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RESUMEN

La hemorragia subaracnoidea implica la presencia en el espacio
subaracnoideo de sangre proveniente de un proceso patoldgico. La prue-
ba inicial de eleccion es una Tomografia Axial Computerizada craneal
urgente, pero su sensibilidad disminuye con el tiempo. Se recomienda,
por tanto, que a los pacientes con una cefalea brusca severa, pero con una
Tomografia Axial Computerizada craneal normal, se les deberia practi-
car una puncién lumbar, después de las primeras 12 horas del comienzo
de los sintomas, para descartar una hemorragia subaracnoidea.

Los métodos para diferenciar entre una puncién lumbar traumatica y
una verdadera hemorragia subaracnoidea incluye el recuento de hemati-
es, “la prueba de los tres tubos”, el dimero-D y la ferritina en liquido
cefalorraquideo.

Pero la mejor técnica es la xantocromia 6 sobrenadante amarillo-
naranja en liquido cefalorraquideo, valorado por espectrofotometria.

Presentamos el caso de una mujer joven con una hemorragia suba-
racnoidea diagnosticada mediante xantocromia tras 18 dias del comienzo
del sangrado.
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ABSTRACT

Subarachnoid hemorrhage implies the presence of blood within the
subarachnoid space from some pathologic process. The initial study of
choice is an urgent Cranial Computed Tomography scan, but its sensitiv-
ity declines with time. So that it is recommended that patients with severe
sudden headache but normal Cranial Computed Tomography scan,
should have a lumbar puncture performed, more than 12 hours after the
onset of symptoms, to rule out subarachnoid hemorrhage.

The methods for distinguishing among traumatic lumbar puncture
and true Subarachnoid hemorrhage include the erythrocyte level, the
“three tube test”, D-dimer assay and ferritin in cerebrospinal fluid.

But the best technique is the xanthochromia o yellow-to-orange
cerebrospinal fluid supernatant, measured spectrographically.

We report a case of a young woman with a subarachnoid hemorrhage
diagnosed by xanthochromia after 18 days after the onset of bleeding.
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INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) se define como la
presencia de sangre en el espacio subaracnoideo y en las cis-
ternas de la base (1).

Se clasifican segtin su etiologia en traumadticas o esponta-
neas, y estas dltimas pueden deberse a la ruptura de aneuris-
mas intracraneales o malformaciones arteriovenosas, proble-
mas vasculares (vasculitis, disecciones arteriales, trombosis
cortical...), tumores que sangran en el espacio subaracnoideo
o no detectarse su causa (1).

El 80% de las HSA estan originadas por la rotura de aneu-
rismas intracranelaes. Existen factores de riesgo asociados a
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éstos como son el consumo de alcohol (més de 40 gramos), el
tabaco, la hipertension arterial, el embarazo, el parto, los anti-
conceptivos orales y las sustancias téxicas como la cocaina
(2). Puede haber una fuerte historia familiar, como ocurre en
los casos de coartacion de aorta, rifiones poliquisticos, enfer-
medad del coldgeno tipo III, neurofibromatosis I y Sindrome
de Marfan.

Su incidencia es mayor en las mujeres, con una edad
media de 50 afios (3).

La HSA es una patologia con una elevada morbimortali-
dad, ya que un alto porcentaje de pacientes (10-15%) fallecen
antes de llegar al Servicio de Urgencias del Hospital, otros
(15%) fallecen en las 4 siguientes semanas, y de los que
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sobreviven aproximadamente el 50% tienen secuelas neurold-
gicas (3).

Por este motivo es crucial llegar cuanto antes a un diag-
noéstico definitivo de esta entidad, para poder planificar las
pruebas diagndsticas y el plan terapéutico necesario.

La HSA es una emergencia médica, siendo esencial su
diagndstico precoz e ingreso para tratamiento del paciente en
un medio adecuado.

El primer paso para su diagndstico serd la sospecha clini-
ca. El sintoma mds frecuente es la cefalea, que suele ser de
inicio brusco, intensa, continua, relacionada con el ejercicio o
maniobras de Valsalva, y que puede ir seguido de otros sinto-
mas como nduseas, vomitos, fotofobia, sintomas meningeos,
signos neurolégicos focales, y pérdida de conciencia.

A veces estos pacientes refieren los dias previos una cefa-
lea “centinela” por un pequefio sangrado.

En la exploracion fisica debemos buscar signos meningeos
y alteracion del nivel de conciencia, aunque no siempre estdn
presentes (4).

Es importante estimar el grado clinico inicial del paciente
seglin la escala de Hunt Hess, para adecuar la actitud terapéu-
tica y valorar el probable prondstico final.

Una vez establecida la sospecha clinica de la HSA, la
prueba diagnostica inicial en el Servicio de Urgencias serd la
Tomografia Axial Computerizada (TAC), sin contraste, que
puede demostrar la presencia de sangre en las cisternas basa-
les o el espacio subaracnoideo, y ademds puede indicar su
localizacion, intensidad y si existe sangre intraparenquimato-
sa o intraventricular.

Pero la TAC tiene médxima sensibilidad en las primeras
12-24 h del sangrado y va perdiendo valor con el transcurso
de los dias, alcanzando valores del 50% en la primera semana,
del 30% a las 2 semanas, y casi del 0% a las 3 semanas (1).

La sensibilidad puede también ser menor si el TAC es
informado por personal inexperto o no especialista.

De ahi que siempre con una sospecha clinica de HSA y
TAC normal deberemos realizar una puncién lumbar con el
fin de demostrar sangre en el Liquido Cefalorraquideo (LCR).

Su sensibilidad es médxima a las 12 h del sangrado y se man-
tiene hasta pasadas dos semanas, que empieza a decrecer (1).

El problema crucial es diferenciar entre un LCR hemorra-
gico por HSA y una puncién lumbar traumadtica con sangrado
al realizarla (5).

CASO APORTADO

Presentamos el caso de una mujer de 45 afios sin antecedentes
personales de interés, que acude al Servicio de Urgencias por haber
presentado hace 18 dias de forma brusca dolor intenso a nivel cervi-
cal irradiado a zona frontotemporal, que se acentuaba con los movi-
mientos cervicales y con la bipedestacién, que aumentaba progresi-
vamente a lo largo del dia, con nauseas, mareos y fotofobia.

La paciente no habia presentado mejoria del dolor con el trata-
miento analgésico y antiinflamatorio, pautado por su médico de
cabecera.

En la exploracion fisica la paciente presentaba dolor a la flexion
y movilizacién con contractura voluntaria cervical. No existian sig-
nos meningeos claros ni focalidad neuroldgica evidente.

Se realizé una Tomografia Axial Computerizada cerebral donde
no se apreciaron signos de sangrado.

Con la sospecha de hemorragia subaracnoidea se realiz6 una
puncién lumbar, con el resultado de la bioquimica urgente de 303
hematies en el primer tubo y 301 en el tercero. Se solicité una centri-

fugado del liquido cefalorraquideo, donde se demostré la presencia
de xantocromia en el sobrenadante.

La Resonancia Nuclear Magnética cerebral confirmé posterior-
mente el diagndstico.

DISCUSION

La puncién lumbar practicada de urgencia con LCR san-
guinoliento para el diagndstico definitivo de una HSA puede
inducir a error en la interpretacion de los hallazgos del LCR,y
deberemos siempre diferenciarla de una puncién traumaética.

Cuando en una puncién lumbar practicada a un paciente
con sospecha clinica de HSA y TAC normal, obtenemos un
LCR con un recuento de hematies superior a lo normal (10
hematies por campo), se nos plantea la incertidumbre de si
estamos ante una puncién lumbar traumatica.

En una puncién lumbar la aguja debe atravesar la capa
cutdnea, subcutdnea, muscular, las fascias, epidural y tejido
dural hasta alcanzar el espacio subaracnoideo. Las venas estan
presentes a lo largo de todo el trayecto, en el periostio, en el
saco tecal, y en el espacio epidural anterior. Las estructuras
vasculares mayores estdn en el espacio epidural, y la mds larga
estd anterior al saco tecal, inmediatamente detrds del cuerpo
vertebral. Para minimizar el sangrado deberemos acceder al
espacio subaracnoideo con un paso tnico de la aguja, evitando
las estructuras 6seas y el plexo venoso epidural anterior (5).

En primer lugar debemos demostrar la presencia de sangre
en LCR. La visualizacién directa permite detectar niveles
superiores de 700-6.000 células/mm?, apreciando un tinte de
rosa a rojo. En algunos casos podremos apreciar un tinte de
rosado-naranja o amarillo debido a los productos de degrada-
cioén de hematies antiguos (6).

Es necesario un andlisis cuantitativo del nimero de hema-
ties en el LCR. Aunque, en teoria, incluso un tnico hematie
en el LCR puede representar una HSA, en la prictica la mayo-
ria de las punciones lumbares en HSA tienen altos niveles de
eritrocitos, superiores a 400-1.000 células/mm’, y las puncio-
nes lumbares traumadticas tienen niveles mucho menores6.

Pero necesitamos otras técnicas mds fiables para poder
diferenciar entre estas dos entidades.

Un método tradicional es la prueba de los tres tubos, donde
determinaremos el nimero de hematies en cada uno de los tres
tubos. Si estamos ante una puncién lumbar traumdtica, el niime-
ro de eritrocitos ird disminuyendo progresivamente en cada
tubo, al contrario que en la HSA que se mantendran. Pero esta
técnica no es suficientemente fiable para excluir una HSA (7).

Otras determinaciones de laboratorio propuestas son la
presencia de Ferritina o Dimero-D positivo en LCR, que suele
ser mas comun en la HSA (8).

También se ha apuntado que una visualizaciéon de hemati-
es deformados en LCR, sugiere una HSA, ya que éstos se
deforman con el tiempo tras su paso a LCR.

Tras el paso de sangre al LCR comienza a las 2-4 horas la
deformacion y lisis de los hematies, formdndose oxihemoglo-
bina que puede detectarse a las 2-12 horas siguientes al sangra-
do y da a éste un color rosado o naranja, y la oxihemoglobina
se va convirtiendo en bilirrubina a los 3-4 dias, adquiriendo un
color amarillo. A los 10 dias se formard metahemoglobina por
oxidacién del grupo hemo (1).

La presencia de oxihemoglobina, bilirrubina y metahemo-
globina da una coloracién amarillo o rosada al sobrenadante
del LCR, demostrable tras centrifugacion de éste y conocido
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con el nombre de xantocromia. Para evitar falsos positivos
deberemos llevar la muestra al laboratorio lo mas rdpidamente
posible.

Podemos encontrar falsos positivos de xantocromia en
casos de contaminacién sanguinea de la puncién lumbar,
demora entre la puncién lumbar y el centrifugado del LCR,
nivel de proteinas superior a 150 mg/dl, bilirrubina plasmética
de 10-15 mg/dl, hipercarotinemia, melanomatosis maligna,
consumo de rifampicina, o puncién lumbar traumdtica ante-
rior (> 12 horas) (9).

Por lo tanto cuando la xantocromia estd presente la hemo-
rragia ha ocurrido antes de que la puncién lumbar se realizara.
Son necesarias unas 12 horas del sangrado para que la xanto-
cromia alcance el 100% de sensibilidad.
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