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1. Titulo del proyecto: Experiencia del Hospital Juarez de México en el
tratamiento quirdrgico vs tratamiento endovascular de la hemorragia
subaracnoidea de origen aneurismatico.

2. Autor: Dr. Gustavo Melo Guzman, Dra. Diana Carolina Paz Hernandez.

3. Antecedentes o marco teodrico.
3.1 Introduccion.

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una entidad médica grave que amenaza la
vida, la sintomatologia clasica es una cefalea reportada como la peor de la vida?,
el 85% son de origen aneurismatico y el 10% son perimesencefalicos no
aneurismaticos?3,

Se considera que hace parte del 3-5% de todos los accidentes cerebrovasculares
hemorragicos?2, a pesar de ser un porcentaje bajo de afectacién, la importancia
de conocer este padecimiento, nos permite realizar un tratamiento adecuado y
evitar complicaciones mayores.

Los estudios reportan una incidencia de aproximadamente 6 a 9 casos por
100.000 habitantes por afio, con tendencia al descenso debido a que en la
actualidad los factores de riesgo modificables, son tratados antes de desarrollar
una hemorragia subaracnoidea?®.

Esta patologia abarca un porcentaje minimo de poblacion, pero en cuanto se
presenta el desenlace puede ser preocupante, ya que un tercio de los pacientes
mueren y, si sobreviven presentan deterioro cognitivo o complicaciones a largo
plazo, por ende, la morbilidad es alta.

El tratamiento temprano de la HSA esté dirigido a estabilizar el paciente, reducir
dafio neurolégico y definir el tratamiento definitivo adecuado®. Existen dos
opciones terapéuticas, el clipaje de aneurisma y el tratamiento endovascular, los
cuales se han estudiado ampliamente, segun un estudio de Cochrane durante
marzo de 2018 evaluaron 2458 ensayos aleatorios donde comparan el resultado
de los dos tipos de tratamiento y, si el tipo de aneurisma es apto para cualquiera
de los dos manejos, el tratamiento endovascular con espirales reporta un mejor
resultado, pero, el seguimiento a 5 y 10 aflos no muestra una diferencia
significativa, debido a que las complicaciones pueden presentarse aun después
del tratamiento establecido®. Por lo tanto, realizar la comparacién en la institucion
de los dos tipos de tratamiento nos acerca al manejo optimo que debe tener éste
tipo de pacientes.



3.2 Marco Teorico.
3.2.1 Epidemiologia.

La mayor incidencia de hemorragia subaracnoidea por aneurisma roto esta en
Finlandia y Japon, en Estados Unidos se reporta 14.5 por 100.000 habitantes,
aungue dicha estadistica no es exacta debido a la alta mortalidad y, esto hace que
los pacientes fallezcan antes de llegar a un servicio de urgencias®. En un
metanalisis realizado en 2019 sobre la incidencia mundial de hemorragia
subaracnoidea por aneurisma reportan una incidencia mundial total de 6,1 por
100.000 habitantes por afio para 2010 y 10,2 por 100.000 habitantes para 1980,
demostrando una disminuciéon de 1.7% anualmente entre 1955 y 2014. En Europa
para el 2010 se encuentra una incidencia de 6,3 por 100.000 habitantes por afio,
Finlandia 16,6, Asia 7,7 excepto Japon, en Japon 28 por 100.000 habitantes por
afio y aumento 1.6% por afio desde 1977; para América del Norte 6,9 por 100.000
habitantes por afio’.

El 12% de los pacientes que cursan con HSA mueren antes del ingreso a un
hospital y el 25% mueren en las unidades de cuidado critico, se presentan mas en
mujeres que hombres en una relacion de 1,6:1. La sintomatologia se presenta con
cefalea en el 70-80% de los pacientes, la cual la reportan como la peor cefalea de
su vida; también puede estar asociada a nauseas, vomito, rigidez de cuello y
alteracion del estado de conciencia®®.

3.2.2 Fisiopatologia.

En cuanto a la fisiopatologia de la hemorragia subaracnoidea se puede dividir en 3
fases las cuales son determinantes para el tratamiento. Inicialmente la fase aguda
se presenta con la clinica y abarca las 24 horas desde el inicio de los sintomas,
contina la fase subaguda, 72 horas donde se presenta isquemia cerebral
temprana y, es el camino que predispone a las siguientes manifestaciones; la
tercera fase, tardia o cronica, es una semana después de los sintomas y se
presenta el vasoespasmo y la isquemia cerebral tardial®.

La isquemia cerebral temprana se presenta generalmente a las 72 horas del
sangrado, fue descrita por primera vez en 2004 y es de vital importancia ya que
predispone a una isquemia cerebral tardia y al no tratarse se relaciona con una
morbimortalidad elevadal!. Después de la hemorragia por la ruptura de un
aneurisma se inician cambios fisiopatologicos llevando a un aumento de la presién
intracraneal, disminucién de la presion de perfusion cerebral, edema citotoxico y
cambios en la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, provocando edema
vasogénico como resultado final'12, En la fase crénica se presenta la isquemia
cerebral tardia secundaria a la disminucién de presion de perfusion cerebral que



no iguala la demanda metabdlica del evento, la base fisiopatolégica es la
disfuncién vascular, la cual si no se trata produce un resultado final desfavorable4.

Ademas de la fisiopatologia de la HSA existen factores de riesgo que predisponen
a un mayor riesgo de ruptura, los cuales abarcan tabaquismo, consumo de
alcohol, consumo de drogas simpaticomiméticas, hipertension arterial, diabetes
mellitus, edad, sexo, descendencia hispana o de Finlandia, siendo cada uno de
ellos modificables o no'®. De los mas relevantes, el tabaquismo y la hipertension
arterial tienen un impacto en el desarrollo de la enfermedad, ya que se ha
demostrado, que, si se trata con prevencion primaria o tratamiento de la patologia,
se disminuye el riesgo de padecer una ruptura de aneurisma Yy SusS
complicaciones?®.

En la tercera fase se presenta la isquemia cerebral tardia y vasoespasmo. Se
entiende por vasoespasmo como el estrechamiento de las arterias intracraneales
con demostracion radiologica del mismo; se puede demostrar con doppler
transcraneal, tomografia axial computarizada y en su mayoria por angiografia,
puede existir vasoespasmo con paciente asintoméatico y, si se presenta en el
transcurso de la enfermedad, el resultado del paciente se ve afectado?’.

3.2.3 Diagnostico.

Clinicamente un paciente que cursa con hemorragia subaracnoidea secundaria a
ruptura de aneurisma puede variar presentando solamente cefalea, hasta pérdida
del estado de alerta. Como se menciond anteriormente los sintomas presentes
son cefalea, nauseas, vomito, rigidez de nuca, alteraciones de la conciencia,
signos como la hemorragia subhialoidea o también llamado sindrome de Terson?®,
Posterior a confirmar por clinica, que el paciente cursa con una probable ruptura
de aneurisma, se realiza una imagen diagndstica tipo tomografia axial
computarizada con contraste o angiotomografia 0, angioresonancia. Si a pesar de
la clinica e imagen no se concluye un diagnéstico de hemorragia subaracnoidea,
se debe solicitar una puncion lumbar para determinar presencia de xantocromia y
si esta presente en el liquido cefalorraquideo, se confirma el diagnéstico®®.

El diagnostico imagenologico que presenta mayor sensibilidad y especificidad en
las primeras horas es la TAC de craneo contrastada, siendo de facil acceso en un
hospital de tercer nivel; también se encuentra la angioresonancia y, finalmente el
estandar de oro la panangiografia por catéter de sustraccion digitalt®.

Durante las primeras horas de ingreso a una sala de urgencias, con un diagnéstico
de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma, se utilizan escalas para
obtener una clasificaciébn puntual tanto clinica como imagenoldgica, las mas
utilizadas y de mayor utilidad para el diagndstico, tratamiento y pronostico son, la



escala de Hunt y Hess, escala Fisher y la escala de la federacion mundial de
cirujanos neurolégicos, las cuales se describen a continuacién?.

» Escalas de Hemorragia subaracnoidea aneurismatica, Hunt y Hess,
Fisher y de la Federacion Mundial de Cirujanos Neurolégicos?°.

HUNT Y HESS.
1 Asintomatico o cefalea leve o rigidez nucal leve.
2 Cefalea moderada o severa, rigidez nucal, sin déficit neuroldgico
aparte de paresia de un par craneal.
3 Somnolencia, confusion, o déficit focal leve.
4 Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de descerebracion

temprana o trastorno vegetativo.

FISHER.
1 Hemorragia subaracnoidea no detectable.
2 Hemorragia subaracnoidea difusa, no hay localizacion de coagulo > 3
mm de grosor o, vertical > 1 mm de grosor.
3 Presencia de coagulo y sangrado de 1 mm o mayor de espesor.
4 Hemorragia intraparenquimatosa o intraventricular con hemorragia

subaracnoidea ausente o difusa

FEDERACION MUNDIAL DE CIRUJANOS NEUROLOGICOS.

1 Glasgow 15, ausencia de déficit motor.

2 Glasgow 13-14, ausencia de déficit motor.

3 Glasgow 13-14, presencia de déficit motor.

4 Glasgow 7-12, presencia 0 ausencia de déficit motor.
5 Glasgow 3-6, presencia 0 ausencia de déficit motor.

10




3.3Tratamiento.

El tratamiento es temprano, se inicia con el ABC como cualquier paciente en una
sala de urgencias, luego el enfoque es dirigido al riesgo de resangrado, ya que es
una de las complicaciones mortales y se presenta en 20 a 60%. Se inicia con
control de la presion arterial, se recomienda cifras de presion arterial sistémica
menores a 160 mmHg, euglicemia, euvolemia para evitar la isquemia cerebral
retardada, ademas de decidir tratamiento microquiriirgico o endovascular?.

Las guias recomiendan iniciar tratamiento quirdrgico o endovascular dentro de las
primeras 72 horas del sangrado, para evitar el riesgo de complicaciones tales
como resangrado, vasoespasmo y en menos porcentaje hidrocefalia. Segun
diferentes estudios y metanalisis el tratamiento endovascular disminuye porcentaje
de mortalidad respecto al tratamiento microquirdrgico a un afio, pero se igualan en
seguimiento a 3 afios, por tanto, la eleccion de manejo debe ser de acuerdo al
desempeiio del hospital donde se encuentre el paciente, en caso de tener las dos
modalidades??.

Existen dos tipos de tratamiento para un aneurisma, sea roto o no, el
microquirurgico o el endovascular; actualmente se han realizado mas tratamientos
por via endovascular con embolizacién con coils, ya que se disponen de nuevas
técnicas; pero, el tratamiento microquirdrgico sigue siendo una eleccion. Hay
indicaciones especificas para realizar clipaje, por ejemplo, en aneurismas de
arteria comunicante anterior (ACoA), se tiene en cuenta, aneurisma menor a 3
mm, relacién cupula base menor a 2, domo de aneurisma hacia anterior e inferior,
una intervencion endovascular fallida previamente, contraindicacion para
anticoagulacién en caso de colocar stent, grado de Hunt y Hess | a lll, hemorragia
intraparenquimatosa que requiera descompresion. Ademas, se reporta menor
porcentaje de reintevencion??23,

De las principales complicaciones secundarias al sangrado por ruptura
aneurismatica esta el resangrado, vasoespasmo e hidrocefalia, también se
presentan cambios en el sistema cardiopulmonar y metabdlicas. El resangrado se
presenta en las primeras 6 horas, se presenta 8 - 23%, el 3% por afio, se presenta
en el primer mes con una mortalidad hasta el 60%. La hidrocefalia se presenta en
el 20% de los pacientes con hemorragia subaracnoidea y se debe tratar con
derivacién ventricular externa, vigilando la evolucién y definiendo si requieren o no
derivacion ventricular definitiva3.

La isquemia cerebral tardia secundaria a vasoespamo es de las complicaciones
mAas graves, requiere vigilancia en un servicio de cuidados intensivos, el
tratamiento con mas estudios y resultados positivos es el nimodipino via oral a
dosis de 60 mg cada 4 horas. Algunos autores creen que el vasoespasmo es un
epifendbmeno y los cambios bioquimicos conducen a la isquemia cerebral
retardada tan pronto como inicia la hemorragia subaracnoidea?.
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En conclusién, la hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurisma,
es una patologia que requiere de mdltiples especialidades, manejo estricto en
unidad de cuidados intensivos para cuidado neurocritico y seguimiento.

4. Justificacion.

La hemorragia subaracnoidea secundaria a la ruptura de un aneurisma es una de
las condiciones mas graves en el ambito de la neurocirugia, ya que puede tener
un desenlace fatal incluso antes de llegar al servicio de urgencias. La poblacion
que presenta éste tipo de patologia debe ser manejada de manera
multidisciplinaria desde su ingreso a urgencias en un hospital de tercer nivel, debe
ser tratado por neurocirugia y continuar vigilancia estrecha en una unidad de
cuidados intensivos; a la vez se debe reconocer las posibles afectaciones a los
diferentes 6rganos como corazon, pulmén, rifidn, entre otros; por tanto, las
diferentes especialidades deben tener el conocimiento adecuado para tratar
dichas afecciones. Dentro del tratamiento se encuentra la resolucion de la causa
subyacente el cual se puede realizar de dos maneras, una con intervencion
quirargica y clipaje del aneurisma roto y, la segunda con terapia endovascular
(embolizacion). ElI motivo de éste estudio es comparar los resultados de éstas dos
estrategias terapéuticas y, definir el mejor abordaje diagnostico y terapéutico para
disminuir la morbimortalidad de los pacientes, teniendo en cuenta los resultados
de la investigacion; ya sea proponiendo un protocolo que lleve al mejor resultado
terapéutico o, reconociendo la evolucion natural de la enfermedad para poder
actuar a tiempo y evitar una complicacion mayor.

4.1 Pregunta de investigacion.

¢Cudles son los resultados en comparacion con el tratamiento quirdrgico vs
tratamiento endovascular, para un paciente que presenta hemorragia
subaracnoidea de origen aneurismatico?

5. Objetivos.
5.1 Objetivo General:

= Comparar los resultados entre el tratamiento quirdrgico y el tratamiento
endovascular de los pacientes que cursan con hemorragia
subaracnoidea secundaria a ruptura aneurismatica desde el 2015 hasta
el 2021.
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5.2 Objetivos especificos:

Identificar en qué condiciones ingresan los pacientes al servicio de
urgencias en el Hospital Juarez de México cuando cursan con
hemorragia subaracnoidea de origen aneurismético, en cuanto a escala
karnofski.

Establecer el intervalo de tiempo desde la presentacion de los sintomas
hasta el tratamiento definitivo de la ruptura aneurismatica que cursa con
hemorragia subaracnoidea.

Identificar en qué nivel de escala de Hunt & Hess y escala Fisher
ingresan los pacientes.

Evaluar con qué método diagndstico se confirmé la presencia de ruptura
aneurismatica.

Identificar las patologias asociadas o factores de riesgo que aumenten
la morbilidad y mortalidad del paciente.

Establecer el tiempo de hospitalizacion que requirid cada paciente
desde su ingreso a la sala de urgencias hasta el egreso del servicio de
neurocirugia.

Conocer el tipo de tratamiento que requiri6 cada paciente, tratamiento
quirargico con clipaje de aneurisma o tratamiento endovascular.

Establecer el intervalo de tiempo desde la presentacion de los sintomas
hasta el diagndstico donde se identifique el lugar de la ruptura
aneurismatica.

Reconocer si se presentd o no algun tipo de complicacion secundaria a
la hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma.

6. Metodologia.

6.1Disefo de Investigacion: Estudio transversal retrospectivo descriptivo.

6.2Definicion de la poblacion: Pacientes con diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurisma ingresados e
intervenidos con tratamiento quirdrgico o tratamiento endovascular, en el
servicio de neurocirugia del Hospital Juarez de México desde el 01 de
enero de 2015 hasta el 31 de diciembre de 2021. El tamafo de la muestra
sera a conveniencia, durante los 7 afios propuestos para revision de casos,
en promedio se presentan 21 pacientes con hemorragia subaracnoidea por
afio, asi que la muestra del proyecto se tomara con los que cumplan
criterios de inclusion.
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7. Criterios de seleccion.

7.1 Criterios de inclusién:

o Pacientes mayores de 18 afios.

o Diagnéstico confirmado de hemorragia subaracnoidea secundaria
a ruptura de aneurisma.

o Intervencidn quirdrgica o intervencion endovascular.

o Seguimiento postquirdrgico durante su hospitalizacion.

7.2 Criterios de no inclusion:

o Diagnéstico de aneurisma no roto o incidental.
o Expedientes incompletos.
o Expedientes faltantes.

o Pacientes que no hayan requerido tratamiento quirdrgico con
clipaje de aneurisma o tratamiento endovascular.

8. Definicién de Variables.

- Edad.
o Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona, animal o
vegetal desde su nacimiento.
o Definicion operacional: se registra la edad en afios en el momento de
registrarlo en el estudio.
o Tipo de variable: Cuantitativa
o Unidad de medicién: Discontinua (afios cumplidos).
- Sexo.
o Definicion conceptual: condicion organica que distingue a los hombres
de las mujeres.
o Definicion operacional: se registra como masculino o femenino.
o Tipo de variable: nominal.
o Unidad de medicion: 0 para masculino y 1 para femenino.
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Escala Hunt & Hess.

(@]

Definicion conceptual: es una manera de clasificar la severidad de una
hemorragia subaracnoidea no traumatica.

Definicion operacional: se puntia de 0 a 4, siendo 4 el estado mas grave
0 severo.

Tipo de variable: categorica, ordinal.

Unidad de medicion: discontinua (0 a 4).

Escala Fisher.

o

Definicion conceptual: escala que sirve para predecir el vasoespasmo
posterior a una hemorragia subaracnoidea utilizando una Tomografia
Axial Computarizada (TAC).

Definicién operacional: se puntta de 0 a 4, siendo 4 el estado méas grave
0 severo.

Tipo de variable: categérica, ordinal.

Unidad de medicion: discontinua (0 a 4).

Clipaje de aneurisma.

o

Definicion conceptual: accion de colocar un clip en un aneurisma en un
tratamiento quirurgico.

Definicion operacional: se registra si el paciente presentd o no el
tratamiento quirdrgico con clipaje de aneurisma.

Tipo de variable: categdrica

Unidad de medicion: Si o No.

Terapia endovascular o embolizacion.

o

Definicidn conceptual: materiales sintéticos solidos o liquidos llamados
agentes embdlicos que pasan a través de un catéter dentro de un vaso
sanguineo o de una anormalidad en un vaso sanguineo para prevenir el
flujo de sangre hacia un area especifica.

Definicion operacional: se registra si el paciente presentd o0 no
tratamiento endovascular.

15



o Tipo de variable: categorica.

o Unidad de medicién: Si o No.

- Hipertension arterial.

O

Definiciébn conceptual: enfermedad crénica que se presenta cuando el
paciente presenta cifras de tension elevada segun la AHA.

Definicion operacional: se registra si el paciente presenta el diagndstico
previo de hipertension arterial.

Tipo de variable: dicotomica.

Unidad de medicion: Si o No.

- Tabaquismo.

o

Definicion conceptual: Intoxicaciéon aguda o cronica producida por el
consumo abusivo de tabaco.

Definicibn operacional: se registra si el paciente presenta el
antecedente de tabaquismo.

Tipo de variable: dicotomica.

Unidad de medicion: Si o No.

- Diabetes mellitus.

o

Definicion conceptual: Elevacién anormal de los niveles de glucosa
sérica de segun los parametros de la ADA.

Definicion operacional: se registra si el paciente presenta el
diagnéstico previo de diabetes mellitus.

Tipo de variable: dicotomica.

Unidad de medicion: Si o No.

- Escala Karnofsky.

o

Definicion conceptual: es la forma tipica de medir la capacidad de los
pacientes de realizar tareas rutinarias.

16



o Definicién operacional: se puntia de 0 a 100.
o Tipo de variable: cuantitativa.

o Unidad de medicion: discontinua (0 a 100).

9. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de la

informacion.

La informacién sera recolectada de los registros de las cirugias desde enero de
2015 hasta diciembre de 2021 en el servicio de Neurocirugia, se identificaran los
pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de
aneurisma y se solicitar4 los expedientes clinicos al servicio de archivo del
Hospital Juarez de México. La residente realizara el protocolo y sustentara el
mismo, recolectara la informacion de los expedientes clinicos en las instalaciones
del archivo clinico, se pasaran los datos a una base de datos en el programa Excel
en el computador personal del residente; asi mismo se tendra una copia en una
memoria USB a la cual tendrd acceso el residente y el investigador principal. La
informacion recolectada serd manejada de manera confidencial, tomando los
datos referentes a las variables antes mencionadas sin afectar la integridad del
paciente (ver anexo 1).

9.1 Resultados.

Se recolectd informacion en los expedientes clinicos en el archivo del Hospital
Juarez de México, la base de datos fue de 133 pacientes con diagndstico de
hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismatica; en un periodo de tiempo de
2015 a 2021, de los cuales solo 61 pacientes se incluyeron en el estudio por los
criterios definidos anteriormente y, se obtienen los siguientes datos.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién con hemorragia subaracnoidea de
origen aneurismatico previo al tratamiento definitivo.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.
TRATAMIENTO. ACIIQESélEsn[zi EMBOLIZACION TRALTC;S'\A?EC,)\ISTOS SIGNIFICANCIA
EDAD**
50,6
(13.6) 47,8 (13,8) 56 (4,2) 0,78
GENERO*

FEMENINO 19 (48,7) 18 (46,2) 2 (5,1) 0.47
MASCULINO 13 (59,1) 9 (40,9) 0 ;
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HUNT & HESS*

1 11 (34,4) 4 (14,8) 0
2 6 (18,8) 10 (37) 0
3 12 (37,5) 8 (29,6) 1 (50) 0,31
4 2 (6,3) 4 (14,8) 1 (50)
5 1(3,1) 1(3,7) 0
FISHER*
1 3(9,4) 1(3,7) 0
2 2 (6,3) 6 (22,2) 0 04
3 10 (31,3) 5 (18,5) 0 ’
4 17 (53,1) 15 (55,6) 2 (100)
COMORBILIDADES*
HIPERTENSION
ARTERIAL 13 (40,6) 12 (44,4) 1 (50)
DIABETES
MELLITUS 0 1@3.7) 0
TABAQUISMO 1(3,1) 0 0
HIPERTENSION
ARTERIAL Y 0,45
DIABETES 1(3,1) 2 (7,4) 1 (50)
MELLITUS
HIPERTENSION
ARTERIAL Y 1(3,1) 1(3,7) 0
TABAQUISMO
NINGUNO 16 (50) 11 (40,7) 0
COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS*
Sl 3 (75) 1 (25) 0 0.63
NO 29 (50,9) 26 (45,6) 2 (3,5) ’
ESTUDIO DIAGNOSTICO*
PANANGIOGRAFIA
CEREBRAL 9 (25,7) 24 (68,6) 2 (5,7)
ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL 23 (92) 2(8) 0 0
ANGIORESONANCIA
CEREBRAL 0 1 (100) 0
DURACION HOSPITALIZACION EN DIAS*
17,44
(10.9) 15,9 (13,6) 6,5 (3,5) 0,71
COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL DIAGNOSTICO*
Sl | 76500 | 760 | 0 | 0,68
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NO | 25(53,2) | 20(426) | 2@43) |
DIAGNOSTICO DEFINITIVO EN DIAS*
1,75
(218) 3 (3,7) 1(1,4) 0,98
KARNOFSKY INGRESO**
63,44
(13.1) 60 (18,8) 75 (7) 0,78

*Namero y porcentaje. **Media y Desviacion Estandar.

Tabla 2. Resultados posteriores al tratamiento establecido en la poblacion
con hemorragia subaracnoidea de origen aneurismético.

RESULTADOS POSTRATAMIENTO.
EII\_IEL'JA\;IESIai EMBOLIZACION TRAL'I?ASI\/IIIDEOI\IS'I'OS SIGNIFICANCIA
KARNOFSKY POSTRATAMIENTO**
| 66,8 (16,1) | 62,9(18,9) | 75 (7) | 0,98
HUNT & HESS A 1 MES POSTRATAMIENTO*
1 17 (48,6) 16 (45,7) 2 (5,7)
2 8 (80) 2 (20) 0
3 3 (42,9) 4 (57,1) 0 0,58
4 3 (37,5) 5 (62,5) 0
5 1 (100) 0 0
ENFERMEDAD ANEURISMATICA*
S| 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3) 0.011
NO 31 (53,4) 26 (44,8) 1(1,7) ’
DIVERSOR DE FLUJO*
S 1 (25) 2 (50) 1 (25) 0.03
NO 31 (54,4) 25 (43,9) 1(1,8) ’
TRATAMIENTO COMPLETO EN DiAS**
| 58(3,2) | 118338 | 15(0,7) | 0,91

*NuUumero y porcentaje. **Media y Desviacion Estandar.

10. Analisis e interpretacion de los resultados.

El analisis se realizard con el programa estadistico SPSS version 25, los
resultados se presentaran en tablas y/o gréaficas. La estadistica utilizada sera
descriptiva, con medidas de tendencia central y dispersion para variables
cuantitativas; porcentaje y frecuencia para variables cualitativas.

Estadistica analitica para variables nominales con pruebas no paramétricas, y Chi
cuadrada para asociacion con p<0.005 para significancia estadistica. Las variables
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numericas con curva de distribucion normal con T de Student con p<0.005 para
significancia estadistica.

10.1 Andlisis de Resultados.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa IBM SPSS Statistics 25, en el
cual se analizaron las diferentes variables y encontramos los resultados descritos
anteriormente. Se realizan dos tablas, donde se exponen los resultados previos al
tratamiento definitivo y posterior al mismo; se divide los resultados segun el tipo de
tratamiento que en este caso son, clipaje de aneurisma, embolizacion y los dos
tratamientos juntos. Se obtienen 61 casos de pacientes con diagnéstico de
hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico, los cuales fueron tratados por
clipaje de aneurisma, via endovascular o los dos tratamientos a la vez. Los
resultados muestran una edad de presentacion que abarca la quinta a sexta
década de la vida, con una significancia de 0,78, estadisticamente no significativa.
El género femenino es predominante en los tres grupos, con una significancia de
0,47, estadisticamente no significativa.

Los pacientes ingresan al servicio de urgencias y se les evalGa con la escala de
Hunt & Hess, encontrando la mayor parte de la poblacion en la escala 3, con una
significancia de 0,31, no significativa. Al mismo tiempo se evalGa con la escala de
Fisher, encontrando la mayor parte de la poblacion en la escala 4, la mas grave,
con una significancia de 0,4, la cual no es estadisticamente significativa. Para la
funcionalidad del paciente se evalla con la escala de karnofsky, al ingreso al
servicio de urgencias, con una variabilidad de puntaje de 60 a 75 (rango 0-100), en
los dos grupos de tratamiento, presentando una p de 0,78, sin tener significancia
estadistica.

Se interroga antecedentes patoldgicos, habito tabaquico, alcoholismo, presente o
no. La hipertension arterial tiene un porcentaje alto como comorbilidad en los
pacientes estudiados, aunque en su mayoria los pacientes no presentan
comorbilidades y, la diabetes mellitus tiene una presentacibon muy baja,
presentando una p de 0,45, estadisticamente no significativa.

Los pacientes se diagnostican desde el servicio de urgencias, inicialmente con
tomografia de craneo simple, lo cual confirma el diagndstico de hemorragia
subaracnoidea de probable origen aneurismatico, posteriormente se confirma con
los diferentes estudios diagndsticos la ruptura de aneurisma y, posteriormente se
inicia el tratamiento. En el diagndstico se utilizan 3 procedimientos. El diagndstico
con angioresonancia cerebral es el menos realizado, debido a que en la institucién
donde ingresan los pacientes, el acceso a la resonancia es limitado, ya que no se
labora las 24 horas en dicha area. La angiotomografia cerebral es un método
diagnéstico mas accesible, disponible durante 24 horas, por lo cual es mas
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utilizado tanto en hombres como mujeres; a pesar de la radiacion recibida por el
paciente, es de los métodos méas accesibles para un diagnostico oportuno. El
procedimiento de panangiografia cerebral es realizado en mayor porcentaje en los
pacientes tratados con embolizacion, pues el procedimiento es diagnostico y
terapéutico; en el grupo de pacientes tratados con clipaje de aneurisma solo se
requirid6 angiotomografia cerebral como método diagndstico. El grupo donde se
evalian los métodos diagndésticos presenta una p de 0, lo cual no es vélido en el
ambito estadistico, o sea, no hay diferencia en el uso de métodos diagnosticos
definitivos.

El procedimiento de panangiografia cerebral se realiza en el servicio de
hemodinamia por terapia endovascular neurologica; es un procedimiento
minimamente invasivo, el cual se realiza bajo anestesia general, con técnica
aséptica y técnica de seldinger, se punciona arteria femoral derecha en la mayoria
de los casos, se coloca introductor 7Fr apoyados con catéter diagnostico JB2 5Fr
sobre guia hidrofilica 0.035”, posteriormente se diagndstica el sitio de ruptura
aneurismatica y se define si requiere tratamiento endovascular tipo embolizacion,
colocacion de diversor de flujo o requiere cirugia con clipaje de aneurisma. El
diagndstico definitivo se realiza en un periodo de 2 a 3 dias aproximadamente en
los dos grupos de trabajo, aunque es mayor en el grupo de embolizacién, con una
p de 0,98, sin significancia estadistica.

Las complicaciones secundarias al diagnostico se presentaron en porcentajes
iguales en los grupos de tratamiento de clipaje de aneurisma y embolizacion,
presenta p de 0,68, sin significancia estadistica.

Los dias de hospitalizaciébn son mayores en los pacientes del grupo de clipaje de
aneurisma en comparacién con el grupo de tratamiento endovascular, pero el
menor tiempo de estancia intrahospitalaria se da en pacientes que reciben los dos
tipos de tratamiento durante su misma hospitalizacion, teniendo una p de valor
0,71, la cual no es estadisticamente significativa.

En la mayoria de los casos no se presentaron complicaciones transquirargicas en
ninguno de los tratamientos establecidos, con una p de 0,63, no significativo
estadisticamente.

Los resultados posteriores al tratamiento definitivo son los siguientes.

En la escala karnofsky posterior al tratamiento en los 3 grupos no hay mayor
diferencia con el ingreso, ya que se ubica la puntuacion entre 60 y 75 (rango O-
100), con una p de 0,98 la cual no es estadisticamente significativa. En cuanto a la
escala Hunt & Hess a 1 mes de tratamiento, se evidencia una mejoria de
puntuacion, pues la mayor parte de los pacientes se encasillan en la escala 1, con
una p de 0,58, sin significancia estadistica.
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La enfermedad aneurismatica no esta presente en la mayoria de los pacientes, en
los 3 grupos de tratamiento, con una p de 0,011, estadisticamente significativa. Se
utilizé el diversor de flujo pipeline de 3,5 x 20 mm en los 3 grupos de tratamiento,
en un porcentaje bajo, por lo que no se encuentra diferencia significativa, con una
p de 0,03. El tratamiento completo en dias fue mayor en el grupo de embolizacion,
aunque presenta una desviacion estandar amplia, con una p de 0,91, la cual no es
significativa.

Ningun paciente ingreso nuevamente por resangrado en los dos tipos de
tratamiento, juntos o por separado. Durante la recoleccion de datos, se
encontraron expedientes depurados por defuncion, siendo ésta cualquier causa de
muerte, no necesariamente por ruptura de aneurisma. Por lo tanto, el porcentaje
de defuncion llega a cero (0), llevando a un sesgo y a una limitacién para evaluar
mortalidad en cualquiera de los grupos de tratamiento.

11.Discusion.

La hemorragia subaracnoidea secundaria a la ruptura de un aneurisma
corresponde al 3-5% de accidentes cerebrovasculares a nivel mundial y
predispone a un alto riesgo de morbimortalidad. Una parte de la poblacion
afectada muere inmediatamente, semanas después de la ruptura aneurisméatica o,
presentan una discapacidad que no permite volver a desempefiarse normalmente
en trabajo y sociedad”.

En el estudio realizado se encuentran caracteristicas demograficas que se
clasifican antes y después del tratamiento; el cual se divide en 3 grupos, clipaje de
aneurisma, tratamiento via endovascular y los dos tratamientos juntos (Tabla 1).
La edad de presentacion oscila entre los 47 a 56 afios, con mayor porcentaje de
presentacion en mujeres, la comorbilidad mas frecuente es la hipertensién arterial
sistémica; dichos datos demogréaficos corresponden con la literatura a nivel
mundial 23811 En relacién con la poblacién mexicana, el estudio RENAMEVASC
realizado en varios estados de México, informan un estudio de 231 pacientes;
donde se tratdé pacientes con hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico
con clipaje de aneurisma y embolizacion, cuyos resultados tuvieron mayor
presentacion de casos en mujeres, con edad promedio 51 afios y con la
hipertension arterial como factor de riesgo principal, haciendo concordancia con
éste estudio?”.

Al igual que nuestro estudio, en un Hospital Universitario de Nuevo Ledn (México),
se analiza las estrategias de los dos tipos de tratamiento para aneurismas
intracraneales, teniendo como resultado menos tiempo de hospitalizacién y, menor
morbilidad con el abordaje via endovascular, aunque ésta sea mas costosa que el
abordaje quirlrgico tipo clipaje de aneurisma?>.
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Los dias de hospitalizacion son mayores en el grupo de clipaje de aneurisma vs
tratamiento endovascular, con menor costo en estancia intrahospitalaria y menor
riesgo de morbimortalidad, al igual que los estudios realizados en el estudio
RENAMEVASC y el de Nuevo Le6n?+25,

De acuerdo a estudios aleatorizados, multicéntricos, controlados, como el Kuopio,
Isat y Brat, el mejor resultado en tratamiento de hemorragia subaracnoidea de
origen aneurismatico es el procedimiento endovascular, ya que presenta menor
estancia intrahospitalaria, menor invasion y menor manipulacion cerebral; sin
embargo, no se puede definir como tratamiento inicial porque no se ha logrado
una observacion y vigilancia a largo plazo sobre la colocacion de coils. En el
estudio realizado en este caso, los resultados presentan similar comportamiento?®.

Dubosh et-al en un andlisis sistemético sobre tomografia de craneo en hemorragia
subaracnoidea por ruptura de aneurisma, reporta que dicho estudio con reporte
negativo, en las 6 horas de su atencion inicial es altamente sensible para
descartar sangrado. Por lo cual se considera un estudio util y accesible para la
poblacién en riesgo?’.

Lanzino et-al, compara el tratamiento de la hemorragia subaracnoidea
aneurismatica con el estudio ISAT, el mas grande estudio realizado en el tema vy;
concluye que se debe tratar cada caso en particular, dependiendo del tamafio del
aneurisma, ubicacién y condiciones de ingreso; asi mismo, refiere mejor resultado
con el tratamiento via endovascular sin gran diferencia al clipaje microquirtrgico.
Con vital importancia declara, que en condiciones favorables el paciente debe
ingresar a un centro de referencia de tercer nivel y donde se cuente con los dos
tipos de tratamiento, para decidir la mejor herramienta de manejo para el paciente
y su familia?82°.

La resonancia magnética tiene una sensibilidad y especificidad alta, del 95%, para
diagnosticar un aneurisma roto de hasta 3 mm, pero existen limitaciones como la
disponibilidad del estudio en todos los centros de atencién, la posibilidad de
generar claustrofobia y la presencia de un experto en realizarla e interpretarla,
motivo por el cual en éste estudio se realiza en menor cantidad°.

Lee et-al realizan un estudio retrospectivo en un centro en Corea del Sur del afio
2010 a 2020, donde evaluan pacientes con ruptura de aneurisma de la circulacion
anterior y, su tratamiento, sea endovascular o clipaje; encontrando que el
tratamiento via endovascular tiene mejores resultados ya que disminuye el tiempo
de estancia intrahospitalaria, tiene menor riesgo de vasoespasmo, disminuye el
costo efectividad a cada paciente y los resultados funcionales en calidad de vida
son mejores30:31.32 Al igual que el estudio planteado por nosotros, los resultados
son similares en cuanto a estancia intrahospitalaria, edad y comorbilidades.
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Cabe resaltar que la mayoria de los estudios realizados tanto en México como a
nivel internacional, utilizan escalas como la de la Federaciéon mundial de Cirujanos
Neuroldgicos, Escala Fisher modificada, Escala Fisher y en pocas oportunidades
la Escala de Hunt & Hess?6:27:28.29.30 Ademas, la evaluacién de dependencia en los
pacientes se realiza con escala como Rankin o incluso escala de Glasgow?3. En
nuestro andlisis actual, se utilizé escala Hunt & Hess, Fisher, Karnofsky inicial y,
posterior al tratamiento se utilizé escala Karnofski y escala Hunt & Hess a 1 mes,
lo cual nos lleva a nuevas perspectivas de andlisis y de resultados, dependiendo
del tipo de tratamiento instaurado.

Molyneuzx et-al, quienes evallan los resultados de tratamiento en pacientes con
aneurisma roto en el estudio ISAT, también analiza la durabilidad del tratamiento
endovascular con coils versus el clipaje neuroquirdrgico, llegando a la conclusién
que, los dos tipos de tratamientos son seguros y solo difieren en algunos
aspectos; por ejemplo, los pacientes con tratamiento endovascular tienen menos
dependencia en sus actividades diarias, pero hay un mayor riesgo de resangrado
después de 10 afios de seguimiento®*. Lo anterior nos lleva a una igualdad en
cuanto a los resultados de los dos tipos de tratamiento, aunque el estudio sea
retrospectivo, con una muestra pequefa, por el momento no existe diferencia
estadisticamente significativa para elegir uno u otro tipo de manejo.

Un estudio realizado por Taweesomboonyat y colaboradores, evallan los dos
tipos de tratamiento con coils versus clipaje, en aneurisma de arteria comunicante
posterior, encontrando diferencias entre los dos; la mas importante, la tasa de
retratamiento fue mayor en el grupo de tratamiento endovascular que en el clipaje;
también especifica que dependiendo del lugar del aneurisma, factores de riesgo,
edad, convulsiones y escala de Hunt & Hess, los resultados se ven alterados en
cada grupo de tratamiento, asi que se deben tener en cuenta todos los factores
gue se asocian a una ruptura aneurismaticas®.

Hasta el momento los resultados del estudio realizado, se adecuan a los
resultados de estudios a nivel internacional, incluso a nivel nacional, cabe resaltar
gue a nivel de Latinoamérica no existen grandes estudios que comparen los dos
grupos de tratamiento. La decision de qué tipo de tratamiento se debe instaurar a
cada paciente, lo define el neurocirujano tratante, teniendo en cuenta que la
institucion cuente con la posibilidad de realizar clipaje microquirdrgico vy
tratamiento endovascular. Por tanto, no tener mayores complicaciones
transquirargicas, resultados en escala de Karnofsky y Hunt & Hess, pone en un
alto nivel de atencién la institucion.

Se puede evaluar el costo de cada intervencién, pero, puntualizando cada caso,
aunqgue se crea que el tratamiento endovascular requiere de mayor inversion por
el tipo de dispositivos utilizados, el resultado de menor estancia intrahospitalaria
sopesa en relacion con el clipaje microquirtrgico segun los estudios realizados®®.
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Las limitaciones de este estudio, son en efecto la muestra a analizar, 61 pacientes,
de una base de datos con 133, ya que, fueron pocos pacientes que entraron en los
criterios de inclusion; ademas se tuvo inconveniente con los expedientes que se
depuraron por fallecimiento, independientemente de la causa, lo cual lleva a un
sesgo Yy, no se tiene acceso a la informacion exacta de casos fallecidos en cada
tipo de tratamiento.

12.CONCLUSIONES.

e EI tratamiento via endovascular y el clipaje de aneurisma por via
microquirdrgica, son aceptados en la ruptura anuerismatica, la eleccion de
cada uno depende del especialista tratante y su destreza en ellos.

e No hay diferencia estadisticamente significativa entre usar un tipo de
tratamiento para el paciente con hemorragia subaracnoidea por aneurisma
roto.

e Las caracteristicas demograficas analizadas en el presente estudio, estan
dentro de las evaluadas en estudios internacionales, concuerda los datos
de media de edad, género, comorbilidades y, tiempo de estancia
intrahospitalaria.

e La escala de Karnofsky elegida para evaluar la dependencia del paciente,
en su vida diaria, propone una nueva manera de ver los resultados de los
pacientes y evaluar su desempefio en sociedad, en cada grupo de
tratamiento analizado.

e El uso de diversor de flujo y la presencia de enfermedad aneurismatica, no
alteran la elegibilidad de cada tratamiento, siendo éstas dos variables,
estadisticamente significativas.

e La base de datos obtenida fue amplia, pero, debido a la limitacion de los
expedientes depurados, no fue posible analizar el fallecimiento en cada
grupo de tratamiento.

13.Recursos.
» Humanos: 1 investigador, 1 asesor de tesis, 1 asesor metodoldgico.

» Materiales: Computador ASUS VivoBook S14 de 14 pulgadas, Microsoft
Excel para Windows 10, Microsoft Word para Windows 10, SPSS,
internet, memoria USB y expedientes clinicos.
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» Financieros: No se requiere ningun recurso financiero para desarrollar

éste protocolo.

14.Aspectos éticos: EIl presente estudio se considera es una investigacion
sin riesgo, de acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud. Los datos personales a los que se
tenga acceso con motivo de esta investigacion se trataran con discrecion y
confidencialidad, con el fin de proteger la identidad de los participantes y no
permitir por su estructura, contenido o grado de desagregacion la
identificacion del mismo, como lo establece la fraccion XlII del articulo 3 y la
fraccion 1X del articulo 22 de la Ley General de Proteccion de Datos

Personales en Posesion de Sujetos Obligados.

15.Aspectos de bioseguridad: Esta investigacion no condiciona ningun
riesgo para los pacientes estudiados, es un estudio retrospectivo descriptivo
que no requiere de intervencidn entre investigador y el objeto de estudio,

solo se revisaran expedientes clinicos.

16.Cronograma de actividades.

16.1 Cronograma de actividades durante el afio 2022.

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

2022
ACTIVIDADES. JULIO AGOSTO
REALIZACION DE MARCO
TEORICO

REVISION DE EXPEDIENTES

CONSTRUCCION DE BASE DE
DATOS

ANALISIS ESTADISTICO.

REPORTE DE RESULTADOS.
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17.Anexo 1. Instrumento para la recoleccion de informacion.

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION.

EXPEDIENTE:
EDAD: GENERO: | F M
HUNT & HESS:
0 2
FISHER: 0 1 2
FECHA DE INGRESO:
FECHA DE EGRESO:

CLIPAJE DE ANEURISMA: S| NO
EMBOLIZACION: S| NO
TABAQUISMO: S| NO

HIPERTENSION ARTERIAL: S| NO

DIABETES MELLITUS: S| NO

KARNOFSKY INGRESO:

KARNOFSKY POSINTERVENCION:

ESTUDIO DIAGNOSTICO UTILIZADO:

TIEMPO EN DIAGNOSTICO DEFINITIVO DESDE

INGRESO Dias
TIEMPO PARA INTERVENCION DESDE Dias
DIAGNOSTICO:

HUNT & HESS A 1 MES
POSINTERVENCION: 0 1 2
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Ciudad de México, a 12 de Agosto de 2022.
No. de Oficio: C1/272/2022.

Asunto: Carta de Aceptacion.

DRA. DIANA CAROLINA PAZ HERNANDEZ
Médico Residente
Presente

En relacion al proyecto de tesis titulado “EXPERIENCIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO EN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO VS TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA DE ORIGEN ANEURISMATICO" con numero de registro HIM 045/22-R, bajo la
direccion de la DR. GUSTAVO MELO GUZMAN fue evaluado por el Subcomité para Protocoios
de Tesis de Especialidades Médicas, guienes dictaminan:

“ACEPTADO"

A partir de esta fecha queda autorizado y podré dar inicio al protocolo.

Le informo también que los pacientes que ingresen al estudio, solamente serdn responsables
de los costos de los estudios necesarios y habituales para su padecimiento, por lo que
cualquier gasto adicional que sea necesario para el desarollo de su proyecto deberd coniar
con los recursos necesarios para cubirir los costos adicionales generados por el mismo.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Dr—juan Manuel Bello Lépez
Presidente del Comité de Investigacion
Hospital Judrez de México
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