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COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y MORTALIDAD A 28 DIAS DE LA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES.

INTRODUCCION: L[a hemorragia subaracnoidea (HSA) es la cuarta causa mds
Jrecuente de enfermedad cerebrovascular, deja secuelas neurldgicas permanentes hasta en
335 a30 %, con una incidencia de 11 a 15 casos por cada 100, 000 habitantes, se incrementa
con lg edad feniendo picos mdximos entre 30 y 50 afos, con una relacidn femenino:
masculino de 3:2; el 83 % de los aneurismas se encuentran en la circulacion anterior del
poligeno de Willis, la mortalidad con tratamiento médico y/o quirirgico se encuentra entre
35a50%.

OBJETIVQ: Determinar cuales son las son las complicaciones quirdrgicas de los
anaeurismas cerebrales y determinar su monalidad a 28 dias de los pacienies que se

interviene quinirgicamente en ¢l Hospital de Especialidades del CMN. S XX1.
DISENO METODOLOGICO: Observacional, prospectiva, iransversal y descriptivo,

MATERIAL, PACIENTES ¥ METODO: Se incluyeron pacientes de ambos géneros
de I8 a 90 aflos, que fueron intervenidos quinirgicamente en esta unidad, con diagndstico de
HSA no traumdica corroborada con TAC de crineo y panangiografia cerebral, se determino
el estado neuroldgico de los pacientes por medio de la escala de Hunty Hessy por estudio
radiolégico por media de la escala de Fisher previo al tratamiento quinirgico y se
reportaron las complicaclones que preseptaron en el transquirirgico e inmediato
postquirirgico y se determino la mortalidad g los 28 dias.

RESULTADQOS: Se incluyeron 74 pacientes, el estado neurolégico de acuerdo a la escala de
HH, el mayor porcentaje se enconird en los grados Il (31 %) y el IV (26 %) y en la escala
de Fisher en el grado III (24 %6} y IV (33 %); 44 pacientes (60 %6) presentaron una o mds
complicaciones transquirtirgicas y postquinirgicas siendo las mds frecuentes el sangrado
transquirirgico mayor de 1000 ml y edema cerebral severe, la mortalidad a 28 dias ocurrié
en 21 pacientes (28 %)

CONCLUSIONES: Las complicaciones transoperatorias y postoperatorias de la HSA
son que a mayor grado de escala de HH hay mayor morbilidad y morialidad.

Hay factores que se pueden modificar y ayudan a la recuperacién del paciente.



INTRODUCCION

La Hemorragia Subaracnoidea { HSA), es la cuarta causa mds frecuente de enfermedad
cerebrovascular, seguida de aterotrombosts, embolismo y hemorragia  intracraneal
hipertensiva. Deja secuelas neuroldgicas y discapacidad permanente hasta en un 35-30 %
Del seis a 10 % de los pacientes con accidente cerebrovascular ocurre como resuitado de una
HsA ¢

En Estados Unidos de Norteamérica, la HSA afecta cada afo entre 26,000 y 30.000

PErsonas, con una tasa aproximada de 11 a 15 personas por cada 100,600 habitantes. f2d4

La ruptura de aneurismas es def {8 %y de no rotos es del 2 % excluyendo menores de tres
mm ' Hay diversos tipos de aneurismas: saculares, fusiformes, difusos, globulares y
micéticos. >’ Los aneurismas saculares varian de tamafo que van desde das mm a dos cm,

con promedio 7.5 mm. °

Los aneurismas que se rompen usualmente tienen un didmetro de 10 mm 6 mds (por

angiografla), también ocurre enlos pequefios. !

La incidencia de HSA incrementa con la edad y llega a su mdximo entre 30 y 60 aflos,
aungue 20 % de los pacienies tienen menos de 0 afios. * En algunos esiudios hay

predominio de 3:2 en mujeres en relacicn con varones. t23

Los factores predisponentes relacionados con la incidencia elevada de aneurismas
cerebrales son: coartacién adriica, rifiones poliqulsticos, enfermedad del tejido conectivo y

displasia fibromuscular. ' 2



Los factores de riesgpo identificados incluyen: hipertensidn arterial, tabaquismo y

alcoholismo intenso. **°

Aproximadamente del 80 al 95 % de los aneurismas saculares estdn sobre la parte anterior
de la circulacion del poligono de Willis. “ %7
Las localizaciones mas frecuentes son: cardtida interna e incluso en la unién de la arteria

comunicante posterior 41 %, arteria comunicante anierior y/o arteria cerehral anterior 34 %,

arteria cerebral media 20 %, arteria vertebrobasilar 4 %, otros sitios 1 %. 4

Kivohara y colaboradores en un estudio longitudinal de 22 afios encontraron gque el 35 3% de
{os individuos con HSA habian muerto dentro de las siguientes 8 horas al inicio de los
sintomas. *

Oiras series reportan una mortalidad hasia de wn 25 % en el transcurso de las siguientes 24

horas con atencion médica 6 sin elfa, 1Y

A finales de los sesenta Hunt y Hess '? (HH), propusieron un sisterha de clasificacion
clinica para los pacientes que sufren H3A4:

Grado O: aneurisma incidental, no hay presencia de hemorragia subaracnoidea

Grado I: asintomdtico ¢ cefalea leve y minima rigidez de nuca

Grado II: cefalea moderada a severa y rigidez de nuca pero sin otro déficit neuroldgico
Grado III: confuso, soporaso ¢ déficit neuroldgico focal

Grado IV: estupor, hemiparesia moderada a severa, posible rigidez de descerebracion
temprana y disturbios vegerativos

Grade V: estado de coma profundo, rigidez de descerebracion, moribundo



También existe una clasificacién de HSA de acuerdo a los hallazgos de la tomografia
axial computada de crdneo, conocida como escala de Fisher y consiste en cuatro grados:

I: ausencia de sangradae subaracnoideo en la tomografia de crdaneo

Il: difusion amplia de sangre subaracnoidea, ausencia de codgules, asl como de capas de
sangre de mds de un mm

Il codgulos de sangre localizados en el espacio subaracnoideo, o capas de sangre de mds
de un mm

IV: presencia de sangre intraventricular e intracerebral, en ausencia de un volumen

imporiante de sangre subaracnoidea.

A causa de la morbimortalidad operatoria elevada que acompaiia a la cirugla efectuada
con prontitud, se conviriid en criterio ordinarfo durante los afos de 1960 a 1970, esperar de
10 a 14 dlas antes de efectuarse la oclusién quinirgica de un aneurisma roto, este criterio
obtuve resultados excelentes; pero de todas mancras muchos murieron 6 sufrieron lesion

.

neuroldgica grave a causa de resangrado O vasoespasmo  mientras esperaban el

{ratamienio quirirgico. ?

Durante los aftos sesenta, hubo un nuevo interés en el tratamiento quinirgico temprano, por
las tcnicas quirirgicas meforadas y o nueva tecrologla operatoria.
El desarrallo del microscopio operatorio revoluciond la cirugla del aneurisma, al ofrecer

. Py . . . 1314
amplificacton e iluminacion '

Los cirujanos japoneses empezaron a sugerir el tratamiento quirdrgico dentro de las
primeras 24 a 48 horas, que siguen a la HSA. En realidad Ia obliteracidn temprana sigue

siendo la dnica manera definitiva de eliminar el riesgo de hemorragia repetida.



Ropper y Zervas publicaron sus resultados de 112 pacientes en forma consecutiva de HSA,
grados clinicos de HH 1y H, cuye protocolo terapéutico incluyo operacién lardia. La
mortalidad total del tratamiento fue del 11y la morbilidad neuroldgica del 20 %, estos
resultados fueron desalentadores debido a las complicaciones experimentadas mientras

esperaban la intervencidn quirirgica. o

Ljunggren y colabaradores describicron su experiencia con 99 enfermos con HSA HH grado
1y I, cuyo tratamiento incluy la intervencién quirirgica temprana, la morbilidad y la

monalidad fue del 8 %. *°

El International Cooperative Aneurysm Study, se diseiid para valorar el momento optimo de
la operacidn del aneurisma entre 1980 y 1983, este estudio multicéntrico valoré en forma
prospectiva 3,521 pacientes con 72 horas de haber sufrido HSA.

£l informe ilegd a las siguientes conclusiones: inmediatamente después de la rupfura del
aneurisma, el cerebro estd tumefacto, na hay evidencia mds elevada de contusiin ¢ reseccion
del cerebro, ni incremento de fuga o ruptura prematura del aneurisma cuando la operacion
Jue efeciuada con prontitud.

La morbimortalidad postoperatoria es mds alta  después  de la cirugia lemprama,

principalmente como resullado de isquemia retrasada secundaria a vasoespasmo. I

The International Coaperative Study on the Timing of Aneurysm Surgery (ISTAS) incluyé a
los pacientes neurolégicos y en estado de inhabilitado, 1asas de vasoespasmo y resangrado,
complicaciones médicas durante la hospitalizacién y complicaciones quirirgicas, con

intervalos de Qa3 dlas, 4a6dias, 7a 10 dlas, 11 a 14 diasy de 15 a 32 dias; ylosno



quirirgicos con seguimiento a 6 meses, obteniendo las siguientes conclusiones:

En guienes se planteo la cirugia entre los 7 y 10 dias después de la HSA tienen resultados
menos favorables y alta mortalidad, Los resultados de las otras cirugias para los otros
intervalos fueron simifares.

La incidencia de déficit isquemico focal secundario a vasoespasmo fue alta en el intervalo de
7al0dias, {1alddiasy delS a32dias.

La incidencia de hidrocefalia fue alta en pacientes con cirugia planeada entre los dias 15 y
32. La mortalidad asociada con los evemtos que intervinieron mientras esperuban
tratamiento quinirgico tardio fue igual a la mortalidad posiquirirgica seguida ala cirugia

temprana.

Cuando se analizaron los resultados de los centros médicos de Norteamérica, se encontré
una rasa de recuperacion significativamente mavor en el grupo que tuvo cirugia planeada

para los dias (0 a 3, que ef grupo que tuvo cirugia planeada para los dias 11 a 32 (p=0.01).

17,18, 19

La incidencia de ruptura de aneurismas intraoperatorios asociada con una gran
variabilidad de morbilidad y mortalidad es reportada en la literatura mundial,

En el primer estudio cooperativo cuando algunos pacientes fueron operados sin el beneficio
de la técnica de la microcirugia, la ruptura del anewrisma intraoperatoria ocurrié en el 18
%. En series subsecuentes cuando se uso el microscopio para operar en forma rutinaria, la
ruptura fniraoperatoria se encontré como una complicacién de aproximadamente 20 % en

el procedimiento del clipaje del aneurisma. z#



Periuiset, observo que la incidencia de la  ruptura intraoperatoria  del aneurisma
supratentorial incremento de 31 al 61 % después de la introduccién del microscopio para la
intervencisn quirargica. »

Se ha encontrado que la ruptura ocurre durante ires periodos especificos: Temprana o
prediseccién 7 %, durante lu diseccion 48 % y en la colocacion del clip 45 %. *

Sehramm y Cedzich observaron ruptura iniraoperatoria en el 36.9 % de la arteria cerebral
anterior, 23.2 % para la cardtida interna y 18.6 % para la arteria comunicante posterior y
cerebral media. *

Kassel y colaboradores encontraron tasas similares de ruptura intraoperatoria, 26 % de los

pacientes que siguicron el tratamiento quirirgico del aneurisma en elapa lardia o

temprana.




JUSTIFICACION

Debido a la alta incidencia con que se presenta la hemarragia subaracnoidea en la
poblacion que recibe ef Hospital de Especialidades es necesario conocer la morbilidad y
mortalidad de esta entidad nosoldgica ya que las complicaciones mal tratadas dejan
secuelas de incapacidad en los pacientes.

Identificar al paciente con el diagndstico de HSA desde que ingresa a un centro hospitalario,
asl como el tratamiento oportuno logrard que su recuperacion sea la adecuada sin dejar
discapacidad.

Dentro de las principales complicaciones de la HSA es el resangrado , hidrocefalia aguda y
edema cerebral secundario y que si se logra establecer un diagndstico oporfuno las mismas
pudieran evitarse y no dgjar secuelas permanentes.

Hacer el seguimiento de los pacientes desde el estado postoperatorio hasta que sean
egresados del ceniro hospitalario es de vital importancia, ya que en ocasiones se pierde el
estudio del paciente una vez que es egresado de la terapia intensiva.

Por lo mencionado anteriormente es que se decidid realizar el presente estudio con la
Sfinalidad de conocer toda la evolucion del paciente con diagndstico de HSA, el estado

postoperatorio y las complicaciones inherentes al padecimienio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢ Cuales son las complicaciones quirirgicas de la Hemorragia Subaracroidea, en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepiilveda

G. " Centro Médico Nacional Siglo XX7?

2. ; Cudl es la mortalidad a 28 dias postquirirgica de la Hemorragia Subaracnoidea, en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepiilveda

G." Centro Médico Nacional Siglo XX[?



HIPOTESIS

Las  complicaciones quirtrgicas del clipaje de aneurismas cerebrales que reciben
iratamiento quinirgico en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepitiveda G.”

Centro Médico Nacional Siglo XXT son menores del 40 %6

La morialidad de los pacientes que reciben tratamiento quirirgico del clipaje de los

aneurismas cerebrales es menor del 20 % a los 28 dias posteriores al iratamiento quirirgico.

1o



OBJETIVQ

Determinar cuales son las complicaciones quinirgicas de los aneurismas cerebrales que
reciben tratamiento quiriirgico en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepilveda

G." Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Determinar cual es la moralidad a 28 dias de los pacientes que reciben tratamiento médico
quirdrgteo de los anenrismas cerebrales, que se realizan en el Hospital de Especialidades

“Dr. Bernardo Sepiiveda G." Centro Médico Nacional Siglo XX1.

'y



MATERIAL, PACIENTES Y METODO

Disefio del estudip: Observacional, prospectivo, transversal y descriptivo.

Universo de trabajo: Pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea que reciben
tratamiento médico quinirgico, de la Unidaod de Cuidados Intensivos, en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepiilveda G.” Centro Médico Nacional Siglo XXI del

primero de Enero al 31 de Diciembre del 2000.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

Pacientes de cualquier género

De 18 a 90 anos de edad

Con diagndstico de hemorragia subaracnoidea corroborada con tomografia axial computada
de cerebro y panangiografla cerebral

Que sean intervenidos quirirgicamente de clipaje de aneurismas cerebrales en el Hospital
de Especialidades "Dr. Bernardo Sepiilveda G." Centro Médico Nacional Siglo XX1

Deben tener historia clinica neuroldgica completa previa al tratamiento quirtirgico y con

evolucidn clinica neuroldgica postquirirgica

12



Criterios de no-inclusién:

Na serdn incluidos menores de 18 aflos ni mayores de 90 aios de edad

No se incluirdn los pacientes procedentes de otros Centros Médicos que hallan sido
intervenidos quirirgicamente de clipaje de aneurisma cerebral y que se ingresen a la Unidad
de Cutdados Intensivos del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepilveda G." Centro
M¢édico Nacional Siglo XXI

No se aceptardn pacientes que no tengan historia clinica neurolégica completa y que no
tenigan estudios completos de gabinete como son la tomografia axial computada de crdneo y/o

panangiografia cerebral.

Criterios de exclusidn:
Serdn excluidos todos los pacientes que en su reporte del acto anestésico y quirdrgico no
tengan legibilidad para su entendimiento y/o sean omitidas las complicaciones que se

presentaron en ambos procedimientos

13



PROCEDIMIENTO

Al ingresar el paciente a lg Unidad de Cuidados intensivos se clasificé el grado de la
hemorragia subaracnoidea de acuerdo a la escala de Hunt y Hess y a la clasificacién
tomogrdfica de Fisher, por medio de la angiografia cerebral se determino la presencia y

localizacién del aneurisma.

Se reviso la historia clinica neuroldgica previa al tratemiento quinirgico para conocer el
estada médico clinico del paciente y se comparo posterior al tratamientc quirirgico para

determinar si hube alguna complicacion quirtrgica y/o anestésica duranie el procedimiento,

Se analizé st hubo mejoria o deterioro de las condiciones médicas clinicas del paciente
durante las primeras 48 h posteriores al traiamiento quirirgico y durante su estancia en la

unidad

Se determino cual fue la  morbimorialidad a los 28 dias de haber sido intervenidos

quirirgicamente.

Andlisis estadistico
Por ¢l tipo de estudio se utilizé medidas de tendencia central y de dispersién como fueron la

moda, media, mediana y proporciones.

14



Recursos para el estudio

Recursos humanos: Médicos participanies en el proyecio de investigacion.
Recursos materiales: Se dispondrd solamente del expediente médico del paciente

Recursos financieros: No se requiere

15



RESULTADOS

Ingresaron a la Unidod de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XX1, 995 pacientes en el periodo comprendido del primero de

Enero al 31 de Diciembre del afio 2000.

El universo de trabajo lo conformaron 395 pacientes equivalente al 40 % de los ingresos de la
UCH, de éstos 326 pertenecian al servicio de Neurocirugia y 69 ol de Neurologia; de los 395
pacientes solo 102 tenfan el diagnistico de hemorragia subaracnoidea (HSA) al momento del

ingreso a la UCI (26 %).

El niimero de pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea que cumplieron los
criterios de inclusion para el estudio fué de 74 (73 %), los 28 pacientes restantes que no se
incluyeron fueron por las siguientes causas:

FEn 10 pacientes no se realizé panangiografia ya que sus condiciones de inestabilidad
hemodindmica y de deterioro neurolégico importante no lo permitieron, ocho pacienles no se
incluyeron por ser hemoarragia subaracnoidea secundaria a malformacion arteriovenosa sin
aneurisma confirmado por panangiografia cerebral, en cuatro pacientes que presentaban
hemorragia subaracnaidea en la tomografla axial computarizada cerebral no se observaron
los aneurismas en la panangiografia cerebral, dos pacientes con HSA y resangrado del
aneurisma roto en el momenio de la realizacién de la panangiografla cerebral con notable
deterioro neurologico y hemodindmico no se realizo el tratamiento quinigico de urgencia
debido al prondstico muy malo para la vida y para la funcidn a corto plazo, dos pacientes

preseniaron HSA secundaria a crisis hipertensiva, un paciente presenté lupus eritematosos

Is



sistémico activo con vasculitis y crisis hipertensiva presentando HSA 'y hematoma
intraparenguimatose y un paciemte presento H3A secundaria a trombosis del seno venoso
longitudinal.

De los 74 pacientes incluidos 53 correspondieron al género femenino (72 %} y 21 ol masculino
(28 %), con una relacion de 3:1 { grdfica 1}, el rango de edad fue de 20 a 86 aRos, con una

mediana de 38 ahos ( grdfica 2).

Localizacién de los aneurismas: las principales arterias cerebrales afectodas en los 74
pacientes fueron: arferia comunicanie anterior 19 casos (27 %), arteria cerebral media
izquierda 10 casos (14 %), arteria cerebral media derecha nueve casos (12 %), arteria
comunicante posterior izquierda nueve casos (12 %), anteria comunicante posterior derecha
siete casos (9 %), bifurcacidn de la arteria carbtida interma izquierda seis casos(8 %)
bifurcacidn de la arteria carétida derecha nueve casos (12 %), arteria pericallosa tres casos

(4 %), arteria hipofisiaria izquierda tres casos (4 %), arteria basilar 1 caso(l %} y arieria

cerebelosa izquierda un caso (1 %) grdfica 3.

Con respecta a la clasificacion clinica con la escala de Humt y Hess (HH) en los 74 pacientes
encontramos:

HH Ien 10 casos (14 %) HH 11 19 casos (26 %}, HH If] 24 casos (31 %), HH 1V 19 casos

(26 %0} y HH V dos casos (3 %) grdfica 4.

La clasificacién por TAC de crdneo con la clasificacion de Fisher reportd:

Fisher:l en seis casos (8 %), Fisher {1 10 casos (16 %), Fisher [I] I8 casos (24 %} y Fisher IV
39 casos (33 %) grdfica 5

17



En relacidn a las camplicaciones de los 74 pacientes 44 (60 %} presentaron una o mds
complicaciones durante su iratamiento quirirgico y/'o complicacion post quinirgica inmediata
detectada en la UCI (grdfica 6)

Se detectaron 167 complicaciones la cuales fueron: sangrado transquirirgico mayor de 1000
ml en 29 casos (17.36 %), edema cerebral severo con desplazamiento de la linea media mayor
de [0 mm en 24 ({1437 %), infarto cerebral en drea quirdrgica del aneurisma en 21 (13 %),
hematoma en el lecho quirirgico eni8 (11 %), vasoespasmo arterial quirtirgico en 16 (9.5 %),
hidrocefalia aguda en nueve (5 %), hidrocefalia postquirtirgica con ventriculostomiz de
urgencia en seis (4 %), vasoespasmo posiguirirgico en seis (4 %), ruptura del aneurisma
al momenta de aisiarlo en seis (4 %), pinzamiento de la arteria principal de la localizacién
del aneurisma en seis (4 %), PAM menor de 80 mmHg en seis (4 %), bradicardia menor de
35 latidos por minuto en dos (1 %), complicacion en la colocacion del clip en el cuello del
aneurisma en dos (1 %), ruptura del aneurisma al momento de la craneotomia un caso (0.5%)

Tabla 1

Mortalidad a 28 dias: De los 74 pacientes fallecieron 21 que corresponde al 28 % (grdfica 7)
de los cuales 10 correspondieron al génere femenino y cinco al masculine; las arterias
cerebrales afectadas en esias pacientes fueron: arteria comunicante anterior en rueve ¢asos
(43 %), arteria cerebral media izquierda en cuarro (19 %), arteria cerebral media derecha en
dos (10 %), arteria pericallosa en dos (10 %), arteria basilar en uno (4 %), arteria
comunicante posterior en uno (3 %4), arteria cerebelpsa izquierda en uno (5 %) bifurcacién

de la arteria cardtida interna un caso (5 %).
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Los pacientes que fallecieron presentaron 27 complicaciones transquirirgicas y 67
postquirtrgicas

Entre las complicaciones transquiriirgicas encontramos: sangrado transoperatorio mayor de
1000 ml en 13 casos (48 %), ruprura del domo del aneurisma en cinco (19 %), complicacion de
la colocacidn del clip en dos (7 %), pinzamiento en la arteria principal del ancurisma por
sangrado profuso en dos (7 %), PAM menor de 80 mmHg durante todo el transoperatorio en 3
(11 %), vasoespasmo en uno {4 %), ruptura del aneurisma al momento de la craneotemia un

caso (4 %).

De las complicaciones postquirirgicas inmediatas en los pacientes que fallecieron
enconiramos edema cerebral severo con desplazamiento de la linea media mayor de 10 mm y
corroborado por TAC en 17 casos (68 %), hematoma en el lecho quinirgico en {2 (37 %),
infarto cerebral en drea anatomica quirtirgica en 11 (52 %), hidrocefaiia en sicte (33 23),
vasoespasmo corroborado con Doppler transcraneal y por clinica en seis (29 %), hidrocefalia
aguda con veniriculostomla de_urgencia en seis (29 %), cuatre pacientes presentaron
complicaciones extracraneales secundarias al evento quirirgico, ires pacientes con neumonia
nosocomial asociada a asistencia mecdnica ventilatoria y un paciente con chogque séplico

secundario a peritonitis por piocolecisiitis. Tabla I

Dias de estancia hospitalaria: los pacientes que sobrevivieron después de 28 dias tuvieron una
estencia intrahospitalaria en la UC! de uno a 17 dias con un promedio de 3 dfas y la estancia
de los pacientes que fallecieron fue de uno a 20 dias con una media de 9.3 dias.

El tratamiento gquinirgico dentro de las primeras 48 horas solo se realizé en dos pacientes y

19



después de las 48 horas en 19 pacientes.
El intervalo de dias entre el diagnostico del aneurisma cerebral y el tratamiento quirirgico
para los pacientes que sobrevivieron fue de uno a 28 dias con una media de siete y para los

que fallecieron de uno a 18 dias con una media de ocho.
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DISCUSION

La Hemorragia Subaracnoidea { HSA), es la cuaria causa mds frecuente de enfermedad
cerebrovascular con una incidencia en la literatura mundial inglesa de 1.1 a 96 por cada
100,000 habitantes al afio, dependiendo del tipo de hospital, drea geogrdfica y de reportes
individuales publicados, en recientes meiandlisis de pacientes con HAS no iraumatica se
encuentra una incidencia de 10.5 por 100,000 habitantes. 7%

En nuestro estudio encontramos  una incidencia de 260 a 300 casos por cada 1000 ingresos,
mds frecuente en mujeres con una relacion de 3.1 muy semejante a los reportes de la
literatura anglosgjona que refiere una relacion de 3:2 y 3:1 dependiendo de la fuente

15.10

consultada y caracteristicas de la poblacién estudiada.

La incidencia de ruptura de aneurismas de acuerdo a edad en nuestro estudio encontramos
que ocurre con mayor frecuencia en la sexta decada de la vida, con un promedio de 58 afios de

edad y {o reportado en otros paises se encuenira entre los 50 y 60 afios. i

Localizacidn de los aneurismas: Le Roux y colaboradores en perioda de 10 afios detectaron en
543 pacientes que la localizacion estaba en la circulacién anterior en el 92.9 % de los casos y
oiros aulores reportan la misma localizacion anterior en un 835 %, ¥ ol Fisrt cooperative
study reporta la misma localizacién en 34 % %% y en nuestro estudio esta localizacion la

enconiramos en un 86 %, siendo la arteria comunicante anterior la mas frecuente (27 %).

La clasificacion de acuerdo a la escala de Hunt y Hess es un factor de riesgo para morbilidad

y morialidad considerandose como de buen prondstico los grados 1, Il y Il y de mal prondstico
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el IV y V% en nuestro estudio el 58 % de los casos estaba entre los grados [l y IV (32 y 26 %
respectivamente), vy de acuerdo a la clasificacion de Fisher los grados mds Jrecuentes fueron
Hl'y [V esto probablemente a debido a que muchos de nuestros pacientes son referidos e
Ingresan lardiamente al tratamiento quirtirgico y mientras esperan su intervencion algunos

presentan resangrado.

Las complicaciones transquinirgicas y en el postoperatorio inmediato tienen una incidencia

8,30,
.SJ 2

del 30 % de acuedo a diversos auiore sin embargo nosotros deteclamos una o mds

complicaciones en 44 pacientes (60 %6).

El sangrado rransoperatorio es una complicacién muy frecuente, Kassell y colaboradores en
su grupo de pacientes con HSA no traumdtica con tratamiento quirirgico reporta sangrado
intraoperatorio del 26 % de sus pacientes' y The international cooperative study on the timing
of aneurysms surgery, the Nort American experience reportan sangrado transoperatorio en el
10 %.% sin embargo ningin estudio reporta la cantidad especifica de sangrado, por lo que
nosotros tomamos en forma arbitraria como sangrado profiuso cuando la cantidad era mayor
de los 1000 ml durante el transoperatorio y con base en este valor encontramos que nuestros

pacientes presentaron esta complicacion en 1 7.36 % de los casos.

El edema cerebraf es otra de las complicaciones mencionadas, en nuestro estudio se encontré
en 14 % de los casos y en general se encuentra previo al tratamiento quirargico en diversos
grados, y cuando se asocia a hidrocefalia aumenta la morialidad postgquirirgica, nosotros

encontramos edema cerebral e hidrocefalia asociada mds ventriculostomia en 23 % de los

pacientes; la hidrocefalia puede presentarse en las primeras 72 horas en 20 a 37 % de los
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pacientes con HSA de acuerdo a estudios publicados y en 60 % en pacientes con mds de 30

dias de la HSA que sobrevivieron después del evento quirirgico. * ?

£l vasoespasmo transquirirgico en nuestra serie se encontrd en un cuairo gor ciento de los
casos, sin embargo otros autores solo reportan el vasoespasmo como complicacion durante

la primera semana en 42 a 67 % con o sin tratamiento quirirgico. **!

Batjer y Duke en su trabajo de un periodo de 8 aflos de ocho afios analizaron 307 casos
encontrando una incidencia del ruptura de aneurisma en el iransoperatorio en 19 % de sus
pacientes y en el Cooperative study en 228 pacientes se encontro una incidencia menor del
18 %, en nuestro estudio esta complicacion se encontro en 5.5 % y es muy semejante en
Jorma proporcional a lo publicado; esto puede ocurrir en tres tiempos distintos duranie €l
transoperatorio: durante la prediseccidn al momento de la craneotomia, durante la apertura
de la duramadre o en el tiempo inicial de la retraccion del tejido cerebral, otro momenio
podria ser por falla técnica en la prediseccidn del aneurisma o por golpeteo en el domo del
mismo con el instrumental en forma incidental yo durante la succion en el drea quinirgica

aunque también puede presentarse falla o fracaso en la colocacion del clip ¥

Mortalidad: Kiyoharay colaboradores en un estudio longitudinal de 22 afios encontraron que
el 35 % de sus pacientes fallecieron durante las primeras ocho horas siguientes de haber
iniciado los sintomas de la HSA ® ¥y otros autores reporian una mortalidad del 25 % en las

siguientes 24 horas con atencion médica oportuna o sin ella. 1"

La isquemia cerebral
secundaria a espasmo es la principal causa de morbilidad y mortalidad después de la HSA y

14 % de los pacientes que sobreviven al evento guirirgico mueren por esta complicacion, A
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De nuestros 74 pacientes fallecieron 21 (28 %) en un seguimiento a 28 dias, de los cuales ires
pacientes (14 %) fallecieron en las primeras 24 horas y tres (14 %) al cuarto dia de la
cirugia. Los factores asociados jfueron la clasificacion de la escala de Hunt y Hess al
momento de la cirugla y las complicaciones transoperaiorias y/o postoperatorias inmediaias;
de acuerdo a la clasificacion de Hunt y Hess los pacientes que fallecieron se encontraban en el
grado Il en 28 % de los casos y en el IV en 39 %y tiene relacion directa con lo descrito en la
literatura que menciona a mayor grado de la escala de Hunt y Hess mayor mortatidad; ** las
complicaciones principales transquirirgicas fueron sangrado profise, ruptura de aneurisma,
complicacidn en la colocacidn del clip v PAM menor de 80 mmHg y las complicacicones

postquirirgicas fueron edema, hematoma del lecho quirirgico e infarto cerebral.
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CONCLUSIONES
Este estudio aungue solo fue observacional nos proporciona informacion real de la incidencia
de {a HSA en nuestro servicio asi como de las complicaciones quirtirgicas y de la mortafidad a

28 dfas.

A mayor nimero de Hunt y Hess y mayor nimero de complicaciones se presenta mayor

morbhilidad y mortalidad

Hay factores relacionados que pueden ser modificados para disminuir la morbilidad y
mortalidad de los pacientes con HAScome son: iratamiento quirtrgico oportuno, control de la
hipertensién arterial, medidas preventivas para el vasoespasmo cerebral, la cantidad de

sangrado en el transoperatorio y de las complicaciones y postquirirgicas.

En nuestro servicio por ser de referencia legan pacientes en forma tardia para su protocolo
diagndstico y tratamiento lo cual influye en el aumento en la morbilidad y mortalidad ya gque la
tendencia actual es el tratamiento quirdrgico dentro de las 24 o mdximo 48 a 72 horas que

ayuda a disminuir la morbitidad, mortalidad y estancia hospitalaria.
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TABLA |

COMPLICACIONES TRANS Y POSTQUIRURGICAS DE LA HEMORRAGIA

SUBARACNOIDEA
COMPLICACION Nim. de casos (Yo
Sangrado transquirirgico mayor 1040ml 29 (17.36)
Edema cerebral con desplazamiento de la linea media mayor de 10 mm |24 (14.37)
Infarto cerebral en area quinirgica del aneurisma 21(13)
Hematoma de lecho quirirgico 18(11) )
Vasoespasmo arterial quirargico 16 (9.5}
Hidrocefalia aguda 9(5%)
Hidrocefalia postquinirgica con ventriculostomia de urgencia 6(4)
Vasoespasmo postquirirgico 6 (4)
Ruptura del aneurisma al momento de aislarto 6(4)
Pinzamiento de la arteria principal de la localizacion del aneurisma 6(4)
Presién arterial media menor de 80 mmHg 6 (4)
Bradicardia menor de 55 latidos por minuto 2()
Complicacion en la colocacidn del clip en el cuello del aneurisma 201D
Ruptura del aneurisma al momento de la craneotomia 1(0.5)
Fuente: UCL, HECMN S XXI
CANC SALE
D LA BIBLIOTRCA



TABLA 11

COMPLICACIONES DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN LOS

PACIENTES QUE FALLECIERON

COMPLICACION (Transquirtrgica) Nam. de casos (%)
Sangrado mayor de 1000 ml 13 (48)

Ruptura del domo del aneurisma 5(19)

Presion arterial media menor de 80 mmHg ian ]
Pinzamiento de la arteria principal del aneurisma 2(7)

Complicaci6n en la colocacién del clip 2(N

Vasoespastmo 1(4)

Ruptura del aneurisma al momento de la craneotomia 14
COMPLICACION ( Postguinirgicas) Niim. de casos (%)

Edema cerebral con desplazamiento de !a linea media mayor de 1017 (68)

mm

Hematoma del leche quinirgico 12 (57)
Infarto en el area cerebral anatomicaquinirgica 11 {(52)
Hidrocefalia 7(33)
Vasoespasmo 6(29)
Hidrocefalia aguda con veniriculostomfa de urgencia 6(29)

Otras complicaiones; Neumonja nosocomial asociada a asistencii4 (18%)

mécanica ventilatona (3} y choque séptico por piocolecistitis (1)

Foente: UCT HECMN 5 XX1



GRAFICA 1 : RELACION DE PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POR GENERO
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GRAFICA 2 : DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POR GRUPO DE
EDADES
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GRAFICA 3 : RELACION ANATOMICA DE LA LLOCALIZACION DE LOS ANEURISMAS

CEREBRALES
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GRAFICA 4 : RELLACION DE PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE ACUERDO A
LA ESCALA DE HUNT Y HESS (HH )
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GRAFICA 5 : RELLACION DE PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE ACUERDO A LA
CLASIFICACION DE FISHER ( F)
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GRAFICA 6 : RELACION DE PACIENTES CON
COMPLICACIONES Y SIN COMPLICACIONES DEL
CLIPAJE DE ANEURISMAS CEREBRALES
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GRAFICA 7 : MORTALIDAD A 28 DIAS DE LOS PACIENTES
POSTQUIRURGICOS DE CLIPAJE DE ANEURISMA CEREBRAL
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