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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1Descripcion del problema

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSAa) constituye una entidad de
gran relevancia en la medicina contemporanea. La misma representa
aproximadamente el 10% de todos los casos detectados con enfermedades

cerebrovasculares .

Cuando se produce una hemorragia subaracnoidea (HSA) es a menudo un
evento devastador con una alta mortalidad y morbilidad. La mayoria de las HSA
son causadas por la ruptura de aneurismas saculares intracraneales. En la
mayoria de los casos, la presencia del aneurisma no se sospecha hasta que
ocurre la HSA, posteriormente el paciente tiene un riesgo sustancial de 3 a 4 %
de presentar un resangrado en las primeras 24 horas y 1 a 2 % durante el primer
mes @), La ruptura se asocia con una mortalidad que se estima en un 70 %. La
reparacién de aneurismas es el Unico tratamiento efectivo para prevenir esta

ocurrencia ©,

La edad media de ruptura aneurismatica esta en el rango de 50 a 55 afios ©). Si
bien la mayoria de las HSA aneurismaticas se producen entre los 40 y 60 afios,
los nifios y los adultos mayores pueden verse afectados 4. Hay una incidencia
ligeramente mayor de HSA aneurismatica en las mujeres, que puede estar

relacionada con el estado hormonal ©7),

A pesar de los tremendos avances introducidos en la practica clinica en las
tltimas décadas; encaminadas a un diagndstico mas oportuno, atenciéon en
neuro-UCI y técnicas de tratamiento de menor invasion; la historia natural de la
enfermedad se mantiene con gran agresividad y elevados indices de morbilidad
y mortalidad 9

La seleccion del momento de realizacion del clipaje aneurismatico, en los
pacientes con HSA se mantiene como un tema algido, no existiendo estandares

aceptados a nivel mundial ®V, por lo que se requieren aun de estudios que


https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-cerebral-aneurysms/abstract/1

demuestran herramientas predictivas efectivas para dirigir de forma mas racional

esta conducta quirargica temprana o tardia.

En una revision sistematica y un metanalisis, la incidencia global bruta de HSA
aneurismatica en todos los periodos de estudio fue de 7.9 por 100,000 personas-

afio @

La incidencia de HSA aneurismatica varia segln la region geogréafica @. Para
2010, la incidencia en América del Norte fue de 6,9 por 100.000 personas-afio,
y la tasa fue similar en Australia / Nueva Zelanda (7,4). Se informé una tasa
mucho mas alta en Japdn (28), mientras que se registraron tasas mas bajas en

Asia, en América del Sur y Central (5.1).

En nuestro pais, existen pocas estadisticas sobre la frecuencia de esta patologia,
asi como también sobre los resultados del clipaje aneurismatico temprano y
tardio, siendo este un problema frecuente en nuestro medio ya que no se sabe

si la opcion elegida es la adecuada.

Estadisticamente, la poblacion peruana va en aumento con una poblacion de 31
millones de habitantes en el Gltimo censo 2017 y con un aumento de 32 millones
para el 2020, la esperanza de vida de la poblacion peruana se incrementd,
teniendo valores en el 2018; promedio en mujeres de 79 afos y varones de 73

afios (12)

La poblacion de asegurados pertenecientes a ESSALUD, se ha incrementado en
forma constante. Para el afio 2015, los asegurados de la Red Sabogal ascendian
a 1,702,559 y para 2019 los asegurados de esta Red fueron 1,837,794.
Aumentando el nimero potencial de pacientes, incrementando asi el nimero de
casos de hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSAa) que ha demandado
de los neurocirujanos respuesta oportuna e inmediata, en algunos casos la
respuesta quirdrgica temprana y en otros casos la respuesta quirargica tardia.
Ambos procedimientos quirtrgicos, no han sido tabulados en una investigacion
gue ponga en evidencia sus resultados, o en todo caso hay poca bibliografia

publicada.



1.2 Formulacion del problema

¢,Cudles son los resultados de clipaje aneurismatico temprano y tardio en
pacientes con hemorragia subaracnoidea en el Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren entre el 2019 y 20217

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Comparar los resultados de clipaje aneurismatico temprano y tardio en
paciente con hemorragia subaracnoidea en el Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren, entre el 2019 y 2021.

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar las diferencias de las caracteristicas clinicas entre el clipaje
aneurismatico temprano y tardio en los pacientes con hemorragia
subaracnoidea en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, entre el
2019y 2021.

Determinar las diferencias de las complicaciones entre el clipaje
aneurismatico temprano y tardio en los pacientes con hemorragia
subaracnoidea en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, entre el
2019y 2021.

Determinar las diferencias en la evolucién del estado neuroldgico entre el
clipaje aneurismatico temprano y tardio en los pacientes con hemorragia
subaracnoidea en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, entre el
2019y 2021.

Determinar las diferencias de la mortalidad entre el clipaje aneurismatico
temprano y tardio en los pacientes con hemorragia subaracnoidea en el

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, entre el 2019 y 2021.



1.4 Justificacién

1.4.1 Importancia

El estudio contribuira a conocer los resultados post quirdrgicos de clipaje
aneurismatico temprano y tardio, ya que en la actualidad y en nuestro pais se
cuenta con pocos estudios que describen las complicaciones, evolucion del
estado neuroldgico, secuelas entre otros.

Por otro lado, servira de referencia para posteriores investigaciones y llegar a
estandarizar protocolos nacionales de manejo acorde a nuestra realidad y asi
poder disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad de los pacientes que aguejan

de esta patologia cerebral.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren cuenta con el manual de
procedimientos del comité institucional de ética en investigacion, ademas de la
oficina de apoyo a la investigacion y docencia por lo tanto se cuenta con la

autorizacion para la realizacion de este proyecto.

Se cuenta con la autorizacion del gerente quirargico del hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren y del jefe del servicio de neurocirugia ademas de la
disponibilidad y apoyo de recurso humano (médicos asistentes y residentes en

la especialidad de Neurocirugia).

El lugar de estudio cuenta con servicio propio para el seguimiento de los
pacientes post operados de dicha patologia en estudio y se cuenta con la

accesibilidad a los servicios de area critica.

Ademas, que desde el afio 2019 se instaur6 el sistema de gestidon de servicios
de salud (ESSI) donde se registra las historias clinicas virtuales teniendo
disponible la informacion desde su ingreso hasta su alta, examenes e imagenes
gue son de gran importancia para dar seguimiento a los pacientes que aguejan

la patologia en estudio y obtener la informacion adecuada para este proyecto.



1.5Limitaciones

El presente trabajo es observacional, se cuenta con el sistema de gestion de
servicios de salud (ESSI) de donde se obtendran todos los datos requeridos. De
no contar con este sistema tenemos el respaldo de historias clinicas en fisico lo

que superaria tal limitacion si se presentara el caso.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

Frutos F et al., @3 2020 presentaron un estudio que busco la casuistica, manejo
y resultados de los aneurismas cerebrales, en el periodo 2011 al 2019,
incluyendo 249 pacientes operados de aneurismas cerebrales, entre edades de
17 a 93 afios, estudio descriptivo, observacional, donde se observo que el mayor
ndmero de casos estuvo entre los 45 y 55 afios, con una predominancia
femenina. Se operaron 30 % en fase temprana y 64% en fase tardia. La
mortalidad fue de 4.2% y de las complicaciones posoperatorias la mayoria
presentd vasoespasmo radiolégico y en menor porcentaje vasoespasmo clinico.
En este trabajo se describen las complicaciones post operatorias en general,

pero no separan los resultados postclipaje aneurismatico temprano y tardio.

En una revision sistematica y metaandlisis de la incidencia hemorragica
subaracnoidea aneurismatica, segun region y periodo de tiempo, con un total de
75 estudios de 32 paises, comprendiendo 8176 pacientes con HSA, se obtuvo
como resultados que la incidencia global bruta de HSA fue de 7.9 por 100.000
personas-afio, con mayor frecuencia en el sexo femenino, ademas se evidencio
que en paises como Japon la incidencia fue mayor que en los paises europeos,
JAMA Neurology (2019). @

Dellaretti et al., 4 2018, publican un estudio observacional, retrospectivo con el
objetivo de buscar la asociacion entre el momento del clipaje aneurismatico y el
resultado. Con un total de 218 pacientes sometidos a cirugia en el Hospital de
referencia de Neurocirugia Vascular en Brasil, entre 2008 al 2016, se obtuvo
mayor incidencia en el sexo femenino, una media de edad de 50 afios. Menos
de la quinta parte de pacientes fueron tratados antes del 3¢" dia, después de
HSA, la tercera parte de pacientes entre el 3°"y 10™° dia y el resto de pacientes
después del 10M° dia. En cuanto a la ubicacion del aneurisma se observo mayor
porcentaje de ubicacion en la arteria caroétida interna, seguida de la arteria
comunicante anterior y cerebral media. Con relacion al objetivo principal no se
encontré diferencias estadisticamente significativas, se concluyé que no hay
asociacion entre el momento del clipaje aneurismatico y los resultados, pero

recomiendan considerar el tratamiento precoz por riesgo de resangrado.



Kuang Zheng et al., ®® realizaron un estudio, buscando comparar los distintos
tratamientos en pacientes ancianos con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica de alto grado, incluyd 104 pacientes con diagndstico de aneurisma
cerebral entre los afios 2010 al 2013, el estudio fue prospectivo, de cohortes. Se
encontré6 mayor incidencia en el sexo femenino, del total de pacientes, 83 se
sometieron a cirugia; 49 a tratamiento endovascular y 34 a clipaje aneurismatico,
asi mismo la tercera parte de los intervenidos se realizaron un tratamiento precoz
y el resto tardio. A los 12 meses de seguimiento indistintamente del momento
operatorio se observé que fallecieron el 50% del grupo de pacientes de cirugia
endovascular, 30 % del grupo de clipaje aneurismético y mas del 80 % del grupo

del tratamiento paliativo.

En Chile, se realizé un estudio, en el que buscaron describir los resultados del
clipaje aneurismatico temprano en pacientes con hemorragia subaracnoidea de
alto grado en el Hospital Regional de Talca, comprendid una muestra no
probabilistica de los pacientes operados por el autor principal, con aneurismas
intracraneales rotos en grado IV o V (WFENS), en las primeras 72 horas del debut,
en los afios 2015 y 2016. El estudio fue descriptivo, con un total de 17 pacientes,
de los cuales la edad media fue de 56 afios y predomino de sexo femenino. Asi,
se describié que la tercera parte de los pacientes fallecieron y mas de la tercera
parte quedaron con discapacidades severas, concluyendo que se requieren mas
estudios para comprobar la utilidad de estrategias mas efectivas para la
seleccién de los pacientes a operar en periodo temprano. Revista Chilena de
Neurocirugia (2018). (16)

Gonzales L et al., *7) 2015, publicé: “Resultados quirtrgicos de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica que recibieron atencion protocolizada
en el Hospital Hermanos Ameijeiras”, estudio que comprendié 233 pacientes
operados de clipaje aneurismatico en el periodo 2006 — 2010. El estudio fue
descriptivo, longitudinal, obteniendo mayor predominancia en el sexo femenino,
la edad promedio fue de 49 afios. Asi mismo, complicaciones mas frecuentes
fueron el vasoespasmo sintomatico, el resangrado, el infarto cerebral. Con
relacion al momento de la intervencidn quirdrgica no tuvieron diferencias
significativas, pero la proporcion de resultados no satisfactorios fue inferior en el

grupo que se intervino entre los dias 4 y 10 (cirugia intermedia).



Rodas Rodolfo et al., 1% 2015, presenta su tesis con el objetivo de describir las
complicaciones en pacientes operados por aneurisma cerebral en el hospital
general San Juan de Dios en el periodo 2009 -2011, este estudio fue descriptivo,
retrospectivo con una muestra de 20 pacientes con diagndstico de aneurisma
cerebral. Se obtuvo mayor predominancia el sexo femenino, una edad promedio
de 47 afios, localizacion mas frecuente de aneurismas cerebral media, y dentro
de las complicaciones mas frecuentes presentadas fueron la isquemia cerebral,

infeccion de herida operatoria, hidrocefalia y neumonia intrahospitalaria.

Shamsul A et al.- 19 2013, publicaron un estudio para determinar los resultados
de la cirugia (clipaje de aneurisma) temprana y tardia. Se contd con una muestra
de 50 casos entre los afios 2001 y 2012, el estudio fue descriptivo, retrospectivo,
se obtuvo una edad media de 45 afios, mas de la mitad de los pacientes
intervenidos se realiz6 en la etapa intermedia (4° a 10° dia), la tercera parte se
realizé en la etapa temprana (dentro de los 3 dias). La escala de resultados se
evaluo a los 3 meses después de la HSA utilizando la escala de Glasgow. Se
observaron que 22 de los pacientes pudieron volver a sus actividades, 18 de
ellos con alguna secuela y 10 fallecieron, y se describe que los pacientes que
tuvieron mayores secuelas fueron los que se operaron pasados los 10 dias del
HSA.

Abdolkarim R et al., ?® 2012, publican su estudio que tuvo como objetivd
describir los beneficios de la cirugia temprana del aneurisma , trabajo que incluyo
160 pacientes, con una incidencia mayor del sexo femenino, una media de edad
de 50 afos, localizacion mas frecuente fue la arteria cerebral mediay en relacion
a la descripcion, se observO que los pacientes intervenidos en cirugias
tempranas tuvieron menos porcentaje de mortalidad y de resangrado en

comparacion con las cirugias tardias .

Timothy J et al., ? 2011, realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo, que
comprendié 229 pacientes, con una base de datos durante 11 afios (1997 al
2007), se obtuvo como resultado que los pacientes intervenidos dentro de las 24
horas (ultra temprana) poshemorragia Subaracnoidea un menor porcentaje de
muertes y de secuelas, en comparacion con los pacientes que fueron

intervenidos posteriores a las 24 horas (temprana).



Juan A et al., ) 2006 — 2014, donde de un total de 109 pacientes operados, se
evaluaron 67 historias clinicas, con el objetivo de describir las complicaciones de
la rotura de los aneurismas cerebrales, estudio cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo. Del total el 70 % fueron mujeres y resto varones. La ubicacion mas
frecuente del aneurisma fue la arteria comunicante posterior. Un tercio de los
casos fueron operados entre el 4to y 10mo dia. Se observaron complicaciones
post operatorias como: la neumonia intrahospitalaria en mayor porcentaje
seguida de la isquemia cerebral tardia, hemiparesia, afasia, disartria, hemiplejia,
infarto cerebral distal. En este estudio no se obtuvieron muchos datos acerca de
las complicaciones del clipaje aneurisméatico temprano por los pocos pacientes

gue fueron intervenidos en cirugia temprana.
2.2 Bases teoricas
Hemorragia subaracnoidea

Definicion: Es la extravasacion de sangre en el espacio subaracnoideo, en

forma subita e inesperada. ¢7)
Epidemiologia

En una revision sistemética y un metaanalisis, la incidencia global bruta del HSA
aneurismatica en todos los periodos de estudio fue de 7.9 por 100,000 personas-

afio. @

La incidencia de HSA aneurismatica varia segun la region geogréafica @. Para
2010, la incidencia en América del Norte fue de 6,9 por 100.000 personas-afio,
y la tasa fue similar en Australia / Nueva Zelanda (7,4). En otros paises la tasa
fue mas alta, Japon (28), mientras que en otros se registraron tasas mas bajas,

América del Sury Central (5.1).

La edad media de ruptura aneurismatica esta en el rango de 50 a 55 afios ©)- Si
bien la mayoria de las HSA aneurismaticas se producen entre los 40 y 60 afios,

los nifios pequerios y los adultos mayores también pueden verse afectados )

En nuestro pais (Peru), el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, se
espera tener 9 casos de aneurismas cerebrales rotos x 100,000 habitantes por

afio, 0 2.7 casos por semana, los mismos que ocasionan la muerte hasta en el



50% de casos. En los pacientes que sobreviven, cerca del 50% terminan con
alguna secuela neurologica, Que es lo que viene publicando afio tras afio la
Oficina de Inteligencia Sanitaria del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
de ESSALUD. 23

Se tiene conocimiento que los aneurismas cerebrales rotos son mas frecuentes

en mujeres que en varones. 4

Se estima que solo 1 de cada 200-400 aneurismas intracraneales llegaria a
romperse a lo largo de la vida del individuo. Por lo que su incidencia real en la
poblacidn es dificil de concretar. Con los avances en neuroimagenes no invasiva
y su amplia disponibilidad estan contribuyendo a aportar cada vez mas datos
sobre la epidemiologia y la historia natural de estas lesiones: 2>

Etiologia

La principal causa es de origen traumatico. De las no traumaticas la causa mas
frecuente es la ruptura espontanea de aneurismas intracraneales,
representando el 70 al 90% de los casos. Se distribuyen en las grandes arterias,
la mayoria en la circulacion anterior (80-90%), mas comunmente en la unién de
la arteria car6tida interna con arteria la arteria comunicante posterior, en la arteria
comunicante anterior y la trifurcacion de la arteria cerebral media ElI 10-20%
restante se ubican en la circulacién posterior, con frecuencia en la bifurcacion de

la arteria basilar.

Otras causas poco frecuentes incluyen:
Malformaciones arteriovenosas (MAV)
Extension de un sangrado intraparenquimatoso
Hemorragia tumoral

Aneurisma micaotico

Diseccion de arterias intracraneales
Alteraciones de la coagulacion

Abuso de drogas (cocaina)

10


https://es.wikipedia.org/wiki/Arteria
https://es.wikipedia.org/wiki/Malformaci%C3%B3n_arteriovenosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Aneurisma_mic%C3%B3tico
https://es.wikipedia.org/wiki/Coca%C3%ADna

Aneurismas y MAV medulares
Vasculitis del sistema nervioso central.
Factores de riesgo

La mayoria de las HSA no traumaticos se deben a la ruptura de aneurismas
intracraneales. Debido a esto, los factores de riesgo para la formacion de
aneurismas se superponen con los factores de riesgo para la HSA, los cuales

son: La hipertension, el tabaquismo y los antecedentes familiares. (9
Patogénesis

La ruptura de un aneurisma sacular es la causa de la mayoria de las HSA

aneurismaticas.

Un evento desencadenante agudo que precede a la HSA ocurre en algunos
casos, pero no es frecuente; algunas rupturas aneurismaticas ocurren durante el
suefio @)Y otras durante el esfuerzo fisico 8. Se cree que la elevacién aguda
de la presion arterial es el mecanismo por el cual el esfuerzo fisico actia como
desencadenante de la HSA y también puede desempefar un papel en las
asociaciones observadas entre el consumo de cafeina, la ira aguda o el

sobresalto, y el esfuerzo sexual como desencadenante de la HSA. 29

La ruptura de un aneurisma libera sangre directamente al liquido cefalorraquideo
(LCR), bajo presién arterial la sangre se propaga rapidamente dentro del LCR,
aumentando asi la presion intracraneal. La sangre a menudo se extiende al
espacio intraventricular, pero también puede extenderse al parénquima cerebral
0, raramente, al espacio subdural, dependiendo de la ubicacion del aneurisma
(30), El sangrado generalmente dura solo unos segundos, pero el resangrado es

comun y ocurre con mayor frecuencia durante el primer dia.

Ademas de la nueva hemorragia, los eventos secundarios después de la ruptura

aneurismatica contribuyen a la lesién cerebral:

e Se cree que la hidrocefalia después de HSA es causada por la obstruccion del
flujo de LCR por productos sanguineos o adherencias, o por una reduccién de la
absorcion de LCR en las granulaciones aracnoideas. ¢V

11


https://es.wikipedia.org/wiki/Vasculitis

e Se cree que el vasoespasmo es producido por sustancias espasmogeénicas
generadas durante la lisis de codgulos sanguineos subaracnoideos que causan
dafio endotelial y contraccion del musculo liso. 2 El endotelio vascular produce
oxido nitrico, que dilata tonicamente los vasos cerebrales; El dafio endotelial
puede interferir con la produccion de 6xido nitrico, lo que conduce a la
vasoconstriccion y una respuesta alterada a los vasodilatadores. Ademas, la
mayor liberacién de la potente vasoconstrictora endotelina puede desempefiar
un papel importante en la induccion del vasoespasmo cerebral después de la
HSA. (2 E| vasoespasmo, a su vez, puede causar hipoperfusién cerebral

regional, isquemia cerebral e infartos retrasados. 3

e El aumento de la presion intracraneal se debe a una serie de factores, que
incluyen el volumen de la hemorragia, la hidrocefalia aguda, la hiperemia reactiva

después de la hemorragia y la vasodilatacion arteriolar cerebral distal. ¢4
Presentacion clinica

Dolor de cabeza: La presentacién clasica de los pacientes con HSA
aneurismatica es un dolor de cabeza severo de aparicion repentina que se
describe tipicamente como el "peor dolor de cabeza de mi vida". % Todo
paciente con este tipo de dolor de cabeza, a menudo denominado “cefalea en

trueno" debe ser evaluado en busca de HSA.

La localizacion no es util ya que el dolor de cabeza puede ser localizado o
generalizado.

Sintomas asociados: Ademas del dolor de cabeza, los sintomas asociados
comunes de la HSA incluyen una breve pérdida del conciencia, vomitos y dolor
o rigidez en el cuello. En una serie de casos, estos ocurrieron en el 9, 61y 75
por ciento de los pacientes, respectivamente, y cada uno de estos sintomas fue
mas comun en pacientes con HSA en comparacion con pacientes sin HSA. 8 E|
meningismo, a menudo acomparfado de dolor lumbar, puede desarrollarse varias
horas después de la hemorragia, ya que es causado por la descomposicion de
productos sanguineos en el liquido cefalorraquideo (LCR), lo que conduce a una
meningitis aséptica. ©7) Si bien muchos pacientes tienen un nivel de conciencia
alterado, el coma es inusual. Las convulsiones ocurren durante las primeras 24

horas, en menos del 10 por ciento, pero es predictor de mal pronostico. La HSA

12



también puede presentarse como muerte subita; hasta el 22 por ciento de los
pacientes mueren antes de llegar al hospital. 8

Hallazgos del examen: El examen fisico a menudo muestra hipertension y

puede mostrar meningismo.

Casi cualquier signo neuroldgico puede estar presente y dependera de la
ubicacion de la hemorragia, la presencia o ausencia de hidrocefalia, presion

intracraneal elevada, isquemia, infarto o hematoma.

Gravedad de clasificacion: En la practica se utilizan varios sistemas de
clasificacion para estandarizar la clasificacion clinica de los pacientes con HSA
en el momento de la presentacion inicial. Sin embargo, la evaluacion del grado
clinico en el momento inicial, o después de la reanimacion neurolégica, parece
ser mas predictiva del resultado. “%41) E| sistema de clasificacion propuesto por
Hunt y Hess y el de la Federacion Mundial de Cirujanos Neuroldgicos (WFNS)
se encuentran entre los mas utilizados. El sistema WFNS incorpora la Escala de

coma de Glasgow combinada con la presencia de déficit motor.

La escala de Fisher es un indice de riesgo de vasoespasmo basado en un patron
de hemorragia definido por tomografia computarizada (TC).

Diagnostico

El primer paso en el diagnostico de HSA es la TC de cabeza sin contraste. Debe
realizarse una puncion lumbar si la TC de la cabeza es negativa.“? Si ambas
pruebas son negativas, efectivamente eliminan el diagnéstico de HSA siempre
gue ambas pruebas se realicen dentro de las dos semanas posteriores al evento.
(43) En los casos que se presenten mas de dos semanas después del inicio de la
cefalea (en el momento en el que incluso la xantocromia puede haber
desaparecido), se deben realizar pruebas adicionales con angiografia por TC no
invasiva (ATC) o angiografia por resonancia magnética (ARM). Si persisten las
dudas diagnosticas, especialmente si el contexto clinico sugiere otras causas de
cefalea intensa de inicio agudo, puede ser necesaria la resonancia magnética

(RM), la angiografia cerebral con catéter. 2

La sensibilidad de todas las pruebas de diagnéstico para la HSA depende del
tiempo. Esto se debe al enérgico flujo fisiolégico de liquido cefalorraquideo
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(LCR). Normalmente, hay aproximadamente 150 ml de LCR en el espacio
subaracnoideo de una persona en cualquier momento, pero se fabrican de 450
a 500 ml cada 24 horas. Es por eso que las tomografias computarizadas y los
recuentos de glébulos rojos (RBC) son muy sensibles al comienzo del sangrado,
pero pierden sensibilidad con el paso del tiempo. Los glébulos rojos presentes
en el LCR se someten a lisis, lo que da lugar a productos de degradacion como
la bilirrubina y la oxihemoglobina, un proceso que lleva tiempo, lo que explica el
hecho de que la xantocromia no es sensible al principio, pero se vuelve mas

sensible después de unas horas.

Tomografia computarizada de la cabeza: La piedra angular del diagndstico

de HSA es la tomografia computarizada de la cabeza sin contraste. “4

Sensibilidad para la HSA: La sensibilidad de la TC de cabeza moderna para
detectar la HSA es mas alta en las primeras seis horas después de la HSA (casi
el 100 por ciento cuando la interpretan los revisores expertos) y luego disminuye
progresivamente con el tiempo hasta aproximadamente el 58 por ciento al quinto
dia. G4

Ubicacion de la sangre: La sangre en la HSA generalmente se encuentra en
las cisternas basales. Otras localizaciones pueden incluir las fisuras de Silvio, la
fisura interhemisférica, la fosa interpeduncular y las cisternas supraselar,

ambiens y cuadrigémina. ¢

Puncién lumbar: Puncién lumbar es obligatoria si hay una fuerte sospecha de

HSA a pesar de lo normal que pueda estar la tomografia cerebral. ¢%)

La puncién lumbar debe incluir la medicion de la presion de apertura, analisis de
rutina del LCR, incluidos los recuentos de glébulos blancos y glébulos rojos
(WBC), y la inspeccion visual para detectar xantocromia. Los hallazgos clasicos
de la puncion lumbar de la SAH son una presién de apertura elevada, un
recuento de globulos rojos elevado que no disminuye del tubo de LCR 1 al tubo
4 y xantocromia. Puede ocurrir un traumatismo accidental en un capilar o vénula
durante la realizacion de una puncion lumbar, lo que aumenta el nimero de
glébulos rojos y glébulos blancos en el LCR. El diferencial de recuentos de

glébulos rojos entre los tubos 1 y 4, y la centrifugacion inmediata del LCR,

14



pueden ayudar a diferenciar la hemorragia en la HSA de la debida a una puncion

lumbar traumética.
Identificacidon de fuente de sangrado

Eleccion de la angiografia inicial: Una vez realizado el diagnostico de HSA,
se debe determinar la etiologia de la hemorragia con estudios
angiogréficos. Preferimos la angiografia por sustraccion digital convencional
(DSA) porgue tiene la mejor resolucion para la deteccion de aneurismas y puede
facilitar el tratamiento endovascular como parte del mismo procedimiento. Sin
embargo, muchos centros utilizan imagenes no invasivas con angiografia por
tomografia computarizada (ATC) o angiografia por resonancia magnética (MRA)
como estudio inicial, reservando DSA para los casos en que las imagenes no

invasivas no identifican la causa de la HSA.

Una ventaja importante de ATC sobre DSA es la velocidad y facilidad con la que
se puede obtener, a menudo inmediatamente después de que el diagndstico de
HSA se realiza mediante tomografia computarizada (TC) cuando el paciente
todavia esta en el escaner. La ATC se utiliza cada vez mas como una alternativa
a la DSA en muchos pacientes con HSA, evitando asi la necesidad de DSA en
algunos casos durante la fase de tratamiento preintervencionista.“®) La ATC es
particularmente util en situaciones agudas en un paciente en rapido declive que

necesita una craneotomia urgente para la evacuacion del hematoma.

Angiografia por sustraccién digital: De las pruebas disponibles, se cree que
la DSA tiene la resolucién mas alta para detectar aneurismas intracraneales y
definir sus caracteristicas anatémicas, y sigue siendo la prueba estandar de oro
para esta indicacion. % La mayoria de los aneurismas rotos pueden identificarse
facilmente mediante técnicas de imagen transversales estandar junto con DSA
gue incluyen inyecciones de arterias cardtidas internas y vertebrales bilaterales,
asi como la circulacion carotidea externa y ramas cervicales profundas, que
pueden irrigar una fistula arteriovenosa dural criptica. La demostracion
angiografica de los puntos clave de las ramas, incluida la circulacion posterior

proximal, es esencial para descartar definitivamente un aneurisma.

Angiografia por tomografia computarizaday resonancia magnética: La ATC

y la ARM son pruebas no invasivas que son utiles para la deteccion y la
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planificacion prequirdrgica. Tanto la ATC como la ARM pueden identificar
aneurismas 23 mm con un alto grado de sensibilidad “”) pero no alcanzan la
resolucion de la angiografia convencional (es decir, DSA). La sensibilidad de la
ATC para la deteccion de aneurismas rotos, utilizando DSA como estandar de

oro, es del 83 al 98 por ciento. “8)

A medida que la tecnologia mejora, es probable que también mejoren la

sensibilidad y la especificidad de las imagenes no invasivas.

HSA no aneurismatica: Se estima que entre el 15y el 20 por ciento de los casos
de HSA no son aneurismaticos. Las causas de la HSA no aneurismatica son
potencialmente diversas e incluyen hemorragia peri mesencefalica,
malformaciones vasculares, diseccion arterial intracraneal y una variedad de
otras etiologias. El mecanismo de sangrado en estos casos a menudo no se

identifica.
Complicaciones

Las complicaciones médicas y neuroldgicas son comunes después de la HSA 'y
contribuyen sustancialmente a la morbilidad y mortalidad general. Los pacientes
con HSA tienen riesgo de inestabilidad hemodindmica y deterioro
neuroldgico. En un estudio, el empeoramiento neurolégico ocurrié en el 35 por
ciento de los pacientes dentro de las primeras 24 horas de la admision y anuncio

la aparicién de complicaciones y malos resultados. 9

Nueva hemorragia (resangrado): Después de una HSA aneurismatica, el
paciente tiene un riesgo sustancial de nueva hemorragia temprana (4 a 14 por

ciento en las primeras 24 horas, con riesgo maximo en las primeras 2 a 12 horas).
(45)

El tratamiento del aneurisma es el Unico tratamiento efectivo para la prevencion
de nuevas hemorragias. Por lo tanto, los pacientes con nuevas hemorragias

deben someterse a una reparacion de emergencia del aneurisma.

La nueva hemorragia se asocia a mayor tasa de complicaciones y peores
resultados. ©9 Se informa que la mortalidad asociada a una nueva hemorragia

es tan alta como 70 por ciento.
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Vasoespasmo e isquemia cerebral retardada: La isquemia cerebral retardada
es una complicacion frecuente de HSA,; contribuye sustancialmente a la

morbilidad y mortalidad. ¢V

La isquemia cerebral retardada se produce en aproximadamente el 30% de los
pacientes con HSA por aneurisma, nhormalmente entre 4 y 14 dias después de la
ruptura. La definicion de isquemia cerebral tardia requiere la aparicion de
deterioro neurologico focal (como hemiparesia, afasia, apraxia, hemianopsia) o
una disminucién de al menos dos puntos en la escala de Glasgow, que persiste
por mas de una hora y no puede atribuirse a otras causas neurologicas o

sistémicas. 2

Presion intracraneal elevada: Los pacientes con HSA pueden desarrollar
presion intracraneal elevada (PIC) debido a una serie de factores, que incluyen
volumen de hemorragia, hidrocefalia, hiperemia reactiva después de hemorragia

y / 0 isquemia y vasodilatacion arteriolar cerebral distal. G

Hiponatremia: La hiponatremia se desarrolla en el 30 por ciento de los pacientes
con HSA 43y probablemente esté mediada por una lesion hipotalamica. La
retencion de agua que conduce a la hiponatremia después de la HSA puede
deberse al sindrome de secrecidn inapropiada de la hormona antidiurética

(SIADH) o al desgaste de la sal cerebral.

Convulsiones: Las convulsiones agudas ocurren en 6 a 18 por ciento de los
pacientes con HSA ©“9 Los factores de riesgo incluyen coagulo subaracnoideo
grueso, hemorragia intracerebral, infarto tardio y aneurisma en la arteria cerebral
media. Las convulsiones que ocurren antes del tratamiento del aneurisma son a

menudo un signo de resangrado temprano. ¢4
Tratamiento

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es a menudo un evento devastador con una
alta mortalidad y morbilidad. La mayor parte de la HSA se debe a la rotura de
aneurismas saculares intracraneales como ya se vio anteriormente. En la
mayoria de los casos, la presencia del aneurisma no se sospecha hasta que
ocurre la HSA. Después de una HSA por aneurisma, el paciente tiene un riesgo

sustancial de resangrado entre otras complicaciones, por lo que es necesario un
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tratamiento médico y quirargico adecuado, en nuestro medio (Peru), y a nivel

mundial no tenemos claro un protocolo para el tratamiento quirdrgico.

Dentro del tratamiento definitivo para los aneurismas tenemos técnicas
quirdrgicas y endovasculares En muchos casos, las consideraciones
anatomicas, como el tamafio, la ubicacion, junto con otras caracteristicas

morfologicas, determinan qué tratamiento es el mas apropiado para el paciente.

Cirugia: El tratamiento quirdargico de los aneurismas cerebrales, en el que se
coloca un clip en el cuello del aneurisma, es un procedimiento eficaz y seguro
con la evolucion de las técnicas microquirdrgicas en manos de un cirujano
experimentado. Esto se aplica a pacientes con aneurismas cerebrales no rotos

y aquellos con hemorragia subaracnoidea (HSA). 49
Terapia endovascular

Embolia por espirales: El sistema de espirales desmontables electroliticamente
de Guglielmi se introdujo a principios de la década de 1990. Se insertan espirales
de platino en el lumen del aneurisma A continuacién, se forma un trombo local

alrededor de las espirales que oblitera el saco aneurismatico. (56

Nuevas técnicas: La terapia endovascular para los aneurismas cerebrales esta
evolucionando. Las nuevas técnicas que se estan investigando incluyen el
enrollamiento asistido por stent, enrollamiento asistido por globo, desviadores y
disruptores de flujo, y el nuevo material embdlico, incluidos los liquidos, promete
gue los aneurismas que antes se consideraban no susceptibles de tratamiento

podran ser tratados en el futuro. ¢
Tiempo operatorio

Las recomendaciones de los diversos trabajos muestran conclusiones
controversiales porque no han logrado establecer la ventaja de operar en periodo
temprano o tardio, lo que fue una motivacién para poder realizar el presente
proyecto de investigaciéon. Ademas, que, las complicaciones pueden ser de
distinta naturaleza que van desde los problemas cognitivos, del lenguaje o de la
esfera motora y sensitiva. Recordando que ningun paciente con aneurisma roto,

gue sobrevive, vuelve a ser el mismo. Sin embargo, es importante recalcar que

18



se han publicado trabajos relacionados a pacientes operados en periodo agudo
o temprano que afirman las bondades de sus resultados. €3

Aneurismas cerebrales
Definicion
Enfermedad cerebrovascular en la cual una "debilidad" en la pared de

una arteria 0 vena ocasiona una dilatacién o "abultamiento" de un segmento

localizado en la pared del vaso sanguineo. ¢7)
Epidemiologia

La prevalencia de aneurismas saculares intracraneales por series radiograficas
y de autopsia se estima en 3.2 por ciento en una poblacién sin comorbilidad, una
edad media de 50 afios y una proporcion de género 1: 1. 8

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo se han sefialado como los mas destacados:
- El exceso de fumar, es decir cuando el consumo de cigarrillos es mayor de
20/dia.®

- El consumo excesivo de alcohol, también ha sido descrito como un factor
importante, habiéndose sefialado incluso hasta un efecto dosis dependiente,
generalmente tienen una peor evolucién con aumento de la incidencia de

resangrado asi como de isquemia por vasoespasmo.®9)

- La Hipertension arterial, es una causa asociada a HSA, la asociacion de
excesivo consumo de cigarrillos y de HTA parecen tener efecto sinérgico
aumentando el riesgo de HSA, siendo casi 15 veces mayor que el riesgo de los

no hipertensos y no fumadores .(60)

- El uso de drogas como la cocaina, también se ha descrito como un factor de
aumento del riesgo de HSA, habiéndose descrito que en estos casos los

aneurismas suelen ser pequefios, generalmente menores de 4.9 mm. D

- Algunos factores familiares han sido descritos, particularmente en casos de

coincidencia con enfermedades de tipo genético como rifibn poliquistico,
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sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos Tipo IV y enfermedades del colageno Tipo
[ll. Pacientes con antecedentes familiares de aneurismas, que hacen HSA,
tienen peor evolucidon cuando se comparan con los que tienen HSA esporadica.

(62)

Consideraciones histoldgicas

Bajo condiciones fisioldgicas las arterias cerebrales consisten de tres capas, de
adentro hacia fuera: A) la intima con la membrana basal y las células
endoteliales, B) la media, que consiste de células musculares lisas
circunferenciales empotradas en una densa red de fibras elasticas y colagenas
que le dan elasticidad y C) la adventicia, la que principalmente consiste de fibra
colagena, que provee la integridad estructural de la pared del vaso.®¥ Es
importante destacar que, la capa intima y la media estan separadas por la lamina
elastica interna, que se cree es la estructura clave que requiere para degenerar

y conducir a la formacién del aneurisma.

Los vasos sanguineos intracraneales son algo diferentes cuando se les compara
con los vasos extracraneales, porque su delgada lamina eléstica interna
disminuye la proporcion de fibras elasticas y células musculares lisas en la media

y la adventicia delgada. (9

La estructura histolégica normal de la pared arterial esta constituida por colageno
tipo | en la adventicia y la fibronectina en la capa media de la pared arterial. En
la pared del saco aneurismatico tanto la colagena | y la fibronectina se hallan en
forma dispersa. Otros investigadores han hallado que el colageno Il y IV estan
disminuidos en la pared aneurismatica en relacion con la proporciéon que se
encuentra en la pared de un vaso arterial cerebral normal, ademas de la lamina

elastica interna. (66)
Consideraciones anatémicas

La anatomia arterial de la irrigacion cerebral esta constituida por dos vertientes,
la anterior o carotidea y la posterior o vertiente vertebro basilar, ambas se
anastomosan y constituyen el poligono de Willis, que asegura una irrigacion
eficiente al sistema nervioso central. El sistema carotideo o anterior ingresa a
través del hueso temporal atravesando el foramen carotideo, pasando por el

seno cavernoso, para dar las ramas de la cerebral media y la cerebral anterior,
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y antes de la flexura para convertirse en porcion supraclinoidea, da origen a la
arteria oftdlmica, estas dos mitades establecen una comunicacion con las del
lado contrario por la arteria comunicante anterior y arteria comunicante posterior.
El sistema posterior ingresa a la cavidad craneana a través del agujero occipital
a traves de las 2 arterias vertebrales que se anastomosan para formar la arteria
basilar que corre sobre el surco basilar de la protuberancia, esta se divide en 2
arterias cerebrales posteriores, que a nivel del segmento P1 recibe o envia
comunicacion con la arteria Comunicante Posterior, sellando la anastomosis de

la circulacién posterior con la anterior.

Uno de los neurocirujanos que ha contribuido en el desarrollo y en la
comprension de la génesis de los aneurismas cerebrales, ha sido Alberth L.
Rothon, Jr. quien ha postulado las 4 reglas para la formacion de los aneurismas
cerebrales que son las siguientes:

1lra Regla. Los aneurismas se forman en los sitios de ramificacion de las arterias

cerebrales principales. ¢7)

2da Regla. Los aneurismas saculares se forman en la porcion curva de la arteria,
por alteracion local de la hemodinamia vascular, que ejerce un stress inusual.

Los aneurismas se forman en la convexidad de las arterias: 67

3ra Regla. El punto de desarrollo del aneurisma cerebral se produce en el sentido

del flujo sanguineo. 7

4ta Regla. Las arterias perforantes cercanas al aneurisma deben ser

preservadas y conservadas, para obtener maximos resultados. (¢7)

Distribucion

Los aneurismas de la circulacion anterior varian en porcentajes de presentacion
de un pais a otro, asi por ejemplo en los paises anglosajones los aneurismas de
la arteria cerebral media son los mas frecuentes, seguido de los aneurismas de

la arteria comunicante anterior y, finalmente los de la arteria comunicante

posterior. 67)

La mayoria de los aneurismas intracraneales ocurren en los puntos de
ramificacion; los mas comunes son los de la circulacién anterior, los que estan

localizados en la bifurcacion de la cerebral media, seguidos de aneurismas del
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complejo de la comunicante anterior y los aneurismas de la comunicante
posterior; mientras que los mas comunes de la circulacién posterior son los

localizados en el apex de la arteria basilar. ©8)

Porcentajes diferentes observamos en nuestro pais, segun diversas
publicaciones, donde predominan los aneurismas del segmento de la arteria
comunicante posterior, asi como lo hallado en este estudio, donde predominan

los aneurismas de la ACoPo. 69
Clinica

El cuadro clinico se inicia con un fuerte dolor de cabeza y puede haber pérdida
de conciencia, en un tercio de los pacientes es transitoria, otro tercio queda
confuso 0 somnoliento y los restantes pueden ir al estado de coma. El dolor de
cabeza eventualmente tiene un valor localizador y generalmente se inicia
durante actividades fisicas, deportivas, sexuales o de tension emocional severa.
Un 75% de pacientes experimentan sensacion nauseosa Yy VvOmitos

concomitantes con la cefalea.

El examen clinico, puede revelar a un paciente totalmente alerta y sin signos
neurolégicos o también a un paciente con alteracion de la conciencia, como
seflalamos lineas arriba, asi como hemiparesia o hemiplejia que pueden o no
estar asociados a compromiso de pares craneales, particularmente el lll y menos
frecuentemente el VI. En casos con HIC (hemorragia intracerebral), puede haber
convulsiones, que pueden desviar el diagndstico clinico de HSA y hacer pensar
en hemorragia por rotura de malformacion arteriovenosa o0 hematoma

intracerebral espontaneo, particularmente cuando coexiste hipertension arterial.
Diagnaostico

El diagnéstico clinico, solo sustentado por signos y sintomas, no ha sido
plenamente reconocido, es decir que muchas cefaleas centinelas pasan
desapercibidas, cuando en el fondo se esta desarrollando un aneurisma
cerebral. En muchas oportunidades el paciente llega al Servicio de Emergencia
Hospitalario diciendo casi invariablemente que tiene la “peor cefalea de mi vida”,
esta descripcion aunada al estado de compromiso de conciencia, rigidez de

nuca, vomitos, etc. son los que configuran la sospecha para el diagnéstico clinico
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de hemorragia subaracnoidea. Sobre lo que se debe forjar conceptos firmes en

las generaciones de médicos jovenes.

El procedimiento diagndstico al que procedemos inmediatamente después de
haber recibido a un paciente con la clasica y tipica cefalea es indicar una
tomografia axial computarizada (TAC) cerebral sin contraste, que tiene una
sensibilidad del 97%, y una especificidad del 99.9%, dentro de las primeras seis
horas, pasado este tiempo la sensibilidad es solo del 85.7%. Solo en el caso de
que la TAC cerebral sea negativa y estemos frente a un cuadro clinico con alta
probabilidad de ser compatible con aneurisma cerebral roto, se puede optar por
realizar una puncién lumbar, que siendo un procedimiento invasivo y por tanto
no exento de riesgos, puede contribuir a aclarar el diagnostico. Pasado estos
pasos se debe realizar una panangiografia cerebral, que confirme o descarte el
aneurisma cerebral. Si el resultado de la panangiografia es negativo y si se tiene
fuerte sospecha de estar frente a una HSA por rotura de aneurisma, se debe
repetir la panangiografia una semana después. La angio RMN cerebral, solo se

utiliza para estudios masivo de descarte. (%)
Tratamiento

Los intentos de los neurocirujanos por resolver los aneurismas rotos y no rotos
ha tenido como en todas las enfermedades de la medicina, momentos de
inspiracion, mucha perseverancia, aunque en el camino para lograr el método
correcto para abordar este problema nos hemos demorado tanto, y sin embargo
hasta ahora no tenemos el consenso para definir cual es el momento adecuado
y oportuno de la cirugia para aneurismas rotos y no rotos, estas diferencias de
opiniones y de practica quirlrgica data desde los albores de la neurocirugia,
cuando Norman MacOmish Dott ™ en 1931 realiza el primer tratamiento
quirargico programado de un aneurisma intracraneal, recurriendo al
procedimiento del wrapping, aneurisma que sangro tres veces. Dott tambien fue

quien introdujo la técnica del clipaje temporal.

La evolucion de los métodos de tratamiento quirdrgico, han pasado por cirujanos
entusiastas que apoyaban uno u otro método y de otro lado por criticos que no
lo recomendaban. En 1963 se publicé el libro “Texbook of Neurology” cuyo autor

H.H. Merrit /2 en uno de sus capitulos sugeria que la cirugia de aneurismas solo
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deberia quedar indicada para evacuar los hematomas intraparenquimales de

grandes volumenes.

Muchos aportes se producen dia a dia como son, el disefio de nuevos clips,
como el clip fenestrado que posibilita el cierre de arterias conservando arterias
vecinas, el mejor conocimiento anatomico y microanatémico de las cisternas
cerebrales, la terapia llamada triple H, que es la de inducir a hipertension arterial,

hemodilucion e hipervolemia, etc.

Para decidir la cirugia temprana o tardia tendrian que llegar nuevas
investigaciones, como las de Ecker y Riemenschneider (/3 quienes reportaron
que el vasoespasmo el que tenia un gran significado clinico y logran establecer
que el inicio del vasoespasmo cerebral ocurre a partir del tercer dia de rotura del
aneurisma cerebral. Kagstrom E, Greitz T, Hanson J- (74 en 1965, presentan su
trabajo “Cambios en el flujo sanguineo cerebral después de hemorragia

subaracnoidea”. (/)

Un nuevo hecho de riesgo se agrega a la decisibn de operar en periodo
temprano, es la constatacion del resangrado, que segun varios estudios ocurre
en las primeras 24 horas, agregando la posibilidad en ese mismo acto de retirar
el hematoma que se produce en la vecindad de la arteria rota.

La cirugia de aneurismas hasta los afios 60 recomendaba operar en periodo
tardio, por los mejores resultados, pero seguramente porque los pacientes
seleccionados habian sido pacientes de bajo grado. Estas conclusiones se
tomaron luego del estudio cooperativo de Sahs AL, Perret G, Locksley HB en
1969 en su trabajo “Intracranial aneurysms and subarachnoid hemorrhage: A
cooperative study”. Otro estudio de 1974 llegd a similares conclusiones.
Autoridades mundiales de la Neurocirugia seguian recomendando la cirugia en

periodo tardio, como Dott, Drake, Yasargyl.

Diversos estudios, basados en resultados, han sido la motivacion para que
nuevamente se impulse la cirugia en periodo temprano, e incluso proponiendo la
cirugia ultra temprana (ler y 2do dia), realizado en pacientes de bajo grado
porque mejord el manejo de la morbi mortalidad. La prevencion agresiva de la
hipotensién y deshidratacion, neuroprotecciéon con nimodipino, uso libre de

ventriculostomia, tratamiento endovascular del vasoespasmo y otros avances
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han permitido mejorar los resultados del manejo. Como lo demostré durante los
afos 1990 el “Estudio Cooperativo Internacional sobre momento de la cirugia de
aneurismas”, con excelentes resultados para la cirugia temprana en pacientes
de bajo grado, esta practica de cirugia temprana se ha extendido incluso para

pacientes con alto grado clinico. ("®
Técnica quirurgica

De una Institucion a otra, hay ciertas preferencias, probablemente basada en sus
equipos neuroquirdrgicos o de sus equipos endovasculares, optando por la

cirugia abierta o el método endovascular.

La fundamentacion de la presente Investigacion se basé en la practica constante
de los Neurocirujanos en el mundo con el fin de ofrecer una alternativa practica
frente a una HSA por un aneurisma cerebral roto, dado que los resultados de la
evolucion natural de la enfermedad son letales y con alta morbilidad que significa
gastos elevados, comprometiendo ademas a los familiares en el seguimiento del

enfermo, arrastrando consigo horas de trabajo perdidas, etc.

Los procedimientos quirargicos para abordar la cirugia de los aneurismas
cerebrales, los realizamos con la técnica clasica del abordaje pterional
preconizada y desarrollada por Gazy Yasargil, que permite hacer la exposicion
del valle de Silvio que es donde ocurre este tipo de patologia; la apertura amplia
de la cisura silviana nos permite tener el control de los arterias principales que
dan origen a los segmentos consecutivos a la car6tida supraclinoidea que es
donde mayormente asientan los aneurismas cerebrales; no tener el llamado
control proximal puede hacer la diferencia entre una cirugia exitosa sin ningun
déficit o cirugia con secuelas por rotura aneurismatica o por clipaje temporal
inapropiado. La escuela finlandesa con Juha Hernesniemi (/") esta preconizando
el abordaje Supra Orbitario Lateral (SOL), que puede ser considerada una
variante de la craneotomia pterional. Trabajos de diversos autores han publicado

las complicaciones de cada uno de los métodos de tratamiento quirdrgico.

Se sostiene que el abordaje por craneotomia pterional clasica es mas segura
gue la mini craneotomia pterional, lo que se puede asentir por el resultado

publicado en muchas revistas, siendo muy destacada la de Gazy Yasargil.("®)
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La reruptura intraoperatoria del aneurisma es una complicacion que ocasiona
muchos de los problemas de morbi mortalidad, que es lo que queremos evitar, y
segun estos autores, optar por la craneotomia pterional clasica vs. la mini
craneotomia supraciliar tiene resultados estadisticos distintos que se deben

valorar, porque afectan los resultados.

En el trabajo de Venkatesh S, et. Al. Se busc6 comparar los resultados entre el
abordaje pterional y el abordaje supraciliar, para determinar ruptura
aneurismatica en el intraoperatorio. Habiendo analizado 3039 aneurismas rotos,
2848 de ellos fueron operados por abordaje pterional y 191 por abordaje
supraciliar, el promedio de ruptura intraoperatorio fue de 13.8% para el abordaje

pterional y 19.37% para el abordaje supraciliar. (/)

En 1970 fue descrito el abordaje pterional y desde entonces esta técnica se ha
vuelto el abordaje mas utilizado por los neurocirujanos, técnica a la que se le ha
hecho muchas variaciones para abordar algunas otras lesiones cercanas; con
este abordaje se ha podido y se puede abordar toda la patologia vascular, de la
circulacién anterior. 23 afios después, Alex Perneczky en 1993, publicé la
primera edicion de su libro “Endoscopic Anatomy for neurosurgery”, como una
alternativa de abordaje para cirugia cerebral minimamente invasiva. Poco
después se ha descrito el abordaje minipterional, como cirugia intermedia entre
la pterional y la minimamente invasiva, para los aneurismas rotos y no rotos de

la circulacion anterior. €0

Como vemos la evolucion del tratamiento de los aneurismas buscan ser cada
vez ser menos invasivos, ademas de tener en cuenta el tiempo mas

recomendable para la cirugia, ya sea una cirugia temprana o tardia.
2.3 Definicion de términos basicos

Hemorragia subaracnoidea: Es la extravasacion de sangre en el espacio

subaracnoideo, en forma subita e inesperada. ¢7)

Aneurisma cerebral: Se define como la dilatacién de una arteria cerebral, la que
es anormal, y puede ser sacular, fusiforme y micética. Refiriéndonos en este

caso solo para los aneurismas cerebrales saculares y fusiformes. (¢7)
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Cirugia temprana: Se refiere al tratamiento quirdrgico de los aneurismas

cerebrales rotos en las primeras 72 horas de producido el sangrado.

Cirugia tardia: Se refiere al tratamiento quirargico de aneurisma cerebral roto

luego de haber transcurrido entre 11 — 14 dias.

Hunt y Hess: Es la abreviacion de la clasificacion de los pacientes con HSA que
relaciona el estado de conciencia, la presencia o no de déficit motor y de pares
craneales, se les ha estratificado asi:

HHI I. Asintomatico, minima cefalea, paratonia cervical.

HH II. Cefalea moderada o severa, con rigidez de nuca, no tiene déficit

neuroldgico, paralisis de algun par craneal.

HH 1ll. Somnolencia, estado confusional, déficit focal neuroldgico leve
HH IV. Estuporoso, déficit neuroldgico moderado a severo

HH V. Coma, Rigidez de descerebracion

Escala de FISCHER: Es la clasificacion del grado de sangrado en el caso de
rotura aneurismatica visualizado a través de una tomografia cerebral sin
contraste y se mide por el grosor del coagulo, la presencia de sangre en las
cisternas cerebrales de la base, en el parénquima cerebral y/o en los ventriculos

cerebrales, es un Predictor de vasoespasmo e hidrocefalia y se clasifica asi:
Fisher |. Presencia de coagulo en cisternas verticales de 1 mm de grosor
Fisher Il. Presencia de coagulo en cisternas de la base, de 1 mm

Fisher lll. Presencia de Sangre en el parénquima cerebral

Fisher IV. Presencia de sangre en ventriculos, y en parénquima

Glasgow Outcome Scale (GOS): Gradacion clinica postoperatoria, al alta del

hospital.
GOS 5 Buen estado de recuperacion.
GOS 4 moderada incapacidad (incapacitado pero independiente)

No requiere asistencia para las actividades de la vida diaria.
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GOS 3 Severa incapacidad (incapacitado pero independiente).
Necesita asistencia para las actividades de la vida diaria

GOS 2 estado vegetativo persistente

GOS 1 muerte

Escala de federacién mundial de neurocirujanos (WFNG): Es una escala

comunmente usada y demostrada como factor pronéstico en la HSA.
| escalade comade Glasgow: 15 sin hemiparesia

Il escala de coma de Glasgow: 13-14 sin hemiparesia

lll escala de coma de Glasgow: 13-14 con hemiparesia

IV escala de coma de Glasgow: 7-12 con o sin hemiparesia

V escala de coma de Glasgow: 3-6 con o0 sin hemiparesia
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipétesis

Hipotesis general
Existen diferencias significativas en los resultados de clipaje aneurismético
temprano y tardio en paciente con hemorragia subaracnoidea en el Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren, entre el 2019 y 2021.

Hipotesis especificas

Existen diferencias significativas en las caracteristicas clinicas entre el clipaje
aneurismatico temprano y tardio en los pacientes con hemorragia
subaracnoidea en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, entre el
2019 y 2021.

Existen diferencias significativas en las complicaciones entre el clipaje
aneurismatico temprano y tardio en los pacientes con hemorragia
subaracnoidea en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, entre el
2019 y 2021.

Existen diferencias significativas en la evolucion del estado neurolégico entre
el clipaje aneurismatico temprano y tardio en los pacientes con hemorragia
subaracnoidea en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, entre el
2019 y 2021.

Existen diferencias significativas en la mortalidad entre el clipaje
aneurismatico temprano y tardio en los pacientes con hemorragia
subaracnoidea en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, entre el
2019y 2021.
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3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Dimension Definicién Tipo por su | Tipo POFSU |ndicador ESC&.‘I{’.‘,de Categorias y Me(_jl_o de;'
naturaleza |relacion medicién sus valores verificacion
Pr(_)c'ed_imien_t(_) Temprano (0 -
quirdrgico utilizado 72 horas)
- Tecnica de para prevenir la - Independien | Momento en . Historia
Clipaje . Cualitativa . Ordinal Py
tratamiento ruptura de los te que se realiza Tardio (>72 clinica
aneurismas horas)
intracraneales
. . 18 — 40 afios
Grupo de Tiempo de vida i Historia
edages desde el Cualitativa Afios Ordinal 41-60 afios clinica
nacimiento Mayor de 60
afos
Caracteristicas . . Nominal Femenino Historia
Sexo biolégicas de cada | Cualitativa Género dicotémica . clinica
individuo Masculino
EIS;::é%\?ve(valor Gradacion clinica Leve
de conciencia _— Nivel de . Moderado Historia
gg:i‘ﬁ?;g antes preoperatoria a la Cualitativa conciencia Ordinal clinica
A irugi Grave
aneurismatico) crugia
|
Escala de (I:Ec?;aulﬁmente
WFNG (valor usada y Nivel de I Historia
detec_tad_o antes demostrada como Cualitativa conciencia y Ordinal 1l clinica
del clipaje " s déficit motor v
aneurismético) actor prondstico
en la HSA \%
| sin evidencia
de sangrado
_Clasificacic')n Il sangre difusa
imagenologica que fina < 1mm en
Escala de en bage al grosor cisternas
Fisher (valor i?ﬁ,lacs?ggmo ysu Presencia y Il coagulo Historia
detectado antes . .| Cualitativa grosor de Ordinal grueso >
e ventricular permite cisternal > Clinica
del clipaje aproximar sangrado
L aneurismatico) p " 1mm
Caracteristicas probabilidad de b i
Clinicas vasoespasmo e ependiente IV hematoma
ICT intraparenquim
al, hemorragia
intraventricular
Clasificacion de | asintomatico
Escala de Hunt ﬁggacu'eenrteelzggﬂa Il cefalea
Hess (valor q Estado de moderada .
el estado de - S . . Historia
detectado antes e Cualitativa conciencia y Ordinal 1l somnolencia Pop
del clipaje conciencia, la déficit motor clinica
aneurismético) presencia o no de IV estuporoso
déficit motor y de V coma
pares craneales
Origen
comunicante
posterior
Localizaciéon Comunicante
o Distribucién de los anterior S
Localizacion del . o del saco . . - Historia
. aneurismas en los | Cualitativa o Nominal Bifurcacién de P
aneurisma roto aneurismatico - clinica
vasos cerebrales roto la carétida
interna
bifurcacién de
la cerebral
media
Tamafo Dimensiones del 05 mm Historia
aneurismatico saco Cualitativa Milimetros Ordinal 6-10 mm clinica
aneurismatico 11-24 mm
Multiplicidad Dos o mas Cualitativa Numero de Nominal Si Historia
aneurismatica | aneurismas aneurisma dicotémico No clinica
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5 Tiempo < 3horas o
DUI’a(;,IOI’\ dela tra_nsc_urrldo desde Cualitativa Horas Ordinal 3-5 horas H|§t9r|a
cirugia el inicio hasta el clinica

final de la cirugia > 5 horas
< 10 dias
Tiempo de Tiempo 10 -20 dias L
hospitalizacién transcurru_jq de_sde Cualitativa Dias Ordinal 21- 40 dias H|§t<_)r|a
ost operatoria el acto quirtrgico i clinica
P P hasta el alta 41- 60 dias
61 -80 dias
Sin
Proceso que se complicaciones
Complicaciones genera por o como Cf)nvulsmr.]
previas al consecuencia _de I Tipo de . Hidrocefalia Historia
- un hecho previoy | Cualitativa N Nominal -
cllpajg » antes del complicacion Hematoma clinica
aneurismatico tratamiento |ntraparenqu|m
quirdrgico atoso (HIP)
Resangrado
Proceso que se Sin
genera por o como complicaciones

. . R . Edema . .
Compllcauon_es consecuencia Cualitativa Tipo d‘e - Nominal corebral H|§t<_Jr|a
transoperatorias | durante el complicacion clinica

tratamiento Rotura
Complicaciones quirdrgico Dependiente aneurismatica
Sin
complicaciones
Neumonia
asociada a
ventilacion
Proceso que se Hidrocefalia
Complicaciones genera por o como o Tipo de _ transitoria Historia
) consecuencia post | Cualitativa D Nominal . o
post operatorias tratamiento complicacion Diabetes clinica
quirdrgico insipida/natriur
esis cerebral
Ventriculitis
Vasoespasmo
sintomatico
GOS 1 muerte
GOS 2 estado
vegetativo
persistente
Evolucién del | Escala de Gradacion clinica Glasgow GOS 3 severa Historia
estado evolucién post | postoperatoria, al | Cualitativa | Dependiente | Outcome Ordinal incapacidad clinica
neuroldgico operatoria alta del hospital Scale (GOS) GOS 4
moderada
incapacidad
GOS 5 buen
estado de
recuperacion
Cantidad de Vivo
personas que Muerte
mueren en un temprana
Mortalidad Estado de periodo Cualitativa Dependiente Situacion de Nominal (dura_nte_ a i6 Historia
mortalidad determinado en P paciente hospitalizacion) clinica

relacién con la
poblacion total de
estudio

Muerte tardia
(después del
alta del
hospital.)
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Segun laintervencion del investigador: El tipo de estudio es observacional,

ya que no se pretende controlar las variables.

Segun el alcance: El estudio es analitico porque se busca comparar los

resultados del clipaje aneurismatico en distintos tiempos (temprano y tardio).

Segun el numero de mediciones de las variables de estudio: El estudio es

transversal, se tomard la recoleccion de datos en un solo corte.

Segun el momento de larecoleccién de datos: El estudio es retrospectivo, se
tomara la recolecta de datos de la historia clinica de los pacientes que se hayan

atendido en el periodo 2019 — 2021 y que cumplan los criterios de seleccidn.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo

Todos los pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatico (HSAa)
intervenidos con clipaje del aneurisma en una Entidad Prestadora de Salud.

Poblacién de estudio

Los pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatico (HSAa)
intervenidos con clipaje del aneurisma en el Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren en el periodo 2019 al 2021.
Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes con HSAa intervenidos quirdrgicamente con clipaje
aneurismatico temprano y tardio.

e Reporte operatorio de clipaje aneurismatico debidamente llenado.

e Pacientes que tienen historia clinica completa.
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Criterios de exclusioén

e Pacientes que son menores de edad (<18 afos)

e Pacientes fallecidos antes de arribar al citado centro hospitalario o durante
la reanimacién en el servicio de urgencias de este.

e Pacientes con aneurismas rotos asociados a otras lesiones vasculares
estructurales intracraneales

e Pacientes con HSAa que no fueron intervenidos quirargicamente con el
procedimiento de clipaje

e Pacientes que tengan historias clinicas no llenadas debidamente

Tamafo de la muestra

La muestra del estudio ser& de tipo censal, en la cual se toma como muestra
de estudio al total de la poblacién por contar con un nimero reducido de casos.
La muestra queda conformada por los 212 pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurisméatico (HSAa) intervenidos con clipaje del aneurisma en
el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo 2019 al 2021 que
cumplan los criterios de elegibilidad.

Muestreo o seleccion de la muestra

La muestra es no probabilistica, tomandose los pacientes que cumplan los

criterios de seleccion.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos
Instrumentos de recoleccién y medicién de variables

Se analizaran los datos de las historias clinicas de los pacientes que ingresaron
y fueron operados de clipaje aneurismatico en el Servicio de Neurocirugia del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren — ESSALUD.

Las variables seran recolectadas del sistema de Gestién de servicios de salud
(ESSI) donde se registra las historias clinicas virtuales teniendo disponible la
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informacion desde su ingreso a emergencia, reporte operatorio, evolucion, alta
médica, seguimiento por consultorio externo, ademas de contar con los informes

de las imagenes pre y post operatorias.

Se recogeran los datos que se habian consignado en la Historia Clinica, para
luego proceder a la evaluacion del periodo preoperatorio, intraoperatorio y post
operatorio mediante el llenado de una ficha elaborada en el sistema SPSS

version 26, que incluya las variables de interés.
4.4 Procesamiento y analisis de datos

Como primer paso, se realizaré la codificacion de los datos obtenidos de las
fichas de recoleccién de datos en una hoja de célculo del programa Microsoft
Excel. En dicha base, se realizara el vaciado de la informacion datos de las

historias clinicas de los participantes del estudio.

Luego se realizar4 el procesamiento de los datos en el programa estadistico
SPSS version 26, para lo cual se utilizaran técnicas de estadistica descriptiva
como las tablas de frecuencia y graficos de barras, que permitan describir la
realidad problematica. También, se utilizaran técnicas de estadistica inferencial
para la comprobacion de las hipétesis del estudio, en especifico, se utilizara la

prueba de homogeneidad.

Se utiliza la prueba de homogeneidad que permite la comparacién de la
distribucién de las frecuencias en cada grupo de comparacion (clipaje temprano
y tardio) pudiendo establecer si existen proporciones similares o diferentes de
las variables en analisis segin el grupo de comparacion a un nivel de

significancia del 0.05.

4.5 Aspectos éticos

En esta investigacion se respetaran todos los aspectos éticos del procedimiento,
el manejo de las historias clinicas sera hecha en la mas estricta privacidad y
confidencialidad del caso, ademas de ser avalada por el servicio de Neurocirugia
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. Habiendo sido una
investigacibn no experimental, no se necesita de relacién directa con los

pacientes.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

TIEMPO DE DURACION

2021

2022

Julio

Enero
Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Redaccion final
del proyecto de
investigacion

<1 Abril

Aprobacién del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
analisis de datos

Elaboracion del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacién del
trabajo de
investigacion

Publicacion del
articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Soporte especializado
Anillado
Transcripcion
Impresiones
Logistica

Refrigerio y movilidad
TOTAL

150.00
300.00
300.00
400.00
400.00
400.00
300.00
2250.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

PREGUNTA DE
INVESTIGACION

OBJETIVOS

HIPOTESIS

TIPO Y DISENO DE
ESTUDIO

POBLACION DE ESTUDIO
Y PROCESAMIENTO DE
DATOS

INSTRUMENTO
DE
RECOLECCION

¢Cudles son los
resultados de
clipaje
aneurismatico
temprano y tardio
en pacientes con
hemorragia

subaracnoidea en

el Hospital
Nacional  Alberto
Sabogal
Sologuren, 2019-
2021?

Objetivo general
Comparar los
resultados de clipaje
aneurismatico
temprano y tardio en
paciente con
hemorragia

subaracnoidea en el

Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, entre el
2019y 2021.
Objetivos
especificos
Determinar las

diferencias de las
caracteristicas clinicas
entre el clipaje
aneurisméatico

temprano y tardio en
los pacientes con
hemorragia

subaracnoidea en el

Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, entre el
2019y 2021.

Determinar las

diferencias de las
complicaciones entre
el clipaje
aneurismatico
temprano y tardio en
los pacientes con
hemorragia

subaracnoidea en el

Hip6tesis general
Existen diferencias
significativas en los
resultados de clipaje
aneurismatico temprano
y tardio en paciente con
hemorragia
subaracnoidea en el
Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, entre el 2019
y 2021.

Hipotesis especificas
Existen diferencias
significativas en las
caracteristicas clinicas
entre el clipaje
aneurismatico temprano
y tardio en los pacientes
con hemorragia
subaracnoidea en el
Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, entre el 2019
y 2021.

Existen diferencias
significativas en las
complicaciones entre el
clipaje aneurismatico
temprano y tardio en los
pacientes con
hemorragia
subaracnoidea en el

Hospital Nacional

Segun laintervencion
del investigador: El tipo
de estudio es
observacional, ya que no
se pretende controlar las
variables.

Segun el alcance: El
estudio es analitico

porque se busca comparar
los resultados de clipaje
aneurismatico en distintos
tiempos (temprano y
tardio).

Seguln el numero de
mediciones de las
variables de estudio: El
estudio es transversal, se
tomara la recoleccion de
datos en un solo corte.
Segln el momento de la
recoleccion de datos: El
estudio es retrospectivo,
se tomara la recolecta de
datos de la historia clinica
de los pacientes que se
hayan atendido en el
periodo 2019 — 2021 y que
cumplan los criterios de

seleccion.

Poblacion de estudio
Todos los pacientes con
subaracnoidea

(HSAa)

intervenidos con clipaje del

hemorragia
aneurismatico
aneurisma en el Hospital
Alberto  Sabogal
Sologuren en el periodo 2019
al 2021.

Nacional

Procesamiento de datos

Como primer paso, se
realizard la codificacion de
los datos obtenidos de las
fichas de recoleccion de
datos en una hoja de célculo
del programa  Microsoft
Excel. En dicha base, se
realizard el vaciado de los
datos de las historias clinicas

de los participantes del
estudio.
Luego se realizara el

procesamiento de los datos
en el programa estadistico
SPSS version 26, para lo cual
se utilizardn técnicas de
estadistica descriptiva como
las tablas de frecuencia y
graficos de barras, que
permitan describir la realidad
problematica. También, se
utilizaran técnicas de
estadistica inferencial para la
comprobacién de las
hipétesis del estudio, en
especifico, se utilizara la
prueba de homogeneidad.

Ficha de
recoleccién de

datos.




Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, entre el
2019y 2021.

Determinar las

diferencias en la
evoluciéon del estado
neurolégico entre el
clipaje aneurismatico
temprano y tardio en
los pacientes con
hemorragia

subaracnoidea en el

Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, entre el
2019y 2021.

Determinar las

diferencias de la
mortalidad entre el
clipaje aneurismatico
temprano y tardio en
los pacientes con
hemorragia

subaracnoidea en el

Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, entre el

2019y 2021.

Alberto Sabogal
Sologuren, entre el 2019
y 2021.

Existen diferencias
significativas en la
evolucioén del estado
neurolégico entre el
clipaje aneurisméatico
temprano y tardio en los
pacientes con
hemorragia
subaracnoidea en el
Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, entre el 2019
y 2021.

Existen diferencias
significativas en la
mortalidad entre el
clipaje aneurismatico
temprano y tardio en los
pacientes con
hemorragia
subaracnoidea en el
Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, entre el 2019
y 2021.




2. Instrumentos de recoleccidn de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE (iniciales):
EDAD:
SEXO:
NUMERO DE HISTORIA CLINICA:
FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL:
FECHA DEL ALTA DEL HOSPITAL:
COMORBILIDADES
HTA SI( ) NO() DM Si () NO() OTROS: ( ) ESPECIFICAR
VALORACION NEUROLOGICA DEL INGRESO
ESCALA DE GLASGOW:
LEVE 14-15 ( ) MODERADO 9 — 13 ( ) GRAVE <8 ( ) ESPECIFICAR:
ESCALA DE WFNG :

| ESCALA DE COMA DE GLASGOW: 15 SIN HEMIPARESIA ()
I ESCALA DE COMA DE GLASGOW: 13-14 SIN HEMIPARESIA ()
Il ESCALA DE COMA DE GLASGOW: 13-14 CON HEMIPARESIA ()

IV ESCALA DE COMA DE GLASGOW: 7-12 CON O SIN HEMIPARESIA ()
V ESCALA DE COMA DE GLASGOW: 3-6 CON O SIN HEMIPARESIA ()

ESCALA DE HUNT Y HESS :
HHI 1. ASINTOMATICO, MINIMA CEFALEA, PARATONIA CERVICAL. ()

HH 1l. CEFALEA MODERADA O SEVERA, CON RIGIDEZ DE NUCA, NO TIENE DEFICIT
NEUROLOGICO, PARALISIS DE ALGUN PAR CRANEAL. ()

HH 1ll. SOMNOLENCIA, ESTADO CONFUSIONAL, DEFICIT FOCAL NEUROLOGICO LEVE
()

HH IV. ESTUPOROSO, DEFICIT NEUROLOGICO MODERADO A SEVERO ()

HH V. COMA, RIGIDEZ DE DESCEREBRACION ()

VALORACION TOMOGRAFICA DE INGRESO
ESCALA DE FISHER:



FISHER I. presencia de coagulo en cisternas verticales de 1 mm de grosor
FISHER II. presencia de coagulo en cisternas de la base, de 1 mm
FISHER IIl. presencia de sangre en el parénquima cerebral

FISHER IV. presencia de sangre en ventriculos, y en parénquima

LOCALIZACION DEL ANEURISMA ROTO

()
()
()
()

COMUNICANTE POSTERIOR ()
COMUNICANTE ANTERIOR ()

BIFURCACION DE LA CAROTIDA INTERNA ()

BIFURCACION DE LA CEREBRAL MEDIA ()

OTRAS ( ) ESPECIFICAR:

TAMANO DEL ANEURISMA

0-5 MM ()

6-10 MM ()

> 10 MM ()

MULTIPLICIDAD DEL ANEURISMA SI() NO()

MOMENTO DE LA CIRUGIA

<3 DIAS ()

3-10 DIAS ()

> 10 DIAS ()

COMPLICACIONES PREVIAS A LA CIRUGIA :

SIN COMPLICACIONES ( ) CONVULSION ( ) HIDROCEFALIA ( )
HEMATOMA INTRAPARENQUIMAL ( ) RESANGRADO ( )
COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

DURANTE LA CIRUGIA :

SIN COMPLICACIONES ( ) EDEMA CEREBRAL () ROTURA ANEURISMATICA ( )
OTROS ( ) ESPECIFICAR:

POST CIRUGIA :

SIN COMPLICACIONES ( ) NEUMONIA ASOC A VENTILACION ( )
HIDROCEFALIA ( ) DIABETES INSIPIDA / NATRIURESIS CEREBRAL ( )

VENTRICULITIS ( )
DURACION DE LA CIRUGIA
< 3 HORAS ()



3 -5 HORAS ()
> 5 HORAS ()

TIEMPO DE HOSPITALIZACION POST OPERATORIA
<10 DIAS
10 -20 DIAS

()
()
21- 40 DIAS ()
41- 60 DIAS ()

61 -80 DIAS ()

MORTALIDAD SI( ) NO( )

MUERTE TARDIA (DESPUES DEL ALTA DEL HOSPITAL) ( )

MUERTE TEMPRANA (DURANTE LA HOSPITALIZACION) ( )

GLASGOW OUTCOME SCALE (GOS):

GOS 1 MUERTE ()

GOS 2 ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE ()

GOS 3 SEVERA DISHABILIDAD (CONCIENTE, PERO DISHABILITADO) ( )

GOS 4 MODERADA DISHABILIDAD (DISHABILITADO , PERO INDEPENDIENTE) ( )

GOS 5 BUEN ESTADO DE RECUPERACION ( )



TABLA DE CODIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE CATEGORIAS CODIGOS PARA BASE
DE DATOS
Grupo de edades
18 — 40 afios 1
41-60 afios 2
Mayor de 60 afios 3
Sexo Genero:
Femenino 1
Masculino 2
Escala de Glasgow (valor Leve 1
detectado antes del clipaje Moderado 2
aneurismatico) Grave 3
Escala de WFNG (valor | 1
detectado antes del clipaje Il 2
aneurismatico) Il 3
v 4
V 5
Escala de Fisher (valor | sin evidencia de sangrado 1
detectado antes del clipaje Il sangre difusa fina < 1mm en cisternas 2
aneurismatico) Il coagulo grueso cisternal > 1mm 3
IV hematoma intraparenquimal, 4

hemorragia intraventricular

Escala de Hunt Hess (valor
detectado antes del clipaje
aneurismatico)

| asintomatico

Il cefalea moderada
11l somnolencia

IV estuporoso

V coma

Localizacion del aneurisma
roto

Origen comunicante posterior
Comunicante anterior
Bifurcacion de la carotida interna
Bifurcacion de la

Tamafio aneurismaético 0-5mm

6-10 mm

11-24 mm
Multiplicidad aneurismética Si

No
Complicaciones previas al Sin complicaciones
clipaje aneurismatico Convulsion

Hidrocefalia

Hematoma intraparenquimatoso (HIP)
Resangramiento

Momento de la cirugia

< 3 dias
3-10 dias
> 10 dias

WNRFRPIORWNE NRPWNRRARWONRPORRWNERE

Complicaciones
transoperatorias

Sin complicaciones
Edema cerebral
Rotura aneurismatica

wWN P

Complicaciones post
operatorias

Sin complicaciones

Neumonia asociada a ventilacién
Hidrocefalia transitoria

Diabetes insipida/natriuresis cerebral
Ventriculitis

Vasoespasmo sintomatico

OO WNBE




Duracion de la cirugia

< 3horas
3-5 horas
> 5 horas

Tiempo de hospitalizacion
post operatoria

< 10 dias

10 -20 dias
21- 40 dias
41- 60 dias
61 -80 dias

Mortalidad

Muerte tardia (después del alta del
hospital.)
Muerte temprana (durante la hospitalizacién)

NRFRPORRWNRERWNPE

Glasgow Outcome Scale
(GOS)

GOS 1 muerte

GOS 2 estado vegetativo persistente
GOS 3 severa dishabilidad (conciente,
pero dishabilitado)

GOS 4 moderada dishabilidad
(dishabilitado , pero independiente)
GOS 5 buen estado de recuperacion

wWN P~




