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RESUMEN

Introduccidn: La hidrocefalia es una complicacién 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 resolucién requiere una derivacién
permanente del LCR. Aunque su patogénesis aln no se encuentra claramente establecida,
se han reportado numerosos factores que influyen en su aparicién, como son: el género
femenino, edad avanzada, alto grado de Fisher, grado severo de deterioro neurolégico al
ingreso, presencia de hemorragia intraventricular, localizaciéon 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 HSA por ruptura de aneurisma cerebral,
motivo por el cual se justifica el presente estudio.

Objetivo: Analizar la frecuencia de hidrocefalia en pacientes con diagndstico de HSA de
origen aneurismatico y establecer los factores que influyen en su aparicién en el CMN 20
de Noviembre.

Material y métodos: Estudio de casos y controles donde se revisaron los expedientes
electrénicos de 152 pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura
de aneurisma cerebral que recibieron tratamiento quirdrgico en el servicio de neurocirugia
entre los afios 2015 a 2019. Solo 147 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién
del estudio, 4 pacientes se eliminaron y excluyeron. Se realizé un andlisis de correlacién
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
complicacién de la HSA, presentando una incidencia acumulada de 10%. Dos pacientes
presentaron hidrocefalia aguda (12.5%), tres hidrocefalia subaguda (18.8%) y once
hidrocefalia crénica (68.8%). Se encontrd asociacidon con significancia estadistica para
aneurisma roto (OR:8.67; 95% IC: 1.11-67.73 ), la escala de Fisher se dicotomizé 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 clinica que mejor se
correlaciond con el desarrollo de hidrocefalia fue la escala de la WFNS, la cual también se
dicotomizé de acuerdo al grado de severidad, encontrando para pacientes con WFNS 4-5
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la mayor correlacién para el desarrollo de hidrocefalia (OR: 4.50; 95% IC: 1.34-15.15). En
cuanto a los dias de estancia hospitalaria, se identificé 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 prondstico y funcionalidad de los pacientes y que esta asociada a
una mayor cantidad de sangre subaracnoidea e intraventricular demostrada por TAC de
craneo, al estatus de ruptura prequirdrgico del aneurisma cerebral y al estado clinico
prequirurgico 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 complicacion de la HSA en algin momento de la evolucién del paciente,
complicacién que demanda un diagndstico correcto y tratamiento oportuno ya que
impacta en el desenlace clinico de los pacientes. Por ultimo, se propone la creacion de una
escala para determinar el riesgo de desarrollar hidrocefalia secundaria a HSA por ruptura
de aneurisma vy aplicarla al ingreso de los pacientes.

Palabras clave: Hidrocefalia, Hemorragia subaracnoidea, Aneurisma cerebral
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ABREVIATURAS

SIGLAS DESCRIPCION
HSA: Hemorragia subaracnoidea
LCR: Liquido cefalorraquideo
TAC: Tomografia axial computarizada
IRM: Imagen por resonancia magnética
TVE: Tercer ventriculostomia endoscépica
PMN: Polimorfonucleares
PIC: Presién intracraneal
SHYMA: Sindrome de hidrocefalia en adultos jévenes y de mediana edad
LOVA: Ventriculomegalia de larga evolucién en adultos
APUCH: Hidrocefalia congénita del adulto no reconocida previamente
iNPH: Hidrocefalia normotensa idiopatica
FLAIR: Recuperacion de la inversién atenuada de fluido
CISS: Interferencia constructiva en estado estacionario
FIESTA: Imagenes rapidas que emplean adquisicion de estado estacionario
DAS: Dispositivo antisifon
DVP: Derivacion ventriculoperitoneal
DVA: Derivacién ventriculoatrial
FLT: Fenestracidn de la lamina terminalis
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INTRODUCCION

La hidrocefalia es una complicacién 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 resolucién requiere una desviacidon permanente del LCR.
Aunque su patogénesis aun no se encuentra claramente establecida, se han reportado
numerosos factores que influyen su aparicién, como son: el género femenino, edad
avanzada, alto grado de Fisher, grado severo de deterioro neurolégico al ingreso, presencia
de hemorragia intraventricular, localizacién 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

Anatomia y fisiologia del liquido cefalorraquideo.

El liquido cefalorraquideo (LCR) rodea el cerebro y la médula espinal y puede funcionar
como un amortiguador para el SNC. También puede cumplir una funcién inmunoldgica
anéloga al sistema linfatico.! Circula dentro del espacio subaracnoideo, entre la aracnoides
y la piamadre. El LCR normal, es un liquido transparente e incoloro con una densidad
especifica 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
ventriculos laterales (representa alrededor de 95% del LCR producido en los plexos
coroideos) y en el cuarto ventriculo. El resto de la produccién intracraneal de LCR se
produce en el espacio intersticial.’ El revestimiento ependimario de los ventriculos y el
conducto ependimario también puede producir una pequeia cantidad de liquido
cefalorraquideo.

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 dia.
La tasa de formacidn es independiente de la presién intracraneal.?

El LCR es absorbido principalmente por las vellosidades aracnoideas que se extienden
hacia los senos venosos durales. Otros sitios de absorcion incluyen los plexos coroideos y
los linfaticos. La tasa de absorcidn depende de la presién. *

En el LCR adulto normal, hay de 0 a 5 linfocitos o células mononucleares por mm3 y no hay
polimorfonucleares (PMN) ni gldbulos rojos. En ausencia de gldbulos rojos, 5 a 10 gldbulos
blancos por mm3 son sospechosos y >10 glébulos blancos por mm3 es definitivamente

11
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anormal. La composicion del LCR difiere ligeramente en los ventriculos, donde se produce
la mayor parte, en comparacién con el espacio subaracnoideo lumbar.

Hidrocefalia

La hidrocefalia se define como el trastorno o desajuste entre la formacién y reabsorcién de
LCR, de suficiente magnitud como para producir una acumulacion neta de fluido dentro de
las cavidades ventriculares. Determina un aumento de la presidon dentro de la cavidad
craneal y consecuentemente los sintomas asociados, como cefalea, vomito y papiledema.’
El diagndstico de certeza se apoya en la realizacidon de una tomografia de craneo (TAC) y/o
una resonancia magnética de cerebro (IRM).

La hidrocefalia sintomdtica se trata quirdrgicamente con la insercion de un sistema de
derivacién (el cual puede ser ventriculoperitoneal, ventriculoatrial o ventriculopleural) o la
realizacién de una tercera ventriculostomia endoscépica (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 lesidn cerebral traumatica o un accidente cerebrovascular.

Epidemiologia de la hidrocefalia

La prevalencia media de hidrocefalia es de 85/100 000 para todas las edades, 88/100 000
para nifios, 11/100 000 para adultos de 19 a 64 afios y 175/100 000 para adultos mayores
(= 65 afios).® La baja prevalencia informada en adultos muy probablemente refleja la
literatura limitada para la poblacién desde la edad adulta joven (219 afios) hasta los 60
afios de edad, ademas de la investigacion limitada de etiologias particulares (por ejemplo,
hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral).
La prevalencia de hidrocefalia aumenta significativamente en los adultos mayores vy
alcanza aproximadamente 400/100 000 en los mayores de 80 afios’, con algunas
estimaciones de hasta 5900/100 000%. La hidrocefalia es mas comuin en los adultos
mayores que en los nifios, es al menos tan comun como los tumores cerebrales primarios
(209/100 000) o la esclerosis multiple (302/100 000).°

Clasificacion de la hidrocefalia

La clasificacidn de la categoria o etiologia de la hidrocefalia es necesaria para guiar las
investigaciones adicionales requeridas para el manejo adecuado del paciente Tabla 1

12
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(anexos).’ Durante una presentacién clinica aguda con sospecha de presién intracraneal
(PIC) alta, puede ser necesario el tratamiento quirurgico inmediato de la hidrocefalia; sin
embargo, cuando el inicio de los sintomas es subagudo o crénico, se pueden realizar
pruebas predictivas para determinar si un paciente responderia favorablemente al
tratamiento quirurgico (es decir, un trastorno neurolégico reversible).

Los pacientes con hidrocefalia de transicién ” ®° son adultos que fueron tratados por

hidrocefalia de cualquier causa antes de los 18 afios. Este grupo incluye pacientes con
deterioro significativo y comorbilidades, asi como pacientes neurolégicamente integros. Su
funcidn tiende a ser peor si tienen comorbilidades significativas basadas en la etiologia de
su hidrocefalia (p. ej., mielomeningocele, hemorragia intraventricular) o complicaciones
del tratamiento que han lesionado el cerebro (p. ej., infeccién u obstruccidon de la
derivacién). La practica neuroquirirgica prevaleciente para estos pacientes implica
atencién con evaluaciones clinicas periddicas y de imagenes intermitentes. La atencion de
por vida para esta poblacion puede requerir la participacion de otros especialistas,
incluidos medicina de rehabilitacién, neurologia, oftalmologia, neumologia, y psiquiatria.
Una consideracién quirurgica importante es que los pacientes en la categoria de transicién
con hidrocefalia obstructiva que desarrollan mal funcionamiento de la derivacién deben
ser evaluados para determinar si la TVE es una opcion de tratamiento adecuada, en lugar
de la revisién de la derivacion.*®

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.® Estos pacientes pueden o no recibir tratamiento para su
hidrocefalia cuando se encuentran por primera vez en un entorno hospitalario o clinico.
Debido a que la causa subyacente de la hidrocefalia en muchos casos puede causar dafio y
deterioro neurolégico directo, asi como también ventriculomegalia, un desafio clinico
importante es determinar si el paciente realmente tiene hidrocefalia y debe ser tratado
quirdrgicamente. Se recomienda una revisién cuidadosa de la evolucion del tamaiio y la
morfologia ventricular, asi como de la progresion de los posibles sintomas de hidrocefalia.
La monitorizacién diagndstica de la PIC o una evaluacién de la respuesta a la extraccién
temporal de LCR pueden ser Utiles para determinar si estd indicada una derivacién. Para
algunos pacientes, la insercion de una derivacion con fines de tratamiento puede estar
indicada siempre que se hayan explorado los posibles beneficios, riesgos y objetivos de la
atencidn con el paciente y la familia.

Los pacientes con hidrocefalia congénita no reconocida presentan caracteristicas de
imagen o perimetro cefdlico grande, o ambos, compatibles con hidrocefalia congénita que

13
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no se reconocié o tratd antes de los 18 afios de edad. Este grupo se ha descrito
previamente con varios términos que incluyen, entre otros, hidrocefalia detenida,
hidrocefalia crénica, sindrome de hidrocefalia en adultos jévenes y de mediana edad
(SHYMA),** ventriculomegalia manifiesta de larga evolucién en adultos (LOVA)? e
hidrocefalia congénita del adulto no reconocida previamente (APUCH, por sus siglas en
inglés).”* Muchos pacientes son identificados por primera vez cuando las imagenes del
cerebro obtenidas para otros fines revelan agrandamiento de los ventriculos. Cuando se
encuentran por primera vez en un hospital, estos pacientes pueden o no haber sido
tratados. Algunos pueden parecer asintomaticos y neurolégicamente intactos, mientras
gue otros pueden tener una presentacion clinica subaguda o crénica con quejas cognitivas
a menudo mas prominentes que los problemas de la marcha, el equilibrio o el control
urinario, que pueden ser mas sutiles que evidentes. No existe consenso con respecto al
tratamiento de pacientes asintomaticos o minimamente sintomaticos. Las pruebas
neuropsicoldgicas formales pueden ser utiles para identificar si existe un patron de
fortalezas y debilidades compatible con la hidrocefalia y, lo que es mas importante, para
demostrar si se ha producido un empeoramiento clinico en referencia a pruebas
anteriores. Cuando se encuentra, dicho empeoramiento puede ser una indicacién para el
tratamiento. Los pacientes asintomaticos o minimamente sintomaticos requieren
vigilancia para evaluar el empeoramiento clinico mediante la historia clinica y el examen
fisico periédico. Se debe preguntar a los pacientes que estan empleados sobre sus
revisiones de desempefio laboral, ya que el empeoramiento cognitivo puede afectar su
capacidad para realizar tareas relacionadas con el trabajo que han realizado durante
afios.”  La evidencia de deterioro cognitivo o de la marcha significativo atribuido a
hidrocefalia en la evaluacién inicial o la evidencia de empeoramiento de la funcién con el
tiempo debe llevar a considerar el tratamiento quirdrgico. Una proporcidn significativa de
estos pacientes tiene hidrocefalia obstructiva por causas no complicadas, que cuando se
identifican, hacen que la TVE sea una opcién de tratamiento razonable ademas de la
cirugia de derivacién.'

La hidrocefalia normotensa idiopatica (iNPH, por sus siglas en inglés) o sindrome de Hakim
Adams, es un trastorno de los adultos mayores (> 60 afios de edad).®* ' Los sintomas
generalmente tienen un inicio insidioso, con meses a afos de empeoramiento progresivo
de la marcha y el equilibrio, las funciones cognitivas (principalmente alteraciones de la
memoria) y la el control urinario ( sintomas como urgencia urinaria, polaquiuria e
incontinencia urinaria).”>'® La triada clinica de alteracién de la marcha, demencia e
incontinencia urinaria, sin embargo, no es especifica de la iNPH.” De hecho, confiar
demasiado en la triada clinica puede resultar en un diagndstico erréneo ya que cada uno
de los sintomas primarios tienen un amplio diagndstico diferencial en adultos mayores que

14
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debe evaluarse cuidadosamente. El primer paso en el diagnéstico de iNPH es excluir o
tratar otros diagndsticos que contribuyan significativamente a los sintomas del paciente.
Por otro lado, los pacientes no deben ser excluidos de la consideracion de iINPH porque no
tienen los tres sintomas de la triada clinica. Se requiere la demostracion de neuroimagen
de ventriculomegalia para el diagndstico de iNPH; sin embargo, en la poblacidn de adultos
mayores, también puede presentarse ventriculomegalia asociada con atrofia relacionada
con trastornos neurodegenerativos con sintomas similares. Las guias de practica clinica
internacionales de iINPH recomiendan ademds evaluar la respuesta del paciente a la
extraccion del LCR.” *® Los mecanismos basicos de lesidn y recuperacién de la disfuncién
neuronal y glial asociados con la iNPH siguen sin comprenderse bien.**

Diagndstico de hidrocefalia

El abordaje para la evaluacién de pacientes remitidos por posible hidrocefalia comienza
con una historia clinica detallada y un examen neurolégico completo. Se requieren
estudios de neuroimdgen para establecer la extensidn del agrandamiento ventricular,
determinar el sitio de obstruccién de la circulacién del LCR (si existe) y descartar otros
diagndsticos que podrian contribuir a los sintomas del paciente. La presentacion clinica de
la hidrocefalia varia desde un inicio agudo y potencialmente mortal hasta un inicio
subagudo o crénico con desarrollo insidioso de deterioro neuroldgico.

El diagndstico inicial por imagenes de hidrocefalia a menudo se realiza con TAC de craneo
simple. Sin embargo, donde sea accesible, la resonancia magnética es el método de
imagen preferido, ya que muestra mas detalles anatdomicos, especialmente cuando se
busca una obstruccién del flujo de LCR. Las secuencias de IRM diagndsticas basicas
sugeridas deben incluir reconstruccidn volumétrica ponderada enT1, FLAIR, ponderada en
T2, CISS multiplanar de corte delgado o FIESTA (para detalles anatémicos de alta
resolucidn) 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 anomalia anatémica o vascular en las
imagenes de IRM basicas.

Se puede emplear un enfoque de tres etapas al revisar la neuroimagen. El primer paso es
establecer la presencia de ventriculomegalia por hidrocefalia y diferenciarla de la atrofia
cerebral (ex vacuo). Un umbral de deteccién comunmente utilizado para el agrandamiento
ventricular es el indice de Evans, que es la relacién entre el didmetro del asta frontal al
nivel del agujero de Monro y el didmetro mas ancho del cerebro en el mismo corte Fig. 1
(anexos).” Un indice de Evans superior a 0,3 se considera generalmente anormal.’> %% E|
segundo paso es evaluar los sitios de obstruccion del flujo de LCR, como la estenosis del
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acueducto u otras lesiones obstructivas. El tercer paso es identificar caracteristicas de
imagen que sugieran comorbilidades, como anomalias 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. **** Es
posible que se necesiten imagenes de la columna vertebral si se sospecha mielopatia o
estenosis del canal central lumbar con claudicacidon neurogénica.

Derivacidon de liquido cefalorraquideo

Durante mas de medio siglo, la derivacion de LCR ha sido el pilar del tratamiento de la
hidrocefalia. Aungue muchos consideran que la derivacion es un procedimiento
relativamente simple, los problemas con las derivaciones de LCR son comunes, costosos Y,
a veces, debilitantes. Dentro del primer afio, las derivaciones fallan a una tasa
extraordinaria de hasta el 40 % y muestran una tasa de infeccién de casi el 10%.%> %%, Esta
claro que la cirugia de derivacién de liquido cefalorraquideo tiene una de las tasas de
complicaciones asociadas mas altas en neurocirugia.?® # Los casos de hidrocefalia pueden
ser algunos de los escenarios clinicos mas complejos y desafiantes que enfrenta un
neurocirujano.?* 3!

Desafortunadamente, hay pocos datos probatorios de nivel | y Il en los que basar las
pautas relacionadas con los métodos y materiales de derivacion para pacientes adultos
con hidrocefalia. Proceder automaticamente con una operacion de derivacion,
particularmente en pacientes que presentan falla de la derivaciéon, potencialmente le roba
al paciente la oportunidad de vivir sin derivacién. Los médicos deben investigar la etiologia
y la anatomia ventricular en cada caso de hidrocefalia. En algunos casos, incluso los
pacientes con presunta hidrocefalia “comunicante” tienen una obstruccién ventricular que
los médicos pueden visualizar facilmente usando la tecnologia moderna de resonancia
magnética de alta resolucion.?®****

Complicaciones de la derivacion de liquido cefalorraquideo

Probablemente la consecuencia no deseada mas desafiante de la hidrocefalia con
derivacién ha sido, y contintda siendo, el drenaje excesivo de LCR. En nifios mayores y
adultos jovenes, el drenaje excesivo crénico puede dar lugar a ventriculos en forma de
hendidura, que a su vez influyen negativamente en la distensibilidad intracraneal y
predisponen a la obstruccidn de la derivacién ventricular debido a la aposicién de la pared
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ependimaria o del plexo coroideo. En adultos mayores, el exceso de drenaje puede
manifestarse como colecciones de liquido subdural. Cada una de estas condiciones
aumenta la probabilidad de una revisién de la derivacion, lo que luego predispone a una
infeccién de la derivacién. La vélvula de derivacién actualmente tiene la mayor influencia
en el drenaje excesivo de LCR.

Probablemente el componente mas importante de un sistema de derivacion es la valvula.
Los neurocirujanos pueden elegir entre mas de 125 valvulas disponibles comercialmente.*
Desde la década de 1960, el tema predominante en la evoluciéon del disefio de vélvulas ha
sido el objetivo de prevenir el drenaje excesivo de LCR. Esto incluye la introduccion de
dispositivos antisifén (DAS), elementos de restriccion de flujo, vdlvulas multietapa vy
vdlvulas ajustables. Es importante comprender que los fabricantes tienen pocos o ningun
dato directo de presién intracraneal (PIC) o flujo de LCR in vivo para confirmar la eficacia
de estos dispositivos.

Una revision sistematica y un metanalisis de pacientes con hidrocefalia normotensiva
mostraron una reduccién significativa en las tasas de revision de derivaciones, asi como
una menor incidencia de colecciones subdurales con el uso de vélvulas ajustables.® Los
argumentos de que estas valvulas no son confiables o funcionan mal con mas frecuencia
que las valvulas fijas no estan respaldadas por ningln estudio clinico. Quizds el mayor
inconveniente es el costo. Actualmente, las valvulas ajustables son de 2 a 3 veces mas
caras que las valvulas de presion fija y no hay ningun estudio clinico que compare la
rentabilidad. Una comparacion directa de la utilizacion de costos tendria que tener en
cuenta la morbilidad asociada con las operaciones repetidas y los riesgos operativos
asociados con el uso de valvulas de presidn fija.

Otro inconveniente de las valvulas ajustables ha sido la compatibilidad con IRM. Muchas
vdlvulas modernas, se consideran resistentes a la resonancia magnética hasta 3T segun 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.* 33 3% |os primeros
estudios®’ documentaron PIC significativamente negativas en pacientes con derivacién en
posicidn vertical. En ese momento, se asumio que las complicaciones del drenaje excesivo
(como los hematomas subdurales) se debian a este drenaje dependiente de la gravedad
(que originalmente se denomind “efecto sifén"). Durante los afos siguientes, se fabricaron
multiples tipos de dispositivos para contrarrestar el drenaje excesivo, la mayoria 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 condicidn causada por un drenaje excesivo de LCR o hipotensién
intracraneal y tiene importancia clinica. El drenaje excesivo tipicamente se manifiesta
como dolores de cabeza posturales (con o sin nduseas u otros malestares) o evidencia de
imagenes de colecciones patolégicas de liquido subdural. La determinacion de los dolores
de cabeza posturales es sencilla en la mayoria de los casos. El paciente habra reconocido
claramente que el dolor de cabeza (u otros) sintomas ocurren a los pocos minutos de
adoptar una posicién erguida y se alivian inmediatamente con el decubito.

La monitorizacion de la PIC no es necesaria en tales casos. Ademas, los dolores de cabeza
posturales pueden ocurrir en el contexto de un tamafio ventricular sin cambios, una
reducciéon en el tamano del ventriculo o la presencia de acumulaciones de liquido
subdural. El aumento de la presion de apertura de la DPV (en al menos 30 mm H20) suele
aliviar los sintomas de la cefalea postural en el plazo de 1 hora desde la intervencion. El
uso de valvulas ajustables evita la necesidad de una revisién de la derivacién en la mayoria
de estos casos. En la situacion en la que el paciente ya se encuentra en la presion maxima
de apertura de la valvula de una valvula ajustable (o tiene una valvula de presion fija u otra
valvula), generalmente se requiere una revision de la derivacion para agregar un
dispositivo gravitacional o como ultimo escenario, cambie la valvula a una valvula ajustable
con un mayor rango de presiones. Como se mencioné anteriormente, las valvulas
gravitatorias ajustables ofrecen el mayor margen de maniobra en el tratamiento y han
demostrado ser muy eficaces para aliviar los sintomas de sobredrenaje.** Cuando los
dolores de cabeza posturales son leves, las medidas conservadoras, como la hidratacion, a
menudo pueden aliviar a los pacientes hasta que su cuerpo se reequilibre y se recupere y
los sintomas ceden espontaneamente.

Con menos frecuencia, el dolor de cabeza puede no ser el sintoma principal del drenaje
excesivo de la derivacidon. Algunos pacientes solo se quejan de nduseas, 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 operacién de derivacidn, debe
haber una sospecha clinica de sobredrenaje incluso si no hay una relacién postural clara.

En general, los dolores de cabeza por drenaje excesivo no ocurren de manera tardia. En
otras palabras, un paciente que ha estado bien durante meses no presentard
espontaneamente sintomas de sobredrenaje. Las excepciones a esta regla pueden incluir
una nueva acumulaciéon de liquido subdural o un ajuste involuntario de la derivacién
(como con una resonancia magnética).
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El desarrollo de colecciones de liquido subdural es una segunda manifestacion posible de
drenaje excesivo de la derivacién. La formacidon de higroma subdural es relativamente
comun en la poblacién de iNPH con derivacién. Los higromas subdurales pequefios (< 5
mm) suelen ser asintomaticos® y, a menudo, se asocian con una mejoria de los sintomas
de iNPH porque su presencia ocurre solo junto con la reduccion del sistema ventricular.
Como resultado, la presencia de un higroma subdural no es por si misma un diagndstico de
sobredrenaje de la derivacién. Los higromas subdurales grandes o en expansién son mas
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 derivacion es obviamente una presentacion de sobredrenaje.

Los ventriculos “en hendidura” o colapsados son tipicamente una manifestacion de
drenaje excesivo crénico. No todos los pacientes con ventriculos en hendidura tienen
sintomas, pero en general se acepta que este estado aumenta el riesgo de obstruccion de
la derivacion ventricular debido a la aposicidn del catéter ventricular a la pared ventricular
o el plexo coroideo. El sindrome del ventriculo en hendidura del adulto es un trastorno mal
definido, pero los componentes clave son un paciente sintomatico con derivacién con
ventriculos en hendidura o colapsados vistos en imagenes de TAC o IRM. El sindrome
ocurre mas comunmente en pacientes que han sido derivados durante muchos anos, ya
sea en la edad adulta o en la nifnez. Ademas, una proporcidn significativa de pacientes con
sindrome de ventriculo en hendidura del adulto tienen hidrocefalia no comunicante no
reconocida previamente.

Los sintomas comunes del sindrome del ventriculo en hendidura del adulto incluyen
dolores de cabeza intermitentes que se vuelven mas frecuentes e intensos con el tiempo.
La etiologia de estos dolores de cabeza intermitentes no estd clara, pero puede estar
relacionada con periodos de drenaje insuficiente de LCR. Ademas, el colapso del sistema
ventricular reduce la distensibilidad intracraneal, amplificando ain mas las elevaciones de
la PIC durante el drenaje insuficiente de la derivacidn. En la revisidn de la derivacién, el
hallazgo intraoperatorio tipico es una obstruccion 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 derivacidn es facil de reconocer. Esto incluye
pacientes que eran obviamente sintomaticos por hidrocefalia y luego no mejoran después
de la cirugia de derivacién, o ven un regreso de sus sintomas con deterioro clinico. De
manera similar, el agrandamiento de los ventriculos es diagndstico de drenaje insuficiente.
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El paciente en el que la asociacion entre los hallazgos clinicos y la ventriculomegalia es
incierta y que no mejora después de la cirugia de derivacién (o solo mejora minimamente)
representa un desafio clinico.

Para la colocacion de una derivacién de rutina, preferimos una derivacién de puncién
ventricular frontal (precoronal) en lugar de una derivacion posterior u occipital. Un analisis
retrospectivo de las operaciones de derivacion del Estudio del Registro del Reino Unido
encontrd que los catéteres frontales se colocaron adecuadamente en el 67 % de los casos,
mientras que los catéteres occipitales lo fueron en el 52%. ** Un andlisis secundario de tres
grandes estudios pediatricos evalué multiples variables de colocacién de catéteres por su
efecto sobre la supervivencia de la derivacién y encontraron que solo el sitio de entrada
anterior en lugar de posterior redujo significativamente el riesgo de falla de la derivacidn
(P = 0,005).** La punta del catéter debe residir justo por delante del agujero ipsilateral de
Monro** para mantenerlo alejado del plexo coroideo. Se ha demostrado que el tiempo
hasta el fallo se ve significativamente afectado por la precision de la colocaciéon del catéter,
con un riesgo de 66% mayor con una mala colocaciéon en comparacién con la colocacion
optima.*

Si el paciente no es obeso y no tiene antecedentes (o baja probabilidad) de adherencias
peritoneales, se ofrece una derivacién DVP. De lo contrario, se recomienda una derivacién
DVA. Cada vez hay mas literatura sobre la colocacion del catéter peritoneal asistido por
laparoscopia en pacientes obesos y pacientes con adherencias peritoneales.*>' La
laparoscopia puede eliminar virtualmente la complicacién de la retracciéon del catéter
peritoneal en la bolsa subcutdnea subyacente a la herida. La percepcién de que la tasa de
infeccién es mas alta con las derivaciones DVA en comparacion con las derivaciones DVP
no esta respaldada por la literatura **2

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 traumatica, vascular (ruptura de aneurismas de la circulacion 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
circulacion cerebral, y representa el 5% de todos los accidentes cerebrovasculares.

A pesar de los tratamientos actuales tanto microquirurgicos como endovascular, la HSA
por ruptura de aneurisma cerebral todavia se asocia con una morbimortalidad
significativa, siendo la hidrocefalia una complicacién 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 derivacién permanente del LCR. La hidrocefalia presenta una
incidencia de entre 6 a 67% entre los sobrevivientes de HSA. Puede ser aguda (0-3 dias),
subaguda (4-13 dias) o crénica (2 14 dias). >

La patogenia de la hidrocefalia secundaria a HSA es multifactorial y esta relacionada con la
obstruccion de la circulacidn del LCR ya sea dentro del sistema ventricular o en el espacio
subaracnoideo. Existen varias hipotesis, entre las que se encuentran:

¢ La obstruccion al flujo de LCR por la presencia de sangre en el camino principal de su
circulacion (por ejemplo el foramen de Monro o el acueducto de Silvio y los
compartimientos intraventriculares) es la causa probable en la etapa aguda.****

e Los productos de degradacion de la sangre y fibrina en las vellosidades aracnoideas
dificultarian la absorcién del LCR.*®

e Otra hipdtesis propone fibrosis meningea, causada por componentes de degradacion
hematicos en el espacio subaracnoideo, inhibiendo el flujo del LCR hacia las vellosidades
aracnoideas. *’

Aunque su patogénesis aun no se encuentra claramente establecida, se han reportado
numerosos factores que influyen en su aparicidon. Algunos de los mencionados son: el
género femenino, edad avanzada, alto grado de Fisher, grado severo de deterioro
neuroldégico al ingreso, presencia de hemorragia intraventricular, localizacién del
aneurisma, resangrado, meningitis y diabetes. > >% %6162

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 cirugia para el tratamiento del
aneurisma. El catéter se convierte en una derivacion permanente si no se puede retirar
dentro de los 5 a 7 dias posterior a ser colocado. Otra alternativa es la colocacién de un
drenaje lumbar continuo en casos de hidrocefalia comunicante. La fenestracién
microquirurgica de la l[dmina terminal (FLT) durante el tratamiento microquirurgico del
aneurisma puede disminuir la incidencia de hidrocefalia, sin embargo hasta el momento
no es una practica recomendada con un alto grado de evidencia, ya que no se cuentan con
ensayos clinicos prospectivos aleatorizados que demuestren asociacion entre la FLT y la
disminucién de la incidencia de hidrocefalia .** ®*"3
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los tratamientos actuales tanto microquirurgicos como endovascular para la
reparaciéon de aneurismas cerebrales rotos, la HSA por ruptura de aneurisma cerebral
todavia se asocia con una morbimortalidad significativa, siendo la hidrocefalia una
complicacién de la HSA que puede causar desde problemas neurocognitivos de leves a
moderados hasta una discapacidad grave de la marcha que requiere una derivacién
permanente del LCR.

Aunque su patogénesis aun no se encuentra claramente establecida, en diversos
metanalisis y revisiones sistematicas se han reportado varios factores que influyen en la
aparicion de hidrocefalia dependiente de una derivacién de LCR posterior a HSA por
ruptura de un aneurisma cerebral.

Algunos de los factores mencionados son: el género femenino, edad avanzada 250 afios,
alto grado en la escala tomografica de Fisher 23, grado severo de deterioro neurolégico al
ingreso medido por las escasas de Hunt-Hess y la escala de coma de Glasgow, presencia de
hemorragia intraventricular, localizacion del aneurisma, resangrado, hidrocefalia aguda

con necesidad de colocacidn de derivacién ventricular externa, meningitis y diabetes. >°*
60, 61, 62

A nivel nacional no contamos con alguin estudio clinico que evalte los factores que
predicen la apariciéon de hidrocefalia dependiente de derivacion de LCR posterior a
hemorragia subaracnoidea aneurismatica. El centro médico nacional 20 de noviembre al
ser un centro de tercer nivel de atencidn, en donde anualmente se reciben entre 40 a 60
pacientes con diagndstico de aneurismas cerebrales rotos y no rotos y a quienes se les
brinda tratamiento neuroquirurgico, resulta ser un lugar adecuado para desarrollar este
estudio de investigacion y analizar los factores predictivos para desarrollar hidrocefalia en
estos pacientes.

Es por eso que este estudio busca responder a la pregunta ¢écudles son los factores que
influyen en el desarrollo de hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea
aneurismatica en pacientes tratados en el servicio de Neurocirugia del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre del 2015 al 2019?
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JUSTIFICACION

Los resultados de este estudio serdn una pauta para conocer los factores que influyen en
el desarrollo de hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de
aneurisma cerebral y permitirda mejorar el diagndstico y tratamiento de los pacientes con
esta patologia en el servicio de neurocirugia 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 prondstica de hidrocefalia en
estos pacientes y poder compararla con las escalas ya descritas.

Asi mismo podremos proponer un tratamiento preventivo de hidrocefalia (fenestracion de
la ldmina terminalis durante el tratamiento microquirurgico 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 prevencidon de hidrocefalia mejorando su calidad de vida.

El alcance de este estudio también se veria reflejado en una disminucién de costos para la
institucion, teniendo menor necesidad de adquirir valvulas de derivacion de LCR, sobre
todo las de tipo programable y reguladas por flujo que son las de mas alto costo pero que
resultan mas efectivas para tratar la hidrocefalia de estos pacientes®®, asi mismo
disminuyendo la cantidad de cirugias de interiorizacion de sistema de derivacién
ventricular externa, recambio de sistema de derivacion ventricular externa y de revisidn
valvular, asi como el uso de dispositivos de irrigacion continua, que ademas de representar
costos adicionales para la institucién afiaden morbilidad a los pacientes.
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HIPOTESIS

¢ La localizacién del aneurisma, identificado por angiotomografia cerebral al momento de
la admision 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 craneo al momento de la
admisioén influye en el desarrollo de hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea
por ruptura de aneurisma cerebral.

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

e Las comorbilidades del paciente, como hipertensién 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.

24



ISSSTE

“Centro Médico Nacional 20 de Noviembre”
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

OBIJETIVOS

Objetivo General:

Analizar la ocurrencia de hidrocefalia en pacientes con diagndstico de hemorragia
subaracnoidea de origen aneurismatico y establecer los factores que influyen en su
aparicion, en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, en el periodo del 2015 al 2019.

Objetivos especificos:

1.

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

Analizar si la localizacidn del aneurisma cerebral, identificado por angiotomografia
cerebral al momento de la admisién influye en el desarrollo de hidrocefalia
secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.
Establecer si el volumen de sangre, medida por la escala de Fisher en TAC de
craneo al momento de la admision influye en el desarrollo de hidrocefalia
secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.
Determinar si el estado clinico 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.
Correlacionar como las comorbilidades del paciente, como hipertension arterial y
diabetes mellitus al momento del ingreso influyen en el desarrollo de hidrocefalia
secundaria a hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral.
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

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.

Analizar si se puede anticipar la aparicién de hidrocefalia en los pacientes con
diagnéstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral, para
brindar un tratamiento oportuno.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Diseio y tipo de estudio
Es un estudio de casos y controles, retrospectivo, analitico y observacional

Se revisaron los expedientes electrdnicos de 152 pacientes con diagndstico de hemorragia
subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral que recibieron tratamiento quirdrgico
en el servicio de neurocirugia entre los aflos 2015 a 2019 (4 afos).

Se tomaron en cuenta las siguientes variables a la admisidon del paciente y durante su
seguimiento durante un ano.

1) Variables demograficas: edad y género

2) Variables sobre severidad del sangrado aneurismatico en el tiempo prequirdrgico:
escalas clinicas de Hunt&Hess, WFNS (World Federation of Neurological surgeons
Scale), escala de Rankin prequirurgica, y escala tomografica de Fisher, se cuantificaron
los dias de sangrado previo a la cirugia para el tratamiento del aneurisma cerebral, y se
identificaron a los pacientes que tuvieron resangrado durante su evolucién previo a
recibir el tratamiento.

3) Caracteristicas del aneurisma que motiva intervencion: localizacién del aneurisma
cerebral, lateralidad y estatus de ruptura prequirdrgico.

4) Variables de desenlace primario y secundario: Escala de Rankin posquirurgica, Glasgow
Outcome Scale, complicaciones posquirurgicas y dias de estancia hospitalaria.

5) Variables de los pacientes que desarrollaron hidrocefalia: comorbilidades de estos
pacientes (diabetes mellitus, hipertension arterial), tiempo entre la fecha del sangrado
y el desarrollo de hidrocefalia demostrada por clinica y tomografia, se clasifico la
hidrocefalia en aguda, subaguda y crénica de acuerdo a los dias que tardaron en
desarrollar, y se tomd en cuenta el tipo de tratamiento que recibieron para resolver
esta complicacién, ya sea derivacidn ventricular externa o interna.

Poblacion de estudio

152 pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma
cerebral que recibieron tratamiento quirdrgico en el servicio de neurocirugia del centro
médico nacional 20 de noviembre, entre los afios 2015 a 2019.

Universo de trabajo

Se revisaron los expedientes electrdnicos de 152 pacientes con diagndstico de hemorragia
subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral que recibieron tratamiento quirdrgico
en el servicio de neurocirugia del centro médico nacional 20 de noviembre, entre los afios
201522019
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Tiempo de ejecucion
4 ahos

Definicion del grupo control
147 pacientes con diagndéstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma
cerebral que recibieron tratamiento quirdrgico en el servicio de neurocirugia del centro
médico nacional 20 de noviembre, entre los anos 2015 a 2019, que cumplieron los
criterios de inclusidon, y no cumplieron con los criterios de exclusién y eliminacién para
considerarlos en este estudio.

Definicion del grupo a intervenir

Todos los pacientes con diagndstico de hidrocefalia secundaria a hemorragia
subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral que fueron tratados en el servicio de
neurocirugia entre los afios 2015 a 2019.

Criterios de inclusién

* Pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma
cerebral que recibieron tratamiento quirdrgico en el servicio de neurocirugia del centro
médico nacional 20 de noviembre, entre los afios 2015 a 2019

® Pacientes con estudios los siguientes estudios radioldgicos: tomografia simple,
angiotomografia de craneo, angioresonancia o angiografia por sustraccién digital donde
se evidencia hidrocefalia, hemorragia subaracnoidea y la ubicacion del aneurisma
cerebral durante el periodo 2015 a 2019.

¢ Pacientes con notas completas en el expediente electrénico en donde se identifiquen las
variables a estudiar.

Criterios de exclusion

¢ Pacientes con notas incompletas en expediente electroénico.
¢ Pacientes sin notas seguimiento.

¢ Pacientes cuyo seguimiento se desconoce.

Criterios de eliminacion

* 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 diagnéstico de hemorragia subaracnoidea por

ruptura de aneurisma cerebral que fue diagnosticada y tratada en el servicio de
neurocirugia del centro médico nacional 20 de noviembre en el periodo 2015 a 2019.

Calculo del tamaiio de la muestra y tamaiio de la muestra
El tamafio de la muestra se controld en base a la siguiente férmula para el estudio de
casos y controles no pareados

b — P1 -1 + P2-92). (Zo + Zg)*
Dond(e: (pl _p2)2

n.= NUmero de casos y numero de controles sin ajuste p,= Proporcion esperada del factor
en casos q,= 1-p; p,= Proporcidn esperada del factor en controles q,= 1-p,

Tener en cuenta que si existe una relacidén desigual entre casos y controles, sea el caso que
la razén de controles/casos sea diferente de 1, al resultado de n_debe hacérsele un ajuste.
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Descripcidn operacional de las variables

VARIABLE CLASIFICACION DESCRIPCION INDICADOR
Edad Cuantitativa discreta Medicién de tiempo transcurrido en afios | Namero de afios cumplidos
Género Cualitativa dicotomico, | Sexo bioldgico 1. Hombre
nominal 2. Mujer
Escala Cuantitativa discreta, Escala que mide pardmetros clinicos es | 1. Asintomatico o minima cefalea con leve rigidez de nuca
Hunt&Hess nominal una manera de clasificar la severidad de | 2. Cefalea severa a moderada con rigidez de nuca, sin déficit neurclégico focal
una hemorragia subaracnoidea no exceplo paralisis de nervio craneal
traumatica. 3. Somnolencia, confusion o defecto neurolégico focal leve
4. Estupor, hemiparesia moderada a severa, signos precoces de descerebracion
o alteraciones vegetativas
5. Coma profundo, rigidez de descerebracién, aspecto moribundo
Escala WFNS | Cuantitativa discreta, Escala que mide pardmetros clinicos es | |. Escala de coma de Glasgow: 15 sin hemiparesia
nominal una manera de clasificar la severidad de | |l. Escala de coma de Glasgow: 13-14 sin hemiparesia
una hemorragia subaracnoidea no | Ill. Escala de coma de Glasgow: 13-14 con hemiparesia
traumatica. IV. Escala de coma de Glasgow: 7 a 12 con o sin hemiparesia
V. Escala de coma de Glasgow: 3 a 6 con o sin hemiparesia
Escala de Cuantitativa discreta, Es una escala comGnmente utilizada | 0. Asintomético
Rankin nominal para medir el grado de incapacidad o | 1. Puede realizar tareas y actividades habituales sin limitaciones
dependencia en las actividades diarias | 2. Incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero pueden valerse
de personas quienes han padecido un f &l mismos, sin necesidad de ayuda.
accidente vascular u otras causas de | 3. Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos
discapacidad neurologica 4. Dependientes para las actividades basicas de la via diaria, pero sin necesidad
de supervisién continua.
5. Totalmente dependientes, requieren asistencia continua
6. Muerte
Escala de Cuantitativa discreta, Escala utilizado para predecir el riesgo | 1. Sin evidencia de sangrado
Fisher nominal de vasoespasmo posterior a | 2. Sangre difusa, grosor de <1mm en cisternas medida verticalmente
una hemorragia subaracnoidea utilizando | 3. Codagulo grueso cisternal, grosor >1mm en cisternas medido verticaimente
una TAC de craneo. 4. Hematoma parenquimatoso, hemorragia intraventricular
Escala de Cuantitativa discreta, Es una escala de pacientes con lesiones | 1. Muerte
Glasgow nominal cerebrales, como traumas cerebrales que | 2. Estado vegetativo persistente
Outcome agrupa a las victimas por el grado 3. Discapacidad severa
objetivo de recuperacién. Se aplica a | 4. Discapacidad moderada
pacientes con dano cerebral y permite la | 5. Discapacidad leve
evaluacion objetiva de su recuperacion
en cinco categorias.
Dias de Cuaniitativa continua, Los dias de sangrado previo a la cirugia | Dias
sangrado para el tratamiento de aneurisma
cerebral se cuentan a parir de que el
R:ciente tuvo sintomas y se evidencit
morragia subaracnoidea en estudio de
TAC de craneo.
Resangrado Cualitativa dicotémica, | Determina si el paciente volvi6 a sangrar | 1. Si
posterior al primer sangrado identificado, | 2. No
esto evidenciado por estudio de TAC de
craneo y deterioro clinico.
Localizacion Cuantitativa discreta, Lugar del arbol arterial cerebral en donde | 1. A1
del aneurisma | nominal se identifica el aneurisma cerebral, | 2 A2
evidenciado por estudios no invasivos | | %
(angiotomografia de crdneo o | 5 4
angiorresonancia de cerebro) e invasivos | 6. acoa
(angiografia por sustraccion digital), o | 7. onsmics
ambos. 8. Comunicanie posterior
8. Coroidec
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Establece si el aneurisma cerebral se
identificé del lado derecho o izquierdo de
la circulacion arterial cerebral

Estado de ruptura del aneurisma cerebral
previo a la cirugia

Complicaciones médicas o quirlrgicas
que presentaron los pacientes posterior a
la cirugia

Dias de estancia hospitalaria contados a
partir del ingreso del paciente hasta su
egreso o defuncion

Enfermedades preexistente en los
pacientes, que no fienen relacion directa
con la ruptura de el aneurisma cerebral

Tiempo que transcurre desde el primer
dia de sangrado hasta que se identifica
hidrocefalia por clinica y TAC de craneo

Tratamiento para la hidrocefalia,
consistente en la colocacidon de un
cateter intraventricular.
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Técnicas y procedimientos a emplear
De acuerdo con los criterios de inclusién y exclusidon de pacientes con el diagndstico de

interés para este estudio, se consultaran los expedientes mediante el sistema SIAH propio
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Recolectando los datos necesarios para la
creacion 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 andlisis estadistico establecer la
correlacidon existente entre estas variables y el desarrollo de hidrocefalia, ademas se
establecera la relacion entre el desarrollo de hidrocefalia y el desenlace final de los
pacientes, asi como los dias de estancia hospitalaria.

Los pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma
cerebral son referidos de las Hospitales Generales y Regionales del ISSSTE en todo el pais,
ingresan al Centro Médico Nacional 20 de Noviembre a través de los servicios de admision
continua, admisidn y egresos o mediante el ingreso cama a cama, al ingreso del paciente
se establecerd el diagndstico mediante estudios de imagen; de manera inicial con estudio
de TAC de crdneo simple en donde se hace evidente el sangrado a nivel del espacio
subaracnoideo, se utilizara la escala de Fisher para determinar la cantidad de sangrado y el
riesgo de vasoespasmo, posteriormente se realizard el estudio para determinar si la causa
del sangrado es por ruptura de un aneurisma cerebral, asi mismo se determinara la
localizacién, morfologia y lateralidad del aneurisma cerebral, esto se realizard mediante
angiotomografia cerebral, angioresonancia cerebral o angiografia por sustraccién digital de
los vasos cerebrales. También se realizard la historia clinica y exploracion fisica de los
pacientes empleando las escalas clinicas de Hunt&Hess y WFNS, asi como la escala
funcional de Rankin. En caso de deterioro clinico de los pacientes durante su estancia
hospitalaria se realizard de forma urgente una tomografia de craneo en donde podremos
determinar si el deterioro es atribuible a un nuevo sangrado o por hidrocefalia. El
diagndstico de hidrocefalia se establecera mediante la medicidn del indice de Evans con un
valor de corte >0.3 y la medicién del tercer ventriculo en su mayor didmetro transverso
con un valor de corte >10 mm, también se utilizara el hallazgo imagenolégico de edema
transependimario para este fin. En caso de considerar que la causa del deterioro clinico del
paciente es por hidrocefalia se realizard tratamiento para aliviarla mediante derivacién
ventricular externa o derivacidon ventricular interna, a todas las derivaciones ventriculares
externas se les realizara pruebas de dependencia cerrando la derivacién por un lapso de
entre 24 a 72 horas y en caso de que el paciente desarrolle nuevo deterioro clinico se
realiza nueva TAC de craneo donde si se hace evidente nuevamente el aumento de la talla
ventricular, se le realizara una derivacién ventricular interna, en nuestro centro se prefiere
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la DVP. Finalmente al egreso y durante el seguimiento del paciente se le aplicaran las
escalas de Rankin y el Glasgow Outcome Scale.

Procesamiento y analisis estadistico

Estadistica descriptiva:

Se realizard la estadistica descriptiva de cada una de las variables, la cual se realizara con
medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersiéon (desviacion
estandar). Y se expresaron en tablas de contingencia y graficas (histogramas, graficas

ANOVA para la comparacion de promedios y medianas, graficas circulares).
Para las variables de tipo cualitativo nominal se expresaran sus frecuencias en porcentajes.
Estadistica inferencial:

Una vez recolectadas los datos de las variables cuantitativas nominales se compararon con
medidas de asociacién, obteniendo la razén de momios y el riesgo relativo para cada una
de estas variables. Se determinara la posibilidad de que estos valores estdn determinados
por el azar mediante la prueba de Ji de Mantel y Haenszel para las variables cualitativas
nominales dicotémicas, y mediante el cdlculo de los intervalos de confianza. Una vez
terminado el analisis bivariado de la asociacidén de variables, se determinara la posibilidad
de que otras variables estén provocando el evento resultante “hidrocefalia”,
enmascarando la relacién entre la variable estudiada y el evento, a través de analisis
multivariado mediante regresién logistica.

Software

La organizacién de datos se llevé a cabo en una hoja electrénica (Excel 2016). La

implementacion del analisis estadistico se llevd a cabo con el software Statistica 13 y
Minitab 20..
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se basara en lineamientos de las buenas practicas clinicas, la declaracién de
Helsinky y enmiendas, asi como los lineamientos de la norma técnica en materia de
investigacion en humanos por la SS; lo que considera al estudio como con riesgo menor al
minimo.

Se recopilardn los datos solo de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion ya
mencionados. Para respetar la ética del proyecto se tomaron en cuenta los siguientes
aspectos:

1. Aviso de confidencialidad: se garantiza la absoluta discrecidon con la informacion
obtenida y se mantendrd el secreto profesional en todo su desarrollo.

2. Anonimato: para la realizacién de la base de datos se evitaron todos los elementos
de identificacién personal.

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

4. Competencia: el tutor es especialista en Neurocirugia 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 aplicara consentimiento informado. Solo se trabajard sobre expedientes de
pacientes registrados en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Consideraciones de Bioseguridad
No se manejaron productos bioldgicos, tejidos ni drganos. Sin embargo, todos los
procedimientos quirurgicos se realizan bajo los protocolos regulados dentro del servicio.
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RECURSOS
Recursos humanos
Dr. Rodrigo Vasquez Gijén
¢ Actividad asignada.
¢ Busqueda de informacion.
e Elaboracion de protocolo.
e Captura y analisis de datos.
¢ Horas por semana: 10 horas.
Dr. Juan Carlos Lujan Guerra
e Actividad asignada.
e Direccidn, revision y analisis de datos.

¢ Orientacion, escritura.
¢ Horas por semana: 3 horas.

Recursos materiales

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

cubiertos por los investigadores.

o Hojas blancas de impresién
o Computadora con Microsoft Excel, Microsoft Word, Statistica 13, Minitab20

o Expediente electronico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

Recursos financieros

El estudio se realizd con la infraestructura y recursos econdmicos, cubiertos y absorbidos

los gastos por los investigadores.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

Analizamos las diferentes variables recogidas en la Tabla 2 (anexos). Se recogieron los
datos de un total de 147 pacientes que cumplian los criterios del estudio, 29 fueron
hombres (19.73%) y 118 mujeres (80.27%). La edad media de los pacientes fue de 58 afios,
de los cuales 70 (42.62%) tenian menos de 60 anos y 77 (52.28) mas de 60 afios.

Para determinar la localizacién, lateralidad y morfologia del aneurisma cerebral se
utilizaron 3 tipos de estudio diagndstico: invasivo (angiografia por sustraccion digital,
4.08% ), no invasivo (angiotomografia o angioresonancia, 63.95%) y ambos (31.97%). La
lateralidad mas frecuente fue izquierda con 63 pacientes (42.86%), la lateralidad derecha
se identifico en 53 pacientes (36.05%), 30 aneurismas se clasificaron como medianos
(20.41%) y en un caso no se identificd la lateralidad. La localizacién mas frecuente para el
grupo de casos fue el aneurisma del segmento comunicante posterior, y para el grupo
control el aneurisma del segmento oftalmico de la ACI.

El estatus de ruptura prequirdrgico y la escala de Fisher se determinaron mediante estudio
de TAC simple de craneo realizada a todos los pacientes desde el inicio de los sintomas 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
utilizo la escala tomografica 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 determind la escala de Fisher por tratarse
de aneurismas no rotos, cabe mencionar que los pacientes clasificados inicialmente con
diagnéstico de aneurisma cerebral no roto, en 12 casos durante la intervencion quirurgica
se identificaron estigmas de ruptura por lo que se reclasificaron como aneurismas
cerebrales rotos sin evidencia topografica de sangrado Fisher 1. Se identificaron 8 (5.44%)
pacientes que durante su estancia hospitalaria presentaron datos de deterioro neuroldgico
y al realizarles nueva TAC simple de crdneo se identificé resangrado del aneurisma
cerebral. Luego de identificar el primer dia de sangrado se contabilizaron los dias hasta el

momento de la intervencion quirdrgica estableciendo asi los dias de sangrado previos a la
cirugia con una media de 18.69 dias para el grupo casos y 15.66 dias para el grupo control.
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El estado clinico de cada paciente se determind a través de las escala de Hunt&Hess
identificando 42 (28.57%) pacientes asintomaticos H&H 1, 26 (17.69%) pacientes con
cefalea y/o rigidez de nuca moderada H&H 2, 15 (10.20%) pacientes con confusion y/o
déficit neuroldgico 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 descerebracion, en 49 casos no se
aplicd esta escala por tratarse de aneurismas no rotos. También se utilizé la escala de la
WEFNS con 63 (42.86%) casos WFNS I, 21 (14.29%) casos con WFNS 11, 14 (9.52%) casos con
WENS I, 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 utilizé para determinar el
estado clinico de los pacientes previo a la cirugia, 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 clinico de los pacientes se utilizaron dos caracteristicas, el nUmero
total de dias de estancia hospitalaria contabilizados a partir del ingreso a nuestra unidad y
se determind 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 nimero
total de dias 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 complicacién de
la HSA, presentando una incidencia acumulada de 10%. Dos pacientes presentaron
hidrocefalia aguda (12.5%), tres hidrocefalia subaguda (18.8%) y once hidrocefalia crénica
(68.8%). Las comorbilidades asociadas de estos pacientes fueron hipertension arterial en
11 casos y diabetes mellitus en 1 caso. De los pacientes que desarrollaron hidrocefalia, 10
de ellos requirieron de una derivacidon ventricular permanente y 6 requirieron una
derivacién ventricular externa temporal para el alivio de la hidrocefalia, de estos ultimos
solo 2 pacientes fracasaron en las pruebas de dependencia valvular por lo que se les
realizé una derivacion ventricular interna para alivio definitivo de la hidrocefalia.
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Resultados del analisis de correlacion

Los datos se recaban en la Tabla 3 (anexos). Posterior a realizar el andlisis de correlacién
de las variables con el riesgo de desarrollar hidrocefalia secundaria a HSA por aneurisma
cerebral roto, se encontrd asociacion con significancia estadistica para aneurisma roto
(OR:8.67; 95% IC: 1.11-67.73 ), la escala de Fisher se dicotomizé 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 clinica que mejor se correlaciond con
el desarrollo de hidrocefalia fue la escala de la WFNS, la cual también se dicotomizd de
acuerdo al grado de severidad, encontrando para pacientes con WFNS 4-5 la mayor
correlacion para el desarrollo de hidrocefalia (OR: 4.50; 95% IC: 1.34-15.15).

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria, se identific6 que los pacientes que
desarrollaron hidrocefalia se correlacionan con una mayor estancia hospitalaria (p<0.001).

Aunque para las demds variables no se demostré una correlacion estadisticamente
significativa, cabe resaltar algunas variables que demostraron tener mayor fuerza de
asociacion con el desarrollo de hidrocefalia. Para la localizacion del aneurisma cerebral se
encontré mayor fuerza de asociaciéon para los aneurismas del segmento comunicante
posterior y de la arteria vertebral. El resangrado demostrd tener mayor fuerza de
asociacién para el grupo de casos
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DISCUSION

La incidencia de hidrocefalia posterior a una HSA por ruptura aneurismatica, segun se
informa en la literatura, oscila ampliamente entre el 9 % y el 67 % " 7572 8. 878 | a¢
diferencias pueden explicarse por los criterios de diagndstico variables utilizados, por el
momento de las investigaciones y por la seleccién de pacientes. También se ha informado
qgue el 30% de los pacientes con hidrocefalia aguda requerirdn la colocacién de una

derivacién ventricular 8 &

. En nuestro estudio se reporta una incidencia del 10%, y en
37.5% de los pacientes con hidrocefalia aguda se colocé una derivacidon ventricular

externa, 62.5% requirieron la colocacion de una derivacion permanente.

Diferentes instituciones e incluso médicos de la misma institucidon pueden tener diferentes
criterios en la toma de decisiones con respecto a qué pacientes con HSA finalmente
necesitardn una DVP. Esta heterogeneidad en las estrategias de manejo también se
observo en este estudio, ya que la decision de colocar una DVE y/o la insercion de DVP fue
decisidon del médico tratante y no se registrd la justificacién de estas decisiones. En nuestro
estudio, la media de dias que transcurrieron entre la HSA y la insercion de una derivacién
ventricular fue de 44.5 dias, con un minimo de 1 y un maximo de 236 dias. Walcott et al.’®
han demostrado, que el 1,3% de los pacientes con HSA dados de alta del hospital sin DVP
desarrollarian hidrocefalia tardia que conduciria a eventual insercién de DVP,

generalmente dentro del primer afio del alta hospitalaria.

En este estudio, las mujeres estuvieron mas frecuentemente expuestas a la HSA (80%),
concordando con la mayoria de las publicaciones internacionales. La localizacion de los
aneurismas varia en los diferentes informes. En este estudio, la localizacion mas frecuente
para el grupo de casos fue el aneurisma del segmento comunicante posterior, y para el
grupo control el aneurisma del segmento oftdlmico de la ACI. Por otra parte, se ha
informado que los aneurismas de la arteria cardtida interna y de la circulacién posterior se

75,77, 80

asocian mas a menudo con el desarrollo de hidrocefalia aguda qgue los aneurismas

de otros sitios.

En nuestro estudio se encontrd correlacién con significancia estadistica 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 dias de estancia hospitalaria, se
identificd que los pacientes que desarrollaron hidrocefalia se correlacionan con una mayor
estancia hospitalaria (p<0.001). Los factores de riesgo significativos asociados con la
insercion de DVP, en estudios publicados anteriormente son: la edad avanzada
88,93,94,96,99-101 ' pyntuacion WFNS de IV-V, 84, 8% %9 9. %% yantriculomegalia en la imagen

inicial 379293949598 992 |3 dependencia de factores como la economia, el

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

conduce a incidencias diferentes de HCP dependiente de derivacion '®.

Finalmente, algunos investigadores intentan encontrar una forma precisa y medible de
prever la necesidad de una derivacion ventricular. Yamada et al. en 2012 describieron una
funcion discriminante relevante para determinar la necesidad de DVP después de la HSA®.
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 derivaciéon. Esto favorece la
realizacién quirdrgica mas temprana y previene el dafio causado por la ventriculomegalia.
Se necesitan mas pruebas y casos para desarrollar un modelo de funcién mds aplicable y
utilizable clinicamente.

39



“Centro Médico Nacional 20 de Noviembre”
e e — INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES C‘/
ISSSTE DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO e

CONCLUSION

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
pronéstico y funcionalidad de los pacientes y que esta asociada a una mayor cantidad de
sangre subaracnoidea e intraventricular demostrada por TAC de craneo, al estatus de
ruptura prequirdrgico del aneurisma cerebral y al estado clinico prequirurgico 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 complicacidn de la HSA en algin momento de la evolucién
del paciente, complicacion que demanda un diagndstico correcto y tratamiento oportuno
ya que impacta en el desenlace clinico de los pacientes.

Se propone la creacion de una escala para determinar el riesgo de desarrollar hidrocefalia
secundaria a HSA por ruptura de aneurisma y aplicarla al ingreso de los pacientes, asi
mismo se incentiva a realizar estudios prospectivos para establecer un tratamiento
preventivo para el desarrollo de la hidrocefalia como la fenestracidon microquirurgica de la
[dmina terminalis.
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ANEXOS

Grupos de Estudio
BD Casos_Ctrls Hidrocefalia 31v*147c
140 95%
Grupo Control: N = 131 131, 89%
Grupo Casos
Total: 147
120 82%
100 68%
a0 54%
a
Q
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@
3
o
i
60 1%
i
40 | 27%
» 16, 11% 14%
° 0%
Casos Controles
Grupos de Estudio

Gréfica 1. Los Grupos de estudio: Casos (con Hidrocefalia) y Controles (sin Hidrocefalia)

Grupo vs Género

120
100
80
©
8 60 I
H |
ot ;
=
o
2
w
40
28
20
15
1
o
Femenino Masculino Femenino Masculino
Grupo: Casos Grupo: Controles

Género

Grafica 2. Distribucién del género en los Grupos de estudio: Casos (con Hidrocefalia) y Controles (sin Hidrocefalia)
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Grupo vs Grupos Etarios
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Grupos Barios

Grafica 3. Distribucién de los grupos etarios en los Grupos de estudio: Casos (con Hidrocefalia) y Controles (sin
Hidrocefalia)

Grupo vs Localizaciéon del Aneurisma
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Grafica 4. Distribucion de la Localizacién del Aneurisma en los Grupos de estudio: Casos (con Hidrocefalia) y Controles

(sin Hidrocefalia)
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Grupo vs Lateralidad del aneurisma
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Grafica 5. Distribucion de la Lateralidad del Aneurisma en los Grupos de estudio: Casos (con Hidrocefalia) y Controles

(sin Hidrocefalia)

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
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Grafica 6. Analisis comparativo de la respuesta media de los dias de sangrado previos a la cirugia en los Grupos de

estudio: Casos (con Hidrocefalia) y Controles (sin Hidrocefalia) (p = 0.499397)
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HOVIEMBRE.

Grupo vs Estatus de Ruptura Pre-Quirargico
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Gréfica 9. Distribucion del Estatus de Ruptura del Aneurisma en los Grupos de estudio: Casos (con Hidrocefalia) y
Controles (sin Hidrocefalia)

Grupo vs Estudio usado para el Diagnéstico
90
82
80 -
70
E————
[
|
50 - |
|
50
3
] 43
2 |
40 +
8
w
30 ¢
20 b
12
10
[}
4
0
No invasivo Ambos Invasivo No invasivo Ambos Invasivo
Grupo: Casos Grupo: Controles

Grafica 10. Distribucion del Estudio Usado para el Diagnostico en los Grupos de estudio: Casos (con Hidrocefalia) y

Controles (sin Hidrocefalia).
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Grupo vs Resangrado
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Gréfica 11. Distribucion del Resangrado en los Grupos de estudio: Casos (con Hidrocefalia) y Controles (sin Hidrocefalia).
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Grafica 12. Distribucion del Puntaje obtenido por la Escala Hunt - Hess en los Grupos de estudio: Casos (con
Hidrocefalia) y Controles (sin Hidrocefalia).
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Escala de Fisher (FR: 3 4) x Grupos (Casos vs Controles)
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Grafica 15. Distribucion de la exposicién al Riesgo medido por la Escala de Fisher en los Grupos de estudio: Casos (con

Hidrocefalia) y Controles (sin Hidrocefalia).
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Grafica 17. Distribucién de la exposicion al Riesgo medido por la Escala WFNS en los Grupos de estudio: Casos (con

Hidrocefalia) y Controles (sin Hidrocefalia).
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Escala de Rankin prequirirgica (FR: 5,6) x Grupos (Casos vs Controles)
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Gréfica 19. Distribucién de la exposicién al Riesgo medido por la Escala Rankin Prequirtrgico en los Grupos de estudio:
Casos (con Hidrocefalia) y Controles (sin Hidrocefalia).
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Gréfica 23. Distribucién de la exposicién al Riesgo medido por la Escala Glasgow Outcome en los Grupos de estudio:

Casos (con Hidrocefalia) y Controles (sin Hidrocefalia).
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Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
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Gréfica 25. Andlisis comparativo de la respuesta media de los dias de Estancia Hospitalaria en los Grupos de estudio:

Casos (con Hidrocefalia) y Controles (sin Hidrocefalia)
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CLASIFICACION DE LA HIDROCEFALIA
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Tabla 1. Clasificacion de la hidrocefalia del adulto

Tipo de Hidrocefalia

Descripcion

Transiciéon Pacientes tratados por hidrocefalia de cualquier etiologia
antes de los 18 afos de edad.
Adquirida Pacientes con hidrocefalia secundaria a factores de

riesgo conocidos (p.€j., hemorragia subaracnoidea, lesion
cerebral traumatica, tumor cerebral), ya sea tratado o no
tratado

Congénita no reconocida

Pacientes con una o mas caracteristicas de imagen y con
aumento del diametro de la cabeza consistente con
hidrocefalia congénita, pero no reconocida o tratada
antes de los 18 afios.

Sospecha de iINPH

Pacientes >60 afios referidos para evaluacion por
sospecha de iNPH, quienes no habian recibido
tratamiento quirargico previamente.

iNPH, Hidrocefalia idiopatica de presion 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 caracteristicas de los pacientes

Caracteristicas Pacientes sin Hidrocefalia Pacientes con Hidrocefalia Valor p

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

Caracteristicas demograficas

Edad >60 afios 66 11 0.165

Género, Femenino 103 15 0.151

Caracteristicas del aneurisma

Localizacién del aneurisma

Vertebral 0 2
M1 14 2
Comunicante Post 31 9 N/V

Lateralidad del aneurisma

lzquierda 54 9
Derecha 47 6
Mediano 29 1 N/V

Estatus de ruptura prequirurgico
Roto 83 15
No roto 48 1 0.015

Variables de severidad del sangrado aneurismatico en el tiempo prequirurgico.

Dias de sangrado previos a la cirugia (media) 15.66 18.89 0.499

Estudio usado para el diagndstico

Invasivo 6 0
No invasivo 82 12
Ambos 43 4 N/V
Resangrado
Si 5 3
No 126 13 N/V

Escala Hunt&Hess
1-3 118 12
4-5 13 4 0.075

Escala Fisher

1-2 74 2
3-4 57 14 0.001
Escala WFNS
I-111 119 11
IV-V 12 5 0.009

Escala Rankin
0-4 122 13
5-6 9 3 0.101

Caracteristicas del desenlace posquirurgico

Glasgow Outcome Scale

1-2 12 4
3-5 101 12 0.064
Dias de estancia hospitalaria (media) 17.05 28.75 0.0001
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Tabla 3. Andlisis de correlacién de los factores de riesgo para hidrocefalia por HSA

Factor de riesgo OR 95% Cl Valor p*
Género femenino 4.07 0.516 - 32.215 0.151
Edad >60 afos 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
WENS 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 aplicacién de la prueba de independencia ji cuadrada de Fisher.

Figura 1. Imagen de resonancia magnética T2 FLAIR, cortes axiales de un paciente varén de 78 afios con iNPH. (A) El
paciente tiene ventriculomegalia demostrada por el indice de Evans, que es la relacion del diametro del asta frontal
“a” al nivel del foramen de Monro entre el diametro mas ancho del cerebro en el mismo corte “B”. Un indice de Evans
por encima de 0.3 se considera anormal. (B) El paciente tiene hiperintensidad periventricuar y de la sustancia blanca,
flecha inferior y superior respectivamente. (C) Se observan las fisuras Silvianas desproporcionadamente agrandadas
sin atrofia generalizada y falta de surcos en el vértice (D) compatibles con un patrén de hidrocefalia con el espacio
subaracnoideo desproporcionadamente agrandado (DESH).
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