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COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS Y MORTAUDAD A 28 DIAs DE LA 

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES. 

INTRODUCCIÓN: La hemorragia subaracnaidea (HSA) es la cuarta causa más 

frecuente de enfennedad cerebrovascular, deja secuelas neurlógicas permanentes hasta en 

35 a50 %, con U/fO incidencia de JI a 15 casos por cada 100, 000 habitantes, se incrementa 

con la edad teniendo picos máximos entre 30 y 50 aflo.'i, con una relación femenino: 

masculino de 3:2; e/8" % de los aneurismas se encuentran en la circulación anterior del 

polígono de Wil/is, la mortalidad con tratamiento médico y/o quirúrgico se encuentra en/re 

35050 %. 

OBJETIVO: Determinar cuales son las son las complicaciones quirúrgicas de los 

«naeurismos cerebrales y delenninar su mortalidad a 28 dios de los pacientes que se 

interviene quirúrgicamente en el Hospital de Especialidades del CMN S XXI. 

DISEÑO METODOLÓGICO: Observacional. prospectivo. transversal y descriptivo. 

MATERIAL. PACIENTES Y MÉTODO: Se incluyeron pacientes de ambos géneros 

de 18 a 90 aflos. queJueron intervenidos qUlnírgicamente en esta unidad, condiagnósllco de 

HSA no traumáica corroborada con rAe de cráneo y pananglografia cerebral, se determino 

el estado neurológico de los pacientes por medio de la escala de Hunt y Hess y por estudio 

radiológico por medio de la escala de Fisher previo al tratamiento quirúrgico y se 

reportaron las complicaciones que presenJaron en el transquirorgico e inmediato 

postquirúrgico y se determino la mortalidod a los 28 dios. 

RESULTADOS: Se incluyeron 74 pacientes, el estado neurológico de acuerdo a la escala de 

HH, el mayor porcentaje se encontró en los gradtJs III (31 %) Y el IV (26 %) Y en la escala 

de Fisher en el grado III (24 %) Y IV (53 %); 44 pacientes (60 %) presentaron una o más 

complicaciones transquirúrgicas y postquinírgicas siendo las mds frecuentes el sangrado 

transqui/"Úrgico mayor de 1000 mi y edema cerebral severo, la martalidod a 28 dios ocurrió 

en 2 J pocientes (28 %) 

CONCLUSIONES: Las complicaciones tronsoperatarias y pastoperatorias de la HSA 

san que a mayor grado de escala de HH hay mayar marbilidod y mortalidad 

Hay factores que se pueden madificar y ayudon a la recuperación del pociente. 

1 



INTRODUCCIÓN 

lA Hemorragia Subaracnoidea ( HSA), es la cuarta causa más frecuente de enfermedad 

cerebrovascular, seguida de atero/rombosJs, embolismo y hemorragia intracraneal 

hipenensiva. Deja secuelas neurológicas y discapacidad permanente hasta en un 35-50 % 

Del seis a 10 % de los pacientes con accidente cerebrovascularocurre como resultado de una 

HSA. /,2 

En Estados Unidos de Noneemérica, la HSA afecta cada año entre 26,000 y 30,000 

personas, con una tasa aproximada de 11 a J 5 personas por cada 100,000 habitantes. /. VA 

lA ruptura de aneurismas es del 1.8 % y de no rotos es del 2 % excluyendo memres de tres 

mm / Hay diversas tipos de aneurismas: saculares, fusiformes, difUsos, globulares y 

micóticos. 2.J Los aneurismas sacuJares varlan de tamaño que van desde dos mm a dos cm, 

con promedio 7.5 mm. 6 

Los aneurismas que se rompen usualmente tienen un diámetro de 10 mm 6 más (por 

angiogrqfla), también ocurre en los pequeños. / 

lA incidencia de HSA incrementa COl1 la edad y llega a su máximo entre 30 y 60 años, 

aunque 20 % de los pacientes tienen menos de 40 aftoso ] En algunos estudios hay 

predominio de 3:2 en mujeres en relación con varones. 1.2.J 

Los/actores predisponen/es relacionados con la incidencia elevado de aneurismas 

cerebrales son: coartación aórtica, riñones poliqu[sticos, enftrmedad del tejido conectivo y 

displasiajibromuscular. I 2 



Los factores de riesgo identificados incluyen: hipertensión arterial, tabaquismo y 

alcoholismo intenso. 1 .. U 

Aproximadamente del 80 0195 % de los aneurismas .\'aculares están sobre la parte anterior 

de la circulación del pollgono de Willis. l. J.7 

Las localizaciones más frecuentes son: carotida interna e incluso en la uni6n de Jo arteria 

comunicante posterior 4 J %, arteria comunicante anterior y/o arteria cerebral anterior 34 %, 

arteria cerebral media 20 %, arteria vertebrobasi/ar 4 %. otros sitios I %. 5 

K;yohara y colaboradores en un eSludio longitudinal de 22 años encontraron que el 35 % de 

los individuos con HSA hablan muerto dentro de las siguientes 8 horas al inicio de los 

slntomas. B 

Otras series reportan una mortalidad hasta ~ un 25 % en el transcurso de las siguientes 24 

horas con atención médica ó sin ella. ID,}} 

A fina/es de 10,,-'1 sesenta Hunt y He,ss 11 (HH), propusieron un sistema de clasificaci6n 

clínica para los pacientes que sufren HSA: 

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

Grado J: asintomático ó cefalea leve y mlnima rigidez de nuca 

Grado II: cefalea moderada a severa y rigidez de nuca pero sin airo déficit neurológico 

Grado 1II: confuso, soporoso ó déficillleurológico focal 

Grado IV: estupor, hemiparesia moderada a severa, posible rigidez de descerebradón 

temprana y disturbios vegelalivos 

Grado V: eslada de coma profundo, rigidez de descerebración, moribundo 
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También existe una clasificación de HSA de acuerdo a los hallazgos de la IOmograjia 

axial computada de cráneo, conocida como escala de Fisher y consiste en cuatro grados: 

1: ausencia de sangrado subaracnoideo en la tomogroJla de cráneo 

11: difusión amplia de sangre subaracnoidea. ausencia de coágulos, asl como de capas de 

sangre de más de un mm 

lll: coágulos de sangre localizados en el espacio subaracnoideo, o capar; de sangre de más 

de un mm 

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

importante de sangre subaracnoidea. 

A causa de la moroimortalidad operatoria elevada que acompaña a la cirugla efectuada 

con prontitud. se convirtió en criterio ordinario durante lo.r; ailos de 1960 a 1970. esperar de 

10 a 14 dios antes de efecluarse la oclusión quirúrgica de un aneurisma rolo, este criterio 

obtuvo resultados excelentes; pero de lodas maneras muchos murieron d sufrieron lesión 

neuro/dglca grave a causa de resangrado ó vasoespasmo mientras esperaban el 

tratamiento quirúrgico. 

Durante los años sesenta, hubo un nuevo interés en el tratamiento quinirgico temprano, por 

las lécnicas quirúrgicas mejoradas y la nueva tecno/agio operatoria. 

I'J desarrollo del microscopio operatorio revolucionó la cirugla del aneurisma. al ofrecer 

amplificación e ilum;nación 13.14 

Los cirujanos japoneses empezaron a sugerir el tratamiento quirúrgico dentro de las 

primeras :14 a 48 horas. que siguen a la HSA. En realidad la obliteración temprana sigue 

siendo la única manera definitiva de eliminar el riesgo de hemorragia repetida. 13 
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Ropper y Zervas publicaron sus resulfados de / J 2 pacientes en forma consecutiva de HSA, 

grados el/nicos de HH J Y l/, cuyo protocolo terapéutico incluyo operación lard{a. La 

mortalidad total del lratamlento fue del II y la morbilidad neurológica del 20 %, estos 

resultados fueron desalentadores debido a las complicaciones experimentadas mientras 

esperaban la intervención quirúrgica. {j 

Ljunggren y colaboradores de."~cribieron ,ru experiencia con 99 enfermos con HSA HH grado 

I y l/, cuyo tratamiento incluyó la intervención quirúrgica temprana, la morbilidad y la 

mortalidad fue del 8 %. t6 

Ellnternotional Cooperat;"e Aneurysm Study, se diseñó para valorar el momento óptimo de 

la operación del aneurisma entre 1980 y 1983, este estudio multicéntrico valoró enfonna 

prospectiva 3,521 pacientes con 72 horas de haber sufrida HSA. 

El informe llegó a las siguientes conclusiones: inmediatamente después de la ruptura del 

aneurisma, el cerebro está tumefacto, no hay evidencia más elevada de contusión ó resección 

del cerebro, ni incremento de fuga a ruptura premaJura del aneurisma cuando Ja operación 

fue efectuada con prontitud. 

La moro/mortalidad postoperaloria es más alta después de la cirugla temprana, 

principalmente como resultado de isquemia retrasada secundaria a vasoespasmo. 17 

The Intemational Cooperalive Sludy on the Timing of Aneurysm Surgery (ISTAS) incluyó a 

los pacientes neurológicos yen estado de inhabilitado, tasas de vQSoespasmo y resangrado. 

complicaciones médicas durante la hospitalización y complicaciones quirúrgicas, con 

intervalos de O a 3 dios, 4 a 6 dias, 7 a la dios, 11 a 14 dlas y de 15 a 32 dios; y los no 
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quirúrgicos con seguimiento a 6 meses, obteniendo las siguientes conclusiones: 

En quienes se planteo la cirugía entre los 7 y JO dios despué,"i de la HSA tienen resultados 

menos favorables y alta mortalidad. Los resullados de las otras cirugías para los otros 

intelValosfoeron similares. 

La incidencia de déficit isquemico focal secundario a vasoespasmo fue alta en el intervalo de 

7 a lO dla.\', 1J a 14 dla.\'y de 15 a 32 dias. 

La incidencia de hidrocefalia fue olla en pacienles con cirogía planeada entre los días 15 y 

32. La mortalidad asociada con los eventos que intervinieron mientras esperaban 

tratamiento quinírgico tardío fue igual a la mortalidad postquirúrgica seguida a la cirugía 

temprana. 

Cuando se analizaron los resultados de los centros médicos de Norteamérica, se encontró 

una tasa de recuperación significativamente mayor en el grupo que luvo cirog(a planeada 

para los dias O a 3, que el grupa que tuvo cirugla planeada para los dias I la 32 (p~ 0.01). 

17,J8,19 

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 pacientesfueron operados sin el beneficio 

de la técnica de la microcirog(a. la ruptura del aneurisma intraoperaloria ocurrió en el 18 

%. En series subsecuentes cuando se uso el microscopio para operar en forma rutinaria. la 

ruptura inlraoperatoria se encontró como una complicación de aproximadamente 20 % en 

el procedimiento del c1ipaje del aneurisma. 21 
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Pertuiset, observo que la incidencia de la ruptura intraoperatoria del aneurisma 

supratentorial incremento de 31 al 61 % dejpués de la introducción del microscopio para la 

intervención quinírgica. 20 

Se ha encontrado que la ruptura ocurre durante tres periodos específicos: Temprana o 

predisección 7 %, durante la disección 48 % yen la colocación del clip 45 %. 20 

Sehramm y Cedzich observaron ruptura inlraoperalorio en el 36.9 % de la arteria cerebral 

anterior, 23.2 % para /0 carotida interna y /8.6 % pora la arteria comunicante posterior y 

cerebral media. 21 

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

pacientes que siguieron el tratamiento quirúrgko del aneurisma en etapa lardia o 

temprana. 
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JUSTlFlCACI6N 

Debido a Ja alta incidencia con que se presenta la hemorragia suharacnoidea en la 

población que recibe el Ho,\pital de Efpecialidades es necesario com,X,:er la morbilidad y 

mortalidad de es/a entidad nosológica ya que las complicaciones mal Iraladas dejan 

secuelas de incapacidad en los pacientes. 

Identificar al paciente con el diagnósttco de HSA desde que ingresa a un cenlro hospitalario. 

asl como el tratamiento oportuno logrará que su recuperación sea la adecuada sin dejar 

discapacidad 

Dentro de las principales complicaciones de la HSA es el resangrado I hidrocefalia aguda y 

edema cerebral secundario y que sí se logra establecer un diagnóStico oportuno las mismas 

pudieran evitarse y no dejar secuelas pennanenles. 

Hacer el seguimiento de los pacientes desde el estado postoperatorio hasta que sean 

egresados del centro hospitalario es de vilal importancia, ya que en ocasiones se pierde el 

estudio del paciente una vez que es egresado de la terapia intensiva. 

Por lo mencionado anterJOrmente es que se decidió realizar el pre.fente estudio con la 

finalidad de conocer toda la evolución del paciente con diagnóstico de HSA, el estado 

postoperatorio y las complicaciones inherentes al padecimiento. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

l. ¿ Cuales son las complicaciones quirúrgicQj' de la Hemorragia Subaracnoidea, en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlveda 

G. " Centro Médico Nacional Siglo XX/? 

2. ¿ Cuál es la mortalidad a 28 dias postquirorgicade la Hemorragia Suharacnoidea, en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlveda 

G. " Centro Médico Nacional Siglo XXI? 
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HIPÓTESIS 

Las complicaciones quirúrgicas del c/ipaje de aneurismas cerebrales que reciben 

tratamiento quirúrgico en el Hospital de EspecIalidades "Dr. Bernardo Sepúlveda G. " 

Centro Médico Nacional Siglo XXI son menores del 40 % 

La mortalidad de los pacientes que reciben Iratamiento quinírgico del cJipaje de los 

aneur;smar cerebrales es menor del 20 % a los 28 dios posteriores o/tratamiento quinírgico. 
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OBJETIVO 

Determinar cuales son las complicacione:o quirúrgicas de los aneurismas cerebrales que 

reciben tratamiento quirúrgico en el Hospital de Especialidade., "Dr. Bernardo Sepúlveda 

G. " Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Determinar cual es la mortalidad a 28 dios de los pacientes que reciben IraJamiento médico 

quirúrgico de los aneurismas cerebrales, que se realizan en el Haspital de Especialidades 

"Dr. Bernardo Sepúlveda G. " Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

11 



MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODO 

Dlselio del estudio: Observacional, prospeclivo, transversal y descriptivo. 

Uni,erso de trabajo: Pacientes con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea que reciben 

tratamiento médico quirúrgico. de la Unidad de Cuidados Intensivos. en el Hospital de 

Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlvedn G. " Centro Médico Nacional Siglo XXI del 

primero de Enero al 31 de Diciembre del 2000. 

CRITERIOS DE SELECCI6N 

Criterios de inclusión: 

Pacientes de cualquier género 

De 18 a 90 años de ednd 

Con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea corroborada con tomografla axial computado 

de cerebro y panangiograjla cerebral 

Que sean intervenidos quirúrgicamente de clipaje de aneurismas cerebrales en el Hospital 

de Especialidndes "Dr. Bernardo Sepúlvedn G. " Cenlro Médico Nacional Siglo XXI 

Deben tener historia cllnica neuro/ógica completa previa a/tratamiento quinírgico y con 

el/olución clln;ca neurológica postquirúrgica 
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Criterios de no-incmsw,,: 

No serán incluido,,. menores de 18 ai'los ni mayores de 90 años de edad 

No se incluirán los pacientes pr(x;edentes de otros Centros Médicos que hallan sido 

intervenidos quirúrgicamente de c1ipaje de aneurisma cerebral y que se ingresen a la Unidad 

de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlveda G. " Centro 

Médico Nacional Siglo XXI 

No se aceptarán pacienle.~ que no tengan historia dlnica neurológica completa y que no 

tengan estudios completos de gabinete como son la tomograjia axial computada de cróneo y/o 

panangiografia cerebral. 

Criterios de exc/us/lin: 

Serán excluidos todos los pacientes que en 3U reporte del acto anestésico y quirúrgico no 

tengan legibilidad para su entendimiento ylo sean omitidas las complicaciones que se 

presentaron en ambos procedimientos 
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PROCEDIMIENTO 

Al ingresar el paciente a la Unidad de Cuidados intensivos se clasificó el grado de la 

hemorragia subaracnoidea de acuerdo a la escala de Hunt y Hess y a /a clasificación 

lomogrrifica de Fisher, por medio de la angiografla cerebral se delermino la presencia y 

localización del aneurisma. 

Se revisó la historia ci{n/ca neuroJógica previa al tratamiento quitúrgico para conocer el 

eSladtJ médico clínico del JXlciente y se comparo posterior al tratamiento quirúrgico para 

deJerminar si hubo alguna complicación quirúrgica y/o anesté,'iica durante el procedimiento. 

Se analizó si hubo me/oria o deterioro de las condiciones médicas clínicas del paciente 

durante las primeras 48 h posteriores al tratamiento quirúrgico y durante su estancia en la 

unidad 

Se determino cual fue la morbimorlalidad a los 28 dios de haber sido intervenidos 

quirúrgicamenle. 

Allálisis estadistico 

Por ellipo de eSludto se utilizó medidas de tendencia central y de dispersión como fueron la 

moda, media, mediana y proporciones. 
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Recursos para el estudio 

Recurso.'! humanos: Médicos participantes en el proyecto de investigación. 

Recursos ma/eriales: Se dispondrá solamente del expediente médico del paciente 

Recursos financieros: No se requiere 
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RESULTADOS 

Ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI, 995 pacientes en el periodo comprendido del primero de 

Enero al 31 de Diciembre del año 200(J. 

El universo de trabajo lo conformaron 395 pacientes equivalente 0140 % de los ingresos de la 

UCI, de éstos 326 perteneclan al servicio de Neuraclrugla y 69 al de Neurología; de los 395 

pacientes s'llo 102 tenían el diagnóstico de hemorragia subaracnoidea (HSA) al momento del 

ingreso a la UCI (26 %). 

El número de pacientes con diagnóstico de hemo"agia subaracnoldea que cumplieron los 

criterios de inclusión para el estudio foé de 74 (73 %), los 28 pacientes restantes que no se 

incluyeron foeron por las siguientes cQusas: 

En 10 pacientes no se realizó panangiografia ya que sus condiciones de inestabilidad 

hemodinámica y de deterioro neuroJ6gico importante no lo permitieron, ocho pacientes no se 

incluyeron por sl!' hemorragia subaracnoidea secundan'Q a malformación arleriovenosa sin 

aneurisma confirmado por panangiografla cerebral, en cuatro paclen/es que presentaban 

hemorragia subaracnoidea en la lomograjla axial compularizada cerebral no se observaron 

los aneurismas en la panangiograjla cerebral. dos pacientes con HSA y resangrado del 

aneurisma rolO en el momento de /0 realizaci6n de la panangiograjla cerebral con notable 

deterioro neurológico y hemodínámico no se realizó el lratamiento quinígico de urgencia 

debido al pron6stico muy malo para la vida y para /0 función a cono plazo, dos pacientes 

presentaron HSA secundarla a crisis hipertensiva. un pacienJe present61upus eritema/osos 
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sistémico activo con vasculitis y crisis hifJt!rlensiva presentando HSA y hematoma 

intraparenquimatoso y un paciente presento HSA secundaria a trombosis del seno venoso 

longitudinal. 

De los 74 pacientes incluidos 53 correspandieron al género femenino (72 %) Y 2 l al masculino 

(28 %). con una relación de 3: / (gnif¡ca /), el rango de edadfue de 20 a 86 años, con una 

mediana de 58 años (gráfica 2). 

Localización de los aneurismas: las principales arterias cerebrales afectadas en los 74 

pacientes fueron: arteria comunicante anterior /9 casos (27 %), arteria cerebral media 

izquierdiJ lO casos (/4 %). arteria cerebral media derecha nueve casos (/2 %). arteria 

comunicante posterior izquierda nueve casos (12 %), arteria comunicante posterior derecha 

siete cosos (9 %), biforcación de la arteria carótida in/erna izquierda seis casos(8 %) 

bifurcación de la arteria carotida derecha nueve casos (J 2 %), arteria perica/Josa tres casos 

(4 %), arteria hipofisiaria izquierdiJ Ires casos (4 %). arteria basilar / caso(/ %) y arleria 

cerebe/osa izquierda un caso (/ %) gráfica 3. 

Con respecto a la clasificación clínica con la escala de Hunl y Hess (HH) en los 74 pacientes 

encontramos: 

HH / en /O casos (/4 %) HH 11/9 casos (26 %), HH 11/24 casos (3/ %). HH IV /9 casos 

(26 %) Y HH V dos casos (3 %) gráfica 4. 

La clasificación por rAe de cráneo con la clasificación de flsher reporló: 

Fisher / en Se/S casos (8 %), Fisher 11/0 casos (/6 %), Fisher 11//8 caso.' (24 %) Y Fisher IV 

39 casos (53 %) gráfica 5 
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En relación a las complicaciones de lo." 7-1 pacien/e." 44 (60 %) presentaron una o más 

complicaciones duran/e su tratamiento quinírgico y/o complicación pos/ quinírgica inmediata 

detectada en la uel (grdfica 6) 

Se detectaron 167 complicaciones la cualesfueron: sangrado transquirIÍrgico mayor de 1000 

mi en 29 casos (17.36 %). edema cerebral severo con desplazamiento de la linea media mayor 

de 10 mm en 24 (1437 %). Infarlo cerebral en área qul1Ú/'gica del aneurisma en 21 (13 %), 

hematoma en el lecho quirúrgico enl8 (11 %), vasoespasmo arlerial quirúrgico en 16 (9.5 %), 

hidrocefalia aguda en nueve (5 %), hidrocefalia pas/quirúrgica con ven/riculos/omla de 

(4 %), vasoespasmo pos/quirúrgico en seis (4 %), ruptura del aneurisma 

al mamen/o de ais/arlo en seis (4 %), plnzamlemo de /0 arteria principal de /a localización 

del aneurisma en seis (4 %), PAM menor de 80 mmHg en seis (4 %), brodicardia menor de 

55 la/idos por minulO en dos (1 %), complicación en /0 colocación del clip en el cue/lo del 

aneurisma en dos (1 %), ruptura del aneurisma al momento de la cranea/amla un caso (0.5%) 

Tabla I 

Mor/alidad 028 dfas: De los 74 pacientes fal/ecieron 2/ que corre.'ponde al 28 % (gráfica 7) 

de los cuales J O correspondieron al género femenino y cinco al masculino; las arterias 

cerebro/es afectados en estos pacientes fueron: arteria comunicante anterior en nueve casos 

(43 %), arteria cerebral media izquierda en cuatro (19 %), arteria cerebral media derecha en 

dos (JO %), arteria perlcal/osa en dos (10 %), arteria basilar en uno (4 %), arteria 

comunicante posterior en uno (5 %). arteria cerebelosa izquierda en uno (5 %) bifurcación 

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

postquirlÍrgicas 

Entre las complicaciones transquirorgicas encontramO.fi: sangrado transoperatorio mayor de 

1000 mI en 13 casos (~8 %), raptura del domo del aneurisma en cinco (/9 %), complicación de 

la colocación del clip en dos (1 %), pinzamienlo en la arteria principal del aneurisma por 

sangrado profuso en dos (7 %), PAM menor de 80 mmHg durante todo e1transoperotorio en 3 

(1 J %), vasoespasmo en uno (4 %), ruptura del aneurisma al momento de la croneolomía un 

caso (4 %). 

De las complicaciones postquinírgicas inmediatas en los pacientes que fallecieron 

encontramos edema cerebral severo con desplazamiento eh la linea media mayor de 10 mm y 

carroborado par rAe en 17 casos (68 %), hematoma en el/echo quinírgico en /2 (57 %), 

infarto cerebral en área anatomica quinírgica en 11 (52 %), hidrocefalia en siete (33 %), 

vasoespasma corroborado con Dopp/er transcraneal y par c/ln/ca en seis (29 %), hidrocefalia 

aguda con vemriculoslomla de_urgencia en seis (29 %): cuatro pacientes presentaron 

complicaciones extracranea/es secundarias al evenlo quinírgico, tres p:1cientes con neumonia 

nosocomiol asociada a asistencia mecdnica ventilatoria y un paciente con choque séptico 

secundario a peritonitis por piocolecistitis. Tabla!/ 

Dios de estancia hospitalaria: los pacientes que sobrevivieron después de 28 dias tuvieron una 

estancia inlrahospitalaria en la vel de uno a 17 días con un promedio de 3 dlas y la estancia 

de/os pacientes_que fallecieron foe de uno a 20 dlas con una media de 9.3 días. 

Ellratamiento quinírgico dentro de las primeras 48 horas solo se realizó en dos pacientes y 
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después de las 48 horas en J 9 pacienles. 

E/ inlervalo de días entre el diagnóstico del aneurisma cerebral y el Iratamiento quirorgico 

para los pacientes que sobrevivieron fue de uno a 28 dlQ..fi con una media de siete y para los 

que fallecieron de uno a /8 dios con una media de ocho. 
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DISCUSION 

La Hemorragia Subaracnoidea ( HSA), es la cuoHO causa más frecuente de enfermedad 

cerebrovascular con una incidencia en la literatura mundial inglesa de J. J a 96 por cada 

100,000 habitantes al "año, dependiendo de/tipo de hospital, área geográfica y de reportes 

individuales publicados, en recientes me/análisis de pacientes con HAS no trauma/iea se 

encuentra una incidencia de /0.5 por 100,000 habitantes. J.4.J,9,14 

En nuestro estudio encontramos una incidencia de 260 a 300 casos por cada 1000 ingresos, 

más frecuente en mujeres con una relación de 3:1 muy semejante a los reportes de la 

literatura ang/osqjona que refiere una re/ación de 3:2 y 3: I dependiendo de la juente 

consultada y carac/eris/ieas de la población estudiada. 1.5,10 

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 años de 

edad y lo reportado en otros ¡xlises se encuentra entre los 50 y 60 años. 4 

Localización de los aneurismas: Le Roux y colaboradores en pen·odo de 10 años detectaron en 

543 pacientes que la localización estaba en la circulación anterior en el 92.9 % de los casos y 

olros autores reportan la misma localización anterior en un 85 %, 4.26 el Fisrt cooperative 

study reporta la misma localización en 34 % 7.19.17 Y en nuestro estudio esta localización la 

enconTramos en un 86 %, siendo la arteria comunicante anterior la másfrecuente (27 %). 

La clasificación de acuerdo a la escala de Hum y Hess es un/actor de riesgo para morbilidad 

y mortalidad considerandose como de buen pronóstico los grados 1,11 Y IIJ yde mal pronóstico 
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elfV y V,26 en nuestro estudio el 58 % de los casos estaba entre los grados lff y IV (32 Y 26 % 

respectivamente). y de acuerdo a la clasificación de Fisher los grados más frecuentes fueron 

llf y IV esto probablemente a debido a que muchos de nuestros pacientes son referidos e 

ingresan tardíamente al tratamiento quinírgico y mientras esperan su intervención algunos 

presentan resangrado. 

Las complicaciones transquinírgicas y en el pos/operatorio inmedialo tienen una incidencia 

del 30 % de acuedo a diversos autorei8.30.31 sin embargo nosotros detectamos una o más 

complicaciones en 44 pacientes (60 %). 

El sangrado transopera/orio es una complicación muy frecuente. Kassell y colaboradores en 

su grupo de pacientes con HSA no traumática con tratamiento quirúrgico reporto sangrado 

intraoperatorio del 26 % de sus pacientei9 y The international cooperalive study on the timing 

of aneurysms surgery. the Nort American experience reportan sangrado transoperaton'o en el 

10 %,18 sin embargo ningún estudio reporta la cantidad específica de sangrado, por lo que 

nosotros tomamos en forma arbitraria como sangrado profuso cuando la cantidad era mayor 

de los 1000 mi durante el transoperatorio y con base en este valor encontramos que nuestros 

pacientes presentaron esta complicación en 17.36 % de los ca.'ws. 

El edema cerebral es otra de las complicaciones mencionadas, en nuestro estudio se encontró 

en 14 % de los casos yen general se encuentra previo al tratamiento quirúrgico en diversos 

grados, y cuando se asocia a hidrocefalia aumenta la mOr/aUdad postquirúrgica, nosotros 

encontramos edema cerebral e hidrocefalia asociada más 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 más de 30 

días de la HSA que sobrevivieron después del evento quirúrgico. ]9 

El vasoespasmo transquirorgico en nuestra serie se encontró en un cuatro por cienlo de los 

casos, sin embargo otros aulores solo reportan el va.'Wespasmo como complicación durante 

la primera semana en 42 a 67 % con o sin tratamiento quirúrgico. 30.31 

Baljer y Duke en su trabajo de un periodo de 8 aPIos de ocho años analizaron 307 casos 

encontrando una incidencia del ruptura de aneurisma en el transoperatorio en 19 % de sus 

pacientes yen el Cooperative study en 228 pacientes se encontro una incidencia menor del 

18 %,11 en nuestro estudio esta complicadon se encontro en 5.5 % Y es muy semejante en 

forma proporcional a lo publicado; esto puede ocurrir en tres tiempos distintos durante el 

transoperatorio: durante la predisección al momento de la craneotomIa, durante la apertura 

de la duramadre o en el tiempo inicial de la retracción del tejido cerebral, otro momento 

podria ser por falla técnica en la predisección del aneurisma o por golpeleo en el domo del 

mismo con el instromental en forma incidental y/o durante la succión en el área quinírgica 

aunque también puede presentarse falla o fracaso en la colocación del clip 11 

Mortalidad' Kiyohara y 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 B Y otros autores reportan una mortalidad del 25 % en las 

siguientes 24 horas con atención médica oportuna o sin ella. lO./J La isquemia cerebral 

secundaria a espasmo es la principal causa de morbiJidad y mortalidad después de la HSA y 

14 % de los poden/es que sobreviven al evento quirúrgico mueren por esta complicación, ]1 
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De nuestros 74 pacientesfal/ecieron 21 (28 %) en un seguimiento a 28 días. de los cuales tres 

pacientes (14 %) jallecieron en las primeras 24 hora, y fres (14 %) al cuarto día de la 

cirugía. Los factores asociados fueron la clasificación de la escala de Hunt y Hess al 

momento de la cirugfa y las complicaciones transopera/orias y/o postopera/orias inmediatas: 

de acuerdo a la clasificación de Hunt y Hess los pacientes quefa/lecieron se encontraban en el 

grado 111 en 28 % de los casos yen el IV en 39 % Y tiene relación directa con lo descrito en la 

literatura que menciona a mayor grado de la escala de Hunt y Hess mayor mortalidad; 31 laJ 

complicaciones principales lransquirúrgicas fueron sangrado profuso. ruptura de aneurisma, 

complicación en la colocación del clip y PAM menor de 80 mmHg y las complicacicones 

poslquirúrgicas foeron edema, hematoma del lecho quirúrgico e infarlo cerebral. 
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CONCLUSIONES 

Este estudio aunque solo fue observacional nos proporciona información real de la incidencia 

de la HSA en nuestro servicio así como de las complicaciones quirorgicas y de la mortalidad a 

28 días. 

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

morbilidad y morlalirkJd. 

Hay factores relacionados que pueden ser modificados para disminuir la morbilidad y 

mortalidad de los pacientes con HAScomo son: tratamiento quirúrgico oportuno. control de la 

hipertensión arterial. medidas preventivas para el vasoespasmo cerebral, la cantidad de 

sangrado en ellransoperatorio y de las complicaciones y pos/quirúrgicas. 

En nuestro servicio por ser de referencia llegan pacientes en forma tardía para su protocolo 

diagnóstico y tratamiento lo cual influye en el aumento en la morbilidad y mortalidad ya que la 

tendencia actual es el tratamiento quirúrgico dentro de las 24 o máximo 48 a 72 horas que 

ayuda a disminuir la morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria. 
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TABLA I 

COMPLICACIONES TRANS y POSTQUIRURGICAS DE LA HEMORRAGIA 

SUBARACNOIDEA 

COMPLlCACION Núm. de casos (% 

Sangrado transquirúrgico mayor 1000ml 29 (17.36) 

Edema cerebral con desplazamiento de la linea media mayor de 10 mm 24 (14.37) 

Infarto cerebral en area quirúrgica del aneurisma 21 (13) 

Hematoma de lecho quirúrgico 18(11) 

Vasoespasmo arterial quinírgico 16 (9.5) 

Hidrocefulia aguda 9(5%) 

Hidrocefulia postquinírgica con ventriculostomía de urgencia 6(4) 

Vasoespasmo postquirúrgico 6 (4) 

Ruptura del aneurisma al momento de aislarlo 6(4) 

Pinzamiento de la aneria principal de la localízacion del aneurisma 6 (4) 

Presión anerial media menor de 80 mmHg 6 (4) 

Bradicardia menor de 55 latidos por minuto 2 (1) 

I Complicación en la colocación del clip en el cuello del aneurisma 2 (1) 

Ruptura del aneurisma al momento de la crnneotomía l (0.5) 

Fu ... .., UCI. HECMN S XXI 



TABLA 11 

COMPLICACIONES DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN LOS 

PACIENTES QUE FALLECIERON 

COMPLlCACION (Transquir6rgica) Núm. de <.sos ("lo) 

Sangrado mayor de 1 000 ml 13 (48) 

Ruptura del domo del aneurisma 5 (19) 

Presión arterial media menor de 80 mmHg 3 (11) 

Pinzamiento de la arteria principal del aneurisma 2 (7) 

Complicación en la colocación del clip 2 (7) 

Vasoespasmo I (4) 

Ruptura del aneurisma al momento de l. craneotomla 1 (4) 

! COMPLlCACION (Postquir6rgicas) Núm. de <osos (%) 
! 
Edema cerebral con desplazamiento de la linea media mayor de 1 17 (68) 

mm 

Hematoma del lecho quirúrgico 12 (57) 

Infarto en el area cerebral anatomicaquinírgica 11 (52) 

Hidrocefulia 7 (33) 

Vasoespasmo 6 (29) 

Hidrocefalia aguda con ventriculostomia de urgencia 6 (29) 

Otras complicaiones: Newnonia nosocomial asociada a asistenci 4 (18%) 

mécanica venril.toria (3) y choque séptico por piocolecistitis (1) 

Futnte: uel HECMN s XXI 



GRAFICA 1 : RELACION DE PACIENTES CON 
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POR GENERO 

MASCULINO 
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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 LOCALlZACION DE LOS ANEURISMAS 
CEREBRALES 
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GRAFICA 4 : RELACION DE PACIENTES CON 
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE ACUERDO A 

LA ESCALA DE HUNT y HESS ( HH ) 
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GRAFICA 5 : I~ELA,GION DE PACIENTES CON 
HEMORRAGIA SlIBARA.CNOIDEA DE ACUERDO A LA 

CLASIFICACION DE FISHER ( F ) 
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GRAFICA 6 : RELACION DE PACIENTES CON 
COMPLICACIONES Y SIN COMPLICACIONES DEL 

CLIP AJE DE ANEURISMAS CEREBRALES 
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GRAFICA 7: MORTALIDAD A 28 DIAS DE LOS PACIENTES 
POSTQUIRURGICOS DE CLlPAJE DE ANEURISMA CEREBRAL 

21 FALLECIERON 
28% 

72% 

~?3 ~OB~:EV]~~ti~ES 1121 NO SOBREVIVIENTE~ 


	Portada

	Índice

	Resumen

	Introducción

	Justificación

	Planteamiento del Problema

	Hipótesis

	Objetivos

	Material, Pacientes y Métodos

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Bibliografía

	Tablas y Gráficas


