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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA  

 

RESUMEN 

Los accidentes cerebrovasculares se desarrollan frecuentemente en toda la  

población, con cierta prevalencia en el sexo femenino y en dependencia de 

ciertos factores de riesgo que predisponen al desarrollo de los mismos. La 

hemorragia subaracnoidea pertenece a este grupo de patologías, con una alta 

incidencia, sobre todo en pacientes que tengan antecedentes heredofamiliares. 

Estadísticamente el número de muertes por ruptura de aneurismas han 

aumentado progresivamente en los últimos 10 años. Lo realmente preo cupante 

es que el cuadro clínico de la hemorragia subaracnoidea suele confundir al 

médico, al presentar la cefalea como síntoma predominante, sin  embargo, a ser 

inespecífico y poco sensible, llega a enmascarar el cuadro y a confundirlo con 

otras patologías menos graves, lo que facilita el desarrollo de secuelas 

neurológicas e incluso la muerte por resangrado. La bibliografía menciona un 

protocolo de exámenes complementarios que deben acompañar a pacientes que 

presentan cefalea súbita, para evitar falsos negativos y hacer un acertado 

diagnóstico.  Se ha catalogado a la angiografía como gold estándar para el 

diagnóstico y localización del aneurisma, sin  embargo, al no ser de muy fácil 

acceso por costo, la  tomografía  computarizada sin contraste es de mucha ayud a 

para decidir el manejo, de acuerdo a la escala de Fisher.  

 

PALABRAS CLAVES: HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA, ANEURISMA, 

ANGIOGRAFÍA, CEFALEA.  
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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA  

ABSTRACT 

 

Cerebrovascular accidents frequently develop in the entire population, with a 

certain prevalence in the female sex and depending on certain risk factors that 

predispose to their development. Subarachnoid hemorrhage belongs to this 

group of pathologies, with  a high incidence, especially in  patients with a 

hereditary family history. S tatistically, the number of deaths from ruptured 

aneurysms has increased progressively in  the last 10 years. What is really 

worrisome is that the clinical picture of subarachnoid hemorrhage tends to  

confuse the doctor, presenting headache as the predominant symptom; however, 

because it is non-specific and not very sensitive, it masks the picture and 

confuses it with other less serious pathologies, which it facilitates the 

development of neurological sequelae and even death from reb leeding. The 

bibliography mentions a protocol of complementary examinations that must 

accompany patients who present sudden headache, to avoid false negatives and 

make an accurate diagnosis. Angiography has been classified as the gold 

standard for the diagnosis and localization of the aneurysm, however, since it is 

not very easily accessible due to cost, computed tomography without contrast is 

very helpful in deciding management, according to the scale of Fisher.  

 

KEYWORDS:  SUBARACHNOID HEMORRHAGE, ANEURYSM, 

ANGIOGRAPHY, HEADACHE. 
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INTRODUCCIÓN 

La hemorragia subaracnoidea es una patología cerebrovascular que consiste en 

la presencia de sangre a nivel del espacio subaracnoideo, por diversas 

etiologías, sin  embargo, este artículo se va a desarrollar en base a la hemorragia 

subaracnoidea por ruptura aneurismática.  

Según la organización mundial de la salud se estima que, de 3 a 30 personas 

por cada 100.000 habitantes pueden mostrar hemorragia subaracnoidea 

aneurismática. De acuerdo a un estudio realizado en Ecuador, se evidenció una 

prevalencia en el sexo femenino (de 31 pacientes mujeres, 24 presentaban la  

patología), de las cuales el 90% tenían más de 40 años y solo el 10% tenía 

menos de 40 años. A pesar de las estadísticas y de la frecuencia de la patología 

en las salas de emergencia resulta difíci l el diagnóstico debido a que cuando la 

patología se encuentra en su fase aguda, el síntoma más frecuente es la cefalea, 

y puede llegar a confundir con otras enfermedades. 

Es por eso que es muy importante el abordaje del tema haciendo hincapié en su 

fisiopatología y diagnóstico, para evitar el desarrollo de lesiones neurológicas 

secundarias al lapso de tiempo que transcurre hasta llegar al diagnóstico de la  

misma.  

En varios estudios se ha demostrado que pacientes con hemorragia 

subaracnoidea por ruptura de aneurisma, al tener de forma inicial una cefalea 

centinela, y al no evidenciarse cambios realmente significativos en las 

tomografías de cráneo, se trata a la patología como una cefalea migrañosa o 

cefalea por sinusitis, lo que ocasiona el empeoramiento de l cuadro horas 

después, con el deterioro neurológico del paciente.  

El conocimiento de la fisiopatología, el cuadro clínico y sobre todo la clasificación 

del tipo de hemorragia, favorece al adecuado diagnóstico y al tratamiento rápido 

y oportuno, disminuyendo así las secuelas y lesiones neurológicas.   

 

METODOLOGÍA  

La investigación se realizó a través de una revisión sistemática de artículos de 

las bases de datos PubMed, New England, ELSEVIER y de libros, sobre 

hemorragia subaracnoidea aneurismática. Sin restricción del tipo de artículo, 

pero con una restricción del tiempo de publicación de los artículos desde el 2019 

al 2023. Se incluyó tanto artículos en inglés como en español. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una enfermedad cerebro vascular, que 

consiste en la presencia de sangre a nivel del espacio subaracnoideo, que puede 

darse por diversas causas: ruptura aneurismática, por trauma, por 

malformaciones arteriovenosas, trastornos hemorrágicos y uso de 

anticoagulantes, sin  embargo, este artículo  se desarrollará en base a la  HSA por 

ruptura de aneurisma. 

Un aneurisma es una malformación arteriovenosa que se caracteriza porque 

existen cambios en las características de las paredes vasculares, lo  que hace 

que se genere una dilatación anormal de las mismas, que al aumentar la tensión 

de los mismos se genera una ruptura y de desarrolla una hemorragia 

subaracnoidea. El espacio subaracnoideo es el área comprendida entre la  

aracnoides y la piamadre, y dentro de este se encuentran vasos sanguíneos, 

líquido cefalorraquídeo y estructuras nerviosas, que en determinados  lugares se 

comunican a través de cisternas.  

Epidemiologia  

La Organización Mundial de la salud reconoce a las enfermedades 

cerebrovasculares como la tercera causa de muerte en el mundo y la  primera 

causa de invalidez en personas adultas. Se estima que, de 3 a 30 personas por 

cada 100.000 habitantes pueden mostrar hemorragia subaracnoidea 

aneurismática. Los datos de mortalidad alrededor de esta patología indican que 

un 10% de los casos fallece antes de ingresar a los servicios hospitalarios, un 

25% en las primeras 24 horas de ocurrida la ruptura del aneurisma, un 41,7% 

luego de los primeros 28 días, y hasta un 60 % cuando se produce resangrado 

en pacientes que no son intervenidos durante los primeros seis meses.  (1) 

De acuerdo al Instituto  Nacional Ecuatoriano de Estadísticas y Censos, la  

información histórica de defunciones por enfermedades cerebrovasculares en 

ese país reveló que, durante el periodo 2009-2015 se incrementó de 3789 casos 

hasta 4105; lo que también se reflejó en el caso del aneurisma que aum entó 

progresivamente de 103 muertes hasta 136.  (5) 

De acuerdo a un estudio realizado en Ecuador, se evidenció una prevalencia en 

el sexo femenino (de 31 pacientes mujeres 24 presentaban la  patología), de las 

cuales el 90% tenían más de 40 años y solo el 10% tenía menos de 40 años. 
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La zona más afectada se localiza a nivel del polígono de Willis, con una mayor 

afección a nivel de la  comunicante posterior. (5) 

Factores de Riesgo  

Existen factores de riesgo modificables y no modificables que influyen en el 

desarrollo de hemorragia subaracnoidea aneurismática. Dentro de los 

modificables está el tabaquismo, hipertensión arterial, abuso de alcohol, 

dislipidemia, abuso de drogas y el índice de masa corporal. En los factores no 

modificables está el género, historial familiar y enfermedades del tejido conectivo 

(cromosoma 7q11 y del cromosoma 19q13-2), una de las patologías más 

comunes de esta última es la poliquistosis renal. (1) 

El sexo femenino es más frecuente en la  postmenopausia sobre todo porque 

existe la  pérdida del endotelio vascular y de la  remodelación, por la disminución 

de estrógenos. Además, las mujeres tienen vasos sanguíneos cerebrales más 

estrechos y ángulos de ramificación asimétricos, lo que da como resultado una 

mayor velocidad de flujo sanguíneo y una mayor tensión de cizallamiento en la  

pared arterial. (1) 

Anatomía 

El polígono de Willis es una anastomosis circulatoria descrita en 1664 por 

Thomas Willis, de ahí su nombre. Este sistema vascular se localiza en la base 

del cráneo e interconecta la porción supraclineóidea de la arteria carótida 

internas izquierda y derecha, el segmento horizontal de las dos arterias 

cerebrales anteriores (derecha e izquierda), y el segmento horizontal de las 

arterias cerebrales posteriores (derecha e izquierda) mediante la arteria 

comunicante anterior y las arterias comunicantes posteriores, respectivamente.  

(15) 

Se ha determinado que es muy común la presencia de variantes en su anatomía, 

ya que, el 40% de los casos presentan la anatomía común completa y 

desarrollada. (15) 

 

Fisiopatología  

La patogenia está dada por 3  procesos que son: la  formación, el crecimiento y la  

ruptura del aneurisma. La formación de aneurismas tiene un mecanismo aún 

desconocido sin embargo se les atribuye a los cambios que existen en la pared 

vascular y a los cambios epigenéticos del paciente. A medida que se van 
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desarrollando se forma un cuello y una cúpula. Luego se da la ruptura del mismo 

cuando la cúpula se adelgaza y se desgarra, entonces se desencadena una 

ruptura aneurismática. Pero para que esto ocurra existen varios factores que 

influyen en la ruptura como: aneurismas mayores a 7 mm de diámetro, que se 

localicen en la  punta de la  arteria basilar o que se ubiquen en bifurcaciones. En 

la ruptura inicial se da cefalea centinela por la filtración  de sangre en poca 

cantidad al espacio subaracnoideo, si la ruptura se da a nivel de la arteria 

comunicante anterior o en la arteria cerebral media, se desarrolla una hemorragia 

intracraneal. La presencia de sangre en el espacio subaracnoideo provoca 

hidrocefalia, vasoespasmo e isquemia cerebral. Un aneurisma puede resangrar 

durante los primeros 7 días por el desplazamiento del coágulo. El proceso de 

hidrocefalia aguda se desarrolla dentro de las primeras horas, sin embargo, la  

hidrocefalia tardía se produce a las 2 semanas del inicio  del evento, debido al 

bloqueo de la absorción del líquido cefalorraquídeo en las vellosidades del 

aracnoides, el riesgo de vasoespasmo es alto desde el inicio del ictus hasta 4 

días después, con un pico máximo de riesgo al séptimo día.  Además, es 

importante mencionar que cuando ocurre la ruptura del aneurisma, se empiezan 

a liberar una gran cantidad de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina, así 

como también renina y angiotensina II, provocando lesiones pulmonares y 

vasoespasmo multiorgánico. (1) 

Clínica  

El cuadro más característico es la siguiente: cefalea holocraneana de gran 

intensidad, fotofobia, vómito en proyectil, y en ocasiones disminución de la  

conciencia. Se puede utilizar la escala de Hunt y Hess (tabla 1) para valorar el 

nivel de conciencia.  En el 25% de los pacientes con aneurisma y hemorragia 

subaracnoidea, suelen presentar episodios de cefalea centinela en días previos 

al cuadro de cefalea intensa. 5  (23) 

De acuerdo a Adel E. Ahmed Ganaw , Nissar Shaikh, Nabil A . Shallik Marco 

Abraham E. Marcus, en su libro sobre manejo de hemorragia subaracnóidea 

mencionan que el 70% de los pacientes con HSA , presentan cefalea in tensa, de 

los cuales el 10 al 43% de los pacientes tiene una cefalea centinela a las 2 a 8 

semanas previas. Es importante mencionar que este cuadro no es sensible ni 

especifico de la HSA, debido a que también se pueden presentar en otras 

patologías. Puede estar acompañado de vómito en proyectil. (1) 



5 

 

En el exámen físico se evidencia una rigidez de nuca, signos de irritación 

meníngea o signos de focalidad neurológica, sin embargo, esto va a depender 

del lugar de ruptura del aneurisma, por ejemplo, hemorragias intraoculares en 

aneurismas de la arteria comunicante anterior, lesión del III par craneal en 

aneurismas en la arteria carótida – comunicante posterior, déficit hipotalámico 

en aneurismas de la comunicante anterior. (23)  

La clínica también puede clasificarse de acuerdo a la ubicación de la lesión:  

Parálisis del tercer par craneal por aneurisma de la  arteria comunicante posterior.  

Hemianopsia temporal bilateral + disminución de la fuerza de miembros 

inferiores por aneurisma en la arteria comunicante anterior.  

Dolor facial u orbitario, epistaxis, pérdida progresiva de la visión y oftalmoplejía 

por aneurisma en la arteria carótida in terna. 

Disfunción del tronco encefálico por aneurismas en la circulación posterior. (10)  

También es importante tomar en cuenta los valores de tensión arterial debido a 

que esta suele ser mayor a 160/100 en varios pacientes como mecanismo de 

compensación por la presencia de una hemorragia a nivel del cerebro. (1) 

Dentro del examen físico al realizar un fondo de ojo se evidencia hemorragia 

retiniana en el 10% de los casos. (1) 

Exámenes complementarios  

El gold estándar para realizar el diagnóstico de HSA por  aneurisma es la  

angiografía, sin embargo, se puede utilizar otros métodos que permiten observar 

la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo, ventrículos o en algún 

espacio del cerebro.  

Tomografía de cráneo simple (TAC), se visualiza zonas hiperden sas cuando 

existe sangre en alguna de las estructuras, tiene una sensibilidad alta en las 

primeras 6 horas, casi del 100%, sin embargo, esta disminuye con el transcurso 

el tiempo, a un 58% al quinto dia.  

Se puede identificar la causa de la  hemorragia por la localización de las 

estructuras, por ejemplo, si es por causa traumática la hemorragia se relaciona 

a las fisuras de Silvio, cisterna interpeduncular, pero si es por causa 

aneurismática, se relaciona con las cisternas basales. Hay que tomar en cuenta 

los valores de hemoglobina ya que, si es menor a 10 g/dl, las zonas de 

hemorragia se pueden tornar isodensas. Se recomienda el uso de la  escala de 

Fisher, para la conducta a seguir (tabla 2). (23) 
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La punción lumbar (PL), es un método diagnóstico más específico que la 

tomografía de cráneo sin contraste. La American Heart Asociation (AHA) 

recomienda la punción lumbar si una TAC sale negativa, su la TAC y la PL son 

negativas se excluye el diagnóstico.  

Según el colegio Estadounidense de Médicos de Emergencia si se realiza la PL 

antes de las 112 horas o después de 2 semanas pueden dar falsos negativos, 

por la dilución de los glóbulos rojos, también se puede observar xantocromía, ya 

que el líquido cefalorraquídeo se torna amarillo por la degradación enzimática de 

la hemoglobina. 

Angiografía por tomografía, tiene una sensibilidad del 98% y una especificidad 

del 100%, sin embargo, la sensibilidad disminuye a 92.3% si el aneurisma es 

menor a 4 mm.  

Angiografía por resonancia magnética, se sugiere realizar 5 dias post ictus, tiene 

una sensibilidad del 100%, sin embargo, es un método muy costoso, por lo que 

se utiliza para el control de aneurismas ya diagnosticados. (23) 

Tratamiento  

Existen dos tipos de tratamiento: el tratamiento médico y el tratamiento 

quirúrgico. 

Tratamiento médico  

Consiste en tratar las consecuencias de la  hemorragia subaracnoidea, con el 

objetivo de prevenir resangrado o vasoespasmo. Para esto se le indica al 

paciente reposo absoluto, en un ambiente sin luz (por la presencia habitual de 

fotofobia como síntoma de irritación meníngea), dieta blanda o alimentación 

parenteral en el caso de que se requiera, control de la tensión arterial, analgesia 

(por la cefalea intensa que presenta), antieméticos en el caso de que presente 

vómito (generalmente vómito en proyectil como signo de irritación meníngea).  

Según la American Heart Asociation y la Sociedad Americana de Accidentes 

Cerebrovasculares, recomiendan dar tratamiento para reducir la tensión arterial 

si la tensión arterial media es mayor a 110 mmHg, o cuando la tensión arterial 

sistólica es mayor a 160 mmHg.   

En algunos casos se puede usar dexametasona (cuando la  cefalea es 

incontrolable y si hay signos de isquemia cerebral focal) y antiepilépticos que aún 

sigue en estudio su beneficio y utilidad.  
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De acuerdo a un estudio realizado de Hilman y Coli, demostraron que el 

resangrado disminuye si se usa ácido tranexàmico cada 6 horas hasta que se 

trate el aneurisma, por lo que se recomienda el uso de a ntifibrinoliticos por 72 

horas. (23) 

La neuroprotección tiene como objetivo retrasar el progreso de la lesión 

neuronal, evitando la neuroinflamacion, la formación de mricrotrombos. 

Tomando en cuenta que la lesión neuronal primaria es inevitable ya que se d a 

fuera del área hospitalaria, de forma instantánea, sin embargo, la lesión neuronal 

secundaria puede ser prevenida. El paso inicial es proporcionar una presión de 

perfusión adecuada (60 – 70 mmhg).  Normalmente el primer sangrado se 

detiene por la coagulación local, pero al haber un aumento de las presiones a 

nivel cerebral ocurre un resangrado, por lo que el tratamiento va orientado a la  

protección para evitar lesiones secundarias. (1) 

Hay que tomar en cuenta que antes para la prevención de resangrado se 

utilizaba ácido ε-amino-caproico, como antifibrinoílitico, sin embargo, se dejó de 

utilizar por el alto riesgo de trombosis venosa.  

El vasoespasmo, que es muy común en pacientes con hem orragia 

subaracnoidea, por lo que se utiliza antagonistas del calcio como el nimodipino, 

ya que disminuye la presión arterial sistémica por un efecto vasodilatador 

periférico.  

En 2013, se llevó a cabo una revisión de Cochrane que concluyó que ante la 

falta de estudios adecuados a la fecha, no había evidencia suficiente para 

justificar el uso rutinario de medicación antiepiléptica como prevención primaria 

o secundaria en el paciente que ha sufrido una HSA, a lo que además se adiciona 

la ocurrencia no despreciable de efectos adversos, por ejemplo, en un estudio 

retrospectivo en el que se usaron anticonvulsivantes de forma rutinaria, se 

documentó una incidencia del 23%. Por lo que no se debe realizar de manera 

rutinaria esta profilaxis, sin embargo, al presentar convulsiones el paciente, el 

manejo debe ir de acuerdo a las características del cuadro convulsivo que 

presente. Se suele utilizar fenitoina y levetiracetam, sin embargo, el primero está 

asociado a vasoespasmo, tres meses tras el ictus, por lo que el se gundo se usa 

como fármaco de elección. (23) 

Por el riesgo de trombosis venosa profunda se recomienda el uso de medias 

antiembólicas, seguido de heparina intravenosa no fraccionada las siguientes 24 
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horas posterior al manejo del aneurisma, no con el fin de lisar el trombo sino que 

evita el desplazamiento del mismo.  

Tratamiento quirúrgico 

La mayor controversia al momento de la intervención quirúrgica es si se realiza 

de forma temprana o retardada. 

Existen 2 formas a través de las cuales se puede cerrar un an eurisma, y es a 

través de una embolización o por una craneotomía, esto va a depender del 

criterio médico, de la experiencia del profesional y también del cuadro y 

localización del paciente.  

- Embolización: 

Se realiza mediante neurointervencionismo, a través de una angiografía.  

Consiste en generar trombosis a través de la introducción de un catéter 

endovascular, por el cual ingresan  coils, que son finos y delicados alambres de 

titanio que al momento de soltarlos se enroscan sobre sí mismos y ayudan a la 

formación del trombo. En otras ocaciones se puede utilizar Stents o balines con 

el fin de reconstruir la arteria y cerrar la pared en donde se encuentra el 

aneurisma.  

- Craneotomía:  

A través de una craneotomía se aplican clips de titanio que se adapten 

morfológicamente al aneurisma. (1)  

 

 

 

ILUSTRACIONES, TABLAS, FIGURAS. 

Imagen Nº1  

. Círculo de Willis con las ubicaciones más comunes de aneurismas rotos 

marcados 
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Fuente: Gray’s Anatomy of the Human Body.  Disponible en: 

https://www.lifeder.com/poligono-de-willis/ 

 

Imagen Nº1  

 

 

https://www.lifeder.com/poligono-de-willis/
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Fuente: Elaborada por el autor.  

 

TABLA Nº1  

ESACALA DE HUNT Y HESS 

0 Aneurisma no roto 

I Ausencia de síntomas o cefalea leve o rigidez de 

nuca leve  

II Cefalea de moderada a severa, rigidez de nuca, 

paresia de pares craneales  

III Obnubilación, confusión, leve déficit motor 

IV Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de 

descerebración temprana, trastornos 

neurovegetativos.  

V Coma, rigidez de descerebración  

Fuente: Néstor Ricardo Espinosa Sánchez, 2020  

 

 

 

 

 

TABLA Nº2 

ESCALA DE FISHER 

I No sangrado 

II Sangrado < 1 mm 

III Sangrado > 1 mm 

IV Intraparenquimatosa, intraventricular 

Fuente: Néstor Ricardo Espinosa Sánchez, 2020  

 

 

CONCLUSIONES  

La hemorragia subaracnoidea por causa aneurismática es una de los accidentes 

cerebrovasculares más frecuentes en la población mundial, sobre todo con una 

mayor prevalencia en las mujeres. A  lo largo del tiempo se ha identificado el 

cuadro clínico característico de la patología, sin embargo, en la actualidad se ha 

demostrado que no tiene una alta sensibilidad, por lo que se recomienda 

correlacionarlo con exámenes complementarios, de acuerdo al protocolo 

propuesto por el Colegio Estadounidense de Médicos de E mergencia. Con el fin 

de actuar de forma temprana y no dar lugar a resangrado o al desarrollo de 

secuelas neurológicas por lesiones secundarias. El manejo que se le da a un 
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paciente con HSA debe ser individualizado, ya que el cuadro que manifieste 

dependerá de la localización del aneurisma y las secuelas que pueda llegar a  

desarrollar, tomando en cuenta también que el tiempo es crucial no solo en el 

diagnóstico, sino también en el tratamiento.   
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