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RESUMEN

TITULO: EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DEL DIAMETRO DE LA VAINA DEL
NERVIO OPTICO EN PACIENTE OPERADOS DE TERCER VENTRICULOSTOMIA
MICROSCOPICA EN CASOS DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA

Antecedentes: La hemorragia subaracnoidea aneurismatica es una emergencia neuroldgica
aguda con una alta morbi-mortalidad. Se han propuesto variaciones de la técnica quirdrgica
como la tercer ventriculostomia microscépica durante el clipaje del aneurisma intracraneal para
optimizar los resultados clinicos y reducir el riesgo de complicaciones.

Objetivo: Evaluar el impacto en los valores indirectos de presion intracraneal mediante la
medicion del diametro de la vaina del nervio éptico (DVNO) y la disminuciéon del riesgo de
desarrollo de hidrocefalia del tratamiento mediante tercer ventriculostomia microquirdrgica
durante el clipaje de aneurismas intracraneales en comparacion con la técnica quirdrgica
convencional sin fenestracion de la ldmina terminalis.

Material y métodos: Se realizara un estudio observacional, comparativo, de casos y controles,
retrospectivo, unicéntrico en los pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades, CMN
SXXI.

Se revisaran los expedientes de los pacientes con diagnostico de hemorragia subaracnoidea
aneurismatica que se manejaron quirdrgicamente mediante tercer ventriculostomia
microscopica durante el clipaje del aneurisma intracraneal entre julio y octubre del 2020,
evaluando el resultado funcional mediante la escala de coma de Glasgow, el diametro de la
vaina del nervio Optico medido por ultrasonografia como medida indirecta de la presién
intracraneal (PIC), la incidencia de hidrocefalia, el requerimiento de derivacion ventricular, la
incidencia de vasoespasmo e isquemia cerebral posterior al tratamiento quirtrgico. El grupo
control estarda constituido por pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica
manejados mediante tratamiento quirdrgico convencional sin fenestracion de la lamina
terminalis.

Se realiz6 de forma rutinaria indicada en los pacientes con HSA-a en el servicio de imagenologia
del mismo hospital la medicion de DVNO con equipo de ultrasonido General Electric modelo
LOGIC E9 con transductor lineal multifrecuencia en rangos de 4 a 10 MhZ perteneciente al
servicio de Imagenologia del HE CMNSXXI. Se realizara por el Dr. Eduardo Camacho Zarco y
la Dra. Dalia Dayadara Prezas Pichardo, médico adscrito al servicio de Imagenologia del HE
CMNSXXI.

El equipo de médicos radidlogos tiene amplia experiencia en el manejo de estas mediciones
(DVNO), asi como un grado de alta especialidad en ultrasonido transcraneal y protocolos de
investigacion previamente realizados.

Se realizara un analisis descriptivo para las variables cualitativas determinando las frecuencias
absolutas y proporciones. Se utilizaran medidas de tendencia central y de dispersion de las
variables de acuerdo a la distribucién de las mismas. En caso de media se utilizara desviacion



estandar y para las medianas se utilizaran los rangos intercuartidicos. Se realizara un analisis
de asociaciones utilizando prueba de Chi cuadrada (X2) o prueba exacta de Fishery con T de
Student para variables cuantitativas.

Factibilidad. En el servicio de Neurocirugia del HE CMNSXXI se cuenta con los recursos
humanos, materiales y logisticos para captar a los pacientes que cumplan las caracteristicas
necesarias para el ingreso a este protocolo de estudio. Ya que se realizara una revision de
expedientes, no se planea una intervencion que ponga en riesgo la vida de los pacientes.

Experiencia del grupo: ElI Dr. Rabindranath Garcia Lépez, adscrito de la clinica de
Neurocirugia Vascular, experto en evaluacion y manejo integral de pacientes con patologia
vascular aneurismatica, el cual guiara el desarrollo del estudio, junto con el médico residente de
quinto afio de Neurocirugia, Marco Antonio Garfias Rodriguez, para poder realizar este
protocolo.

Tiempo a desarrollarse: El estudio se desarrollara de los meses de junio a agosto del 2021.

Abreviaturas: DVNO (diametro de la vaina del nervio 6ptico), DVP (derivaciéon
ventriculoperitoneal), ECG (escala de coma de Glasgow), HIC (hipertension intracraneal), HSA-
a (hemorragia subaracnoidea aneurisméatica), IST (isquemia cerebral tardia), LCR (liquido
cefalorraquideo), NO (nervio Optico), PAM (presion arterial media), PIC (presion
intracraneal), PPC (presion de perfusion cerebral), RM (resonancia magnética), SIADH
(sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética), TAC (tomografia axial
computarizada), USG (ultrasonido)
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MARCO TEORICO

Introduccion.

Los aneurismas intracraneales son dilataciones patolégicas adquiridas de las principales
arterias cerebrales, que se presentan en el 3.2 al 4.3% de la poblacién adulta, pueden ser
Unicos o multiples en el 20 a 30% de los casos. Estas lesiones intracraneales se observan
con més frecuencia en la circulaciéon anterior, con una proporcion mujer/hombre de 2:1 en

mayores de 50 afios. ¢

La rotura de un aneurisma intracraneal conduce a sangrado en el espacio subaracnoideo,
entidad denominada hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSA-a), siendo los
aneurismas saculares los que generan la mayoria de éstas. Tanto el tamafio como la
ubicacion del aneurisma influyen en el riesgo de rotura y de HSA-a, lo que se traduce en
una morbi-mortalidad significativa, ya que hasta 18% de los pacientes muere
tempranamente e incluso los supervivientes presentan tasas de mortalidad a un afio del
22%, ademas hasta 20% presenta secuelas neuroldgicas a largo plazo entre las que se

encuentran disfuncién neurocognitiva, epilepsia y otros déficits neuroldgicos focales. 47

La HSA-a representa el 5% de los accidentes cerebrovasculares, con una incidencia
mundial de 7,9 por 100.000 personas/afio y una tasa anual de hospitalizacidén en poblacion
mexicana de 9,5 por 100 000 personas. Se desarrolla a una edad media de entre 50 y 55

afios de edad, con una incidencia ligeramente mayor en mujeres que en hombres.® 8-11)

Los factores de riesgo para HSA-a mas consistentemente reportados son la hipertensién
arterial sistémica, el tabaquismo y los antecedentes familiares de HSA-a. La mayoria de los
casos de aneurismas intracraneales y HSA-a son de origen no genético, sin embargo,
puede ocurrir en el contexto de enfermedades hereditarias relativamente raras como el
sindrome de Ehlers-Danlos, la enfermedad renal poliquistica autosémica dominante y el

aldosteronismo remediable con glucocorticoides. 10 1213

10



Presentacion clinica, diagndstico y tratamiento.

La presentacion clinica de los pacientes con HSA-a incluye cefalea intensa de aparicion
subita (cefalea relampago) que llega a su maximo en minutos, dura mas de una hora y que
el paciente describe “como la mas fuerte de su vida”; pudiendo acompanarse de alteracién

del estado de despierto, ndusea y/o vémito. 410

Clinicamente puede presentarse hipertension arterial, meningismo, dolor lumbar,
hemorragias prerretinianas (signo de Terson) y déficits neuroldgicos focales incluyendo

pardlisis de pares craneales. (410

Puede ocurrir en el contexto de esfuerzo fisico, actividades asociadas con maniobra de
Valsalva o durante el descanso. 10-43% presentan cefalea centinela como sintoma
prodromico 6-20 dias previos como resultado de una hemorragia menor o de los cambios

fisicos dentro de la pared del aneurisma. 718

El diagnostico se basa en la sospecha clinica, la evidencia radiol6gica de HSA-a por
tomografia axial computarizada (TAC) de craneo de cortes finos (5mm) sin contraste con
una sensibilidad del 98,7% y una especificidad del 99,9% cuando se realiza dentro de las
primeras 6 horas, o la demostracion de xantocromiay glébulos rojos en una puncion lumbar
si la TAC resulta negativa. Adicionalmente se pueden realizar pruebas con angiografia por
sustraccion digital, TAC o resonancia magnética (RM) en los casos que presenten mas de

dos semanas de evolucién. @923

El tratamiento incluye técnicas quirdrgicas y endovasculares, siendo el tratamiento
quirdrgico con microcirugia, mediante clipaje en el cuello del aneurisma, el tratamiento de
eleccion por su durabilidad, en aneurismas pequefios y aquellos con una base ampliay una
relacion de cupula a cuello baja. Mientras centros neuroquirdrgicos especializados con
experiencia en tratamiento endovascular podrd considerarse preferentemente el

tratamiento endovascular como una alternativa valida al clipaje quirtirgico. 224

Como parte del manejo inicial debe estabilizarse al paciente enfocandose en revertir o

estabilizar las condiciones que amenazan la vida, asegurar una via aérea con cuidados
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durante la intubacion que incluyan un posicionamiento cuidadoso y sedacion adecuada;
normalizar la funcién cardiovascular mediante el control de la presién arterial con una meta
de presion arterial media <110 mmHg con el adecuado mantenimiento de la euvolemia
evitando la hipotension; y tratar las convulsiones en caso necesario. Al ser el manejo
quirdrgico o endovascular del aneurisma la Unica intervencion terapéutica que puede
eliminar el riesgo de resangrado todos los esfuerzos iniciales deben concentrarse en
estabilizar a los pacientes para que el tratamiento del aneurisma se pueda realizar de
manera rapida y segura. Las medidas adicionales deben enfocarse en reducir el riesgo de

complicaciones, en particular vasoespasmo e isquemia cerebral tardia. (6 2225 26)

Estas intervenciones deben basarse en una evaluacion cuidadosa del escenario clinico
individual e incluyen el tratamiento con nimodipino, uso de un ciclo corto de antifibrinoliticos
durante las primeras 72 horas, la elevacion de la cabeza, control del dolor, tratamiento
intensivo de la fiebre, uso de diuréticos osmaticos, indicar ablandadores de heces para
disminuir las fluctuaciones hemodinamicas, evitar estimulos que pudieran inducir Valsalva

como la succién endotraqueal y realizar una monitorizacion apropiada. (622 25-31)

Escalas de Clasificacion.

Para cuantificar la gravedad de la hemorragia de acuerdo a su grado clinico se usa el
sistema de clasificacibn de Hunt y Hess, en el que el grado 1 representa al paciente
asintomatico o con cefalea leve vy ligera rigidez de nuca; grado 2 en el que se presenta
cefalea moderada a intensa y rigidez de cuello, sin déficit neurolégico excepto pardlisis de
pares craneales: grado 3 donde ocurre confusién, somnolencia o déficit neurolégico focal
leve; grado 4 representado por estupor y hemiparesia moderada a grave y grado 5 donde

se presenta coma profundo o postura de descerebracion. ¢

El sistema de clasificacion de la Federacion Mundial de Cirujanos Neurolédgicos
(WFNS) evalla el estado de alerta medido por la escala de coma de Glasgow (ECG) y la
presencia de déficit motor, describiendo 5 grados. Grado 1 con 15 puntos en la ECG, grado

2 entre 13 y 14 puntos de ECG, grado 3 entre 13 y 14 puntos asociada a déficit motor;

12



grado 4 entre 7 y 12 puntos de la ECG, asociada o no a déficit motor; y grado 5 entre 3y 6

puntos de la ECG, con o sin déficit motor. 3235

Otras escalas evaltan el riesgo de complicaciones, incluyendo el riesgo de vasoespasmo
estimado mediante los hallazgos de la TAC como la escala de Fishery el riesgo de isquemia
cerebral tardia (ICT) como la clasificacion de Claassen o escala de Fisher modificada y la
escala de VASOGRADE. (Ver tabla 1). (6-39

Considerandose a los pacientes que se categoricen como “rojo” en la escala de
VASOGRADE con un Odds ratio (OR) de 3.19 para isquemia cerebral tardia, mientras que
los categorizados como “amarillo” tendran un OR de 1.31 comparativamente con los

categorizados como “verde”. Lo que permite la estratificacion del riesgo de ICT

permitiéndonos reconocer a los pacientes de alto riesgo. ¢

Tabla 1. Escalas de evaluacién de riesgo de complicaciones

Clasificacion de Claassen

(Escala de Fisher modificada). Escala de VASOGRADE.®9)

Escala de Fisher. 8 (36, 37)

. Grupo 1: No se detect6 . Grado 0: sin HSA-a o HIV = Verde:
sangre =  Grado 1: HSA-a minimay WFNS102yEFm1lo2

. Grupo 2: Deposicion sin HIV = Amarillo:
difusa o capa delgada con =  Grado 2: HSA-a minima con WFNS1a3yEFm3o04
todas las capas verticales HIV bilateral . eRojo:
de sangre de menos de 1 =  Grado 3: HSA-a espesa sin WFNS 4 0 5y cualquier EFm
mm de espesor. HIV bilateral

. Grupo 3: Coagulos Grado 4: HSA-a espesa con
localizados y / o capas HIV bilateral

verticales de sangre de 1
mm o mas de espesor.
= Grupo 4: Coagulos
intracerebrales o
intraventriculares con
sangre subaracnoidea
difusa o sin sangre.
HSA-a: Hemorragia subaracnoidea aneurismatica, HIV: Hemorragia intraventricular, HSA-a espesa: llenado completo de una
0 mas cisternas o fisuras. WFNS: Sistema de clasificacion de la federacion mundial de cirujanos neurolégicos. EFm: Escala
de Fisher modificada.

Para predecir el prondstico posquirargico se utiliza el sistema de clasificacion de Ogilvy y
Carter, que estratifica a los pacientes segun la edad, el grado de Hunt y Hess, el grado de
Fisher y el tamafio del aneurisma. Se otorga un punto por cada una de las siguientes
variables: edad mayor de 50 afios, grado de Hunt y Hess de 4 a 5, grado de Fisher de 3 a

4, tamafo del aneurisma >10 mm y se agrega un punto adicional para aneurismas de

13



circulacion posterior gigantes (225 mm). Obteniendo una puntuacion total de 0 a 5,
correspondiente a los grados 0 a 5 donde los grados 2, 3 y 4 tienen mas probabilidad de

peores resultados clinicos en comparacion con los del grado menores. “0

Complicaciones.

Con la rotura de un aneurisma cerebral se libera sangre directamente al espacio
subaracnoideo y al liquido cefalorraquideo (LCR), desde donde puede diseminarse al
espacio intraventricular o subdural, con el consiguiente aumento repentino de la presién
intracraneal. Este sangrado puede ocasionar una lesion cerebral precoz dentro de las
primeras 72 horas, mediada por el efecto mecanico que produce la sangre en el espacio
subaracnoideo, asi como la compresion y constriccién de arterias de areas adyacentes.
Ademas, pueden ocurrir diversas complicaciones tempranas, que incluyen resangrado,
hidrocefalia obstructiva, edema cerebral, vasoespasmo, isquemia cerebral tardia,

convulsiones, anomalias cardiopulmonares, hiponatremia y/o disfuncion endocrina.®-44

Ocurren crisis convulsiones en el 6 al 18% de los pacientes y puede representar una nueva
hemorragia en el 64% de los pacientes que presentan convulsiones antes del tratamiento
definitivo del aneurisma. Siendo la edad avanzada, la presencia de hematoma
parenguimatoso y la localizacion del aneurisma en la arteria cerebral media los factores que

predisponen a su presentacion después de la HSA-a. “®

El sangrado generalmente dura segundos, pero el resangrado puede presentarse entre el
primer y séptimo dia, con un riesgo del 4 al 14% en las primeras 24 horas y un riesgo
maximo en las primeras 2 a 12 horas. Clinicamente genera un deterioro agudo del estado
neurolégico acompafiado de la aparicién de una nueva hemorragia en la TAC de craneo.
El resangrado se asocia con una tasa mas alta de otras complicaciones, peores resultados
clinicos y se informa una mortalidad asociada del 70%, por lo que los pacientes con

resangrado deben someterse a reparacion del aneurisma de emergencia .2 3 46-50)

Los hemoderivados que se generan durante la HSA-a pueden obstruir el flujo de LCR o

reducir su absorcién en las granulaciones aracnoideas provocando hidrocefalia obstructiva,
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gue puede afectar del 20 al 30% de los pacientes y presentarse de forma aguda (0 a 3
dias), subaguda (4 a 13 dias) o cronica (>14 dias). Se manifiesta como un deterioro
progresivo del nivel de conciencia, acompafiado de dilatacion ventricular en la TAC de
craneo y puede manifestar signos clinicos oculares de presion intracraneal elevada como

ptosis, midriasis, hipotropia y exotropia. “%52)

Ademas, durante la lisis de los coagulos sanguineos se activa la cascada inflamatoria y se
generan sustancias espasmogénicas (principalmente oxihemoglobina y endotelina 1), que
producen dafio endotelial, interfirieren con la produccion de éxido nitrico y provocan
contraccién del musculo liso del endotelio vascular; generando vasoespasmo. El cual, a su
vez, puede causar hipoperfusion, isquemia o infarto cerebral y asociarse con isquemia
cerebral tardia (ICT) en el 30% de los casos, tipicamente 4-14 dias después del inicio de
sintomas. La ICT puede manifestarse como la aparicién de deterioro neuroldgico focal o

disminucion de al menos dos puntos en la ECG que dura al menos una hora.(8 43, 44.53)

Las complicaciones cardiopulmonares como el edema pulmonar, las arritmias cardiacas,
las alteraciones electrocardiograficas (depresion del segmento ST, prolongacion del
intervalo QT, ondas U prominentes o inversién de la onda T) y la disfuncién del ventriculo
izquierdo pueden presentarse en el 23 al 35% de pacientes. Otras complicaciones médicas
gque pueden presentarse son hiperglucemia, fiebre, anemia y disfuncion hipotalamica-

hipofisaria. ¢ 54-58)

Se desarrolla hiponatremia hasta en el 30% de los pacientes, mediada por lesion
hipotalamica. Se puede generar retencion de agua libre debida al sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética (SIHAD) o pérdida de sal cerebral y deplecién de

volumen causada por la secrecién excesiva de péptidos natriuréticos cerebrales. (1649

Los pacientes con HSA-a pueden desarrollar PIC elevada hasta en el 54% de los casos por
la intervencion de varios factores, que incluyen la hidrocefalia obstructiva, el volumen de la
hemorragia, meningitis quimica, la vasodilatacion arteriolar cerebral distal, la hiperemia
reactiva después de la hemorragia y/o isquemia cerebral. Los sintomas de elevacion de la
PIC incluyen cefalea, mediada por las fibras dolorosas del quinto nervio craneal en la

duramadre y los vasos sanguineos, deterioro del estado de alerta debido al efecto masa
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sobre la formacién reticular del mesencéfalo y vomito. Puede identificarse paralisis del sexto
nervio craneal, edema de papila, hematomas periorbitarios espontaneos y la triada de

bradicardia, depresion respiratoria e hipertension (triada de Cushing).®3 44:59.60.61)

Evaluacién de la presion intracraneal elevada.

La PIC es una presion positiva supra-atmosférica que resulta de la interaccidn entre el flujo
sanguineo arterial, el LCR y el sistema venoso. Sus valores normales son menores a 15
mmHg en adultos, mientras que valores mayores a 20 mmHg son considerados
diagnésticos de hipertension intracraneal (HIC). Esta elevacion de la PIC puede afectar la
presion de perfusion cerebral (PPC), que de forma fisiolégica se encuentra entre 50 y 70
mmHg y pude determinarse como la diferencia entre la presién arterial media (PAM) y la
PIC. (62, 63)

Situaciones como la hidrocefalia obstructiva en el contexto de HSA-a pueden elevar la PIC
y afectar deletéreamente la PPC, traduciéndose en peores desenlaces clinicos. La medicion
de la presion intracraneal en la monitorizaciéon del paciente con HSA-a es esencial para el
seguimiento y el manejo exitoso de estos pacientes, permitiendo la deteccion oportuna y el
tratamiento dirigido. El propdsito de la monitorizacion de la PIC es mejorar la capacidad del

médico para mantener una PPC y una oxigenacion adecuada.®? )

Dentro de la medicién de la PIC se han propuesto métodos invasivos tales como
cateterismo intracraneal: intraventricular, parenquimatoso, subaracnoideo epidural; asi
como métodos no invasivos tales como la medicion ultrasonografica del diametro de la
vaina del nervio 6ptico (DVNO), el ultrasonido doppler transcraneal, el monitoreo por medio
de hallazgos de RMN y/o TAC craneal, los hallazgos mediante fundoscopia, el

desplazamiento de la membrana timpanica evaluado mediante otoscopia, entre otros. (66-68)

El monitoreo de la PIC mediante cateterismo intraventricular se considera el "estandar de
oro" para monitorizacion de la misma, ya que es un método con alta precision y permite el
drenaje de LCR. Sin embargo, requiere la colocacién quirtrgica de un catéter en el sistema

ventricular, que se fijan a una bolsa de drenaje y a un transductor de presion con una llave
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de tres vias. Siendo la principal desventaja el riesgo de infeccién hasta en el 20% de los

pacientes y el riesgo de hemorragia durante la colocacion en el 2%. ©°70)

Entre los métodos no invasivos el ultrasonido doppler transcraneal permite medir la
velocidad del flujo sanguineo en la circulacién cerebral proximal permitiendo estimar la PIC
basandose en los cambios caracteristicos en las formas de onda que se producen en
respuesta a una mayor resistencia al flujo sanguineo cerebral. El éxito clinico reproducible
de esta forma de monitorizacion aiin no se ha determinado, pero actualmente esta en curso
el ensayo clinico IMPRESSIT para cuantificar su sensibilidad, especificidad y validez

comparandolo con monitorizacion invasiva. 172

Ultrasonido Transorbitario.

El nervio 6ptico (NO) es una prolongacion del sistema nervioso central (SNC) que esta
recubierto por meninges y liquido cefalorraquideo (LCR). Esta rodeado por una vaina dural
gue se comunica con el espacio subaracnoideo y al ser una estructura distensible,
experimenta los mismos cambios de presion que el compartimiento intracraneal,
particularmente en su porcion retrobulbar anterior (3 mm detras de la retina). Por lo que en
situaciones donde se eleva la PIC, se incrementa el didametro de la vaina del nervio 6ptico
(DVNO) de forma directamente proporcional, lo que fundamenta la evaluacion y

monitorizacion ultrasonogréafica de esta estructura.©® 7374

La medicion del DVNO puede realizarse con ultrasonido transorbitario, mediante un
transductor lineal de 12 MHz con potencia acustica reducida (indice mecanico: 0.2),
colocado sobre el parpado superior cerrado del paciente en decubito supino con elevacion
de la cabecera a 20°. El nervio Optico se identifica como una imagen lineal, vertical,
hipoecoica que se extiende posterior a la retina, donde la vaina del nervio optico es
ligeramente mas ecogénica y rodea al nervio dptico. Usando el modo bidimensional (modo
B) se realiza la medicién de la vaina del nervio ptico desde el punto que se encuentra 3
mm por detras de la cAmara posterior del globo ocular, en un plano transversal, a lo largo
de un eje perpendicular al nervio 6ptico y se obtienen 2 a 4 mediciones que se promedian

para obtener una medicién objetiva del DVNO.
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El valor normal del DVNO en adultos sanos es de 3.5 a 5.1 mm, con un umbral
normal/anormal de 4.8 a 5.9 mm, estableciéndose como punto de corte para identificar HIC
valores >5.5mm (rango 5-5.9 mm en adultos), con una sensibilidad de 95.6-98.77%,
especificidad de 85.19-92.3%, indice de probabilidad positiva de 12.5 y una relacion de
probabilidad negativa de 0.05. Por lo que se considera que la medicién de la DVNO es una
determinacion confiable para la deteccion de HIC, con alta precisién para determinar PIC

elevada en un grupo de alto riesgo.("6-8V

Es un estudio no invasivo, seguro, econdmico, sencillo ya que se puede realizar a pie de
cama y consta de una técnica que se aprende rapidamente, eficiente con una duracién
promedio de medicion de entre 4-5 minutos por paciente y preciso de la PIC con una
confiabilidad intraobservador de 0.2 mm e interobservador de 0.2 a 0.3mm. Puede ser
usado en entornos donde no se dispone monitoreo invasivo, permite la medicién en serie
para un diagndstico temprano de la elevacion de la PIC y la monitorizacion del manejo. Pero
tiene la limitacion de proporcionar una estimacion cualitativa de la PIC elevada, sin poder
determinar valores cuantitativos para el grado de elevacion; ademas, su exactitud en

pacientes con trauma o patologia ocular (como atrofia o neuritis éptica) sigue sin estar clara.
(76, 80-83)

Manejo de la presién intracraneal elevada.

El mejor tratamiento para el manejo de la PIC elevada es la resolucion de la causa, por lo
gue la reparacion quirdrgica o el tratamiento endovascular del aneurisma son los Unicos
tratamientos eficaces y deben realizarse preferiblemente dentro de las 24 horas. Sin
embargo, ademas de la terapia definitiva, existen intervenciones que pueden emplearse

para reducir la PIC de forma aguda. ¢2 29

Se ha propuesto el uso de terapia osmotica y diuresis en pacientes con PIC elevada para
mejorar la perfusién cerebral, mediante el uso de solucion salina hiperténica en algunos
estudios observacionales donde se ha sugerido que puede ser util para reducir la PIC y por
consiguiente la perfusion cerebral. Sin embargo, el efecto de esta intervencién temprana

sobre los resultados clinicos a largo plazo sigue sin estar claro.®?
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Se debe realizar derivacion del LCR mediante drenaje ventricular externo (ventriculostomia)
en pacientes con deterioro del estado de despierto, evidencia de PIC elevada y/o
hidrocefalia. Cuando se coloca la ventriculostomia se recomienda evitar la aspiracion rapida
del LCR, recomendandose su extraccion a una velocidad lenta y de forma intermitente o
mediante drenaje gravitacional pasivo hasta lograr una PIC <20 mmHg o hasta que el LCR
ya no se obtenga facilmente. Esta medida puede mejorar los resultados clinicos,

especialmente los resultados cognitivos, al preservar el flujo hacia la microcirculacién. ©586)

Mas de 20% de los pacientes con HSA-a necesitaran una derivacion permanente del LCR
para tratar la hidrocefalia crénica que se genera por la formacién de granulaciones
aracnoideas y fibrosis de leptomeninges. Generalmente esta se realiza en forma de
derivacién ventriculoperitoneal (DVP), evaluando su necesidad en el periodo subagudo
mediante intentos de destete de la ventriculostomia o por pinzamiento del drenaje
ventricular externo. Ademas, aquellos pacientes con hidrocefalia cronica o recurrencia
tardia sintomatica de hidrocefalia posterior al retiro de ventriculostomia requeriran la
colocacion de DVP para mejorar los resultados clinicos en estos pacientes y evitar secuelas

neuroldgicas. @387 88)

En casos seleccionados, en especial en el contexto de edema cerebral severo puede ser
necesarias técnicas quirdrgicas como hemicraniectomia descompresiva para el control de
la PIC elevada, reduciéndola en un 15% y hasta en un 70% en los casos donde se realiza

apertura de la duramadre conjuntamente. ©°:°0)

Tercer ventriculostomia microquirdrgica

La tercer ventriculostomia microquirtrgica (TVM) es una técnica que consiste en efectuar
una fenestracion de la lamina terminalis permitiendo el drenaje del LCR hacia las cisternas

basales. Se realiza durante la reparacion microquirdrgica abierta del aneurisma roto para la
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prevencion o disminucion de la hidrocefalia poshemorragica, disminuyendo la incidencia de
hidrocefalia dependiente de derivacién (HDD) en mas del 80% de los casos. Ademas,
ofrece las ventajas de ajustarse a la dinamica normal del LCR y de no requerir la colocacion

de materiales o cuerpos extrafios.®*~ %)

Los pacientes con HDD tienen un peor prondstico a corto y largo plazo con una mayor
mortalidad, una estancia hospitalaria mas prolongada y es un factor de riesgo independiente
que predice un resultado funcional desfavorable a largo plazo en los pacientes con HSA-a.
LA TVM puede disminuir esta complicacion al facilitar la dinamica del liquido del LCR en los
ventriculos y sobre las convexidades cerebrales con aumento del aclaramiento sanguineo,
disminuir la fibrosis leptomeningea y usar la presion de pulso como una fuerza para

prevenir el desarrollo de membranas oclusivas y coagulos. 6-101)

En un metaanalisis recientemente publicado que incluyd 15 estudio y 2839 pacientes se
demostrd la utilidad clinica de la TVM reportandose una incidencia de HDD del 11,4% en la
cohorte de TVM vs 15,3% en la cohorte no fenestrada (p = 0,008) y un riesgo relativo de
HDD en la cohorte de TVM de 0,67 (intervalo de confianza del 95%: 0,50-0,90). Esto, en
contraste con la controversia previa que existia con respecto a su utilidad clinica, reflejado
en las pautas de tratamiento de la HSA-a de la American Heart Association/American Stroke
Association, basadas en un metaandlisis anterior donde no se pudo encontrar una
asociacion significativa entre la fenestracion de la lamina terminalis y la disminucion de la
dependencia de la derivacion. Por lo que se espera que estas consideraciones se

modifiquen en futuras directrices sobre el tratamiento quirtrgico de la HSA-a.(?2 95 102, 103)

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes derechohabientes al HE CMNSXXI:
e (Cudl es el impacto en los valores indirectos de presion intracraneal mediante la
medicion del DVNO y la disminucién del riesgo de desarrollo de hidrocefalia
posthemorragica del tratamiento mediante tercer ventriculostomia microquirirgica

durante el clipaje de aneurismas intracraneales rotos en comparacion con la técnica
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quirargica convencional sin fenestracion de la lamina terminalis en pacientes del

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La optimizacion de los resultados después de una hemorragia subaracnoidea aneurismatica
sigue siendo un desafio. La elevacién de la presion intracraneal y la hidrocefalia son
complicaciones muy comunes y poco reconocidas en estos pacientes, asociadas a alta
morbilidad y a altos costos sanitarios. Resulta fundamental establecer medidas que
permitan una reduccion de estas complicaciones y estrategias que permitan su

identificacion y tratamiento oportuno para mejorar desenlaces clinicos de estos pacientes.

En paises en vias desarrollo como México, donde los recursos son limitados resulta
prioritario contar con instrumentos que permitan la monitorizacién adecuada de estos
pacientes, por lo que la evaluacion de la presion intracraneal mediante métodos no
invasivos como el ultrasonido cobra importancia en este escenario al ser un método seguro,

econdmico y sencillo.

La evidencia es aln escasa y suboptima con respecto a muchos aspectos del tratamiento
de estos pacientes. Si variaciones en la técnica quirdrgica en el momento del tratamiento
del aneurisma pudieran modificar los resultados quirdrgicos, se esperaria que los pacientes
con tercer ventriculostomia microquirtrgica realizada durante el tratamiento quirdrgico del
aneurisma presenten mejores desenlaces clinicos que los pacientes a los que no se les

realiz6 este procedimiento y esto se traduzca en menos complicaciones.

Se desconoce en la poblacion mexicana la eficacia de esta intervencion terapéutica por lo

que es necesario describirla.

JUSTIFICACION

Se ha escrito en México sobre la evolucion clinica de los pacientes con diagndstico
hemorragia subaracnoidea aneurismatica, pero no se ha abordado la eficacia de la tercer

ventriculostomia microscOpica en estos pacientes. En series internacionales esta variacion
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de la técnica quirdrgica se ha asociado a menor incidencia de hidrocefalia y menor

necesidad de derivacion ventricular.

Al ser el Hospital de Especialidades de CMN SXXI un centro de referencia en patologia
neuroquirdrgica donde se realiza la tercera ventriculostomia microquirargica durante el
clipaje del aneurisma, resulta indispensable evaluar su desempefio para racionalizar su uso

y establecer pautas de manejo basados en poblacion local.

HIPOTESIS

En pacientes con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica del servicio de
Neurocirugia del HE CMNSXXI:

e El tratamiento mediante tercer ventriculostomia microquirdrgica resultard en una
incidencia de elevacion de la presion intracraneal menor al 54% en comparacion
con el grupo control medida indirectamente mediante la evaluacion ultrasonografica
del diametro de la vaina del nervio 6ptico.

e El tratamiento mediante tercer ventriculostomia microquirdrgica resultard en una
incidencia de hidrocefalia y de necesidad de derivacion ventricular menor al 30%.

e EIl tratamiento mediante tercer ventriculostomia microquirdrgica es una técnica
segura similar a la técnica convencional sin fenestracion de la lamina terminalis con

menos de 8% de complicaciones mayores.

OBJETIVOS

Objetivo General

En pacientes que cuenten con diagndstico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica

tratados en el servicio de Neurocirugia del HE CMNSXXI:

e Evaluar el impacto en los valores indirectos de presion intracraneal mediante la

medicion del DVNO y la disminucién del riesgo de desarrollo de hidrocefalia
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posthemorragica del tratamiento mediante tercer ventriculostomia microquirirgica
durante el clipaje de aneurismas intracraneales rotos en comparacién con la técnica
quirargica convencional sin fenestracién de la lamina terminalis en pacientes del

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y por imagen de los pacientes
con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica manejados mediante
tercer ventriculostomia microquirdrgica y en los pacientes en los que no se realizo
al tercer ventriculostomia.

e Describir los resultados clinicos y por ultrasonido transorbitario de los pacientes
manejados mediante tercer ventriculostomia microquirurgica.

e Describir las complicaciones posquirdrgicas inmediatas de los pacientes con
diagnéstico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica manejados mediante
tercer ventriculostomia microquirdrgica.

e Describir la frecuencia de necesidad de derivacién ventricular en pacientes
manejados mediante tercer ventriculostomia microquirargica.

e Comparar los resultados clinicos y por ultrasonido transorbitario de los pacientes
manejados mediante tercer ventriculostomia microquirargica y la técnica quirargica
convencional sin fenestracion de la lamina terminalis.

e Comparar las complicaciones posquirargicas y la necesidad de derivacion
ventricular en los pacientes manejados mediante tercer ventriculostomia
microquirdrgica y la técnica quirtrgica convencional sin fenestracion de la lamina

terminalis.

DISENO

Estudio observacional, comparativo, de casos y controles, retrospectivo, unicéntrico en los

pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades, CMN SXXI.
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MATERIAL Y METODOS

POBLACION Y LUGAR DE ESTUDIO.

Universo de trabajo. Pacientes con diagnostico de hemorragia subaracnoidea
aneurismatica del servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, IMSS.

Poblacién blanco. Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de hemorragia
subaracnoidea aneurismatica tratados mediante tercer ventriculostomia microscépica
durante el tratamiento quirdrgico del aneurisma intracraneal atendidos en el servicio de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI entre julio a octubre de
2020.

Grupo control. Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea aneurismatica tratados quirirgicamente mediante clipaje sin fenestracién de
la lamina terminalis atendidos en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades
del CMN Siglo XXI entre julio a octubre de 2020.

Se realiz0 el USG trans-orbitario de forma rutinaria indicada en los pacientes con HSA-a en
el servicio de imagenologia del mismo hospital la medicion de DVNO con equipo de
ultrasonido General Electric modelo LOGIC E9 con transductor lineal multifrecuencia en
rangos de 4 a 10 MhZ perteneciente al servicio de Imagenologia del HE CMNSXXI. Se
realizé por el Dr. Eduardo Camacho Zarco y la Dra. Dalia Dayadara Prezas Pichardo,

médico adscrito al servicio de Imagenologia del HE CMNSXXI.

El equipo de médicos radiologos tiene amplia experiencia en el manejo de estas mediciones
(DVNO), asi como un grado de alta especialidad en ultrasonido transcraneal y protocolos
de investigacion previamente realizados.

CRITERIOS DE SELECCION.

ELEGIBILIDAD DE LOS PACIENTES.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

e Hombres o mujeres mayores de 18 afios con diagnéstico de hemorragia

subaracnoidea aneurismética tratados quirdrgicamente.

¢ Que cuenten con expediente clinico completo y estudios de imagen.

¢ Que cuenten con evaluacion del diametro de la vaina del nervio 6ptico mediante

ultrasonido transorbitario posoperatorio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

e Pacientes que no cuenten con datos completos.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes con manejo anticoagulante.

e Pacientes con otras enfermedades estructurales del sistema nervioso central

distintas a enfermedad aneurismatica.

e Pacientes que se sometieron a terapia endovascular.

MUESTREO.

Tipo de muestreo: no probabilistico de casos consecutivos por conveniencia de julio a

octubre de 2020.

Edad Cuantitativa
continua
Género Cualitativa
Dicotémica
Diabetes Cualitativa
Mellitus Dicotémica
Hipertension Cualitativa

DEFINICION DE VARIABLES

Variable Tipo Definicion Deflnlglon Esca_la_ ge Fuente (_1?
conceptual operacional Medicién informacion

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento hasta la fecha
actual.

Construccion simbdlica que
alude al conjunto de
atributos socioculturales
asignados a las personas a
partir del sexo biolégico que
convierten la diferencia
sexual en una desigualdad
social entre hombres y
mujeres..

Enfermedad caracterizada
por el

fenotipo de elevacion de la
glucosa en sangre

Enfermedad crénica

Afios cumplidos desde el
nacimiento al momento del
ingreso hospitalario.

Sexo asignado al nacer en
documentos legales.

Referido en el interrogatorio,
recibir tratamiento
hipoglucemiante.
Corroborado con estudios de
laboratorio.

Referido en el interrogatorio.

Afos

Hombre/muijer

Si/No

Si/No

Expediente
clinico
electrénico

Expediente
clinico
electrénico

Expediente
clinico

electronico.

Expediente
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Arterial
Sistémica

Dislipidemia

Obesidad

Tabaquismo
activo

Morfologia
del
aneurisma

Localizacién
del
aneurisma

Clasificacion
del
aneurisma
por tamafio

Numero de
aneurismas

Clasificacion
de Hunty
Hess

Clasificacion
dela
Federacion
Mundial de
Cirujanos
Neurolégicos

Dicotémica

Cualitativa
Dicotémica.

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa
Continua

Cualitativa

Cualitativa

caracterizada por elevacion
persistente de la presion
arterial sanguinea

Enfermedad multifactorial
caracterizada por elevacion
en la concentracion de
lipidos en la sangre.

Enfermedad que se
encuentra conformada por
el aumento de peso
corporal y elevacion de la
relacion entre peso y talla
por encima del valor de
sobrepeso

Enfermedad crénica que
consiste en consumo
habitual de tabaco a causa
de la adiccion a la nicotina.

Clasificacion de los
aneurismas intracraneales
de acuerdo a su forma.

Clasificacion de los
aneurismas intracraneales
de acuerdo a su ubicacion.

Clasificacion de los
aneurismas intracraneales
de acuerdo a el tamafio.

Presencia de aneurismas
intracraneales en
segmentos distintos

Sistema de clasificacién por
categorias para cuantificar
la gravedad de la
hemorragia de acuerdo a
su grado clinico.

Sistema de clasificacién por
categorias para cuantificar
el estado de alerta medido
por la escala de coma de
Glasgow (ECG) y la
presencia de déficit motor.

Recibir tratamiento
antihipertensivo.

Concentraciones elevadas
de Colesterol total,
Triglicéridos, LDL o
disminucién en la
concentracion de HDL por
diagnéstico previo referido
en el interrogatorio o
registrado en nota médica.
Aumento del indice de masa
corporal por encima de 30
kg/m2 registrado en nota
médica.

Consumo de tabaco actual
referido en el interrogatorio
o en la nota médica.

Clasificacién de los
aneurismas intracraneales
de acuerdo a su forma por
los hallazgos reportados en
la angiografia cerebral
durante la hospitalizacion.

Clasificacién de los
aneurismas intracraneales
de acuerdo a su ubicacién
por los hallazgos reportados
en la angiografia cerebral
durante la hospitalizacion.

Clasificacién de los
aneurismas intracraneales
de acuerdo a su tamafio por
los hallazgos reportados en
la angiografia cerebral
durante la hospitalizacion.

Presencia de aneurismas
intracraneales en segmentos
distintos registrados en la
angiografia cerebral

Sistema de clasificacion por
categorias para cuantificar la
gravedad de la hemorragia
de acuerdo a su grado
clinico referido en la nota
médica.

Sistema de clasificacion por
categorias para cuantificar el
estado de alerta medido por
la escala de coma de
Glasgow (ECG) y la
presencia de déficit motor
referido en la nota médica.

Si/No.

Si/No.

Si/No.

1. Sacular
2. Fusiforme
3. Blister

1.Arteria
Comunicante Anterior
2. Arteria Cerebral
Anterior Distal

3. Arteria
Comunicante
Posterior

4. Bifurcacion Arteria
Cardtida Interna
5.Arteria Cerebral
Media

6. Paraclinoideos
7. Circulacion
posterior

Pequefio

(<8mm)

mediano (<11mm)
grande
(11-25mm)
gigante

(>25mm)

1-5

Grado 1: asintomatico
o con cefalea leve y
ligera rigidez de nuca.
Grado 2: cefalea
moderada a intensa y
rigidez de cuello, sin
déficit neurolégico
excepto pardlisis de
pares craneales:
Grado 3: confusion,
somnolencia o déficit
neuroldgico focal leve.
Grado 4: estupor y
hemiparesia
moderada a grave.
Grado 5: coma
profundo o postura de
descerebracion
Grado 1: ECG 15
puntos.

Grado 2: 13-14 puntos
de ECG, Grado 3: 13-
14 puntos de ECG
asociada a déficit
motor.

Grado 4: 7-12 puntos

clinico
electrénico.

Expediente
Clinico
Electrénico

Expediente
Clinico
Electronico

Expediente
Clinico
Electrénico

Angiografia
Cerebral

Angiografia
Cerebral

Angiografia
Cerebral

Angiografia
Cerebral

Angiografia
Cerebral

Expediente
clinico
electronico.
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(WFNS)

Clasificacion Cualitativa
de Fisher

Escala de Cualitativa
Fisher

modificada

(EFM)

Escala de Cualitativa
VASOGRADE

Escala de Cualitativa
Ogilvy y

Carter

Diametro de Cuaptitativa
la vaina del continua

nervio éptico

Escala de clasificacion para
categorizar el riesgo de
vasoespasmo mediante los
hallazgos en la tomografia
axial de craneo.

Sistema de clasificacion
para estimar el riesgo de
isquemia cerebral tardia de
acuerdo a los hallazgos en
la tomografia de craneo.

Sistema de clasificacién
para estimar el riesgo de
isquemia cerebral tardia de
acuerdo a los hallazgos en
la tomografia de craneo.

Sistema de clasificacion
que estratifica a los
pacientes segun la edad, el
grado de Hunt y Hess, el
grado de Fisher y el tamafio
del aneurisma para
establecer un pronéstico
quirdrgico.

Medicién de la vaina del
nervio éptico mediante
ultrasonido transorbitario
desde el punto que se
encuentra 3 mm por detras
de la cdmara posterior del
globo ocular, en un plano
transversal, a lo largo de un
eje perpendicular al nervio
optico.

Escala de clasificacion para
categorizar el riesgo de
vasoespasmo mediante los
hallazgos en la tomografia
axial de craneo referido en la
nota médica.

Sistema de clasificacion para
estimar el riesgo de isquemia
cerebral tardia de acuerdo a
los hallazgos en la
tomografia de craneo
referido en la nota médica.

Sistema de clasificacién para
estimar el riesgo de isquemia
cerebral tardia de acuerdo a
los hallazgos en la
tomografia de craneo
referido en la nota médica.

Sistema de clasificacion que
estratifica a los pacientes
segun la edad, el grado de
Hunty Hess, el grado de
Fisher y el tamafio del
aneurisma, otorgando un
punto a cada categoria para
establecer un prondstico
quirdrgico referido en la nota
médica.

Medicién de la vaina del
nervio 6ptico en mm
mediante ultrasonido
transorbitario referido en el
expediente clinico.

METODOLOGIA

Procedimientos Generales.

de la ECG, asociada o
no a déficit motor.
Grado 5: 3-6 puntos
de la ECG, con o sin
déficit motor

Grupo 1: No se
detect6 sangre

Grupo 2: Deposicion
difusa o capa delgada
con todas las capas
verticales de sangre
de menos de 1 mm de
espesor.

Grupo 3: Coagulos
localizados y / o capas
verticales de sangre
de 1 mm o mas de
espesor.

Grupo 4: Coagulos
intracerebrales o
intraventriculares con
sangre subaracnoidea
difusa o sin sangre.
Grado 0: sin HSA-a o Expediente
HIV clinico
Grado 1: HSA-a
minimay sin HIV
Grado 2: HSA-a
minima con HIV
bilateral

Grado 3: HSA-a
espesa sin HIV
bilateral

Grado 4: HSA-a
espesa con HIV
bilateral

Verde:

WFNS 102y
EFm1lo2
Amarillo:
WFNS1a3y
EFm3o04

Rojo:

WFNS 405y
cualquier EFm
Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 5

Expediente
clinico

Expediente
clinico
electrénico.

Expediente
clinico
electronico.

mm Expediente
clinico.

1) Se incluirdn a los pacientes mayores de 18 afios que cumplan los criterios de

inclusion que cuenten con tomografia, angiografia y ultrasonido transorbitario.

electroénico.

electronico.
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2)

3)

Se obtendran los datos del expediente clinico electrénico de los pacientes con
diagnéstico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica para obtener la
informacion variables demogréficas y clinicas.

Se construira una base de datos en Excel, a partir del expediente clinico y los

hallazgos reportados en los estudios de gabinete.

Andlisis de resultados.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Andlisis exploratorio: posterior a vaciamiento de los datos se realizard analisis
general de las variables de estudio, de datos faltantes y datos incorrectos.

Se realizard un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Andlisis descriptivo: para las variables cualitativas se determinaran las frecuencias
absolutas y proporciones.

Se utilizardn medidas de tendencia central y de dispersion de las variables de
acuerdo a la distribucion de las mismas. En caso de media se utilizara la deviacion
estandar y para las medianas se reportaran los rangos intercuartilicos.

Se realizara un analisis de asociaciones utilizando prueba de Chi cuadrada (X2) o
prueba exacta de Fisher y con T de Student para variables cuantitativas.

Se llevara a cabo andlisis multivariado con regresién logistica para las variables que
en el andlisis bivariado tengan diferencia estadisticamente significativa con p < 0.05.
Para el andlisis estadistico se utilizar4 el programa estadistico SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) version 25.

Recursos, Financiamiento y Factibilidad

Recursos Humanos:

Equipo multidisciplinario del servicio de Neurocirugia. El Dr. Rabindranath Garcia Lopez,

médico adscrito de la clinica de Neurocirugia Vascular, experto en evaluacién y manejo
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integral de pacientes con patologia vascular aneurismatica, el cual guiara el desarrollo del
estudio y asesorara la eleccion de aquellos que seran incluidos. Junto con el médico
residente de quinto afio de Neurocirugia, Marco Antonio Garfias Rodriguez quien colabora
ABen la elaboracion de la base de datos, el analisis estadistico y la redaccion de resultados

e informe final.

El USG de la DVNO se realizara por el Dr. Eduardo Camacho Zarco y la Dra. Dalia

Dayadara Prezas Pichardo, médico adscrito al servicio de Imagenologia del HE CMNSXXI.

Recursos materiales:

Equipo de ultrasonido General Electric modelo LOGIC E9 con transductor lineal
multifrecuencia en rangos de 4 a 10 MhZ perteneciente al servicio de Imagenologia del HE

CMNSXXI.

Sistema PACS ENTERPRISE del HE CMNSXXI.

Los componentes que se utilizaran para la realizacion del USG del DVNO seran gel

transductor y gasas estériles pertenecientes al area de Imagenologia del HE CMNSXXI.

Para el presente estudio no se utilizaran recursos monetarios externos a los materiales

disponibles del servicio de Neurocirugia y/o Imagenologia del HE CMNSXXI.

FACTIBILIDAD

En la Clinica de Neurocirugia del HE CMNSXXI actualmente hay mas de 100 pacientes en
seguimiento con diagnostico de aneurisma cerebral. En este centro se cuenta con los
recursos humanos, materiales y logisticos para captar y valorar a los pacientes que cumplan

las caracteristicas necesarias para el ingreso a este protocolo de estudio.
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Financiamiento:

Este estudio no requiere de financiamiento.

ASPECTOS ETICOS

Este protocolo se apega a los lineamientos establecidos en la Declaracion mundial de
Helsinki y en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para

salud.

Riesgo de la Investigacidn: de acuerdo a lo establecido en el reglamento de la Ley general

de salud en materia de investigacion para la salud, titulo segundo, capitulo I, articulo 17;

este estudio se considera como investigacion sin riesgo.

Posibles beneficios: Ningun paciente obtendra beneficio directo de la realizacion de este

estudio.

Balance riesgo/beneficio: el balance se inclina hacia el beneficio, considerando que se

obtendra informacion relevante sobre la patologia vascular aneurisméatica, no se incrementa
el riesgo para el paciente en ningln sentido ya que solo se revisaran datos en el expediente
clinico electronico y los estudios angiogréaficos en el sistema de manejo de imagenes

digitales IMPAX.

Confidencialidad: Los datos de los participantes y la informacién relacionada con su

privacidad seran codificados por medio de clave numérica durante la realizacion de la base

de datos y no se utilizaron con ningun otro fin mas que la identificaciéon del expediente.
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Consentimiento informado: debido a que esta investigacion se clasifica como sin riesgo

y es un estudio retrospectivo, no se requiere de la obtencién de consentimiento informado

para le revision del expediente de los pacientes.

Conflicto de intereses: no existe conflicto de interés dentro del equipo de colaboradores.

Cronograma de Actividades

I I R

Elaboracién del protocolo
Revisién del protocolo
Aprobacion

Recoleccién de Datos
Llenado de Bases de
Datos

Andlisis de datos

Reporte de Resultados

RESULTADOS

Tabla 2: Caracteristicas demograficas de la poblacion

Total n =46

Sexo, n (%) |

- Hombre 23 (50)

- Mujer 23 (50)
Edad Il 62.8 (14.3)
Comorbilidad, n (%)

- Hipertension 23 (50)

arterial sistémica

- Diabetes Mellitus 12 (26.1)

- Dislipidemia 2(4.3)

- Obesidad 21 (45.7)

- Otras (a 7 (15.2)
Tabaquismo, n (%) | 15 (32.6)
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Localizaciéon del

aneurisma 18 (39.1)
- Arteria
comunicante 1(2.2)
anterior
- Arteria  cerebral 11 (23.9)
anterior distal
- Arteria 11 (23.9)
comunicante
posterior 1(2.2)
- Arteria cerebral 4 (8.7)
media
- Paraclinoideos
- Circulacién
posterior
Lateralidad del
aneurisma, n (%) 1
- Derecho 14 (30.4)
- lzquierdo 12 (26.1)
- Bilaterales 2(4.3)
- No aplica m) 18 (39.1)
Aneurismas multiples, n 3 (6.5)
(%) 1
Tamafio del aneurisma i 9.36
Clasificacion del tamafio,
n (%) 1
- Pequefio 2(4.3)
- Mediano 31 (67.4)
- Grande 13 (28.3)
Clasificacion morfologia,
n (%) |
- Sacular 35 (76.1)
- Fusiforme 2(4.3)
- Blister 0 (0)
- Bilobulado 4 (8.7)
- Multilobulado 5(10.9)
Escala de Fisher, n(%) |
- 5(10.9)
-l 3(6.5)
- 8 (17.4)
- IV 30 (65.2)
Hematoma
parenguimatoso, n (%) 16 (34.8)
Escala de Graeb, n (%) |
- Leve 20 (43.5)
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- Moderado 9 (19.6)
- Grave 3 (6.5)
Derivacion  ventricular,
n(%)! 14 (30.4)
- Externa
(ventriculostomia) 12 (26.1)
- Interna (DVP)
Tercer ventriculostomia 21 (45.7)
microscoépica, h (%)
Vasoespasmo, n (%) 17 (37)
Isquemia cerebral tardia, 20 (43.5)
n (%) 1
Muerte, n (%) 1 6 (13)
Otras complicaciones, n 12 (26.1)
(%) 1, ©
Escala Hunt & Hess, n
(%) 1 17 (37)
- Grado 1 9 (19.6)
- Grado 2 4 (8.7)
- Grado 3 11 (23.9)
- Grado 4 5(10.9)
- Grado5
Clasificacion de escala de
coma de Glasgow
prequirurgico, n (%) |
- Leve 26 (56.5)
- Moderado 5(10.9)
- Grave 15 (32.6)
Clasificacion de escala de
coma de Glasgow
postquirargico, n (%)
- Leve 22 (52.4)
- Moderado 14 (33.3)
- Grave 6 (14.3)
Mejoria de la escala de 35 (85.4)
coma de Glasgow, n (%) 1
Escala de Rankin, n (%) 1
- Grado O 2(4.3)
- Grado 1l 20 (43.5)
- Grado 2 10 (21.7)
- Grado 3 6 (13)
- Grado 4 2(4.3)
- Grado 5 0 (0)
- Grado 6 6 (13)
Escala de WFNS, N (%) 1
- Gradol 17 (37)
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- Grado 2 12 (26.1)

- Grado 3 0 (0)
- Grado 4 5(10.9)
- Grado 5 12 (26.1)

Clasificacion de escala de
WFNS, N (%) |

- Leve 29 (63)
-  Grave 17 (37)

Escala de Vasograde, n

(%) 1 8 (17.4)
- Verde 20 (43.5)
- Amarillo 18 (39.1)
- Rojo

Escala de Ogilvy, n (%) |
- Gradol 3(6.5)
- Grado 2 12 (26.1)
- Grado 3 19 (41.3)
- Grado 4 11 (23.9)
- Grado 5 1(2.2)

Clasificacion de escala de
Ogilvy, n (%) 1

- Excelente 12 (26.1)
- Bueno 21 (45.7)
- Moderado 12 (26.1)
- Malo 1(2.2)
Escala de Yamamoto, n
(%) | 20 (43.5)
- Grado O 19 (41.3)
- Grado 1l 6 (13)
- Grado 2 1(2.2)
- Grado 3
a: presencia de otras comorbilidades que no sean HTA, DM, obesidad ni
dislipidemia.

b: presencia de aneurisma en arteria comunicante anterior

c: presencia de otras complicaciones que no sea vasoespasmo, isquemia
cerebral tardia, hidrocefalia o muerte.

I: los daros son presentados en frecuencias y porcentajes

II: los datos son presentados en media y desviacién estandar

Se incluyeron en el estudio 46 pacientes, de los cuales 23 fueron mujeres (50%) y 23 fueron

hombres (50%). La edad promedio de los participantes fue de 62.8 afios (Tabla 2).
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Las comorbilidades observadas fueron hipertension arterial sistémica en 23 pacientes
(50%), seguido de obesidad en 21 pacientes (45.7%), diabetes mellitus en 12 pacientes

(26.1%) y dislipidemia en 2 pacientes (4.3%).

Se observo tabaquismo en 15 pacientes (32.6%).

La localizacién mas frecuente observada de aneurisma en la poblacion fue en la arteria
comunicante anterior en 18 pacientes (39.1%), seguido de arteria comunicante posterior en
11 pacientes (23.9%), arteria cerebral media en 11 pacientes (23.9%), circulacién posterior
en 4 pacientes (8.7%), arteria cerebral anterior distal en 1 paciente (2.2%) y aneurisma

paraclinoideo en 1 paciente (2.2%).

La lateralidad mas comun observada del aneurisma fue del lado derecho en 14 pacientes
(30.4%), seguido de lado izquierdo en 12 pacientes (26.1%). Se observaron 2 casos de
aneurismas bilaterales (4.3%) y en 18 pacientes no aplico lateralidad (39.1%) al ser la

topografia del aneurisma en la arteria comunicante anterior.

Se observaron 3 pacientes con aneurismas multiples (6.5%). El tamafio mas frecuente del
domo aneurismatico fue mediano en 31 pacientes (67.4%) siendo el promedio del tamafio

de 9.36mm.

La morfologia méas comun observada fue de tipo sacular en 35 pacientes (76.1%) seguido

de multilobulado en 5 pacientes (10.9%) y bilobulado en 4 pacientes (8.7%).

De acuerdo a la estadificacion de los pacientes en la escala de Fisher (I-1V) la mas frecuente
fue de tipo IV (30 pacientes en 65.2%), de los cuales 16 pacientes (34.8%) tuvieron

hematoma parenquimatoso.

De acuerdo a la estadificacion de gravedad por hemorragia intraventricular clasificados

segun la escala de Graeb, 34 pacientes (43.5%) se clasificaron como hemorragia
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intraventricular leve, 9 pacientes (19.6%) se clasificaron como hemorragia intraventricular

moderada y 3 pacientes (6.5%) como graves.

De acuerdo a la estadificacion clinica de los pacientes se utilizaron 4 escalas: Hunt & Hess,

Glasgow, WFNS y Rankin, observaron los siguientes resultados:

En la escala de Hunt & Hess al ingreso de los pacientes lo mas frecuente observado fue
catalogado en grado 1 (leve) en 17 pacientes (37%), seguido de grado 4 (grave) en 11

pacientes (23.9%).

En cuanto a la escala de Glasgow prequirdrgico se observaron 26 pacientes (56.5%)
clasificados como leve seguido de 15 pacientes (32.6%) clasificados como grave. Sin
embargo, en la evaluacidn postquirirgica de la escala de Glasgow se observé mejoria de
35 pacientes clasificados 22 pacientes (52.4%) como leves y 6 pacientes (33.4%) como

grave.

En cuanto a la escala de WFNS se observaron 17 pacientes (37%) como grado 1y 12
pacientes (26.1%) como grado 2, clasificando asi 29 pacientes (63%) como estadio leve y

17 pacientes (37%) como estadio grave.

En cuanto a la escala de Rankin clasificada en el periodo postoperatorio lo mas frecuente
fue observar 20 pacientes (43.5%) en grado 1 seguido de 10 pacientes (21.7%) en grado

2. 6 pacientes (13%) fueron catalogados en grado 6 (finados).

De las complicaciones observadas se identific6 vasoespasmo en 17 pacientes (37%),
isquemia cerebral tardia en 20 pacientes (43.5%), hidrocefalia obstructiva en 26 pacientes
(56.5%), de los cuales necesitaron derivacién ventricular externa (ventriculostomia) 14

pacientes (30.4%) y necesitaron derivacion ventricular interna (DVP) 12 pacientes (26.1%).
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Se observaron otras complicaciones que no fueron vasoespasmo, isquemia cerebral tardia,

hidrocefalia o muerte en 12 pacientes (26.1%).

Para estadificar el riesgo preoperatorio de presentar vasoespasmo, ya sea clinico,
tomogréfico o angiografico, se utilizé la escala de Vasograde observando 8 pacientes
(17.4%) en seméaforo verde (riesgo leve), 20 pacientes (43.5%) en semaforo amarillo
(riesgo moderado) y 18 pacientes (39.1%) en semaforo rojo (riesgo alto). Para estadificar
el grado de vasoespasmo angiografico observado se utiliz6 la escala de Yamamoto
observando 20 pacientes (43.5%) grado 0, 19 pacientes (41.3%) grado 1, 6 pacientes (13%)

grado 2 y 1 paciente (2.2%) grado 3.

La escala de Ogilvy Carter se utiliz6 como predictor de resultados del tratamiento quirdrgico
de los aneurismas intracraneales observando como resultado excelente (78% de
probabilidad de éxito) en 12 pacientes (26.1%), resultado bueno (67% de probabilidad de
éxito) en 21 pacientes (45.7%), resultado moderado — malo (25% de probabilidad de éxito)

en 12 pacientes (26.1%) y mal resultado (0% probabilidades de éxito) en 1 paciente (2.2%).

DISCUSION

La TVM se realizé en 21 pacientes (45.7%) de los cudles no hubo significancia estadistica
en relacion a la muerte presentado de los pacientes a los cuéles no se les realizé la

maniobra y a los que si se les realizo.

En los pacientes que se les realizd6 TVM observamos una disminucion del DVNO en
comparacion con el estado pre y post operatorio, medida que se realizé en ambos ojos y
esto traduce disminucién con mejoria de la PIC. Hasta el 85.7% de los pacientes en este

grupo presentaban HSA-a grado Fisher Il y IV mostrando entonces una relacion estrecha
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entre la cantidad de hemorragia subaracnoidea (Fisher Il — 1V) y el aumento de la presién

intracraneal y la morbi — mortalidad @2 1%%) (Tabla 3).

Tabla 3: DVNO en cada ojo pre y postoperatorio

TVM Sin TVM
Prequirurgico I
- Ojo derecho 4.9 (0.9) 3.8(0.8)
- Ojo izquierdo 4.8 (0.9) 3.7(1.0)
Postquirargico Il
- Ojo derecho 4.3 (1.1) 4.4 (0.9)
- Ojo izquierdo 4.2 (1.1) 4.3 (0.9)

Gréfica 1: DVNO en cada ojo pre y postoperatorio

DVNO EN CADA OJO PREY
POSTOPERATORIO

H Prequirdrgico M Postquirdrgico

-13% -12% +16% +16%
v v A A

] L

o <t

N ~ ™ ™ 3
< < - < o
I I N; I m I

0JO IZQUIERDO OJO DERECHO 0JO IZQUIERDO OJO DERECHO
TVM SIN TVM

Igualmente se observé significancia estadistica en mejoria de la PIC postoperatoria, menor

necesidad de derivaciéon ventricular interna y mejor pronostico funcional valorado en
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RANKIN en los pacientes a los cudles se les realiz6 la tercer ventriculostomia microscépica

(ver tablas 4, 5y 6).

Tabla 4: Mejoria de la PIC posterior a realizar TVM

PIC RR (IC 95%)
TVM Mejoria n (%) Sin cambios n (%)
Presente 19 (95) 2(7.7) 22.6 (3.2-155.1)
Ausente 1(5) 24 (92.3)

Gréfica 2: Mejoria de la PIC posterior a realizar TVM

PIC

H Mejoria M Sin Cambios

Sin TVM

# Pacientes

TVM

10 15 20 25 30

o
6]

Se realiz6 mediante una prueba de Xi cuadrada el analisis de los cambios post operatorios

de la PIC alos pacientes a los cuales se les realiz6 la TVM vs a los cuales no se les realizo.

Mediante la medicion del riesgo relativo con un indice de confianza del 95% se concluy6
gue la probabilidad de disminuir la PIC en un paciente que se le realizé TVM es de 22 veces
mayor en comparacion a los pacientes a los cuales no se les realizo, siendo que al 95% de

los pacientes que se les realizd la TVM disminuyé la PIC postoperatoria.
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Tabla 5: Necesidad de derivacién ventricular interna posterior a realizar TVM

SDVP RR (IC 95%)
TVM Necesaria n (%) No realizada n (%)
Presente 2 (16.7) 19 (54.3) 0.24 (0.061 - 1.0)
Ausente 10 (83) 16 (45.7)

Gréfica 3: Necesidad de derivacion ventricular interna posterior a realizar TVM

Sin TVM

# Pacientes

TVM

o

SDVP

B No realizado M Necesario

25 30

Se realizé mediante una prueba de Xi cuadrada el andlisis de la necesidad post operatoria

de una derivacion ventricular secundaria a hidrocefalia a los pacientes a los cuales se les

realizé la TVM vs a los cuales no se les realizo.

Mediante la medicion del riesgo relativo con un indice de confianza del 95% se concluy6

gue a los pacientes a los que se les realizé TVM disminuyé el riesgo de necesidad de

derivacién ventricular 75.4 %. En base a lo anterior se concluyd que la necesidad de una

derivacién ventricular disminuy6 de 20% a 4.96% al realizar una TVM.
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Tabla 6: Pronéstico valorado en RANKIN posterior a realizar TVM

Pronéstico (RANKIN) RR (IC 95%)
Bueno 0-3, Malo 4-6
TVM Bueno n (%) Malo n (%)
Presente 16 (50) 5 (33.3) 1.23(0.84-1.8)
Ausente 16 (50) 10 (66.7)

Grafica 4: Prondstico valorado en RANKIN posterior a realizar TVM

RANKIN

B Bueno M Malo

Sin TVM

# Pacientes

TVM

Se realizé6 mediante una prueba de Xi cuadrada el analisis de prondstico postoperatorio
medido mediante la escala de RANKIN a los pacientes a los cuales se les realizé la TVM

vs a los cuales no se les realizé.

Mediante la medicion del riesgo relativo con un indice de confianza del 95% se concluyé
que los pacientes a los cuales se les realizé TVM tienen 23% de probabilidad de tener mejor
prondstico, evaluado como escala de RANKIN 0-3 (asintomaticos a discapacidad

moderada).
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Entonces la probabilidad de tener un mejor pronéstico postoperatorio en los pacientes que
se les realiz6 TVM es de 1.2 veces mayor que a los pacientes a los cuales no se les realiz6

TVM.

Es bien sabido la fisiopatologia por la cual se incrementa la presion intracraneal acufiados
por la doctrina de Monro — Kellie. En el caso de la hemorragia subaracnoidea aneurisméatica
la sangre a nivel cisternal, sobre todo basal, incrementa de manera abrupta la presién
intracraneal, sumado a esto la probabilidad aumentada de presentar hidrocefalia obstructiva
por la simple presencia de sangre en el espacio subaracnoideo y sobre todo al observarse
irrupcion ventricular. Es por lo mismo que la hidrocefalia obstructiva se convierte en uno de
los principales enemigos de morbi — mortalidad a tratar durante una hemorragia

subaracnoidea. (7 71. 89,105, 106)

De ahi radica la importancia de monitorear, ya sea de manera invasiva o no invasiva, en los
pacientes neurocriticos que presentan hemorragia subaracnoidea, la presion intracraneal,

tanto en el periodo preoperatorio como en el periodo postoperatorio. ?° 3

La evaluacion ultasonografica transorbitaria se ha convertido en una importante
herramienta objetiva y no invasiva para monitorizar la presion intracraneana reflejada en el

didametro de la vaina del nervio 6ptico, la cual es una extension diencefalica del SNC. &9

Asi mismo la importancia de realizar cualguier maniobra para disminuir la presion
intracraneal al comunicar el sistema ventricular ya sea de forma externa (ventriculostomia)
o interna (derivacion ventricular interna, la mas comun realizada siendo la DVP) forma parte
muy importante en el quehacer del neurocirujano para tratar de disminuir la morbi —

mortalidad de los pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica. 2 44 5559, 101)

En nuestro servicio ésta técnica micro quirargica (TVM) se realiza de manera aleatoria y

mediante el uso del USG transorbitario y la mediciéon del diametro de la vaina del nervio
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Optico de forma pre y postoperatoria medir la diferencia en la PIC en los pacientes a los que
se les realiz6 la maniobra (TVM) encontrando resultados con significancia estadistica en
cuanto a la relacion del uso de la TVM con la disminucion post operatoria de la PIC, mejor
pronostico funcional (RANKIN) y menor necesidad de necesidad de un sistema de
derivacién ventricular interno (DVP) con los riesgos que esto implica de infeccion del catéter
de derivacion o disfuncion del mismo y necesidad de nuevas intervenciones quirirgicas

para recolocacion.

CONCLUSIONES

Con el presente estudio podemos concluir la importancia y objetividad del uso del USG

transorbitario para medir el didmetro de la vaina del nervio Optico en relacién con la
monitorizacién de la PIC, al ser éste un estudio no invasivo, facil de transportar, facil de
utilizar y de bajo costo. Sin embargo, presenta la desventaja, como la de cualquier otro

estudio sonogréfico, de ser operador dependiente.

Nosotros proponemos el uso del USG transorbitario en todos los pacientes con diagnéstico
de hemorragia subaracnoidea aneurismatica para monitorizacion de la PIC por el riesgo
alto de presentar hidrocefalia obstructiva, y asi al encontrar valores de >5.5 mm de diametro
de la vaina del nervio 6ptico, aunado al estado clinico de los pacientes, tomar decisiones
terapeuticas tempranas como la colocacion de dvp o ventriculostomia dependiendo de la

evolucion clinica de los pacientes para tratar la hidrocefalia per sé.

Igualmente, con el presente estudio podemos concluir la utilidad y necesidad de la TVM
como maniobra en todos pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica para
disminuir la PIC y con ello mejorar el prondstico funcional de los pacientes durante su
seguimiento, asi como disminuir el riesgo de presentar hidrocefalia y la necesidad de

requerir una derivacién ventricular con los riesgos que esto conlleva.
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