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RESUMEN

Introducción: La hidrocefalia es una complicación de la HSA por ruptura de aneurisma

cerebral que puede causar problemas neurocognitivos de leves a moderados hasta una

discapacidad grave de la marcha y que para su resolución requiere una derivación

permanente del LCR. Aunque su patogénesis aún no se encuentra claramente establecida,

se han reportado numerosos factores que influyen en su aparición, como son: el género

femenino, edad avanzada, alto grado de Fisher, grado severo de deterioro neurológico al

ingreso, presencia de hemorragia intraventricular, localización del aneurisma, resangrado,

meningitis y diabetes. En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre no contamos con un

estudio que nos indique cuáles son los factores que influyen en el desarrollo de

hidrocefalia en los pacientes diagnosticados con HSA por ruptura de aneurisma cerebral,

motivo por el cual se justifica el presente estudio.

Objetivo: Analizar la frecuencia de hidrocefalia en pacientes con diagnóstico de HSA de

origen aneurismático y establecer los factores que influyen en su aparición en el CMN 20

de Noviembre.

Material y métodos: Estudio de casos y controles donde se revisaron los expedientes

electrónicos de 152 pacientes con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura

de aneurisma cerebral que recibieron tratamiento quirúrgico en el servicio de neurocirugía

entre los años 2015 a 2019. Solo 147 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión

del estudio, 4 pacientes se eliminaron y excluyeron. Se realizó un análisis de correlación

para determinar los odds ratio con sus intervalos de confianza para cada una de las

variables de estudio.

Resultados: Del total de pacientes (n=147), 16 de ellos presentaron hidrocefalia como

complicación de la HSA, presentando una incidencia acumulada de 10%. Dos pacientes

presentaron hidrocefalia aguda (12.5%), tres hidrocefalia subaguda (18.8%) y once

hidrocefalia crónica (68.8%). Se encontró asociación con significancia estadística para

aneurisma roto (OR:8.67; 95% IC: 1.11-67.73 ), la escala de Fisher se dicotomizó de

acuerdo al grado de severidad encontrando que el grado de Fisher 3-4 se correlaciona con

el desarrollo de hidrocefalia (OR:9.08; 95% IC: 1.98-41.60), la escala clínica que mejor se

correlacionó con el desarrollo de hidrocefalia fue la escala de la WFNS, la cual también se

dicotomizó de acuerdo al grado de severidad, encontrando para pacientes con WFNS 4-5
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la mayor correlación para el desarrollo de hidrocefalia (OR: 4.50; 95% IC: 1.34-15.15). En

cuanto a los días de estancia hospitalaria, se identificó que los pacientes que desarrollaron

hidrocefalia se correlacionan con una mayor estancia hospitalaria (p<0.001).

Conclusiones: La hidrocefalia secundaria a HSA por ruptura de aneurisma cerebral, es un

marcador importante del pronóstico y funcionalidad de los pacientes y que está asociada a

una mayor cantidad de sangre subaracnoidea e intraventricular demostrada por TAC de

cráneo, al estatus de ruptura prequirúrgico del aneurisma cerebral y al estado clínico

prequirúrgico del paciente determinado por la escala de la WFNS. La presencia de estos

factores de riesgo deben hacer sospechar al médico sobre el desarrollo de hidrocefalia

como complicación de la HSA en algún momento de la evolución del paciente,

complicación que demanda un diagnóstico correcto y tratamiento oportuno ya que

impacta en el desenlace clínico de los pacientes. Por último, se propone la creación de una

escala para determinar el riesgo de desarrollar hidrocefalia secundaria a HSA por ruptura

de aneurisma y aplicarla al ingreso de los pacientes.

Palabras clave: Hidrocefalia, Hemorragia subaracnoidea, Aneurisma cerebral
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ABREVIATURAS

SIGLAS DESCRIPCIÓN

HSA: Hemorragia subaracnoidea
LCR: Líquido cefalorraquídeo

TAC: Tomografía axial computarizada
IRM: Imagen por resonancia magnética
TVE: Tercer ventriculostomía endoscópica
PMN: Polimorfonucleares
PIC: Presión intracraneal
SHYMA: Síndrome de hidrocefalia en adultos jóvenes y de mediana edad
LOVA: Ventriculomegalia de larga evolución en adultos
APUCH: Hidrocefalia congénita del adulto no reconocida previamente
iNPH: Hidrocefalia normotensa idiopática
FLAIR: Recuperación de la inversión atenuada de fluido

CISS: Interferencia constructiva en estado estacionario
FIESTA: Imágenes rápidas que emplean adquisición de estado estacionario

DAS: Dispositivo antisifón
DVP: Derivación ventriculoperitoneal

DVA: Derivación ventriculoatrial
FLT: Fenestración de la lámina terminalis
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INTRODUCCIÓN

La hidrocefalia es una complicación de la HSA por ruptura de aneurisma cerebral que

puede causar problemas neurocognitivos de leves a moderados hasta una discapacidad

grave de la marcha y que para su resolución requiere una desviación permanente del LCR.

Aunque su patogénesis aún no se encuentra claramente establecida, se han reportado

numerosos factores que influyen su aparición, como son: el género femenino, edad

avanzada, alto grado de Fisher, grado severo de deterioro neurológico al ingreso, presencia

de hemorragia intraventricular, localización del aneurisma, resangrado, meningitis y

diabetes. En el centro médico nacional 20 de noviembre no contamos con un estudio que

nos indique cuales son los factores que influyen en el desarrollo de hidrocefalia en los

pacientes diagnosticados con hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma

cerebral, motivo por el cual se justifica el presente estudio.
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ANTECEDENTES

Anatomía y fisiología del líquido cefalorraquídeo.

El líquido cefalorraquídeo (LCR) rodea el cerebro y la médula espinal y puede funcionar

como un amortiguador para el SNC. También puede cumplir una función inmunológica

análoga al sistema linfático.1 Circula dentro del espacio subaracnoideo, entre la aracnoides

y la piamadre. El LCR normal, es un líquido transparente e incoloro con una densidad

específica de 1,007 y un pH entre 7,33–7,35.

El 80% del volumen de LCR es producido por los plexos coroideos, ubicados en los

ventrículos laterales (representa alrededor de 95% del LCR producido en los plexos

coroideos) y en el cuarto ventrículo. El resto de la producción intracraneal de LCR se

produce en el espacio intersticial.2 El revestimiento ependimario de los ventrículos y el

conducto ependimario también puede producir una pequeña cantidad de líquido

cefalorraquídeo.

En el adulto, el LCR se produce a una velocidad de aproximadamente 0,3 ml/min. Esto se

aproxima a 450 ml/24 horas, lo que significa que en un adulto (donde el volumen total

promedio de LCR en el cuerpo es de 150 ml), el LCR se renueva alrededor de 3 veces al día.

La tasa de formación es independiente de la presión intracraneal.3

El LCR es absorbido principalmente por las vellosidades aracnoideas que se extienden

hacia los senos venosos durales. Otros sitios de absorción incluyen los plexos coroideos y

los linfáticos. La tasa de absorción depende de la presión. 4

En el LCR adulto normal, hay de 0 a 5 linfocitos o células mononucleares por mm3 y no hay

polimorfonucleares (PMN) ni glóbulos rojos. En ausencia de glóbulos rojos, 5 a 10 glóbulos

blancos por mm3 son sospechosos y >10 glóbulos blancos por mm3 es definitivamente
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anormal. La composición del LCR difiere ligeramente en los ventrículos, donde se produce

la mayor parte, en comparación con el espacio subaracnoideo lumbar.

Hidrocefalia

La hidrocefalia se define como el trastorno o desajuste entre la formación y reabsorción de

LCR, de suficiente magnitud como para producir una acumulación neta de fluido dentro de

las cavidades ventriculares. Determina un aumento de la presión dentro de la cavidad

craneal y consecuentemente los síntomas asociados, como cefalea, vómito y papiledema.5

El diagnóstico de certeza se apoya en la realización de una tomografía de cráneo (TAC) y/o

una resonancia magnética de cerebro (IRM).

La hidrocefalia sintomática se trata quirúrgicamente con la inserción de un sistema de

derivación (el cual puede ser ventriculoperitoneal, ventriculoatrial o ventriculopleural) o la

realización de una tercera ventriculostomía endoscópica (TVE) en el caso de hidrocefalia

obstructiva. La hidrocefalia debe distinguirse de la ventriculomegalia que es secundaria a

la pérdida de tejido cerebral por atrofia u otras causas, como la encefalomalacia después

de una lesión cerebral traumática o un accidente cerebrovascular.

Epidemiología de la hidrocefalia

La prevalencia media de hidrocefalia es de 85/100 000 para todas las edades, 88/100 000

para niños, 11/100 000 para adultos de 19 a 64 años y 175/100 000 para adultos mayores

(≥ 65 años).6 La baja prevalencia informada en adultos muy probablemente refleja la

literatura limitada para la población desde la edad adulta joven (≥19 años) hasta los 60

años de edad, además de la investigación limitada de etiologías particulares (por ejemplo,

hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral).

La prevalencia de hidrocefalia aumenta significativamente en los adultos mayores y

alcanza aproximadamente 400/100 000 en los mayores de 80 años7, con algunas

estimaciones de hasta 5900/100 0008. La hidrocefalia es más común en los adultos

mayores que en los niños, es al menos tan común como los tumores cerebrales primarios

(209/100 000) o la esclerosis múltiple (302/100 000).6

Clasificación de la hidrocefalia

La clasificación de la categoría o etiología de la hidrocefalia es necesaria para guiar las

investigaciones adicionales requeridas para el manejo adecuado del paciente Tabla 1
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(anexos).9 Durante una presentación clínica aguda con sospecha de presión intracraneal

(PIC) alta, puede ser necesario el tratamiento quirúrgico inmediato de la hidrocefalia; sin

embargo, cuando el inicio de los síntomas es subagudo o crónico, se pueden realizar

pruebas predictivas para determinar si un paciente respondería favorablemente al

tratamiento quirúrgico (es decir, un trastorno neurológico reversible).

Los pacientes con hidrocefalia de transición 7, 8,9 son adultos que fueron tratados por

hidrocefalia de cualquier causa antes de los 18 años. Este grupo incluye pacientes con

deterioro significativo y comorbilidades, así como pacientes neurológicamente íntegros. Su

función tiende a ser peor si tienen comorbilidades significativas basadas en la etiología de

su hidrocefalia (p. ej., mielomeningocele, hemorragia intraventricular) o complicaciones

del tratamiento que han lesionado el cerebro (p. ej., infección u obstrucción de la

derivación). La práctica neuroquirúrgica prevaleciente para estos pacientes implica

atención con evaluaciones clínicas periódicas y de imágenes intermitentes. La atención de

por vida para esta población puede requerir la participación de otros especialistas,

incluidos medicina de rehabilitación, neurología, oftalmología, neumología, y psiquiatría.

Una consideración quirúrgica importante es que los pacientes en la categoría de transición

con hidrocefalia obstructiva que desarrollan mal funcionamiento de la derivación deben

ser evaluados para determinar si la TVE es una opción de tratamiento adecuada, en lugar

de la revisión de la derivación.10

Los pacientes con hidrocefalia adquirida desarrollan hidrocefalia como consecuencia de

factores de riesgo conocidos, como hemorragia subaracnoidea (HSA), meningitis, tumor

cerebral, trauma o quiste coloide.6 Estos pacientes pueden o no recibir tratamiento para su

hidrocefalia cuando se encuentran por primera vez en un entorno hospitalario o clínico.

Debido a que la causa subyacente de la hidrocefalia en muchos casos puede causar daño y

deterioro neurológico directo, así como también ventriculomegalia, un desafío clínico

importante es determinar si el paciente realmente tiene hidrocefalia y debe ser tratado

quirúrgicamente. Se recomienda una revisión cuidadosa de la evolución del tamaño y la

morfología ventricular, así como de la progresión de los posibles síntomas de hidrocefalia.

La monitorización diagnóstica de la PIC o una evaluación de la respuesta a la extracción

temporal de LCR pueden ser útiles para determinar si está indicada una derivación. Para

algunos pacientes, la inserción de una derivación con fines de tratamiento puede estar

indicada siempre que se hayan explorado los posibles beneficios, riesgos y objetivos de la

atención con el paciente y la familia.

Los pacientes con hidrocefalia congénita no reconocida presentan características de

imagen o perímetro cefálico grande, o ambos, compatibles con hidrocefalia congénita que
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no se reconoció o trató antes de los 18 años de edad. Este grupo se ha descrito

previamente con varios términos que incluyen, entre otros, hidrocefalia detenida,

hidrocefalia crónica, síndrome de hidrocefalia en adultos jóvenes y de mediana edad

(SHYMA),11 ventriculomegalia manifiesta de larga evolución en adultos (LOVA)12 e

hidrocefalia congénita del adulto no reconocida previamente (APUCH, por sus siglas en

inglés).13 Muchos pacientes son identificados por primera vez cuando las imágenes del

cerebro obtenidas para otros fines revelan agrandamiento de los ventrículos. Cuando se

encuentran por primera vez en un hospital, estos pacientes pueden o no haber sido

tratados. Algunos pueden parecer asintomáticos y neurológicamente intactos, mientras

que otros pueden tener una presentación clínica subaguda o crónica con quejas cognitivas

a menudo más prominentes que los problemas de la marcha, el equilibrio o el control

urinario, que pueden ser más sutiles que evidentes. No existe consenso con respecto al

tratamiento de pacientes asintomáticos o mínimamente sintomáticos. Las pruebas

neuropsicológicas formales pueden ser útiles para identificar si existe un patrón de

fortalezas y debilidades compatible con la hidrocefalia y, lo que es más importante, para

demostrar si se ha producido un empeoramiento clínico en referencia a pruebas

anteriores. Cuando se encuentra, dicho empeoramiento puede ser una indicación para el

tratamiento. Los pacientes asintomáticos o mínimamente sintomáticos requieren

vigilancia para evaluar el empeoramiento clínico mediante la historia clínica y el examen

físico periódico. Se debe preguntar a los pacientes que están empleados sobre sus

revisiones de desempeño laboral, ya que el empeoramiento cognitivo puede afectar su

capacidad para realizar tareas relacionadas con el trabajo que han realizado durante

años.7, 14 La evidencia de deterioro cognitivo o de la marcha significativo atribuido a

hidrocefalia en la evaluación inicial o la evidencia de empeoramiento de la función con el

tiempo debe llevar a considerar el tratamiento quirúrgico. Una proporción significativa de

estos pacientes tiene hidrocefalia obstructiva por causas no complicadas, que cuando se

identifican, hacen que la TVE sea una opción de tratamiento razonable además de la

cirugía de derivación.10.

La hidrocefalia normotensa idiopática (iNPH, por sus siglas en inglés) o síndrome de Hakim

Adams, es un trastorno de los adultos mayores (> 60 años de edad).6,15, 16 Los síntomas

generalmente tienen un inicio insidioso, con meses a años de empeoramiento progresivo

de la marcha y el equilibrio, las funciones cognitivas (principalmente alteraciones de la

memoria) y la el control urinario ( síntomas como urgencia urinaria, polaquiuria e

incontinencia urinaria).15,16 La tríada clínica de alteración de la marcha, demencia e

incontinencia urinaria, sin embargo, no es específica de la iNPH.23 De hecho, confiar

demasiado en la tríada clínica puede resultar en un diagnóstico erróneo ya que cada uno

de los síntomas primarios tienen un amplio diagnóstico diferencial en adultos mayores que
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debe evaluarse cuidadosamente. El primer paso en el diagnóstico de iNPH es excluir o

tratar otros diagnósticos que contribuyan significativamente a los síntomas del paciente.

Por otro lado, los pacientes no deben ser excluidos de la consideración de iNPH porque no

tienen los tres síntomas de la tríada clínica. Se requiere la demostración de neuroimágen

de ventriculomegalia para el diagnóstico de iNPH; sin embargo, en la población de adultos

mayores, también puede presentarse ventriculomegalia asociada con atrofia relacionada

con trastornos neurodegenerativos con síntomas similares. Las guías de práctica clínica

internacionales de iNPH recomiendan además evaluar la respuesta del paciente a la

extracción del LCR.17, 18 Los mecanismos básicos de lesión y recuperación de la disfunción

neuronal y glial asociados con la iNPH siguen sin comprenderse bien.19

Diagnóstico de hidrocefalia

El abordaje para la evaluación de pacientes remitidos por posible hidrocefalia comienza

con una historia clínica detallada y un examen neurológico completo. Se requieren

estudios de neuroimágen para establecer la extensión del agrandamiento ventricular,

determinar el sitio de obstrucción de la circulación del LCR (si existe) y descartar otros

diagnósticos que podrían contribuir a los síntomas del paciente. La presentación clínica de

la hidrocefalia varía desde un inicio agudo y potencialmente mortal hasta un inicio

subagudo o crónico con desarrollo insidioso de deterioro neurológico.

El diagnóstico inicial por imágenes de hidrocefalia a menudo se realiza con TAC de cráneo

simple. Sin embargo, donde sea accesible, la resonancia magnética es el método de

imagen preferido, ya que muestra más detalles anatómicos, especialmente cuando se

busca una obstrucción del flujo de LCR. Las secuencias de IRM diagnósticas básicas

sugeridas deben incluir reconstrucción volumétrica ponderada enT1, FLAIR, ponderada en

T2, CISS multiplanar de corte delgado o FIESTA (para detalles anatómicos de alta

resolución) y contraste de fase (para flujo de LCR). Por lo general, no se requiere realce de

contraste en IRM, a menos que se identifique una anomalía anatómica o vascular en las

imágenes de IRM básicas.

Se puede emplear un enfoque de tres etapas al revisar la neuroimágen. El primer paso es

establecer la presencia de ventriculomegalia por hidrocefalia y diferenciarla de la atrofia

cerebral (ex vacuo). Un umbral de detección comúnmente utilizado para el agrandamiento

ventricular es el índice de Evans, que es la relación entre el diámetro del asta frontal al

nivel del agujero de Monro y el diámetro más ancho del cerebro en el mismo corte Fig. 1

(anexos).20 Un índice de Evans superior a 0,3 se considera generalmente anormal.21, 22,23 El

segundo paso es evaluar los sitios de obstrucción del flujo de LCR, como la estenosis del
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acueducto u otras lesiones obstructivas. El tercer paso es identificar características de

imagen que sugieran comorbilidades, como anomalías significativas de la sustancia blanca

en secuencias ponderadas en T2 o FLAIR que se observan en la demencia vascular,

patrones de atrofia cortical que se observan en la demencia neurodegenerativa o la

presencia de tumores, accidentes cerebrovasculares antiguos o microhemorragias. 22,24 Es

posible que se necesiten imágenes de la columna vertebral si se sospecha mielopatía o

estenosis del canal central lumbar con claudicación neurogénica.

Derivación de líquido cefalorraquídeo

Durante más de medio siglo, la derivación de LCR ha sido el pilar del tratamiento de la

hidrocefalia. Aunque muchos consideran que la derivación es un procedimiento

relativamente simple, los problemas con las derivaciones de LCR son comunes, costosos y,

a veces, debilitantes. Dentro del primer año, las derivaciones fallan a una tasa

extraordinaria de hasta el 40 % y muestran una tasa de infección de casi el 10%.25, 26,27. Está

claro que la cirugía de derivación de líquido cefalorraquídeo tiene una de las tasas de

complicaciones asociadas más altas en neurocirugía.28, 29 Los casos de hidrocefalia pueden

ser algunos de los escenarios clínicos más complejos y desafiantes que enfrenta un

neurocirujano.30, 31

Desafortunadamente, hay pocos datos probatorios de nivel I y II en los que basar las

pautas relacionadas con los métodos y materiales de derivación para pacientes adultos

con hidrocefalia. Proceder automáticamente con una operación de derivación,

particularmente en pacientes que presentan falla de la derivación, potencialmente le roba

al paciente la oportunidad de vivir sin derivación. Los médicos deben investigar la etiología

y la anatomía ventricular en cada caso de hidrocefalia. En algunos casos, incluso los

pacientes con presunta hidrocefalia “comunicante” tienen una obstrucción ventricular que

los médicos pueden visualizar fácilmente usando la tecnología moderna de resonancia

magnética de alta resolución.32, 33,34.

Complicaciones de la derivación de líquido cefalorraquídeo

Probablemente la consecuencia no deseada más desafiante de la hidrocefalia con

derivación ha sido, y continúa siendo, el drenaje excesivo de LCR. En niños mayores y

adultos jóvenes, el drenaje excesivo crónico puede dar lugar a ventrículos en forma de

hendidura, que a su vez influyen negativamente en la distensibilidad intracraneal y

predisponen a la obstrucción de la derivación ventricular debido a la aposición de la pared
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ependimaria o del plexo coroideo. En adultos mayores, el exceso de drenaje puede

manifestarse como colecciones de líquido subdural. Cada una de estas condiciones

aumenta la probabilidad de una revisión de la derivación, lo que luego predispone a una

infección de la derivación. La válvula de derivación actualmente tiene la mayor influencia

en el drenaje excesivo de LCR.

Probablemente el componente más importante de un sistema de derivación es la válvula.

Los neurocirujanos pueden elegir entre más de 125 válvulas disponibles comercialmente.35

Desde la década de 1960, el tema predominante en la evolución del diseño de válvulas ha

sido el objetivo de prevenir el drenaje excesivo de LCR. Esto incluye la introducción de

dispositivos antisifón (DAS), elementos de restricción de flujo, válvulas multietapa y

válvulas ajustables. Es importante comprender que los fabricantes tienen pocos o ningún

dato directo de presión intracraneal (PIC) o flujo de LCR in vivo para confirmar la eficacia

de estos dispositivos.

Una revisión sistemática y un metanálisis de pacientes con hidrocefalia normotensiva

mostraron una reducción significativa en las tasas de revisión de derivaciones, así como

una menor incidencia de colecciones subdurales con el uso de válvulas ajustables.36 Los

argumentos de que estas válvulas no son confiables o funcionan mal con más frecuencia

que las válvulas fijas no están respaldadas por ningún estudio clínico. Quizás el mayor

inconveniente es el costo. Actualmente, las válvulas ajustables son de 2 a 3 veces más

caras que las válvulas de presión fija y no hay ningún estudio clínico que compare la

rentabilidad. Una comparación directa de la utilización de costos tendría que tener en

cuenta la morbilidad asociada con las operaciones repetidas y los riesgos operativos

asociados con el uso de válvulas de presión fija.

Otro inconveniente de las válvulas ajustables ha sido la compatibilidad con IRM. Muchas

válvulas modernas, se consideran resistentes a la resonancia magnética hasta 3T según las

especificaciones del fabricante.

Poco después de que se implantaran los primeros DVP en la década de 1950, se

reconocieron las complicaciones por drenaje excesivo de LCR.35, 37,38, 39 Los primeros

estudios37 documentaron PIC significativamente negativas en pacientes con derivación en

posición vertical. En ese momento, se asumió que las complicaciones del drenaje excesivo

(como los hematomas subdurales) se debían a este drenaje dependiente de la gravedad

(que originalmente se denominó “efecto sifón"). Durante los años siguientes, se fabricaron

múltiples tipos de dispositivos para contrarrestar el drenaje excesivo, la mayoría de los

cuales son dispositivos adicionales colocados inmediatamente distales, en serie con el

mecanismo DVP primario.
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El término drenaje excesivo significa diferentes cosas para diferentes personas. Desde un

punto de vista, es una condición causada por un drenaje excesivo de LCR o hipotensión

intracraneal y tiene importancia clínica. El drenaje excesivo típicamente se manifiesta

como dolores de cabeza posturales (con o sin náuseas u otros malestares) o evidencia de

imágenes de colecciones patológicas de líquido subdural. La determinación de los dolores

de cabeza posturales es sencilla en la mayoría de los casos. El paciente habrá reconocido

claramente que el dolor de cabeza (u otros) síntomas ocurren a los pocos minutos de

adoptar una posición erguida y se alivian inmediatamente con el decúbito.

La monitorización de la PIC no es necesaria en tales casos. Además, los dolores de cabeza

posturales pueden ocurrir en el contexto de un tamaño ventricular sin cambios, una

reducción en el tamaño del ventrículo o la presencia de acumulaciones de líquido

subdural. El aumento de la presión de apertura de la DPV (en al menos 30 mm H2O) suele

aliviar los síntomas de la cefalea postural en el plazo de 1 hora desde la intervención. El

uso de válvulas ajustables evita la necesidad de una revisión de la derivación en la mayoría

de estos casos. En la situación en la que el paciente ya se encuentra en la presión máxima

de apertura de la válvula de una válvula ajustable (o tiene una válvula de presión fija u otra

válvula), generalmente se requiere una revisión de la derivación para agregar un

dispositivo gravitacional o como último escenario, cambie la válvula a una válvula ajustable

con un mayor rango de presiones. Como se mencionó anteriormente, las válvulas

gravitatorias ajustables ofrecen el mayor margen de maniobra en el tratamiento y han

demostrado ser muy eficaces para aliviar los síntomas de sobredrenaje.44 Cuando los

dolores de cabeza posturales son leves, las medidas conservadoras, como la hidratación, a

menudo pueden aliviar a los pacientes hasta que su cuerpo se reequilibre y se recupere y

los síntomas ceden espontáneamente.

Con menos frecuencia, el dolor de cabeza puede no ser el síntoma principal del drenaje

excesivo de la derivación. Algunos pacientes solo se quejan de náuseas, mientras que

otros tienen dificultad para concentrarse. Para los pacientes que tienen dolores de cabeza

de inicio reciente que no estaban presentes antes de la operación de derivación, debe

haber una sospecha clínica de sobredrenaje incluso si no hay una relación postural clara.

En general, los dolores de cabeza por drenaje excesivo no ocurren de manera tardía. En

otras palabras, un paciente que ha estado bien durante meses no presentará

espontáneamente síntomas de sobredrenaje. Las excepciones a esta regla pueden incluir

una nueva acumulación de líquido subdural o un ajuste involuntario de la derivación

(como con una resonancia magnética).
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El desarrollo de colecciones de líquido subdural es una segunda manifestación posible de

drenaje excesivo de la derivación. La formación de higroma subdural es relativamente

común en la población de iNPH con derivación. Los higromas subdurales pequeños (< 5

mm) suelen ser asintomáticos40 y, a menudo, se asocian con una mejoría de los síntomas

de iNPH porque su presencia ocurre solo junto con la reducción del sistema ventricular.

Como resultado, la presencia de un higroma subdural no es por sí misma un diagnóstico de

sobredrenaje de la derivación. Los higromas subdurales grandes o en expansión son más

preocupantes, y son un factor de riesgo para el desarrollo de una hemorragia aguda

(hematoma subdural). Un hematoma subdural no relacionado con un traumatismo en un

paciente con derivación es obviamente una presentación de sobredrenaje.

Los ventrículos “en hendidura” o colapsados   son típicamente una manifestación de

drenaje excesivo crónico. No todos los pacientes con ventrículos en hendidura tienen

síntomas, pero en general se acepta que este estado aumenta el riesgo de obstrucción de

la derivación ventricular debido a la aposición del catéter ventricular a la pared ventricular

o el plexo coroideo. El síndrome del ventrículo en hendidura del adulto es un trastorno mal

definido, pero los componentes clave son un paciente sintomático con derivación con

ventrículos en hendidura o colapsados   vistos en imágenes de TAC o IRM. El síndrome

ocurre más comúnmente en pacientes que han sido derivados durante muchos años, ya

sea en la edad adulta o en la niñez. Además, una proporción significativa de pacientes con

síndrome de ventrículo en hendidura del adulto tienen hidrocefalia no comunicante no

reconocida previamente.

Los síntomas comunes del síndrome del ventrículo en hendidura del adulto incluyen

dolores de cabeza intermitentes que se vuelven más frecuentes e intensos con el tiempo.

La etiología de estos dolores de cabeza intermitentes no está clara, pero puede estar

relacionada con períodos de drenaje insuficiente de LCR. Además, el colapso del sistema

ventricular reduce la distensibilidad intracraneal, amplificando aún más las elevaciones de

la PIC durante el drenaje insuficiente de la derivación. En la revisión de la derivación, el

hallazgo intraoperatorio típico es una obstrucción casi total, pero no completa, del catéter

ventricular (por lo general, solo uno o dos orificios son permeables).

En muchos casos, el drenaje insuficiente de la derivación es fácil de reconocer. Esto incluye

pacientes que eran obviamente sintomáticos por hidrocefalia y luego no mejoran después

de la cirugía de derivación, o ven un regreso de sus síntomas con deterioro clínico. De

manera similar, el agrandamiento de los ventrículos es diagnóstico de drenaje insuficiente.
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El paciente en el que la asociación entre los hallazgos clínicos y la ventriculomegalia es

incierta y que no mejora después de la cirugía de derivación (o solo mejora mínimamente)

representa un desafío clínico.

Para la colocación de una derivación de rutina, preferimos una derivación de punción

ventricular frontal (precoronal) en lugar de una derivación posterior u occipital. Un análisis

retrospectivo de las operaciones de derivación del Estudio del Registro del Reino Unido

encontró que los catéteres frontales se colocaron adecuadamente en el 67 % de los casos,

mientras que los catéteres occipitales lo fueron en el 52%. 41 Un análisis secundario de tres

grandes estudios pediátricos evaluó múltiples variables de colocación de catéteres por su

efecto sobre la supervivencia de la derivación y encontraron que solo el sitio de entrada

anterior en lugar de posterior redujo significativamente el riesgo de falla de la derivación

(P = 0,005).42 La punta del catéter debe residir justo por delante del agujero ipsilateral de

Monro43 para mantenerlo alejado del plexo coroideo. Se ha demostrado que el tiempo

hasta el fallo se ve significativamente afectado por la precisión de la colocación del catéter,

con un riesgo de 66% mayor con una mala colocación en comparación con la colocación

óptima.44

Si el paciente no es obeso y no tiene antecedentes (o baja probabilidad) de adherencias

peritoneales, se ofrece una derivación DVP. De lo contrario, se recomienda una derivación

DVA. Cada vez hay más literatura sobre la colocación del catéter peritoneal asistido por

laparoscopia en pacientes obesos y pacientes con adherencias peritoneales.45-51 La

laparoscopia puede eliminar virtualmente la complicación de la retracción del catéter

peritoneal en la bolsa subcutánea subyacente a la herida. La percepción de que la tasa de

infección es más alta con las derivaciones DVA en comparación con las derivaciones DVP

no está respaldada por la literatura 32,52.

Hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es el paso de sangre al espacio subaracnoideo

incluyendo las cisternas de la base; el origen de la misma es variable pudiendo ser de

causa traumática, vascular (ruptura de aneurismas de la circulación cerebral y/o

malformaciones arteriovenosas) o tumores que pueden sangrar en el espacio

subaracnoideo. En el 80%, la causa de la HSA es por ruptura de aneurismas de la

circulación cerebral, y representa el 5% de todos los accidentes cerebrovasculares.

A pesar de los tratamientos actuales tanto microquirúrgicos como endovascular, la HSA

por ruptura de aneurisma cerebral todavía se asocia con una morbimortalidad

significativa, siendo la hidrocefalia una complicación de la misma que puede causar desde
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problemas neurocognitivos de leves a moderados hasta una discapacidad grave de la

marcha que requiere una derivación permanente del LCR. La hidrocefalia presenta una

incidencia de entre 6 a 67% entre los sobrevivientes de HSA. Puede ser aguda (0-3 días),

subaguda (4-13 días) o crónica (≥ 14 días). 53

La patogenia de la hidrocefalia secundaria a HSA es multifactorial y está relacionada con la

obstrucción de la circulación del LCR ya sea dentro del sistema ventricular o en el espacio

subaracnoideo. Existen varias hipótesis, entre las que se encuentran:

• La obstrucción al flujo de LCR por la presencia de sangre en el camino principal de su
circulación (por ejemplo el foramen de Monro o el acueducto de Silvio y los
compartimientos intraventriculares) es la causa probable en la etapa aguda.54,55

• Los productos de degradación de la sangre y fibrina en las vellosidades aracnoideas
dificultarían la absorción del LCR.56

• Otra hipótesis propone fibrosis meníngea, causada por componentes de degradación
hemáticos en el espacio subaracnoideo, inhibiendo el flujo del LCR hacia las vellosidades
aracnoideas. 57

Aunque su patogénesis aún no se encuentra claramente establecida, se han reportado

numerosos factores que influyen en su aparición. Algunos de los mencionados son: el

género femenino, edad avanzada, alto grado de Fisher, grado severo de deterioro

neurológico al ingreso, presencia de hemorragia intraventricular, localización del

aneurisma, resangrado, meningitis y diabetes. 5, 59, 60, 61, 62

La hidrocefalia después de la HSA se puede tratar de manera eficaz con los métodos de

tratamiento actuales. El drenaje ventricular puede ser necesario ya sea de emergencia o

puede insertarse intraoperatoriamente durante la cirugía para el tratamiento del

aneurisma. El catéter se convierte en una derivación permanente si no se puede retirar

dentro de los 5 a 7 días posterior a ser colocado. Otra alternativa es la colocación de un

drenaje lumbar continuo en casos de hidrocefalia comunicante. La fenestración

microquirúrgica de la lámina terminal (FLT) durante el tratamiento microquirúrgico del

aneurisma puede disminuir la incidencia de hidrocefalia, sin embargo hasta el momento

no es una práctica recomendada con un alto grado de evidencia, ya que no se cuentan con

ensayos clínicos prospectivos aleatorizados que demuestren asociación entre la FLT y la

disminución de la incidencia de hidrocefalia .58, 64-73
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los tratamientos actuales tanto microquirúrgicos como endovascular para la

reparación de aneurismas cerebrales rotos, la HSA por ruptura de aneurisma cerebral

todavía se asocia con una morbimortalidad significativa, siendo la hidrocefalia una

complicación de la HSA que puede causar desde problemas neurocognitivos de leves a

moderados hasta una discapacidad grave de la marcha que requiere una derivación

permanente del LCR.

Aunque su patogénesis aún no se encuentra claramente establecida, en diversos

metanálisis y revisiones sistemáticas se han reportado varios factores que influyen en la

aparición de hidrocefalia dependiente de una derivación de LCR posterior a HSA por

ruptura de un aneurisma cerebral.

Algunos de los factores mencionados son: el género femenino, edad avanzada ≥50 años,

alto grado en la escala tomográfica de Fisher ≥3, grado severo de deterioro neurológico al

ingreso medido por las escasas de Hunt-Hess y la escala de coma de Glasgow, presencia de

hemorragia intraventricular, localización del aneurisma, resangrado, hidrocefalia aguda

con necesidad de colocación de derivación ventricular externa, meningitis y diabetes. 5, 59,

60, 61, 62

A nivel nacional no contamos con algún estudio clínico que evalúe los factores que

predicen la aparición de hidrocefalia dependiente de derivación de LCR posterior a

hemorragia subaracnoidea aneurismática. El centro médico nacional 20 de noviembre al

ser un centro de tercer nivel de atención, en donde anualmente se reciben entre 40 a 60

pacientes con diagnóstico de aneurismas cerebrales rotos y no rotos y a quienes se les

brinda tratamiento neuroquirúrgico, resulta ser un lugar adecuado para desarrollar este

estudio de investigación y analizar los factores predictivos para desarrollar hidrocefalia en

estos pacientes.

Es por eso que este estudio busca responder a la pregunta ¿cuáles son los factores que

influyen en el desarrollo de hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea

aneurismática en pacientes tratados en el servicio de Neurocirugía del Centro Médico

Nacional 20 de Noviembre del 2015 al 2019?
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JUSTIFICACIÓN

Los resultados de este estudio serán una pauta para conocer los factores que influyen en

el desarrollo de hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de

aneurisma cerebral y permitirá mejorar el diagnóstico y tratamiento de los pacientes con

esta patología en el servicio de neurocirugía del centro médico nacional 20 de noviembre.

La trascendencia de este estudio es que al conocer estos factores de riesgo y compararlos

con los estudios internacionales, podremos crear una escala pronóstica de hidrocefalia en

estos pacientes y poder compararla con las escalas ya descritas.

Así mismo podremos proponer un tratamiento preventivo de hidrocefalia (fenestración de

la lámina terminalis durante el tratamiento microquirúrgico del aneurisma cerebral) en los

pacientes que se identifiquen estos factores predictivos a su ingreso y a través de estudios

prospectivos, aleatorizados, multicéntricos, posteriores poder establecer si este

tratamiento es efectivo para la prevención de hidrocefalia mejorando su calidad de vida.

El alcance de este estudio también se vería reflejado en una disminución de costos para la

institución, teniendo menor necesidad de adquirir válvulas de derivación de LCR, sobre

todo las de tipo programable y reguladas por flujo que son las de más alto costo pero que

resultan más efectivas para tratar la hidrocefalia de estos pacientes36, así mismo

disminuyendo la cantidad de cirugías de interiorización de sistema de derivación

ventricular externa, recambio de sistema de derivación ventricular externa y de revisión

valvular, así como el uso de dispositivos de irrigación continua, que además de representar

costos adicionales para la institución añaden morbilidad a los pacientes.
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HIPÓTESIS

• La localización del aneurisma, identificado por angiotomografía cerebral al momento de
la admisión influye en el desarrollo de hidrocefalia secundaria a hemorragia
subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.

• El volumen de sangre, medida por la escala de Fisher en TAC de cráneo al momento de la
admisión influye en el desarrollo de hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea
por ruptura de aneurisma cerebral.

• El estado clínico del paciente al ingreso, determinado por las escalas de Hunt&Hess,
WFNS y Rankin, influyen en el desarrollo de hidrocefalia secundaria a hemorragia
subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.

• Las comorbilidades del paciente, como hipertensión arterial y diabetes mellitus al
momento del ingreso influyen en el desarrollo de hidrocefalia secundaria a hemorragia
subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.

• La edad del paciente al momento del ingreso, influye en el desarrollo de hidrocefalia
secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.

• El género del paciente al momento del ingreso, influye en el desarrollo de hidrocefalia
secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Analizar la ocurrencia de hidrocefalia en pacientes con diagnóstico de hemorragia

subaracnoidea de origen aneurismático y establecer los factores que influyen en su

aparición, en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, en el periodo del 2015 al 2019.

Objetivos específicos:

1. Determinar la ocurrencia de hidrocefalia en los pacientes con diagnóstico de
hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral en el centro médico
nacional 20 de noviembre entre los años 2015 a 2019.

2. Analizar si la localización del aneurisma cerebral, identificado por angiotomografía
cerebral al momento de la admisión influye en el desarrollo de hidrocefalia
secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.

3. Establecer si el volumen de sangre, medida por la escala de Fisher en TAC de
cráneo al momento de la admisión influye en el desarrollo de hidrocefalia
secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.

4. Determinar si el estado clínico del paciente, determinado por las escalas de
Hunt&Hess, WFNS y Rankin, al ingreso influyen en el desarrollo de hidrocefalia
secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.

5. Correlacionar como las comorbilidades del paciente, como hipertensión arterial y
diabetes mellitus al momento del ingreso influyen en el desarrollo de hidrocefalia
secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.

6. Analizar si la edad del paciente al momento del ingreso, influye en el desarrollo de
hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma
cerebral

7. Establecer si el género del paciente al momento del ingreso, influye en el desarrollo
de hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma
cerebral.

8. Analizar si se puede anticipar la aparición de hidrocefalia en los pacientes con
diagnóstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral, para
brindar un tratamiento oportuno.
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN

Diseño y tipo de estudio
Es un estudio de casos y controles, retrospectivo, analítico y observacional

Se revisaron los expedientes electrónicos de 152 pacientes con diagnóstico de hemorragia

subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral que recibieron tratamiento quirúrgico

en el servicio de neurocirugía entre los años 2015 a 2019 (4 años).

Se tomaron en cuenta las siguientes variables a la admisión del paciente y durante su

seguimiento durante un año.

1) Variables demográficas: edad y género
2) Variables sobre severidad del sangrado aneurismático en el tiempo prequirúrgico:

escalas clínicas de Hunt&Hess, WFNS (World Federation of Neurological surgeons
Scale), escala de Rankin prequirúrgica, y escala tomográfica de Fisher, se cuantificaron
los días de sangrado previo a la cirugía para el tratamiento del aneurisma cerebral, y se
identificaron a los pacientes que tuvieron resangrado durante su evolución previo a
recibir el tratamiento.

3) Características del aneurisma que motiva intervención: localización del aneurisma
cerebral, lateralidad y estatus de ruptura prequirúrgico.

4) Variables de desenlace primario y secundario: Escala de Rankin posquirúrgica, Glasgow
Outcome Scale, complicaciones posquirúrgicas y días de estancia hospitalaria.

5) Variables de los pacientes que desarrollaron hidrocefalia: comorbilidades de estos
pacientes (diabetes mellitus, hipertensión arterial), tiempo entre la fecha del sangrado
y el desarrollo de hidrocefalia demostrada por clínica y tomografía, se clasificó la
hidrocefalia en aguda, subaguda y crónica de acuerdo a los días que tardaron en
desarrollar, y se tomó en cuenta el tipo de tratamiento que recibieron para resolver
esta complicación, ya sea derivación ventricular externa o interna.

Población de estudio
152 pacientes con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma
cerebral que recibieron tratamiento quirúrgico en el servicio de neurocirugía del centro
médico nacional 20 de noviembre, entre los años 2015 a 2019.

Universo de trabajo
Se revisaron los expedientes electrónicos de 152 pacientes con diagnóstico de hemorragia
subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral que recibieron tratamiento quirúrgico
en el servicio de neurocirugía del centro médico nacional 20 de noviembre, entre los años
2015 a 2019
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Tiempo de ejecución
4 años

Definición del grupo control
147 pacientes con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma

cerebral que recibieron tratamiento quirúrgico en el servicio de neurocirugía del centro

médico nacional 20 de noviembre, entre los años 2015 a 2019, que cumplieron los

criterios de inclusión, y no cumplieron con los criterios de exclusión y eliminación para

considerarlos en este estudio.

Definición del grupo a intervenir
Todos los pacientes con diagnóstico de hidrocefalia secundaria a hemorragia

subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral que fueron tratados en el servicio de

neurocirugía entre los años 2015 a 2019.

Criterios de inclusión
• Pacientes con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma

cerebral que recibieron tratamiento quirúrgico en el servicio de neurocirugía del centro
médico nacional 20 de noviembre, entre los años 2015 a 2019

• Pacientes con estudios los siguientes estudios radiológicos: tomografía simple,
angiotomografía de cráneo, angioresonancia o angiografía por sustracción digital donde
se evidencia hidrocefalia, hemorragia subaracnoidea y la ubicación del aneurisma
cerebral durante el periodo 2015 a 2019.

• Pacientes con notas completas en el expediente electrónico en donde se identifiquen las
variables a estudiar.

Criterios de exclusión
• Pacientes con notas incompletas en expediente electrónico.
• Pacientes sin notas seguimiento.
• Pacientes cuyo seguimiento se desconoce.

Criterios de eliminación
• Fallecimientos por causas no atribuibles a hidrocefalia ni a hemorragia subaracnoidea

durante el periodo 2015 a 2019
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Tipo de muestreo
Muestreo por conveniencia de acuerdo al diagnóstico de hemorragia subaracnoidea por

ruptura de aneurisma cerebral que fue diagnosticada y tratada en el servicio de

neurocirugía del centro médico nacional 20 de noviembre en el periodo 2015 a 2019.

Cálculo del tamaño de la muestra y tamaño de la muestra
El tamaño de la muestra se controló en base a la siguiente fórmula para el estudio de
casos y controles no pareados

nc= Número de casos y número de controles sin ajuste p1= Proporción esperada del factor

en casos q1= 1-p1 p2= Proporción esperada del factor en controles q2= 1-p2

Tener en cuenta que si existe una relación desigual entre casos y controles, sea el caso que
la razón de controles/casos sea diferente de 1, al resultado de nc debe hacérsele un ajuste.
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Descripción operacional de las variables
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Técnicas y procedimientos a emplear
De acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión de pacientes con el diagnóstico de

interés para este estudio, se consultarán los expedientes mediante el sistema SIAH propio

del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Recolectando los datos necesarios para la

creación de una base de datos que incluya las variables a estudiar tanto en el grupo de

casos, como en el grupo de controles y mediante el análisis estadístico establecer la

correlación existente entre estas variables y el desarrollo de hidrocefalia, además se

establecerá la relación entre el desarrollo de hidrocefalia y el desenlace final de los

pacientes, así como los días de estancia hospitalaria.

Los pacientes con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma

cerebral son referidos de las Hospitales Generales y Regionales del ISSSTE en todo el país,

ingresan al Centro Médico Nacional 20 de Noviembre a través de los servicios de admisión

continua, admisión y egresos o mediante el ingreso cama a cama, al ingreso del paciente

se establecerá el diagnóstico mediante estudios de imagen; de manera inicial con estudio

de TAC de cráneo simple en donde se hace evidente el sangrado a nivel del espacio

subaracnoideo, se utilizará la escala de Fisher para determinar la cantidad de sangrado y el

riesgo de vasoespasmo, posteriormente se realizará el estudio para determinar si la causa

del sangrado es por ruptura de un aneurisma cerebral, así mismo se determinará la

localización, morfología y lateralidad del aneurisma cerebral, esto se realizará mediante

angiotomografía cerebral, angioresonancia cerebral o angiografía por sustracción digital de

los vasos cerebrales. También se realizará la historia clínica y exploración física de los

pacientes empleando las escalas clínicas de Hunt&Hess y WFNS, así como la escala

funcional de Rankin. En caso de deterioro clínico de los pacientes durante su estancia

hospitalaria se realizará de forma urgente una tomografía de cráneo en donde podremos

determinar si el deterioro es atribuible a un nuevo sangrado o por hidrocefalia. El

diagnóstico de hidrocefalia se establecerá mediante la medición del índice de Evans con un

valor de corte >0.3 y la medición del tercer ventrículo en su mayor diámetro transverso

con un valor de corte >10 mm, también se utilizará el hallazgo imagenológico de edema

transependimario para este fin. En caso de considerar que la causa del deterioro clínico del

paciente es por hidrocefalia se realizará tratamiento para aliviarla mediante derivación

ventricular externa o derivación ventricular interna, a todas las derivaciones ventriculares

externas se les realizará pruebas de dependencia cerrando la derivación por un lapso de

entre 24 a 72 horas y en caso de que el paciente desarrolle nuevo deterioro clínico se

realiza nueva TAC de cráneo donde si se hace evidente nuevamente el aumento de la talla

ventricular, se le realizará una derivación ventricular interna, en nuestro centro se prefiere
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la DVP. Finalmente al egreso y durante el seguimiento del paciente se le aplicarán las

escalas de Rankin y el Glasgow Outcome Scale.

Procesamiento y análisis estadístico
Estadística descriptiva:

Se realizará la estadística descriptiva de cada una de las variables, la cual se realizará con

medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersión (desviación

estándar). Y se expresaron en tablas de contingencia y gráficas (histogramas, gráficas

ANOVA para la comparación de promedios y medianas, gráficas circulares).

Para las variables de tipo cualitativo nominal se expresarán sus frecuencias en porcentajes.

Estadística inferencial:

Una vez recolectadas los datos de las variables cuantitativas nominales se compararon con

medidas de asociación, obteniendo la razón de momios y el riesgo relativo para cada una

de estas variables. Se determinará la posibilidad de que estos valores están determinados

por el azar mediante la prueba de Ji de Mantel y Haenszel para las variables cualitativas

nominales dicotómicas, y mediante el cálculo de los intervalos de confianza. Una vez

terminado el análisis bivariado de la asociación de variables, se determinará la posibilidad

de que otras variables estén provocando el evento resultante “hidrocefalia”,

enmascarando la relación entre la variable estudiada y el evento, a través de análisis

multivariado mediante regresión logística.

Software
La organización de datos se llevó a cabo en una hoja electrónica (Excel 2016). La
implementación del análisis estadístico se llevó a cabo con el software Statistica 13 y
Minitab 20..
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ASPECTOS ÉTICOS

El estudio se basará en lineamientos de las buenas prácticas clínicas, la declaración de

Helsinky y enmiendas, así como los lineamientos de la norma técnica en materia de

investigación en humanos por la SS; lo que considera al estudio como con riesgo menor al

mínimo.

Se recopilarán los datos solo de pacientes que cumplan con los criterios de inclusión ya

mencionados. Para respetar la ética del proyecto se tomaron en cuenta los siguientes

aspectos:

1. Aviso de confidencialidad: se garantiza la absoluta discreción con la información
obtenida y se mantendrá el secreto profesional en todo su desarrollo.

2. Anonimato: para la realización de la base de datos se evitaron todos los elementos
de identificación personal.

3. Factibilidad: su ejercicio fue posible porque su costo de realización fue bajo y se
contó con los recursos materiales y humanos para llevarlo a cabo.

4. Competencia: el tutor es especialista en Neurocirugía Cerebrovascular por lo que
tiene la capacidad para realizar el estudio.

Considerando que el presente es un estudio retrospectivo no se requiere de un aviso de
privacidad ni consentimiento informado.

Consentimiento Informado
No se aplicará consentimiento informado. Solo se trabajará sobre expedientes de
pacientes registrados en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Consideraciones de Bioseguridad
No se manejaron productos biológicos, tejidos ni órganos. Sin embargo, todos los
procedimientos quirúrgicos se realizan bajo los protocolos regulados dentro del servicio.
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RECURSOS

Recursos humanos

Dr. Rodrigo Vásquez Gijón

• Actividad asignada.
• Búsqueda de información.
• Elaboración de protocolo.
• Captura y análisis de datos.
• Horas por semana: 10 horas.

Dr. Juan Carlos Lujan Guerra

• Actividad asignada.
• Dirección, revisión y análisis de datos.
• Orientación, escritura.
• Horas por semana: 3 horas.

Recursos materiales

Para la elaboración del presente trabajo se emplearon los siguientes materiales, estos

cubiertos por los investigadores.

o Hojas blancas de impresión

o Computadora con Microsoft Excel, Microsoft Word, Statistica 13, Minitab20

o Expediente electrónico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

Recursos financieros

El estudio se realizó con la infraestructura y recursos económicos, cubiertos y absorbidos

los gastos por los investigadores.
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RESULTADOS

Características de la muestra

Analizamos las diferentes variables recogidas en la Tabla 2 (anexos). Se recogieron los

datos de un total de 147 pacientes que cumplían los criterios del estudio, 29 fueron

hombres (19.73%) y 118 mujeres (80.27%). La edad media de los pacientes fue de 58 años,

de los cuales 70 (42.62%) tenían menos de 60 años y 77 (52.28) más de 60 años.

Para determinar la localización, lateralidad y morfología del aneurisma cerebral se

utilizaron 3 tipos de estudio diagnóstico: invasivo (angiografía por sustracción digital,

4.08% ), no invasivo (angiotomografía o angioresonancia, 63.95%) y ambos (31.97%). La

lateralidad más frecuente fue izquierda con 63 pacientes (42.86%), la lateralidad derecha

se identificó en 53 pacientes (36.05%), 30 aneurismas se clasificaron como medianos

(20.41%) y en un caso no se identificó la lateralidad. La localización más frecuente para el

grupo de casos fue el aneurisma del segmento comunicante posterior, y para el grupo

control el aneurisma del segmento oftálmico de la ACI.

El estatus de ruptura prequirúrgico y la escala de Fisher se determinaron mediante estudio

de TAC simple de cráneo realizada a todos los pacientes desde el inicio de los síntomas y al

ingreso hospitalario, encontrando 98 (66.67%) pacientes con aneurismas rotos y 49 con

aneurismas cerebrales no rotos (33.33%). Respecto a la cantidad de sangre por HSA se

utilizó la escala tomográfica de Fisher, encontrando 12 (8.6%) pacientes se clasificaron

como Fisher 1, 15 (10.88%) pacientes como Fisher 2, 22 (14.97%) pacientes como Fisher 3

y 49 (33.33%) como Fisher 4, en 49 casos no se determinó la escala de Fisher por tratarse

de aneurismas no rotos, cabe mencionar que los pacientes clasificados inicialmente con

diagnóstico de aneurisma cerebral no roto, en 12 casos durante la intervención quirúrgica

se identificaron estigmas de ruptura por lo que se reclasificaron como aneurismas

cerebrales rotos sin evidencia topográfica de sangrado Fisher 1. Se identificaron 8 (5.44%)

pacientes que durante su estancia hospitalaria presentaron datos de deterioro neurológico

y al realizarles nueva TAC simple de cráneo se identificó resangrado del aneurisma

cerebral. Luego de identificar el primer día de sangrado se contabilizaron los días hasta el

momento de la intervención quirúrgica estableciendo así los días de sangrado previos a la

cirugía con una media de 18.69 días para el grupo casos y 15.66 días para el grupo control.
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El estado clínico de cada paciente se determinó a través de las escala de Hunt&Hess

identificando 42 (28.57%) pacientes asintomáticos H&H 1, 26 (17.69%) pacientes con

cefalea y/o rigidez de nuca moderada H&H 2, 15 (10.20%) pacientes con confusión y/o

déficit neurológico focal leve H&H 3, 12 pacientes con estupor y/o hemiparesia moderada

H&H 4, 5 (3.4%) pacientes en coma y/o con signos de descerebración, en 49 casos no se

aplicó esta escala por tratarse de aneurismas no rotos. También se utilizó la escala de la

WFNS con 63 (42.86%) casos WFNS I, 21 (14.29%) casos con WFNS II, 14 (9.52%) casos con

WFNS III, 8 (5.44%) casos con WFNS IV y 8 (5.44%) casos con WFNS V, en 33 casos no fue

posible determinar dicha escala. La escala de Rankin también se utilizó para determinar el

estado clínico de los pacientes previo a la cirugía, identificando 4 (2.72%) pacientes con

Rankin 0, 92 (62.59%) pacientes con Rankin 1, 20 (13.61%) pacientes con Rankin 2, 10

(6.8%) pacientes con Rankin 3, 7 (4.76%) pacientes con Rankin 4, 12 (8.16%) pacientes con

Rankin 5, y en 2 casos no se pudo determinar la escala. Estas tres escalas fueron realizadas

a cada paciente al ingreso hospitalario.

Respecto al desenlace clínico de los pacientes se utilizaron dos características, el número

total de días de estancia hospitalaria contabilizados a partir del ingreso a nuestra unidad y

se determinó el Glasgow Outocome Scale (GOS) en cada uno de los pacientes. 13 (8.84%)

pacientes murieron, 3 (2.04%) pacientes se diagnosticaron con estado vegetativo

persistente, 9 (6.12%) pacientes se identificaron con discapacidad severa, 24 (16.33%)

pacientes se identificaron con discapacidad moderada y 80 (54.42%) pacientes con

discapacidad leve, en 18 pacientes no fue posible determinarla. La media para el número

total de días de estancia hospitalaria fue de 28.75 para el grupo de casos y 17.05 para el

grupo control.

Del total de pacientes (n=147), 16 de ellos presentaron hidrocefalia como complicación de

la HSA, presentando una incidencia acumulada de 10%. Dos pacientes presentaron

hidrocefalia aguda (12.5%), tres hidrocefalia subaguda (18.8%) y once hidrocefalia crónica

(68.8%). Las comorbilidades asociadas de estos pacientes fueron hipertensión arterial en

11 casos y diabetes mellitus en 1 caso. De los pacientes que desarrollaron hidrocefalia, 10

de ellos requirieron de una derivación ventricular permanente y 6 requirieron una

derivación ventricular externa temporal para el alivio de la hidrocefalia, de estos últimos

sólo 2 pacientes fracasaron en las pruebas de dependencia valvular por lo que se les

realizó una derivación ventricular interna para alivio definitivo de la hidrocefalia.
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Resultados del análisis de correlación

Los datos se recaban en la Tabla 3 (anexos). Posterior a realizar el análisis de correlación

de las variables con el riesgo de desarrollar hidrocefalia secundaria a HSA por aneurisma

cerebral roto, se encontró asociación con significancia estadística para aneurisma roto

(OR:8.67; 95% IC: 1.11-67.73 ), la escala de Fisher se dicotomizó de acuerdo al grado de

severidad encontrando que el grado de Fisher 3-4 se correlaciona con el desarrollo de

hidrocefalia (OR:9.08; 95% IC: 1.98-41.60), la escala clínica que mejor se correlacionó con

el desarrollo de hidrocefalia fue la escala de la WFNS, la cual también se dicotomizó de

acuerdo al grado de severidad, encontrando para pacientes con WFNS 4-5 la mayor

correlación para el desarrollo de hidrocefalia (OR: 4.50; 95% IC: 1.34-15.15).

En cuanto a los días de estancia hospitalaria, se identificó que los pacientes que

desarrollaron hidrocefalia se correlacionan con una mayor estancia hospitalaria (p<0.001).

Aunque para las demás variables no se demostró una correlación estadísticamente

significativa, cabe resaltar algunas variables que demostraron tener mayor fuerza de

asociación con el desarrollo de hidrocefalia. Para la localización del aneurisma cerebral se

encontró mayor fuerza de asociación para los aneurismas del segmento comunicante

posterior y de la arteria vertebral. El resangrado demostró tener mayor fuerza de

asociación para el grupo de casos
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DISCUSIÓN

La incidencia de hidrocefalia posterior a una HSA por ruptura aneurismática, según se

informa en la literatura, oscila ampliamente entre el 9 % y el 67 % 74, 76–79, 81, 83–86. Las

diferencias pueden explicarse por los criterios de diagnóstico variables utilizados, por el

momento de las investigaciones y por la selección de pacientes. También se ha informado

que el 30% de los pacientes con hidrocefalia aguda requerirán la colocación de una

derivación ventricular 80, 82. En nuestro estudio se reporta una incidencia del 10%, y en

37.5% de los pacientes con hidrocefalia aguda se colocó una derivación ventricular

externa, 62.5% requirieron la colocación de una derivación permanente.

Diferentes instituciones e incluso médicos de la misma institución pueden tener diferentes

criterios en la toma de decisiones con respecto a qué pacientes con HSA finalmente

necesitarán una DVP. Esta heterogeneidad en las estrategias de manejo también se

observó en este estudio, ya que la decisión de colocar una DVE y/o la inserción de DVP fue

decisión del médico tratante y no se registró la justificación de estas decisiones. En nuestro

estudio, la media de días que transcurrieron entre la HSA y la inserción de una derivación

ventricular fue de 44.5 días, con un mínimo de 1 y un máximo de 236 días. Walcott et al.102

han demostrado, que el 1,3% de los pacientes con HSA dados de alta del hospital sin DVP

desarrollarían hidrocefalia tardía que conduciría a eventual inserción de DVP,

generalmente dentro del primer año del alta hospitalaria.

En este estudio, las mujeres estuvieron más frecuentemente expuestas a la HSA (80%),

concordando con la mayoría de las publicaciones internacionales. La localización de los

aneurismas varía en los diferentes informes. En este estudio, la localización más frecuente

para el grupo de casos fue el aneurisma del segmento comunicante posterior, y para el

grupo control el aneurisma del segmento oftálmico de la ACI. Por otra parte, se ha

informado que los aneurismas de la arteria carótida interna y de la circulación posterior se

asocian más a menudo con el desarrollo de hidrocefalia aguda 75, 77, 80 que los aneurismas

de otros sitios.

En nuestro estudio se encontró correlación con significancia estadística para el desarrollo

de hidrocefalia a los siguientes factores de riesgo. 1) Aneurisma roto (OR:8.67; 95% IC:

1.11-67.73 ). 2) Grado de Fisher 3-4 (OR:9.08; 95% IC: 1.98-41.60). La escala de la WFNS
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4-5 (OR: 4.50; 95% IC: 1.34-15.15). En cuanto a los días de estancia hospitalaria, se

identificó que los pacientes que desarrollaron hidrocefalia se correlacionan con una mayor

estancia hospitalaria (p<0.001). Los factores de riesgo significativos asociados con la

inserción de DVP, en estudios publicados anteriormente son: la edad avanzada
88,93,94,96,99-101. Puntuación WFNS de IV-V, 84, 89, 90, 95, 96,98, ventriculomegalia en la imagen

inicial,87,92,93,94,95-98 y meningitis 91,92. La dependencia de factores como la economía, el

desarrollo médico y los métodos para hacer frente a los aneurismas rotos también

conduce a incidencias diferentes de HCP dependiente de derivación 103.

Finalmente, algunos investigadores intentan encontrar una forma precisa y medible de

prever la necesidad de una derivación ventricular. Yamada et al. en 2012 describieron una

función discriminante relevante para determinar la necesidad de DVP después de la HSA93.

La sensibilidad y la especificidad fueron del 85,3 % y el 87,2 %, respectivamente, que son

lo suficientemente altas para predecir la independencia de la derivación. Esto favorece la

realización quirúrgica más temprana y previene el daño causado por la ventriculomegalia.

Se necesitan más pruebas y casos para desarrollar un modelo de función más aplicable y

utilizable clínicamente.
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CONCLUSIÓN

En este estudio retrospectivo de casos y controles, se identifica que la hidrocefalia

secundaria a HSA por ruptura de aneurisma cerebral, es un marcador importante del

pronóstico y funcionalidad de los pacientes y que está asociada a una mayor cantidad de

sangre subaracnoidea e intraventricular demostrada por TAC de cráneo, al estatus de

ruptura prequirúrgico del aneurisma cerebral y al estado clínico prequirúrgico del paciente

determinado por la escala de la WFNS.

La presencia de estos factores de riesgo deben hacer sospechar al médico sobre el

desarrollo de hidrocefalia como complicación de la HSA en algún momento de la evolución

del paciente, complicación que demanda un diagnóstico correcto y tratamiento oportuno

ya que impacta en el desenlace clínico de los pacientes.

Se propone la creación de una escala para determinar el riesgo de desarrollar hidrocefalia

secundaria a HSA por ruptura de aneurisma y aplicarla al ingreso de los pacientes, así

mismo se incentiva a realizar estudios prospectivos para establecer un tratamiento

preventivo para el desarrollo de la hidrocefalia como la fenestración microquirúrgica de la

lámina terminalis.
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Tabla 1. Clasificación de la hidrocefalia del adulto

Tipo de Hidrocefalia Descripción

Transición Pacientes tratados por hidrocefalia de cualquier etiología
antes de los 18 años de edad.

Adquirida Pacientes con hidrocefalia secundaria a factores de
riesgo conocidos (p.ej., hemorragia subaracnoidea, lesión
cerebral traumática, tumor cerebral), ya sea tratado o no
tratado

Congénita no reconocida Pacientes con una o más características de imágen y con
aumento del diámetro de la cabeza consistente con
hidrocefalia congénita, pero no reconocida o tratada
antes de los 18 años.

Sospecha de iNPH Pacientes >60 años referidos para evaluación por
sospecha de iNPH, quienes no habían recibido
tratamiento quirúrgico previamente.

iNPH, Hidrocefalia idiopática de presión normal
Tomado de: Williams MA, Nagel SJ, Luciano MG, et al. The Clinical spectrum of
hydrocephalus in adults: report of the first 517 patients of the Adult Hydrocephalus
Clinical Research Network registry. J Neurosurg. 2019; 132 (6): 1773-1784.
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Tabla 2: Resumen de las características de los pacientes

Características Pacientes sin Hidrocefalia Pacientes con Hidrocefalia Valor p

No. Total (%) 131 (89%) 16 (11%) n=147

Características demográficas

Edad >60 años 66 11 0.165

Género, Femenino 103 15 0.151

Características del aneurisma

Localización del aneurisma
Vertebral

M1
Comunicante Post

0
14
31

2
2
9 N/V

Lateralidad del aneurisma
Izquierda
Derecha
Mediano

54
47
29

9
6
1 N/V

Estatus de ruptura prequirúrgico
Roto

No roto
83
48

15
1 0.015

Variables de severidad del sangrado aneurismático en el tiempo prequirúrgico.

Días de sangrado previos a la cirugía (media) 15.66 18.89 0.499

Estudio usado para el diagnóstico
Invasivo

No invasivo
Ambos

6
82
43

0
12
4 N/V

Resangrado
Si

No
5

126
3

13 N/V

Escala Hunt&Hess
1-3
4-5

118
13

12
4 0.075

Escala Fisher
1-2
3-4

74
57

2
14 0.001

Escala WFNS
I-III
IV-V

119
12

11
5 0.009

Escala Rankin
0-4
5-6

122
9

13
3 0.101

Características del desenlace posquirúrgico

Glasgow Outcome Scale
1-2
3-5

12
101

4
12 0.064

Dias de estancia hospitalaria (media) 17.05 28.75 0.0001
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Tabla 3. Análisis de correlación de los factores de riesgo para hidrocefalia por HSA

Factor de riesgo OR 95% CI Valor p*

Género femenino 4.07 0.516 - 32.215 0.151

Edad >60 años 2.16 0.713 - 6.582 0.165

Aneurisma roto 8.67 1.110 - 67.73 0.015

H&H 4-5 3.02 0.851 - 10.755 0.075

Fisher 3-4 9.08 1.984 - 41.607 0.001

WFNS 4-5 4.50 1.340 - 15.152 0.009

Rankin 5-6 3.12 0.751 - 13.023 0.101

GOS 1-2 2.80 0.780 - 10.091 0.064

*este valor de p se obtuvo derivado de la aplicación de la prueba de independencia ji cuadrada de Fisher.
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