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1. Resumen 
 
La hidrocefalia es una complicación común durante el curso clínico de la hemorragia 

subaracnoidea aneurismática (HSA). Se estima que un 20-30% de los pacientes tendrán 

hidrocefalia como complicación post-hemorrágica. Es conocido que afecta la función 

neurológica del paciente y conduce al deterioro funcional, especialmente si presentan 

hemorragia intraventricular (HIV). El tratamiento principal es la colocación de un drenaje 

ventricular externo (DVE). Los resultados mejoran considerablemente si la HSA se 

diagnostica temprano y se trata. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se realizó un estudio observacional retrospectivo en un total de 123 pacientes con 

hemorragia subaracnoidea aneurismática que fueron atendidos en el Servicio de 

Neurocirugía del Hospital Clínico Universitario de Valladolid entre los años 2008-2018. 

La media de edad es 56,11+/- 13,7, años. Las variables estudio son; edad, sexo, 

factores de riesgo cardiovascular, localización del aneurisma, escala Hunt-Hess, escala 

de Fisher, tipo de tratamiento, pronóstico, hemorragia intraventricular y colocación de 

drenaje ventricular externo. 

 

RESULTADOS: 
Los principales hallazgos de este estudio fueron que la dependencia de DVE, y por lo 

tanto la aparición de hidrocefalia aguda, después de HSA aneurismática podría 

predecirse por la presencia de mayor cantidad de sangre subaracnoidea (grado de 

Fisher) (p=0.004) OR=3.1, presencia de sangre ventricular (p<0.001) OR=26.2 en la 

tomografía computarizada y por el estado clínico mediante la escala de Hunt-Hess 

(p<0.001). En cuanto al pronóstico es peor en aquellos pacientes que requieren la 

colocación de un DVE ya que son los que presentan mayor sangrado y por lo tanto son 

los más graves. 

 

CONCLUSIÓN: 
La hidrocefalia post-hemorrágica tras una HSA es un marcador importante del 

pronóstico vital y funcional de los pacientes que está asociada a la presencia de 

hemorragia ventricular, a la cantidad de sangre subaracnoidea vista en las pruebas 

radiológicas y al estado clínico del paciente. Parecen ser predictores de desarrollo de 

hidrocefalia aguda y, por consiguiente, de la necesidad de colocación de drenaje 

ventricular externo. 
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2. Introducción 
 

ANEURISMA 
 

Definición y Epidemiologia 
 

El vocablo aneurisma procede del griego “áneurysma de aneuyno” que significa 

dilatación. Un aneurisma es la dilatación de la pared de un vaso, generalmente de una 

arteria, que se extiende desde la luz hasta la superficie del vaso (1). Los aneurismas 

localizados dentro del cráneo, o aneurismas cerebrales, pueden tener tamaños 

variables, desde los muy pequeños (menores a 5mm o baby aneurismas) hasta los muy 

grandes (aneurismas gigantes mayores a 25mm). Según su forma pueden ser saculares 

o fusiformes según la relación cúpula/cuello. Los aneurismas más grandes pueden 

producir signos o síntomas por compresión de estructuras adyacentes tales nervios 

intracraneales (2). 

 

Se estima que los aneurismas intracraneales afectan a entre un 1-5% de la población 

mundial (3). La rotura de aneurismas es la causa más frecuente de hemorragia 

subaracnoidea espontánea (HSA) (3). La incidencia en cuanto a mortalidad es de 

entorno al 50% (4).  

 

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA) 
 

La hemorragia subaracnoidea (5) es una extravasación de sangre al espacio 

subaracnoideo o leptomeníngeo. La causa más frecuente es el traumatismo 

craneoencefálico, pero en el caso de las HSA espontáneas, la causa más frecuente es 

la ruptura de un aneurisma cerebral (6), llegando a suponer el 70% de los casos.  

 

La HSA representa aproximadamente el 5% de todos los accidentes cerebrovasculares 

(3), presenta una mayor tendencia a afectar a adultos jóvenes (7) que las de causa 

isquémica y se asocia con una alta mortalidad y morbilidad.  

 

La incidencia de la HSA aneurismática en nuestro medio es de 5-9/100.000 

habitantes/año. Esta incidencia ha permanecido prácticamente estable en las últimas 

décadas al contrario de lo que sucede en otros accidentes cerebrovasculares. La 

incidencia solo ha disminuido un 0,6% pese a la reducción del hábito tabáquico y al 

mejor control de la hipertensión arterial, factores que han disminuido la incidencia de 

otros tipos de accidentes cerebrovasculares (8). 
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La incidencia aumenta con la edad, siendo más frecuente en personas mayores de 50 

años y es más común en mujeres que en hombres. Existen una serie de estudios que 

sugieren que la diferencia entre sexos tiene que ver con el estado hormonal, siendo más 

frecuentes en mujeres con menarquia precoz, en postmenopáusicas y aquellas que 

tuvieron su primer hijo a edad temprana. También existen variaciones en la incidencia 

dependiendo de la etnia que presenten los pacientes. Existe una mayor incidencia en la 

población japonesa y finlandesa, donde la incidencia de HSA por rotura aneurismática 

llega a ser de 19-23 habitantes/año. (9) 

 

La prevalencia de aneurismas en la población mayor de 18 años es de un 2%. El 93% 

de estos aneurismas presentan un tamaño <10 mm y un riesgo de sangrado de 

0,7%/año. El 7% restante son aneurismas >10 mm y tienen un riesgo de sangrado del 

4%/año (1). Estos datos de todas formas son discutibles, pues factores morfológicos del 

aneurisma, de localización o de hábitos del paciente parecen variar de forma sustancial 

el riesgo de ruptura (10). 

 

La HSA aneurismática es una enfermedad grave, frecuente y potencialmente curable 

con una morbilidad del 50% y una mortalidad hospitalaria del 26% en países 

desarrollados (4). Se han relacionado varios factores de riesgo para sufrir HSA: 

hipertensión arterial, hábito tabáquico, consumo de alcohol y drogas 

simapaticomiméticas como la cocaína. También existe una predisposición familiar a la 

formación de aneurismas y por tanto a sufrir HSA. (11) 

Los factores que más influyen en la morbimortalidad de la HSA son el grado clínico 

inicial (12), la localización y morfología del aneurisma, la aparición de complicaciones 

como hidrocefalia, resangrado, vasoespasmo o isquemia y la comorbilidad del paciente 

entre otros. 

 

La mayoría de los aneurismas intracraneales (alrededor del 85%) aparecen en la 

llamada circulación anterior (ramas del sistema de la arteria carótida interna). En esta 

parte del árbol vascular, los aneurismas se localizan con más frecuencia en la arteria 

comunicante anterior o en su unión con la arteria cerebral anterior (30% al 35%), en la 

arteria carótida interna o en su unión con la arteria comunicante posterior (25% al 30%), 

o en la bifurcación del segmento M1 de la arteria cerebral media (20%). Alrededor del 

10 al 15% de todos los aneurismas intracraneales se localizan en la circulación posterior 

(ramas del sistema vértebro-basilar). Cuando los aneurismas se forman a nivel de estos 

vasos, es más probable que se localicen en la bifurcación de la arteria basilar (5% al 

10%), en la arteria basilar o en la arteria cerebelosa posteroinferior o en su unión con la 
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arteria vertebral. Independientemente de dónde se localicen, los aneurismas 

intracraneales se sitúan con frecuencia en los puntos de ramificación de los vasos o en 

aquellos puntos donde los vasos cambian bruscamente su trayecto. (5)  

 

En cuanto a técnicas quirúrgicas para su tratamiento destacan dos: endovascular 
(Embolización con coils o stent) o quirúrgico mediante clipaje. Los resultados a 

nivel internacional dicen que la técnica endovascular está asociada a menor mortalidad 

inmediata, aunque a largo plazo presenta mayores complicaciones, requiriendo en un 

30% de los casos un segundo tratamiento. (13) 

 

Clínica y Diagnóstico 
 

Antes de la ruptura de un aneurisma, pueden presentarse con síntomas premonitorios 

(“cefalea centinela”) hasta en un 45% de los casos (3). Inmediatamente tras la ruptura, 

el síntoma más frecuente es una cefalea brusca. La HSA es una emergencia médica, 

siendo esencial su diagnóstico precoz (hasta un 20% son mal diagnosticadas 

inicialmente) e ingreso para tratamiento del paciente en un medio adecuado (hospital 

de 3º nivel, con neurocirujano, neurorradiólogo y unidad de cuidados intensivos 

especializada en manejo del paciente neurocrítico). Siempre se debe sospechar la 

presencia de HSA cuando existe una cefalea intensa (los pacientes la definen como “la 

más fuerte de su vida”), de aparición brusca, pudiendo ir seguida de deterioro 

neurológico, náuseas, vómitos, rigidez de nuca y déficits focales incluyendo parálisis de 

pares craneales. 

 

Es importante estimar el estado clínico de cada paciente ya que existe una buena 

correlación entre la gravedad del cuadro y el pronóstico vital y funcional. Las escalas de 

evaluación clínica dan una idea al equipo médico del efecto inicial de la hemorragia y la 

actitud terapéutica a seguir.   

Aunque no existe una escala perfecta, hoy día las más validadas son la de Hunt y Hess 

y la propuesta por la Federación Mundial de Sociedades Neuroquirúrgicas (WFNS), 

basada en la escala de coma de Glasgow cuya puntuación desglosada debe quedar 

también registrada.  

 

 

 

 



 6 

HUNT Y HESS 

I Asintomático 
II Cefalea y rigidez de nuca moderada o grave. Afectación de un par craneal. 
III Confusión o letargia, puede hacer leve déficit focal. 
IV Estupor, moderada o severa hemiparesia. 
V Coma profundo, descerebración, apariencia moribunda1 

 

ESCALA GLASGOW 

APERTURA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA 
Espontánea 4 Orientado 5 Obedece órdenes 6 

Orden Verbal 3 Confuso 4 Localiza dolor 5 

Estímulo 

doloroso 

2 Palabras 

inapropiadas 

3 Retirada al dolor 4 

Ausente 1 Palabras 

incomprensibles 

2 Flexión al dolor 3 

 Ausente 1 Extensión al dolor 2 

  Ausente 1 

Puntuación Máxima: 15    Mínima: 32 

 

WORLD FEDERATION OF NEUROLOGICAL SURGEONS (WFNS) 

I GCS 15, sin déficit motor. 
II GCS 14-13, sin déficit motor. 
III GCS 14-13, con déficit motor. 

IV GCS 12-7, con o sin déficit motor. 
V GCS 6-3, con o sin déficit motor.3 

 

La tomografía computarizada (TC) es la prueba más sensible (9) en el diagnóstico de 

la HSA; siempre se debe practicar lo antes posible después de la sospecha clínica de 

HSA ya que con el paso de los días pierde sensibilidad al irse lisando la sangre 

depositada en el espacio subaracnoideo. Además del diagnóstico, la TC aporta una 

valiosa información sobre la extensión y localización de la sangre, presencia de 

dilatación ventricular, hematomas intraparenquimatosos, etc. La cuantificación del 

 
1 Escala Hunt y Hess. Elaboración propia. 
2 Escala Glasgow. Elaboración propia. 
3 WFNS. Elaboración propia. 
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depósito hemático en el espacio subaracnoideo es muy difícil de determinar. La escala 

más utilizada hoy día es la de Fisher (14). Dado que la sensibilidad de la TC no es 

absoluta, una punción lumbar debe realizarse cuando el cuadro clínico es compatible, 

pero existen dudas de la presencia de sangre en la TC inicial. 

 

ESCALA DE FISHER 

1 No se detecta sangre en la TC craneal. 

2 Capas difusas o verticales < 1 mm de grosor. 

3 Coágulo localizado o/y capa vertical > 1mm de grosor. 

4 Coágulo intracerebral o intraventricular con HSA difusa o sin ella.4 

 

5 

  

La angiografía mediante tomografía computarizada (Angio-TC) se ha impuesto 

como técnica de rutina para la evaluación de la patología vascular por su coste-

efectividad y bajas complicaciones, pero nunca sustituye a la angiografía cerebral (15). 

Consiste en sincronizar la administración de contraste y la adquisición de la imagen 

(mediante un tubo de rayos X que gira sobre el paciente) y así los datos adquiridos se 

usan para reconstruir imágenes axiales en 2 dimensiones o reconstrucciones en 3 

dimensiones (como proyecciones multiplanares). Proporciona imágenes con una 

resolución casi isotrópica y muy buena definición de los vasos de pequeño calibre. Se 

sincroniza la administración de contraste y la adquisición de la imagen con objeto de 

obtener imágenes realzadas de los vasos de interés. (16) 

 
4 Fisher, cuantificación sanguínea en HSA. Elaboración propia. 
5 Escala de Fisher. Fuente: Google. 
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Por todo ello, el angio-TC puede y es considerado hoy en día por muchos grupos como 

la primera prueba diagnóstica de elección (17) para la detección de aneurismas en 

pacientes con HSA y, con ello, el método sobre el que decidir el tratamiento idóneo para 

la exclusión del aneurisma. 

 

La angiografía por sustracción digital (DSA, por sus siglas en inglés) es el gold 
estándar en la detección de aneurismas intracraneales. Fue introducida por primera vez 

a mediados de la década de los 90. Se realiza en prácticamente todos los pacientes 

(18) debido a su alta sensibilidad para detectar incluso los aneurismas más pequeños, 

así como su valor para planificar la cirugía endovascular o la técnica quirúrgica 

adecuada. No está exenta de limitaciones, existe un riesgo teórico de radiación ionizante 

debido al uso de rayos X para la obtención de las imágenes. Se estima que un 2-6% de 

los pacientes presentará complicaciones vasculares como hematoma. También hay un 

pequeño riesgo de complicaciones graves como ictus, disección vascular, 

pseudoaneurisma, reacción al contraste e infección de la zona de inserción del catéter 

(femoral o cubital). Aun así, la tasa general de complicaciones graves es muy baja, la 

mayoría de los estudios sugieren una tasa de riesgo de 1/1000. (19) 

 

La elección del acceso vascular es clave para que la prueba sea un éxito. Es importante 

conocer si el paciente ha tenido dificultades previas en acceso por vía arterial o venosa 

o si ya se le ha practicado dicha técnica con anterioridad. El sitio debe examinarse antes 

del inicio del procedimiento, rasurar la zona (si existe vello) y esterilizar con clorhexidina. 

Se colocará un paño estéril exponiendo sólo la mínima zona requerida para el 

procedimiento. Se punciona la arteria tras la inyección de anestésico local. (20) 

La arteria que más frecuentemente se punciona es la femoral común introduciendo la 

aguja de forma oblicua (45º) y durante la palpación directa del pulso (Técnica de 

Seldinger). También se puede introducir utilizando control ecográfico directo o con la 

fluoroscopia. (16) 

Es cada vez más habitual el uso de la arteria radial, pues se aduce que la posibilidad de 

complicaciones es menor, y de existir, son de menor grado que el acceso femoral. Otro 

lugar no infrecuente es la axila-brazo (arterias axilar, humeral o braquial).  

Tras la obtención de un acceso vascular seguro, estable y sin complicaciones, con el 

alambre-guía debidamente avanzado, se procederá a colocar el catéter angiográfico (los 

de uso común tienen un calibre de 4 o 5 F -escala French-) y la instilación de contraste, 

habitualmente yodado.  
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Tratamiento  
 

Los objetivos fundamentales para un correcto tratamiento de esta enfermedad son: 

 

1. Diagnóstico precoz: en el 20% de los casos no se diagnostica adecuadamente la 

primera hemorragia. Es esencial el traslado inmediato a un centro hospitalario con 

servicios de Neurocirugía, UVI, y Neurorradiología. El neurocirujano será el 

responsable de coordinar a los distintos especialistas integrados en el manejo de la 

HSA. 

2. Prevención del resangrado: mediante exclusión del aneurisma de la circulación por 

cirugía y/o embolización. 

3. Estabilización del paciente crítico en UVI, con el fin de paliar los efectos sistémicos 

de la hemorragia, asegurar correcto soporte vital y hemodinámico y minimizar las 

lesiones cerebrales secundarias (edema cerebral, isquemia…). 

4. Prevención y tratamiento agresivo de la isquemia cerebral secundaria al 
vasoepasmo, especialmente en los casos en los que ya se ha ocluido el aneurisma. 

 

Tratamiento quirúrgico 
 

El fin primordial del tratamiento quirúrgico es evitar el resangrado excluyendo el 
aneurisma de la circulación sanguínea, con la adecuada colocación de un clip en el 

cuello aneurismático. No se recomienda el recubrimiento (“coating”) o el 

empaquetamiento (“wrapping”) del saco, pues no reduce significativamente el riesgo de 

resangrado.  

 
6 A. Angiografia. B. Angio-TC. Fuente: Google. 
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Hasta hoy día, la cirugía se ha considerado el tratamiento de elección en la HSA, si bien 

en el mejor de los casos (referencia inmediata, cirugía precoz), sólo se podrían llegar a 

operar alrededor del 60% de los pacientes con aneurismas. (21) 

 

Mientras que en la práctica clínica actual se avanza hacia técnicas mínimamente 

invasivas y endovasculares, a veces, la única opción de tratamiento definitivo para 

muchos aneurismas cerebrales complejos es el clipaje o clipping. Es llevada a cabo 

por neurocirujanos vasculares especializados, mediante varias técnicas de 

microcirugía. (22) 

Desde la introducción del microscopio operativo en la década de 1960, se ha 

considerado una herramienta indispensable para una cirugía exitosa del aneurisma. El 

poder de aumento y la iluminación permiten que el neurocirujano vea una anatomía 

detallada de las estructuras intracraneales que no se detectan a simple vista o con lupas 

quirúrgicas. Además de esto, han proporcionado la capacidad de navegar por el campo 

quirúrgico permitiendo explorar el aneurisma, o las estructuras cercanas, sin la 

necesidad de más instrumentos microquirúrgicos.  

Otra característica especial de los microscopios modernos es la video angiografía 
basada en fluorescencia. El uso de verde de indocianina (ICG) se ha convertido en 

la práctica estándar por ser un método muy rentable para evaluar la permeabilidad 

incluso de la perforación más pequeña, en tiempo real. Además, la tecnología ICG ha 

permitido evaluar el clip, asegurando así la exclusión total del aneurisma y la 

preservación de circulación distal normal. 

 

El abordaje frontotemporoesfenoidal (Pterional) ha sido uno de los más utilizados y 

versátiles en la neurocirugía contemporánea para el tratamiento microquirúrgico de los 

aneurismas de la circulación cerebral anterior. Entre las variantes más reconocidas 

están los abordajes: minipterional, temporopolar, pretemporal, orbitocigomático, y los 

abordajes supraorbitarios. Cada aneurisma, dependiendo de su localización tiene un 

abordaje diferente y éstos deben decidirse antes de ejecutar la cirugía (23). 

 

Los aneurismas de la arteria cerebral anterior representan un reto, debido a su reducido 

tamaño y su estrecha relación con las arterias perforantes, y pueden alcanzarse 

mediante un abordaje pterional estándar. El manejo quirúrgico de los aneurismas de la 

arteria comunicante posterior se prefiere a través de una craneotomía Pterional 

modificada, que permite una adecuada exposición de las referencias anatómicas, 

preservación y abordaje de lesiones de la arteria coroidea anterior, vasos del tracto 

óptico, tercer nervio craneal y arterias talamoperforantes. 
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Técnica quirúrgica 
 

Preparación quirúrgica: Se coloca al paciente en decúbito supino y bajo anestesia 

general, con el cuello ligeramente extendido con una rotación de la cabeza variable en 

sentido contralateral a la lesión. Se realiza fijación del cráneo con Mayfield, se planea 

incisión la cual se iniciará 1 centímetro por delante del trago a nivel del arco cigomático, 

continuándose oblicuamente sobre la convexidad, hasta cruzar la línea media y alcanzar 

la línea pupilar media contralateral, por detrás de la implantación del cabello. Se procede 

a la incisión de la piel, colgajo y músculo temporal con electrocauterización hasta 

exponer el periostio. A continuación, se realiza disección subperióstica.  

 

Craneotomía Fronto temporo esfenoidal (Pterional): Se realiza trépano principal en 

el pterion.  Se realiza craneotomía en una sola pieza, se retira el colgajo óseo y se inicia 

fresado del ala mayor del esfenoides hasta exponer el pliegue meningo-orbitario en el 

extremo lateral de la fisura orbitaria superior.  

Se incide en la duramadre permitiendo una exposición amplia del lóbulo temporal y del 

lóbulo frontal así como del valle de Silvio. Se introduce el microscopio quirúrgico al 

campo operatorio. Se procede a identificar referencias anatómicas como el nervio óptico 

y la arteria carótida interna con sus cisternas para después realizar apertura del Valle 

de Silvio en dirección al punto de Silvio. (24) 

 

    
7 

Si el aneurisma es de la arteria cerebral anterior, se prefiere la apertura de las cisternas 

por detrás de la arteria carótida interna. Si el aneurisma corresponde al segmento o a la 

arteria comunicante posterior, se prefiere la apertura de las cisternas por delante de la 

arteria carótida interna para prevenir su ruptura.  

 
7 Craneotomia Pterional. Fuente: Google 
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Una vez expuestas las cisternas de la base, se drena líquido cefalorraquídeo de éstas 

para permitir el adecuado descenso y manipulación del cerebro. Después se completa 

la apertura del valle de Silvio. 

 

Inserción del Clip 
 

La ligadura con clip de un aneurisma debería dar como resultado una construcción 

paralela a lo largo del eje del vaso y no producir estenosis de la arteria ni de sus ramas.  

El clip debe aplicarse con cuidado sobre el cuello del aneurisma durante la inspección 

constante. Se debe incluir todo el cuello logrando un cierre rápido y eficaz. Una práctica 

útil es escuchar los latidos del corazón del paciente y cerrar el clip con cada latido. 

Después, al soltar el clip del aplicador, es necesario inspeccionar si el aneurisma está 

ocluido y si se atrapó una arteria o nervio adyacente dentro de él.  

 

8 

 

Ventajas del tratamiento quirúrgico: 

1) Mayor exposición en comparación con otros abordajes. 

2) Menor necesidad de retracción del parénquima cerebral. 

3) Es útil para la mayoría de tipos de aneurismas. 

4) Evita la necesidad de una segunda craneotomía descompresiva. 

Desventajas: 

1) Principalmente estética, al ser un abordaje amplio. 

2) Aumento de la tasa de infecciones postoperatorias. 

3) Mayor tiempo quirúrgico. 

4) Mayor riesgo de sangrado.  

 

 
8 Clip. Fuente: Google. 
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Tratamiento endovascular 
 

En la última década, el constante desarrollo de técnicas asistidas y de nuevos materiales 

de embolización ha multiplicado sus posibilidades terapéuticas. (25) 

Las nuevas técnicas endovasculares tienen por objetivo lograr cierres más estables y 

aproximar el índice de recanalización al de la cirugía, ya que, por el momento, el 

tratamiento neuroquirúrgico ofrece como principal ventaja frente al endovascular un 

menor índice de recanalización a largo plazo y, por tanto, menor necesidad de nuevas 

intervenciones y menor riesgo de resangrado. Éstas son realizadas por neuroradiólogos 

intervencionistas. 

Algunos ejemplos de estas técnicas utilizadas en el manejo endovascular son la 

embolización asistida con balón o remodeling, la técnica combinada de stent más coils 

y el uso de stents diversores de flujo. 

Los beneficios de estas técnicas han permitido ampliar las indicaciones del tratamiento 

endovascular al manejo de aneurismas con tamaños y configuraciones desfavorables, 

tradicionalmente considerados quirúrgicos. (26) 

 

o La embolización asistida con balón o remodeling, consiste en el uso asistido de 

un catéter-balón que se coloca en el cuello del aneurisma y se infla de manera 

transitoria durante la colocación de cada coil, con el fin de evitar la salida de los 

espirales a la arteria portadora. El balón se retira al final del procedimiento, 

quedando así la arteria portadora del aneurisma libre de dispositivos. Esta técnica 

puede ser usada en aquellos aneurismas de cuello ancho (> 4 mm) o con una 

relación cuello-cúpula inferior a 1:2. Las ventajas de esta técnica incluyen un mayor 

grado de empaquetamiento y la posibilidad de inflar el balón en caso de que ocurra 

una ruptura intraoperatoria del aneurisma, permitiendo así controlar el sangrado.  

 

o La técnica combinada de colocación de stents más coils consiste en la 

implantación de una endoprótesis (stent) permanente en el vaso portador y coils en 

el interior del aneurisma. Al igual que la técnica de remodeling, el stent favorece el 

empaquetamiento adecuado de los coils en aneurismas de cuello ancho al prevenir 

la migración de los mismos al vaso portador, pero además favorece la 

reconstrucción del vaso portador del aneurisma, redireccionando el flujo sanguíneo 

del mismo y sirviendo de molde para la reendotelización arterial. 

 

o Los stents diversores de flujo poseen un diseño especial que promueve el cierre 

estable del aneurisma aunque el empaquetamiento haya sido bajo. Se cree que 
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inducen cambios hemodinámicos que favorecen la ectasia de contraste en el saco 

y la trombosis del aneurisma. Así, podrían considerarse como dispositivos para la 

reconstrucción anatómica y funcional del vaso portador.  

 

9 

El éxito del tratamiento endovascular (27) se expresa en términos de porcentaje de 

oclusión. En relación con la capacidad de la terapia endovascular para ocluir 

inicialmente de forma completa los aneurismas, se ha demostrado que puede existir 

recurrencia aneurismática, recanalización, empaquetamiento de los coils y persistencia 

de cuello residual. Por lo que generalmente, se está de acuerdo en que deben realizarse 

seguimientos angiográficos a largo plazo. Además de las complicaciones hemorrágicas 

y tromboembólicas, hay otros riesgos que pueden complicar el tratamiento endovascular 

de los aneurismas; dichos riesgos pueden estar relacionados con la punción femoral o 

radial, la anestesia, el medio de contraste, y las radiaciones. (28) 

 

El tratamiento endovascular se asocia con una reducción en la morbilidad, la duración 

de la estancia hospitalaria y la mortalidad en comparación con el clipaje quirúrgico, pero 

el tratamiento microquirúrgico tiene tasas más bajas de recurrencia y reintervención. Las 

nuevas técnicas endovasculares, incluida la desviación de flujo, tienen tasas de 

recanalización y retratamiento más bajas que los métodos endovasculares 

convencionales, pero el inconveniente de que el paciente requiere de tratamiento 

antiagregante durante al menos 3 meses. Las pruebas de imagen en el seguimiento 

deben realizarse a intervalos regulares, especialmente para aneurismas tratados de 

forma conservadora. (29) 

 

 

 

 

 
9 Tratamiento Endovascular. Fuente: Google 
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HIDROCEFALIA POST-HEMORRÁGICA 
 

La hidrocefalia (30) es una complicación común durante el curso clínico de la 

hemorragia subaracnoidea. Se estima que un 20-30% de los pacientes con HSA 

aneurismática tendrán hidrocefalia como complicación post-hemorrágica. En 1 de cada 

5 pacientes será aguda o subaguda (presentada en las primeras 2 semanas tras el 

sangrado) y la causa es obstructiva (coágulos de sangre en el sistema ventricular). La 

hidrocefalia crónica ocurre en un 10-20% de ellos después de 2 semanas y su 

naturaleza es arreabsortiva (por incapacidad de la aracnoides de reabsorber el líquido 

cefalorraquídeo producido en el sistema ventricular).  

Sin importar el tipo de hidrocefalia, es conocido que afecta la función neurológica del 

paciente y conduce al deterioro funcional, especialmente si presentan hemorragia 

intraventricular (HIV).  Por el contrario, los resultados mejoran considerablemente si la 

HSA se diagnostica temprano y se trata. 

 

Desde un principio se ha demostrado (31), según varios estudios retrospectivos, que los 

pacientes con hemorragia subaracnoidea sufren hidrocefalia por 2 causas principales:  

 

1) Obstrucción del paso del líquido cefalorraquídeo entre los ventrículos. 

2) Reabsorción comprometida del líquido cefalorraquídeo dentro del espacio 

subaracnoideo debido a la obstrucción de las vellosidades aracnoideas.  

 

Su aparición puede asociarse con un peor pronóstico, aunque en aproximadamente la 

mitad de los pacientes ha habido una mejoría después del tratamiento. Aún así, muchos 

de ellos han requerido un drenaje ventricular externo. En los últimos años, la hidrocefalia 

aguda ha seguido siendo un factor de riesgo independiente de malos resultados en 

pacientes con HSA pero para mejorarlos, puede ser importante conocer la fisiopatología. 

 

Etiología 
Para explicar la aparición de hidrocefalia arreabsortiva en pacientes que antes de sufrir 

la hemorragia no la padecían, existen diversas teorías:  

Está aceptado generalmente que la reacción inflamatoria, y su consiguiente fibrosis, 

junto a la proliferación de células leptomeníngeas impide el flujo normal del líquido 

cefalorraquídeo a los senos y a las vellosidades aracnoideas (30).  

Los investigadores se centran más en la fisiopatología del daño cerebral después de 

hemorragia subaracnoidea (32) y la mayoría de los estudios concluyen que la 

inflamación y los estímulos químicos sobre el parénquima cerebral producen lesión que 
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es reparada mediante necrosis, autofagia, oxidación y apoptosis de las interleucinas 

producidas por los gliocitos. El vasoespasmo (33) de la arteria coroidea puede producir 

estenosis del acueducto y desvascularización del parénquima lo que originará la 

producción de stem-cells por parte de la glia. (34) 

Las metaloproteinasas tienen un papel crucial en la destrucción de la barrera hemato-

encefálica (35) aunque hay estudios que les otorgan a la vez como factor de protección 

de ésta en pacientes con apoplejía. (36) 

El sistema nervioso vegetativo juega un papel auxiliar también en la destrucción de la 

barrera hemato-encefálica y en la activación de las células de la glia (37). Los niveles 

del factor de crecimiento endotelial vascular aumentan (38) y restringen el crecimiento 

de los vasos sanguíneos.  

Se ha demostrado que existe asociación entre la cantidad de sangre presente en las 

cisternas y la de los ventrículos con el desarrollo de hidrocefalia aguda después de HSA. 

Una semana después del evento, las vías accesorias del flujo de LCR se ven afectadas, 

lo que se correlaciona con el inicio de la dilatación ventricular. (31) 

 

Diagnóstico 
Es difícil de diagnosticar debido a que ocurre durante el curso de una hemorragia 

subaracnoidea y la situación neurológica del paciente puede estar determinada por 

varios factores. Principalmente como síntomas tendrán cefalea, nauseas y disminución 

del nivel de conciencia. En primer lugar, se solicita un TAC en el que mediante índices 

radiológicos nos permitirá conocer el diagnóstico definitivo de hidrocefalia;  

 

A) Índice bicaudado (BCI): se obtiene dividiendo la distancia mínima de los 

ventrículos laterales a nivel de las cabezas de los núcleos caudados con el 

diámetro del cráneo a ese mismo nivel. 

B) Índice de Evans: se obtiene midiendo la distancia entre los cuernos frontales y 

dividiéndola entre el diámetro máximo biparietal. Mayor de 0.3 es patológico.  

 10 

 
10 Índices radiológicos. BCI=D/F. I.Evans=A/E. Fuente: Google. 
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Tratamiento  
A pesar de no existir tratamientos preventivos satisfactorios, se han desarrollado varios 

métodos terapéuticos para tratar la hidrocefalia o minimizar la necesidad de 

derivaciones permanentes.  

Una dilatación ventricular (Índice de Evans >0.30) puede aparecer en el periodo agudo 

entre un 20-40% de los casos (39). Si el grado clínico es aceptable (I-III en la escala 

Hunt y Hess) y no existe deterioro neurológico, se puede adoptar una postura 

expectante ya que en la mayoría de los casos la resolución es espontánea. Si existe 

deterioro clínico, se aconseja un drenaje ventricular externo, asumiéndose un 

aumento del riesgo de meningitis y de resangrado (40). Si el paciente se encuentra en 

grados IV-V se recomienda drenaje externo directamente. 

 

El uso de drenajes externos se ha asociado a infección del líquido cefalorraquídeo (41), 

mayor cuanto mayor sea la hemorragia subaracnoidea o intraventricular y la duración 

del drenaje. En este sentido no parece útil el uso de antibioterapia profiláctica (42) tras 

su implantación. La introducción de catéteres impregnados en antibióticos parece útil en 

la prevención de la infección asociada a drenajes ventriculares en pacientes con 

hemorragia intraventricular. (43) 

 

La cirugía es el tratamiento principal. Consiste en derivar el exceso de líquido 

cefalorraquídeo hacia un reservorio externo o interno. Las medidas temporales para 

prevenir o retrasar la necesidad de 

una cirugía de derivación 

permanente son utilizadas en 

situaciones de emergencia, 

particularmente en casos agudos de 

hidrocefalia en hemorragia 

subaracnoidea (44). En cuanto a la 

solución temporal prínceps en 

hidrocefalia obstructiva destaca; 
11Drenaje ventricular externo 

(DVE): Es una técnica que se ha 

llevado a cabo desde principios del siglo XX. La colocación quirúrgica de un drenaje 

ventricular externo requiere una pequeña craneotomía y el paso de una cánula 

especializada a través de la duramadre y el parénquima cerebral hacia el ventrículo 

 
11 DVE. Fuente: Google. 
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lateral. (45) Se evita atravesar el plexo coroideo ya que, al estar altamente 

vascularizado, se debe minimizar el riesgo de hemorragia intraventricular que puede 

conducir a la obstrucción del drenaje. El catéter se puede colocar a través de un 

abordaje frontal, occipital o, más raramente, temporal. La literatura neuroquirúrgica 

sigue dividida en la técnica ideal, con un estudio que sugiere una supervivencia de la 

derivación más larga utilizando el abordaje frontal en comparación con uno más 

posterior. (46)  

La porción intraventricular de la cánula tiene múltiples fenestraciones para minimizar el 

riesgo de oclusión. Cuando se utiliza un abordaje frontal, la longitud del drenaje a 

insertar puede aproximarse midiendo la distancia desde la sutura coronal hasta el canal 

auditivo externo. El orificio requerido se coloca justo antes de la sutura coronal en el 

plano medial.  

Después de perforar el orificio, se usa una aguja espinal para fenestrar la duramadre 

varias veces. Cuando llega al ventrículo lateral, el líquido cefalorraquídeo refluye a 

través del catéter y se retira el introductor. Se realiza una segunda incisión en la piel de 

6 a 10 centímetros, lateral al orificio y el catéter se tuneliza por vía subcutánea para salir 

por este segundo sitio. Se ha demostrado que la tunelización de estos catéteres 

disminuye el riesgo de meningitis. (47)   

Por otro lado, se ha intentado tratar la hemorragia intraventricular con fibrinolíticos 

instilados a través del drenaje ventricular (48). Con esta maniobra se pretende disminuir 

el efecto nocivo de la sangre intraventricular sobre la evolución final y disminuir el riesgo 

de vasoespasmo y daño isquémico (49). No obstante, parece que el efecto que tiene 

esta medida es mejorar el manejo de los pacientes portadores de drenajes ya que 

disminuye su tasa de obstrucción y por lo tanto la necesidad de su recambio. (50) 

 

Medidas definitivas en hidrocefalia crónica o arreabsortiva 
12Derivaciones. Son las intervenciones quirúrgicas más utilizadas para el tratamiento 

de hidrocefalia. Sirven para desviar el líquido cefalorraquídeo de los ventrículos a una 

cavidad corporal alternativa (peritoneo o aurícula derecha, mucho menos utilizadas) 

donde se absorberá. La hidrocefalia crónica acompañada de síntomas clínicos 

compatibles con una hidrocefalia normotensa, se debe tratar con una derivación 

ventrículo peritoneal. Aparece en torno a un 18-26% de los supervivientes. Los factores 

 
12 Derivación ventrículo-peritoneal. Fuente: Google. 
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que favorecen su aparición son la edad, la presencia 

de hidrocefalia al ingreso, el sangrado intraventricular 

y su cuantía y un mal grado clínico (50).  
La derivación ventriculoperitoneal es el tipo más 

comúnmente utilizado. Se coloca un catéter proximal 

a través de un orificio que accede a los ventrículos y 

un catéter distal que se tuneliza por vía subcutánea 

mediante una minilaparotomía ubicada en la cavidad 

peritoneal.  

 

 

 

3. Hipótesis y Objetivos 
 

Con este estudio lo que pretendo dilucidar es: 

 

- ¿Existe asociación entre el estado clínico del paciente y el desarrollo de 
hidrocefalia aguda en HSA? 
- ¿Existe asociación entre el grado de sangrado y la necesidad de drenaje 
ventricular externo? 
- ¿Es un factor pronóstico la necesidad de tratamiento con derivación ventricular 
externa? 

4. Material y Métodos 
 

a) Tipo de estudio 
Se realizó un estudio observacional retrospectivo en un total de 123 pacientes con 

hemorragia subaracnoidea aneurismática que fueron atendidos en el Servicio de 

Neurocirugía del Hospital Clínico Universitario de Valladolid entre los años 2008-2018. 

La media de edad es 56,11+/- 13,7, años.  

 

b) Variables estudiadas 
Se recogieron variables radiológicas, demográficas, clínicas, analíticas y de tratamiento 

recibido, las cuales se resumen en la Tabla 1. Las variables se registraron de forma 

sistematizada a partir de los registros electrónicos del historial clínico de los pacientes. 
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c) Tratamiento informático y estadístico 
La búsqueda bibliográfica se realizó a través de Pubmed y se compiló con el gestor de 

referencias bibliográficas Zotero. 

 

El análisis estadístico descriptivo y analítico fue realizado mediante las herramientas de 

Excel y SPSS, usando el paquete estadístico SPSS V23 (SPSS Software Inc., Chicago 

Illinois, EEUU). La base de datos fue anonimizada. 

En el análisis descriptivo se calcularon medias y desviaciones típicas para las variables 

cuantitativas; para variables categóricas se aportó n y porcentaje. En el análisis 

bivariante se utilizó la prueba de Chi-Cuadrado para la búsqueda de asociación entre 

variables categóricas y la prueba T-Student para variables categóricas con variables 

continuas con un nivel de significación ≤ 0.05. 

 

d) Aspectos éticos 
Este estudio se realizó de acuerdo con la declaración de Helsinki y la ley de protección 

de datos vigente en la actualidad. No fue necesario pedir consentimiento informado a 

los pacientes porque se utilizaron datos recogidos en la consulta habitual. Se obtuvo 

consentimiento del Comité de Ética del Área de Salud Este de Valladolid (CEIC). 

5. Resultados 
 
Características de la muestra 
Analizamos las diferentes variables recogidas en la Tabla 1 (Anexos). Se recogieron 

datos de un total de 123 pacientes que cumplían los criterios del estudio, 56 de ellos 

varones (45.5%) y 67 mujeres (54.5%). La edad media de los pacientes fue de 56.11 +/- 

13.7. De los cuales el 2.4% tenían menos de 30 años, el 73.2% entre 30-65 años y el 

24.4% más de 65 años. El estado clínico individualizado de cada paciente se ponderó 

mediante la escala de Hunt-Hess, considerándose I asintomático (35%), II cefalea o/y 

rigidez de nuca moderada (28.5%), III confusión o letargia (6.5%), IV estupor, 

hemiparesia (7.3%), V coma profundo (22.8%). En cuanto a factores de riesgo 

cardiovascular, el 73.2% de la muestra presentaba HTA, el 6.5% diabetes mellitus. Los 

resultados relativos a tabaquismo el 42.3% y consumo de alcohol el 30.1%.  

Según la localización del aneurisma, un 89.4% es anterior frente a un 10.6% posterior. 

Respecto a la cantidad de sangre de la HSA se utiliza la escala radiológica de Fisher, 

siendo 2 capas difusas o verticales < 1 mm de grosor (7.3%), 3 coágulo localizado o/y 

capa vertical > 1mm de grosor (25.2%), 4 coágulo intracerebral o intraventricular con 
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HSA difusa o sin ella (67.5%). El 67.5% presentaron hemorragia intraventricular frente 

al 32.5% que no la presentaron. 

El tratamiento elegido fue endovascular en un 68.3%, quirúrgico en un 24.4% y médico 

en el 7.3% restante. Respecto al pronóstico clínico, el 43.9% quedó sin secuelas, el 

39.8% si tuvo secuelas y el 16.3% murió.  

Si hablamos de casos que presentaron hidrocefalia aguda, el 65% requirió drenaje 

ventricular externo versus el 35% que no. 

 

Resultados del análisis bivariante 
Los datos se muestran en la Tabla 2 (Anexos). En nuestro estudio más de la mitad de 

los pacientes (65%) que presentaron hidrocefalia aguda post-hemorrágica necesitaron 

la colocación de un drenaje ventricular externo (DVE). En base a esto, podemos decir 

que; 

La edad, sexo y factores de riesgo cardiovascular no presentaron diferencias 

significativas en cuanto a la colocación o no de drenaje. 

La localización del aneurisma (anterior o posterior) tampoco muestra diferencias 

significativas entre los que no requirieron DVE y los que si necesitaron su colocación. 

Lo mismo para el tipo de tratamiento del aneurisma. 

En cuanto al estado clínico (Hunt-Hess), se puede concluir (p<0.001) que es un predictor 

de riesgo de hidrocefalia y por lo tanto de DVE. El 100% de los pacientes con una 

puntuación mayor de 4 en la escala de Hunt y Hess requirieron DVE.  

La cantidad de sangre subaracnoidea según el grado de Fisher y la asociación con el 

desarrollo de hidrocefalia aguda fue significativa (p=0.004). Mientras que el grupo sin 

derivación tenía una fracción mayor de los pacientes con HSA mínima (Fisher<2), los 

pacientes con derivación tenían una fracción mayor de pacientes con HSA grande 

(Fisher>2). Por lo tanto, es un buen predictor de hidrocefalia con una odds ratio (OR) de 

3.1 (mayor necesidad de colocación de DVE cuanto mayor sea el grado de Fisher).  

Además, los pacientes tratados con DVE presentaban previamente hemorragia 

intraventricular respecto a los no tratados con el drenaje (p<0.001). Por lo tanto, con una 

odds ratio (OR) de 26.2 podemos decir que el riesgo de hidrocefalia aguda (tratamiento 

con DVE) es mucho mayor entre los que presentaron hemorragia intraventricular que 

entre los que no la presentaron.  

 

En cuanto al pronóstico, existen diferencias significativas (p<0.001) entre los tratados 

versus los no tratados con DVE y las secuelas futuras. De los pacientes que no 

presentaron secuelas, el 57.4% no tuvo DVE versus el 83.7% de los que quedaron con 

secuelas que si que lo tuvo. De entre los éxitus, el 80% era portador de DVE. Por lo 
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tanto, permite concluir que, el riesgo de tener peor pronóstico es mayor en los que 

presentan hidrocefalia aguda y necesitan ser tratados con DVE. 

6. Discusión 
 
Los principales hallazgos de este estudio fueron que la dependencia de DVE, y por lo 

tanto la aparición de hidrocefalia aguda, después de HSA aneurismática podría 

predecirse por la presencia de mayor cantidad de sangre subaracnoidea (grado de 

Fisher), presencia de sangre ventricular en las tomografías computarizadas al ingreso y 

por el estado clínico (mediante la escala de Hunt-Hess). En cuanto al pronóstico es peor 

en aquellos pacientes que requieren la colocación de un DVE ya que son los que 

presentan mayor sangrado y por lo tanto son los más graves. 

7. Conclusiones 
 

En este estudio retrospectivo, la hidrocefalia post-hemorrágica tras una HSA es un 

marcador importante del pronóstico vital y funcional de los pacientes que está asociada 

a la presencia de hemorragia ventricular, a la cantidad de sangre subaracnoidea vista 

en las pruebas radiológicas y al estado clínico del paciente. Parecen ser predictores de 

desarrollo de hidrocefalia aguda y, por consiguiente, de la necesidad de colocación de 

drenaje ventricular externo. 

Por lo tanto, la presencia de estos indicadores debe hacer sospechar al médico de la 

aparición de hidrocefalia aguda como complicación de la HSA y que su correcto manejo 

diagnóstico y terapéutico por personal especializado en el tema, es vital para los 

pacientes. Una mayor cantidad de pacientes y un seguimiento más exhaustivo de éstos 

en futuros estudios nos daría una fiabilidad mayor de los datos obtenidos para actuar 

en consecuencia. 
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ANEXOS 
 
TABLA 1 
 

n=123 FRECUENCIAS 

EDAD 
 

<30 3 (2.4%)  

31-64 90 (73.2%)  

>65 30 (24.4%)  

EDAD en 2 grupos 
<60 76 (61.8%)  

>60 47 (38.2%)  

SEXO 
 

-HOMBRES 
 56 (45.5%)  

-MUJERES 67 (54.5%)  

FR 
CARDIOVASCULAR 

HTA 
Si 90 (73.2%) 
No 33 (26.8%) 

DIABETES 
Si 8 (6.5%) 
No 115 (93.5%) 

ALCOHOL 
Si 37 (30.1%) 
No 86 (69.9%) 

TABACO 
Si 52 (42.3%) 
No 71 (57.7%) 

Localización del 
aneurisma 

ANTERIOR 110 (89.4%)  
POSTERIOR 13 (10.6%)  

HyH 

1 43 (35%)  
2 35 (28.5%)  
3 8 (6.5%)  
4 9 (7.3%)  
5 28 (22.8%)  

Fisher 

1 0  
2 9 (7.3%)  
3 31 (25.2%)  
4 83 (67.5%)  

Tratamiento 
Endovascular 84 (68.3%)  

Quirúrgico 30 (24.4%)  
Médico 9 (7.3%)  

Pronóstico 
Sin secuelas 54 (43.9%)  
Con secuelas 49 (39.8%)  

Muerte 20 (16.3%)  

HIV 
Si 83 (67.5%)  
No 40 (32.5%)  

DVE Si 80 (65%)  
No 43 (35%)  
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TABLA 2 ANÁLISIS BIVARIANTE 
 

VARIABLE DVE 
  SI NO PVALOR OR 

EDAD  
<60  46 (60.5%) 30 (39.5%) 0.182  >60  34 (72.3%) 13 (27.7%) 

SEXO  
F  42 (62.7%) 25 (37.3%) 0.549  M  38 (67.9%) 18 (32.1%) 

FRCV 
HTA  
SI  61 (67.8%) 29 (32.2%) 

0.293 
 

NO  19 (57.6%) 14 (42.4%)  
TABACO  

Si  32 (61.5%) 20 (38.5%) 0.486  
No  48 (67.6%) 23 (32.4%)  

ALCOHOL  
Si  28 (75.7%) 9 (24.3%) 0.105  
No  52 (60.5%) 34 (39.5%)  
DM  
Si  7 (87.5%) 1 (12.5%) 0.168  
No  73 (63.5%) 42 (36.5%)  

Localización  
Anterior  72 (65.5%) 38 (34.5%) 0.779  
Posterior  8 (61.5%) 5 (38.5%)  

HIV  
Sí  72 (86.7%) 11 (13.3%) .000 26.2 
No  8 (20%) 32 (80%) 

HyH  
1  28 (14%) 15 (86%) 

.000  
2  30 (85.7%) 5 (14.3%) 
3  7 (87.5%) 1 (12.5%) 
4  9 (100%) 0 
5  28 (100%) 0 

Fisher  
<2  0 5 (100%) .004 3.1 
>2  80 (67.8%) 38 (32.2%) 

Pronóstico  
Sin secuelas  23 (42.6%) 31 (57.4%) 

.000  Con secuelas  41 (83.7%) 8 (16.3%) 
Muerte  16 (80%) 4 (20%) 

Tratamiento  
Endovascular  54 (64.3%) 30 (35.7%) 

0.704  Quirúrgico  19 (63.3%) 11 (36.7%) 
Ninguno  7 (77.8%) 2 (22.2%) 
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INTRODUCCIÓN
La h idrocefa l ia  es una compl icac ión común durante e l  curso c l ín ico de la  

hemorragia subaracnoidea aneur ismát ica (HSA).  
Se est ima que un 20-30% de los pacientes tendrán h idrocefa l ia  como 

compl icac ión post-hemorrágica.  Es conocido que afecta la  función 
neuro lógica del  paciente y conduce a l  deter ioro funcional ,  especia lmente s i  

presentan hemorragia in t raventr icu lar  (HIV) .  
Los resul tados mejoran considerablemente s i  la  HSA se d iagnost ica 

temprano y se t ra ta.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional  re t rospect ivo en 123 

pacientes con hemorragia subaracnoidea 
aneur ismát ica que fueron atendidos en e l  Serv ic io  
de Neuroci rugía del  Hospi ta l  Cl ín ico Univers i tar io  

de Val ladol id  entre los años 2008-2018.
La media de edad es 56,11+/- 13,7,  años.  

Las var iab les estudio son;  edad,  sexo,  factores de 
r iesgo card iovascular,  local izac ión del  aneur isma, 

escala Hunt-Hess,  escala de Fisher,  t ipo de 
t ra tamiento,  pronóst ico,  hemorragia in t raventr icu lar  

y  co locación de drenaje ventr icu lar  externo.

RESULTADOS

La dependencia de drenaje ventr icu lar  externo (DVE),  y  por  lo  tanto la  apar ic ión de h idrocefa l ia  aguda,  después de HSA aneur ismát ica podr ía 
predeci rse por  la  presencia de mayor  cant idad de sangre subaracnoidea (grado de Fisher) ,  presencia de sangre ventr icu lar  en la  tomograf ía  

computar izada y por  e l  estado c l ín ico mediante la  escala de Hunt-Hes.  En cuanto a l  pronóst ico es peor  en aquel los pacientes que requieren la  
co locación de un DVE ya que son los que presentan mayor  sangrado y por  lo  tanto son los más graves.

CONCLUSIONES
La hidrocefal ia post-hemorrágica tras una HSA es un marcador importante del pronóst ico vi tal  y funcional de los pacientes que 

está asociada a la presencia de hemorragia ventr icular,  la cant idad de sangre subaracnoidea vista en las pruebas radiológicas y 
el  estado cl ínico del paciente. Parecen ser predictores de desarrol lo de hidrocefal ia aguda y, por consiguiente, de la necesidad

de colocación de drenaje ventr icular externo.

OBJETIVOS
1. ¿Existe asociación entre el estado clínico del paciente y el desarrollo 

de hidrocefalia aguda en HSA?
2. ¿Existe asociación entre el grado de sangrado y la necesidad de 

drenaje ventricular externo?
3. ¿Es un factor pronóstico la necesidad de tratamiento con derivación 

ventricular externa?

65%

Escala Hunt y Hess. https://enfermeriacreativa.com Grado de Fisher. Google

Drenaje ventricular externo (DVE). GoogleTabla 1. Resultados del estudio. Elaboración propia.
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