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Resumen:

Es una complicacion grave, de riesgo vital, relativamente frecuente en
los enfermos en didlisis. La elevada susceptibilidad se relaciona con la
HTA y la anticoagulacion durante la dialisis. Ademas, en los pacientes
con poliquistosis renal hay una frecuencia incrementada de
aneurismas intracraneales. Se trata habitualmente de una hemorragia
intracerebral no traumatica 0 una hemorragia subaracnoidea
procedente de un aneurisma congénito o una malformacion
arteriovenosa. La mas frecuente es un sangrado espontaneo
intracerebral en la vecindad de la capsula interna, el talamo o los
ganglios basales.

Palabras clave:

Dialisis. Hemorragia intracelular. Sindromes clinicos. Aneurismas
intracraneales.
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HEMORRAGIA INTRACRANEAL.

Es una complicacion grave, de riesgo vital, relativamente frecuente en
los enfermos en didlisis.

Causa.

La elevada susceptibiidad se relaciona con la HTA y la
anticoagulacion durante la dialisis. Ademas, en los pacientes con
poliquistosis renal hay una frecuencia incrementada de aneurismas
intracraneales. Se trata habitualmente de una hemorragia intracerebral
no traumatica o una hemorragia subaracnoidea procedente de un
aneurisma congénito o una malformacion arteriovenosa. La mas
frecuente es un sangrado espontaneo intracerebral en la vecindad de
la capsula interna, el talamo o los ganglios basales.

Sintomas/signos:

Hemorragia de la capsula interna o el talamo: produce pérdida brusca
de conciencia y puede aparecer hemiplejia y hemihipoestesia del lado
contralateral a la lesion. Pueden presentarse convulsiones,
hipertension, respiracion estertorosa y desviacion conjugada de la
mirada hacia el lado de la lesion. Una midriasis fija o la aparicion de
respiracion de Cheyne-Stokes indica compresion del tronco y un
pésimo prondstico.

La “rotura” de la hemorragia al ventriculo lateral es también de muy
mal pronostico. Los sintomas clinicos aparecen abruptamente vy
consisten en rigidez de nuca y trastornos autonomicos caracterizados
por diaforesis profusa y oscilaciones marcadas de la presion arterial y
de la frecuencia cardiaca.

La hemorragia intracerebral puede llevar a una variada gama de
rigideces y posturas de descerebracion. Estas manifestaciones no
tienen valor importante de localizacién, pero implican mal prondstico.
La hemorragia del tronco va acompafada por una rapida pérdida de
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conciencia, signos piramidales bilaterales y desaparicion de los
movimientos oculares reflejos con pupilas puntiformes reactivas. Los
0jos estan caracteristicamente fijos en una posicion central y sin
movimiento a la rotacién de la cabeza.

Hemorragia cerebelosa: se caracteriza por vértigo persistente,
nauseas, vomitos, desviacion conjugada de la mirada hacia el lado
opuesto de la lesion, pupilas isocéricas y reactivas y ausencia de
pardlisis o trastornos sensitivos. El paciente no puede andar ni
sentarse.

Hemorragia subaracnoidea: la etiologia de este cuadro en los
pacientes en dialisis suele ser multifactorial, aunque se ha implicado
como elemento fundamental la anticoagulacion excesiva. Otros
factores implicados son la hipertension arterial, el incremento de
presion en el liquido intracraneal por edema cerebral, la dialisis
hiperosmolar, la existencia de trastornos neurolégicos previos, los
cambios intensos en el peso corporal o en la presion arterial v,
naturalmente, los traumatismos.

Inicialmente se presenta como cefalea severa sin focalidad. Es
frecuente que aparezcan nauseas, vomitos y mareo; la irritabilidad, las
convulsiones y la agitacion no son raras. Generalmente hay alguna
alteracion del nivel de conciencia. La reglaes que no haya signos de
focalidad , aunque puede aparecer una paralisis del tercer par si el
sangrado se origina en la comunicante posterior de la carotida interna.
La salida de sangre al espacio subaracnoideo produce trastornos de la
funcion autondmica. Puede haber hipotension o hipertension,
bradicardia o taquicardia, diaforesis y fiebre.

Hemorragia epidural: es un fendmeno agudo asociado con
traumatismo craneal, casi siempre una fractura de craneo.
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El hematoma subdural es una lesion de lento desarrollo entre la dura 'y
la aracnoides. Habitualmente existe una historia de un traumatismo
craneal previo, en ocasiones minimo. En los pacientes en didlisis se
ha relacionado claramente con el uso de dicumarinicos para mantener
la permeabilidad de los accesos vasculares, razon por la que se
desaconseja el uso de estos farmacos para tal indicacion. La
presentacion clinica incluye cefalea, nduseas, vomitos, hipertension
arterial, desorientacién, cambios en el nivel de conciencia (raramente
convulsiones) y signos neurolégicos frecuentemente bilaterales.

El diagnéstico debe realizarse por TAC ante la menor sospecha. La
puncién lumbar no es necesaria y puede precipitar una herniacion del
tronco. En alguna ocasion puede ser preciso realizar una arteriografia.

El diagnostico diferencial se establecera fundamentalmente con el
sindrome de desequilibrio; en este dltimo los sintomas mejoran o
desaparecen al continuar el tratamiento , son raros los signos focales
o multifocales y el paciente queda libre de sintomas a las 8-10 horas
postdialisis. Por el contrario, la hemorragia suele aparecer en
pacientes estables; los sintomas son fluctuantes; aparecen signos
focales o multifocales y de irritacibn meningea, la cefalea es
extremadamente intensa y existe una persistente interdidlisis.

Peculiaridades en su manejo.

El manejo de una hemorragia intracraneal en un paciente en
hemodialisis presenta aspectos especialmente problematicos, sobre
todo los referidos al tratamiento dialitico. Ello se debe a que, por un
lado, la hemodidlisis incrementa de forma transitoria la presion
intracraneal, lo que en estos pacientes puede suponer un rapido
deterioro de su situacion clinica y la muerte. Por otra parte, la
necesidad de anticoagulacion durante la dialisis puede producir una
dramética extension de la hemorragia, con empeoramiento de la
situacion del paciente. Por tanto, desde el momento del diagndstico
debe demorarse la didlisis en lo posible mediante controles
electroliticos frecuentes y un manejo restrictivo del aporte de liquidos y
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potasio. Cuando la dialisis debe realizarse se hara de forma “suave”
para evitar un incremento de la presion intracraneal por desequilibrio
osmoético. Se empleara un dializador de baja superficie y un flujo de
100 a 150 ml/minuto. Se realizard una dialisis sin heparina estricta
mediante predilucion y lavados con suero. Por lo demas el manejo
incluird el traslado a la UCI con las medidas apropiadas al caso,
facilitar dexametasona Fortecortin®, para reducir el edema cerebral y
la evaluacién de la indicacion quirargica en el caso de lesiones
traumaticas, sangrado superficial o tratamiento de aneurismas. El
pronostico de la hemorragia intracraneal es, casi invariablemente, fatal
en estos enfermos.

Aspectos peculiares de los pacientes con poliquistosis renal del adulto.

En los pacientes con poliquistosis renal autosoOmica dominante, la
aparicion de una cefalea o un dolor facial inusual e intenso debido a
una pequena hemorragia “centinela” precede en semanas o meses a
mas de la mitad de los casos de rotura de aneurisma, por lo que debe
realizarse arteriografia urgente si aparece esta sintomatologia. Por
otra parte, los enfermos que sobrevivan a un episodio de rotura de
aneurisma deben someterse a un seguimiento estricto con reiteracion
de los estudios angiograficos.

Aquellos pacientes asintomaticos con algun caso familiar de rotura de
aneurisma deben también estudiarse debido a la tendencia a la
agregacion familiar de estos episodios. Se ha recomendado que los
estudios de despistaje en estos casos se inicien a partir de los 18 afios
de edad.
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