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RESUMEN

Objetivo: Valorar las caracteristicas basales de una serie de pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica y el impacto sobre
los resultados quirdrgicos de un protocolo de manejo dinamico basado fundamentalmente en el ultrasonido Doppler transcraneal.
Métodos: Se realizé un estudio descriptivo longitudinal en 233 pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica operados en el
Hospital Hermanos Ameijeiras durante el periodo 2006—2010 y evaluados posoperatoriamente por un afio.

Resultados: La edad media fue 49,19 afios. El sexo femenino representé el 66 %. Al ingreso, 58,4 % de los casos fueron grado 1 de la
escala modificada de la FMSN. El estado preoperatorio evolucion6 a 69,5% en grado 1. El grado 3 de Fisher predominé y se asoci6 a la
presencia de vasospasmo. El 28,8 % de los casos present6é vasospasmo angiografico, elevandose el diagnéstico al 49,4% con el Doppler
Transcraneal, en el 25,8% se hizo sintomatico y el 15,9 % desarrollé déficit isquémico. El 73,4 % tuvieron aneurismas Unicos de la
circulacién anterior. El 79,4 % de los aneurismas midieron entre 4—10 mm. La evolucién fue favorable en el 93% y la mortalidad fue de
4,29 %. Los resultados al alta se relacionaron significativamente con: el estado al ingreso y preoperatorio, la escala de Fisher, el nimero
de aneurismas, vasospasmo y resangramiento. Las complicaciones médicas y quirlrgicas mas frecuentes fueron el vasospasmo, el
resangramiento, el infarto cerebral, las infecciones urinarias, la hidrocefalia y la ruptura transoperatoria.

Conclusiones: Los resultados fueron propicios comparados con la literatura especializada. Se evidencié la utilidad del manejo
protocolizado y el uso de Doppler Transcraneal en estos pacientes.

Palabras clave. Aneurisma cerebral. Doppler transcraneal. Hemorragia subaracnoidea. Neurocirugia. Vasospasmo cerebral.

Surgical results of patients with aneurismatic subarachnoid hemorrhage treated by protocolized
approach in “Hermanos Ameijeiras” Hospital

ABSTRACT

Objective: To assess basal characteristics and surgical outcome in patients with aneurismatic subarachnoid hemorrhage managed with
one dynamic protocol based mostly on transcranial Doppler ultrasound.

Methods: A descriptive longitudinal study was carried out in 233 patients with aneurismatic subarachnoid hemorrhages, who received
neurosurgical clipping in the years 2006—2010 and were followed during one year.

Results: Mean age was 49.19 years. Female were 66 %. At the admission, 58.4 % of cases were in grade 1 according to the modified
scale of World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS). Preoperatively 69.5 % of patients become grade 1. Patients were mostly
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Fisher 3 according to CT scan results, and this was statistically associated with vasospasm. Angiographic vasospasm was present in 28.8
% of the cases, but increased to 49.4 % by using transcranial Doppler. In 25.8 % of cases vasospasm was symptomatic, and 15.9 %
develop delayed ischemic deficit. Single aneurysms on the anterior Willis circle were most relevant statistically and accounted for 73.4 % of
the cases. Aneurysms were mostly of relatively small size, and in 79.4 % of the patients they ranged between 4 and 10 mm. Outcome was
favorable in 93 %, and mortality was 4.29 %. Outcome was significant associated with: neurological status at the admission, Fisher scale,
numbers of aneurysms, vasospasm, and re-bleeding. Most frequents surgical and medical complications were vasospasm, re-bleeding,
cerebral infarct urinary infection, hydrocephalus and intraoperative rupture.

Conclusions: Compared with several series from specialized literature, outcome in this series was good. These suggest the utility of one

dynamic protocol based on transcranial Doppler in patients with aneurismatic subarachnoid hemorrhage.

Key words. Cerebral vasospasm. Intracranial aneurysm. Neurosurgery. Subarachnoid hemorrhage. Transcranial Doppler.

INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) aneurismatica
constituye del 10 al 15 % de las enfermedades
cerebrovasculares y su incidencia se ha estimado
entre 10 y 30 por 100 000 habitantes (1,2).
Recientemente su incidencia anual en Cuba fue
sefialada en 29,86 por 100 000 habitantes (2). No
obstante, dicho dato es de confiabilidad dudosa
porque su fuente no se precisa y no se recoge en
las estadisticas oficiales del Ministerio de Salud
PuUblica de Cuba (3).

La forma espontanea de la HSA resulta en el 80 %
de los casos por la ruptura de un aneurisma
intracraneal. Constituye un desafio diagnostico e
implica intervenciones complejas, sofisticadas y
multidisciplinarias (4-7). A pesar de los adelantos
técnicos de los Ultimos afios, este tipo de ictus aln
se relaciona con alta morbilidad (hasta 50 % de los
sobrevivientes pueden tener una discapacidad
mayor) y mortalidad (10-15 % de los pacientes
mueren antes de alcanzar atenciébn médica y el 25
% en las primeras 2 semanas). Incluso en aquellos
casos que son objeto de una oclusién exitosa del
aneurisma, el vasospasmo causa la muerte del 7 %
y un déficit neuroldgico tardio severo en otro 7 %
(5-7).

La determinacion del momento mas adecuado para
la oclusién quirdrgica de un aneurisma intracraneal
roto ha sido controversial desde que se realizé por
primera vez en 1937 (8). La posibilidad de un
resangrado con consecuencias fatales, aconseja
excluir el aneurisma de la circulaciéon con prontitud
en un centro especializado. Pero el riesgo de que
esto ocurra en presencia de, o cuando se instala el
vasospasmo Yy este sea potenciado por la cirugia
provocando un infarto cerebral, se contrapone a
dicha conducta (9,10). El periodo de inestabilidad
hemodinamica y de mayor riesgo para el fenédmeno
isquémico ha sido fijado entre 4 y 14 dias
(mayormente entre 7-10 dias) por los estudios mas
relevantes. Asi, basado en un andlisis puramente
cronolégico, existen dos momentos bien
establecidos para la cirugia del aneurisma: 1)
Precoz (en los primeros tres dias consecutivos a la
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hemorragia inicial), y 2) Tardia (después de las dos
semanas) (11).

La rapida afluencia de los pacientes a centros
especializados y la concurrencia en ellos de los
recursos necesarios en los paises industrializados,
hace que en la mayoria de estos los pacientes
puedan beneficiarse de la cirugia precoz. Esto
impacta positivamente sobre los resultados
quirdrgicos y sobre la mortalidad general de los
pacientes con HSA. En el tercer mundo no ocurre lo
mismo, y una elevada proporcién de casos arriba a
dichos centros durante el periodo de mayor
incidencia de vasospasmo. Los patrones
conservadores de espera surgidos para evitar el
déficit isquémico tardio originado por el
agravamiento del vasospasmo potenciado por la
cirugia, elevan la tasa de resangramientos.

Con la creacion de la Unidad de Ictus (Ul) en el
Hospital Hermanos Ameijeiras (La Habana, Cuba)
en el afio 2005 se disefié un protocolo de atencion
a los pacientes con HSA. El manejo protocolizado
permite centralizar la asistencia en un entorno de
cooperacién  multidisciplinaria  (Neurocirujanos,
Neurélogos, Radidlogos, Anestesiélogos e
Intensivistas) y dinamizar la seleccién del mejor
momento quirdrgico con el uso de las mejores
evidencia cientificas disponibles. La introduccién
del Doppler transcraneal (DTC) fue un componente
relevante. La investigacion que se expone en este
articulo pretende valorar las caracteristicas basales
de la serie y el impacto sobre los resultados
quirdrgicos del protocolo aplicado.

METODOS
Disefio, contexto y participantes

Se realiz6 un estudio descriptivo y longitudinal de los
pacientes con HSA aneurismatica operados por el Servicio
de Neurocirugia del Hospital Hermanos Ameijeiras, en el
periodo comprendido entre el 1.01.2006 y 31.12.2010. Los
pacientes recibieron evaluaciones posoperatorias a los 6
meses y al afo.

La inclusion de los pacientes comprendio los siguientes
criterios:

e Diagnéstico de la HSA. Se realizé6 mediante el estudio
simple (no contrastado) con tomografia axial
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computarizada (TAC) de craneo. Cuando esta no arrojé
los resultados esperados de acuerdo al cuadro clinico, se
investigé el liquido cefalorraquideo (LCR) obtenido
mediante puncién lumbar, para verificar la existencia de
contenido hematico en el mismo.

e Diagndstico de uno o mas aneurismas saculares
intracraneales. Se realiz6 mediante la panangiografia
cerebral por cateterizacion selectiva de los vasos
cerebrales segun el método de Seldinger y/o
reconstrucciones multiplanares vasculares a partir de la
TAC (angioTAC) con inyeccion de contraste endovenoso
en un equipo multicorte (Philips® modelos MXIDT 8000
de 16 cortes y Brilliance de 64 cortes).

e Presillamiento microquirdrgico de al menos un aneurisma
intracraneal. El abordaje quirdrgico estandar para los
aneurismas de la circulacion anterior fue el pterional
transilvano y en algunos casos con aneurismas mdltiples
se requiri6 un acceso bilateral. Los aneurismas de la
cuadrificacién basilar y de las arterias cerebrales
posteriores se abordaron mediante craneotomia fronto—
temporo—orbito—cigomatica. Cuando su complejidad lo
requiri6 se utilizdé como complemento circulacion
extracorporea y detencion transitoria de la funcion
cardiaca bajo régimen de hipotermia profunda (18 °C).
En los aneurismas de la arteria vertebral se practicaron
abordajes sub—occipital retrosigmoideo o lateral extremo
con condilectomia posteromedial. Los aneurismas de la
arteria pericallosa, se abordaron mediante abordaje
parasagital interhemisférico.

Se excluyeron los casos con contraindicacion médica
absoluta para la anestesia general y/o intervencion
quirdrgica, con hemorragia subaracnoidea de causa
comprobada diferente a la aneurismética, hemorragia
subaracnoidea no concomitante con una causa subyacente
capaz de justificarla, en los que las caracteristicas
anatdmicas del aneurisma no permitieron el presillamiento de
su cuello y los que no desearon ser incluidos en el estudio.

Los pacientes fueron atendidos segin un algoritmo de
trabajo que pauté el aislamiento del aneurisma tan
precozmente como fue posible en los que cumplieron con los
criterios para proceder con los mismos segun el mencionado
protocolo (Figura 1). Ademas, fueron monitorizados con
DTC diariamente desde su ingreso, con un equipo Embo-
Dop® de la firma DWL (de fabricacion alemana) y hasta que
se produjo la resolucion de los signos sonogréaficos y/o
clinicos de vasospasmo si estos se presentaron. La ventana
temporal se calificé como no util para el ultrasonido cuando
no fue posible obtener los espectros de flujo de los vasos
intracraneales.

Todos los pacientes recibieron tratamiento profilactico del
vasospasmo con nimodipino a razén de 60 mg cada cuatro
horas por via oral y sulfato de magnesio al 10 % a razén de
80 mmol diarios en infusién endovenosa. La prevencion y
reversion de la isquemia mediante la terapia de las tres H
(hipertensidn, hipervolemia y hemodilucion) se aplicé a casos
seleccionados segun el estado clinico y el resultado de los
examenes complementarios.

Variables
En cada caso se registraron las siguientes variables:

e Datos demogréficos. Edad en afios (se establecio los
siguientes grupos: <30 afios, 30—-39 afios, 40—49 afios,
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50-59 afios, 60-69 afios, y >70 afios) y sexo (masculino
o femenino).

e Clinicas propias de HSA como estados al ingreso y
preoperatorio seglin escala modificada de la Federacion
Mundial de Sociedades Neuroquirdrgicas (FMSN) (12),
Caracteristicas del sangrado segun la TAC inicial acorde
a la escala de Fisher (13).

e Complicaciones médicas y quirlrgicas. Vasospasmo
(angiogréfico, sonografico y sintomaético), infarto cerebral
resangrado, hematoma Intracerebral, = hematoma
epidural, hidrocefalia, convulsiones, sindrome de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética, ruptura
transoperatoria, lesién de nervios craneales, infeccion de
la herida quirdrgica, meningoencefalitis, infeccion
urinaria, infeccién respiratoria, edema agudo del pulmén,
epilepsia post—quirdrgica. A los efectos de esta
investigacion para el vasospasmo sonogréafico solo se
consideraron los resultados en las arterias cerebrales
medias y cerebral anterior. El indice de Lindergaard se
calcul6 a partir de la velocidad media de flujo (VMF) de la
carétida interna extracraneal, a 55 mm de profundidad en
la modalidad de Doppler pulsado, y en la ACM ipsilateral.
Para el diagnostico de vasospasmo por DTC se
emplearon puntos de corte determinados previamente en
la Ul (para la arteria cerebral media, VMF >120 cm/s e
indice de Lindergaard 23; para la arteria cerebral anterior
VMF 290 cm/s). El vasospasmo angiogréfico incluy6 el
detectado por la angioTAC.

e Caracteristicas del aneurisma. Se define el nimero (1, 2,
3), diametro (s11mm o =212mm), localizacion (circulacion
anterior, circulacion posterior, ambas).

e Momento quirargico. Se definen tres grupos: <72 horas,
4-10 dias, =211 dias.

Dichas variables fueron analizadas segun su frecuencia y
relacionadas contra una variable independiente que fue el
estado al egreso segun la Escala de Glasgow para
resultados (EGR) (14), y el estado neurolégico del paciente
en el momento a los 6 meses y al afio (Fallecido,
incapacidad grave, incapacidad moderada, discapacidad
ligera que no limita su independencia, sin secuelas).

Estadistica

Los datos almacenados previamente en una base de datos
electrénica en Excel se procesaron mediante el programa
estadistico SPSS version 13.0.

Se analizaron las variables seleccionadas mediante el
célculo de nimeros absolutos y porcentajes como medidas
de resumen para variables cualitativas. Ademas se utilizd la
prueba estadistica de Chi—cuadrado de Pearson (x?) como
método de andlisis para evaluar la asociacion entre variables
cualitativas en analisis bivariado. Con este mismo fin, cuando
las frecuencias esperadas inferiores a cinco fueron mas del
25 % de la muestra, se aplico el test exacto de Fisher.

Para todas las pruebas estadisticas empleadas, se
establecio significacion cuando el valor de la P fue <0.05 con
una confiabilidad del 95 %. Los resultados se presentan en
forma tabular (de frecuencia simple y de contingencia) y
grafica.
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PACIENTE CON SOSPECHA DE

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
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Figura 1. Algoritmo del proceso asistencial utilizado para el paciente con HSA en el Hospital Hermanos Ameijeiras (La Habana,
Cuba). FMSN: Federacion Mundial de Sociedades Neuroquirdrgicas. DTC: Doppler transcraneal. Modificado de: Gonzélez
Gonzélez JL. Hemorragia Subaracnoidea por ruptura aneurismatica. En: Protocolizacion de la asistencia médica. La Habana:
Ecimed; 2012. p. 781-8.

Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por los Consejos Cientificos y
Comités de ética del Hospital Hermanos Ameijeiras y el
Centro Internacional de Referencia de Aterosclerosis de La
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Habana. Los pacientes y/o familiares recibieron informacion
suficiente sobre los procederes diagnosticos y terapéuticos,
sus riesgos y complicaciones, asi como sus ventajas. Se les
comunic6 que si estaban de acuerdo, formarian parte de una
investigacion y que el paciente que deseara apartarse del
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protocolo de la misma, podria hacerlo sin que esto afectara
la dedicacion del personal médico a su atencién. Sélo se
procedié a su inclusion cuando dieron su consentimiento.
Ningln caso rechaz6 su adhesion al protocolo de
investigacién. La informacién personal se conserva
confidencialmente.

RESULTADOS

Caracteristicas basales de la serie

La edad media fue de 49,19 afios (DS 11,42).
Predominaron las quinta y sexta décadas de la vida
con 83 (36 %) y 61 (26 %) pacientes,
respectivamente. Entre ambas, constituyendo mas
del 60% de la muestra. El 19,4 % de los casos
tuvieron mas de 60 afios y 3,9 % mas de 70 afios.
El sexo femenino predomind a razén de 2:1 (66 %
de la serie).

Al ingresar, 58,4 % de los casos estuvieron en el
grado 1 de la escala modificada de la FMSN y 31,8
% en grado 2, mientras que 9 % de los pacientes se
encontraban en grado 3 (6 % en grado 3Ay 3 % en
grado 3B) vy 0,9 % en grado 4. El estado
preoperatorio, evolucion6 a 69,5 % y 25,3 % en los
grados 1y 2, asi como a 5,1 % en grado 3 (3 % en
grado 3A 'y 2,1 % en grado 3B). No se operaron
pacientes en grados 4y 5.

Por haber llegado tardiamente sin una TAC previa
en el lugar de procedencia o porque el diagnostico
se realiz6 mediante puncién lumbar, no se pudo
aplicar la escala de Fisher al 10,7 % de los casos.
Entre los que se pudieron clasificar, predominé la
puntuacion de 3.

En 199 casos (85 %), se ocluy6 el aneurisma antes
de resangrar. Esta eventualidad ocurri6 en 34
pacientes (14,6 %) y solo uno sangroé tres veces. El
28,7 % de los casos en la serie presentd
vasospasmo angiogréfico. La diferencia entre la
incidencia de vasospasmo angiografico y la
incidencia de este cuando se incluyen los
resultados del DTC, fue sustancial y muy
significativa. Ademas, en el 25,8 % de los pacientes
este se tornd sintomético y en el 15,9 % dio lugar a
un déficit isquémico permanente, asociado a su
fallecimiento en el 2,6 % (Tabla 1). El vasospasmo
fue mas frecuente en pacientes con Fisher 3y 4. La
relacion existente entra estas variables mostré gran
significacién estadistica (p= 0.001). Los pacientes
sin TAC inicial se excluyeron de este andlisis.

Resultados quirdrgicos

Aunque la serie fue predominantemente tardia, 12
% de los afectados (28 casos) se operaron en las
primeras 72 horas y el 15 % (35 casos) en el
periodo intermedio (4 a 10 dias). En el flujograma
de la serie se muestran las condicionales de que
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rigieron la conducta con los casos de los diferentes
periodos y el estado a la salida (Figura 2).

Egresaron en excelente estado un total de 183
pacientes (78,5%) y 34 (14,5 %) presentaron
alguna discapacidad ligera que no limitd su
independencia. Este porcentaje mejoré
progresivamente hasta el afio de seguimiento. Seis
pacientes presentaron una incapacidad grave y su
estado neurolégico no mejor6. Diez pacientes (4,29
%) fallecieron. Ninguno fallecié después del egreso
(Tabla 2).

Tabla 1. Incidencia del vasospasmo segin la modalidad
diagndsticay la expresion clinica (n=233).

Vasospasmo Si (%) No (%)

Angiografico 67 (28,8) 166
(71,2)

General, incluyendo el Doppler 115 118
(49,4) (50,6)

Sintomatico 60 (25,8) 173
(74,2)

Isquemia permanente 37 (15,9) 196
(84,1)

Fallecimientos asociados al 6 (2,6)* 227
vasospasmo (97,4)*

*Significacion: Test de Chi—Cuadrado p=0.0000

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun el estado
del paciente al alta, alos 6 meses y al afio (n=233).

Estado Al alta 6 meses 1 afio*
(%) (%) (%)

Fallecidos 10 (4,29) 10 (4,5) 10 (4,5)

Incapacidad grave 6 (2,6) 6 (2,7) 6 (2,7)

Incapacidad 34 (14,6) 10 (4,5) 8(3,5)

moderada

Sin secuelas 183 197 (88,3) 199

(78,5) (89,3)

*10 casos no se localizaron para su evaluacién después
del egreso.

Se observaron mejores resultados quirdrgicos en
menores de 39 afios y en mayores de 70 afios. Los
resultados fueron satisfactorios en el 100 % de los
casos en dichos grupos de edades. En general la
relacion entre la edad y los resultados no fue
significativa. Lo mismo ocurrié con el sexo y los
resultados. No obstante, estos mostraron una
tendencia a ser ligeramente mejores en el sexo
masculino. El estado al alta estuvo fuertemente
influido por los estados al ingreso y preoperatorio,
siendo mejor en los pacientes que ingresaron y se
operaron en grados 1 y 2 de la escala modificada
de la FMSN. La relacién entre el estado al alta y la
escala de Fisher también presentd6 una alta
significacion estadistica, observandose resultados
no satisfactorios en solo el 3 % de los pacientes
operados con grados 1y 2 de la escala de Fisher, y
11 % en los operados con grados 3 y 4. El
resangramiento y mas aun el vasospasmo
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Total HSA 318

——— > No aneurismaticas-46

Arribaron <72 h-80

No se concluyo estudio-10

Grado |y 1I-61

10 fallecidos antes
1infartoy grado pobre

Arribaron >72 h-182 )
) 8 fallecieron
Excluidos
1 endovascular
de cirugia

6 mal estado y decision

Grado llI-3
Grado IV-2 Excluidos
—>de cirugia

3 no se operaron
Dia del ingreso 4—6i

Operados <72 h-28

Dias?-lol Dias 11-%4 Dias 15-21 > 21 dias

n= 34 38 16 30 49
Ingresadosy operados
en el periodo = | 7 | 49
resultados vasoespasmo =
7
G1-2 G3-1 G4-5 G5-20 ¥
estado neurologlco\L
Total de operados por periodos = 26 40 31 29
G3-1G4-2 G1-1G4-3 G1-2G3-2 G3.2G4-6 G1-5G4-13
Estadoal alta G5-6 G5-22 G4-5 G5-31 6523 5-81

Figura 2. Serie y flujograma de pacientes con HSA en el Hospital Hermanos Ameijeiras (La Habana, Cuba). La G seguida de un
nimero romano representa el Grado segln la escala modificada de la FMSN y seguido de un nimero arabigo en la EGR.

afectaron  significativamente  los  resultados
quirargicos (Tabla 3). La introduccion del monitoreo
Doppler transcraneal al protocolo de actuacién
redujo la mortalidad al alta en un 0,9 % adicional
(Tabla 4).

El mayor nimero de aneurismas intracraneales
elevo el porcentaje de los pacientes con resultados
no satisfactorios (resultado muy significativo con
P=0.0092). Aunque los resultados fueron
ligeramente superiores en los aneurismas Unicos de
la circulacion anterior y en <11 mm, estas
diferencias no fueron significativas. Tampoco el
momento quirdrgico influyd significativamente.
Pero, la proporcién de resultados no satisfactorios,
fue inferior en el grupo que se intervino entre los
dias 4 y 10 (cirugia intermedia) (Tabla 5).

Las complicaciones médicas mas frecuentes
fueron: el vasoespasmo sintomatico en 38
pacientes y el resangrado en 34 pacientes. El
infarto cerebral y la infeccidon urinaria le siguieron en
orden de frecuencia. La complicacién quirargica
méas frecuente fue el vasoespasmo sintomatico
observado en 22 pacientes seguido por el infarto
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cerebral en 16 casos. La hidrocefalia y la ruptura
transoperatoria le siguieron en ese orden (Tabla 6).

DISCUSION

El anadlisis de los resultados quirdrgicos de los
series de aneurismas intracraneales rotos no puede
ignorar el comportamiento y la influencia de
variables dependientes de la gravedad de las
lesiones provocadas por la hemorragia, (8) de una
atencion organizada, fluida y dindmica del paciente
y de condicionales inherentes a cada individuo.

Edad

La HSA aneurismatica se incrementa con la edad y
alcanza su incidencia pico en la quinta y sexta
décadas de la vida en la mayoria de los reportes
(10,15-17). Asi es mostrado en este articulo. En
general se reporta una mayor morbimortalidad
asociada al presillamiento aneurismatico en la
tercera edad por la alta incidencia de
comorbilidades. (18,19) Pero, en la presente serie, la
edad no constituyé un argumento para impugnar el
tratamiento quirdrgico.
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Tabla 3. Relacion del estado al alta con las variables demogréficas,

clinicas y de neuro—imagenes.

se patentiza en las edades de mayor
actividad hormonal y se atenlia en la

infancia y después del climaterio (22).

Variable No Satisfactorio  Total P
. . :
Sansz%mno ) Recurrencia de la hemorragia antes
Grupos de <30 0 9 (100) 9 _ del aislamiento aneurismatico
Zgﬁg)es (en 30-39 0 35 (100) 35 Cuando la forma de presentacion es la
40-49 7(8) 76 (92) 83 HSA, el resangramiento puede alcanzar
50-59 6 (10) 55 (90) 61 entre 15-20 % antes del tratamiento
60-69 3(9) 33(91) 36 quirdrgico y causa una mortalidad de un
>70 0 9 (100) 9 70-80 % (23). En la presente serie este
Total 16 (6,9) 217(93,1) 233 indice fue de 14,59 %, lo que se
Sero emenno  1a)  1eiGp) | ds omms  ccoerta en el limite nferor ce
Masculino 23 76 (97) 8 recurrencia hemorragica fue inferior a la
Total 16 (6.9) 217(93.1) 233 que revelan la mayoria de los reportes
Estado al la2 12(6) 198 (94) 210 00355 (11,76 %). La filosofia de operar tan
ingreso (FMSN) - 5 5 4 4(7) 19 (93) 23 precozmente cémo fue posible y la
Total 16 (6,9) 217 (93,1) 233 atenciéon protocolizada con monitoreo
Estado la2 13 (6) 208 (94) 221 00108 hemodinamico p.udieron influir sobre los
preoperatorio 3a4 3(25) 9 (75) 1 resultados obtenidos.
Tota 16(6.9) 217(93.1) 233 Estado neurolégico al ingreso vy
E;cala de la2 3(3) 94 (97) 97 0,0318 preoperatorio
Fisher (n=208) 344 12 (11) 99 (89) 111 _ o
Total 15 (7.2) 193(92,8) 208 Predecw los resu}ltgdos quirdrgicos a
, , partir del estado clinico al ingreso marca
Resangramiento i > (15) 29 (89) 34 00505 lineas de conducta en la mayoria de los
No 11(6) 188 (94) 199 protocolos. Se ha reportado una
Total 16 (6.9) 217(93.1) 233 consistente relacion inversa entre la
Vasospasmo* Si 13 (11) 102 (89) 115 0,0082 puntuacién en la escala de la FMSN (12)
No 3(2,5) 115 (97,5) 118 y la puntuacién obtenida en EGR (14).
Total 16 (6,9) 217 (93,1) 233 Se puede mejorar el estado
*Diagnosticado por cualquier medio. preoperatorio de los casos, permitigndo
Tabla 4. Relacion de la mortalidad al alta con el uso del Doppler que ; -esws lleguen enf -mejores
condiciones al acto quirdrgico. El

Transcraneal.
Monitoreo Doppler

Estado al alta

Fallecidos (%) Vivos (%) Total

Si 4(3,8) 101 (96,2) 105

No 6 (4,7) 122 (95,3) 128

Total 10 (4,3) 223(95,7) 233
Sexo

La prevalencia del sexo femenino en esta
enfermedad es una constante en todas las series,
(15,20-22) incluyendo la que aqui se reporta. El sexo
femenino también ha sido identificado como un
factor predictivo del deterioro de la calidad de vida
en los pacientes que han sufrido una HSA, pero
dicha asociacion no fue relevante en la serie
analizada. La causa de la prevalencia femenina no
se ha dilucidado. Algunos estudios sugieren la
existencia de una influencia hormonal sobre el
desarrollo y ruptura de los aneurismas. Dicha teoria
se refuerza dado que el predominio del sexo
femenino, en practicamente todas las casuisticas,
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momento del acto quirdrgico es todavia
un mejor predictor de los resultados en
comparacién con el estado al ingreso
(24,25).

La serie objeto de estudio fue una

muestra de la vigencia de los

comentarios previos. El ingreso en la Ul
del hospital favorecié instaurar las medidas de
manera individualizada y llevar al quir6fano los
casos en mejor estado. No obstante, un grupo de
pacientes no mejor6 lo suficiente para ser
intervenidos en las condiciones adecuadas. Los
casos en peor estado neurolégico se operaron de
todas formas para eliminar definitivamente el riesgo
de resangrado, aun sin esperar en ellos las mismas
bondades de la cirugia.

Severidad de la hemorragia

Como se conoce, la escala de Fisher propone un
prondéstico de vasospasmo segun la intensidad del
sangrado  (13,18,20,26). La intensidad de la
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la reportada en la mayoria de los

Tabla 5. Relacion del estado al alta con las variables inherentes al saco estudios (31), hubo diferencias en cuanto

aneurismatico y el momento quirdrgico.

a una mortalidad en la serie de solo el

Variable No Satisfactorio Total
satisfactorio (%)
(%)

3 2,6 %. Un hallazgo tan favorable
posiblemente se relaciona con el

0,0092 aislamiento lo mas pronto posible del
saco aneurismatico, la instauracion del
tratamiento sin temor al resangrado, asi
como su diagndstico temprano vy

0.2154 seguimiento mediante DTC.

La disponibilidad permanente del DTC a
la cabecera del paciente y su aceptable
sensibilidad, marcaron la diferencia entre
el diagnostico por este medio y por
angiografia como se observd en los

0,2329 resultados. La sonografia favorece la
precocidad del diagndstico y evita
someter al paciente por segunda ocasion

Nimero de 1 9(5) 177 (95) 186
aneurismas 2 4(11) 32 (89) 36
3 3(27) 8 (73) 11
Total 16 (6,9) 217 (93,1) 233
Localizacion Circulacién 9 (5) 162 (95) 171
aneurismatica  anterior
Circulacion 1 (13) 13 (87) 14
posterior
Aneurismas 6 (7) 42 (93) 48
multiples
Total 16 (6,9) 217 (93,1) 233
Tamafio <11mm 12 (6) 178 (94) 190
aneurismatico - >12mm 4(12) 39 (88) 43
Total 16 (6,9) 217 (93,1) 233
Momento <72 horas 3(11) 25(89) 28
quirdrgico 4-10 dias 2(5,7) 33 (94,3) 35
11y méas 11 (6,5) 159 (93,5) 170
Total 16 (6,9) 217 (93,1) 233

0,6830 a un método invasivo no exento de
riesgos como la angiografia. Ademas,
reduce los costos asociados al
diagnostico al no utilizarse medio de

Tabla 6. Principales complicaciones médicas y quirurgicas.

contraste y ponerse en practica dicha

Complicaciones Médicas Quirdrgicas

investigacion con solo un operario que

(%) (%) es el propio médico de cabecera en la
Vasospasmo sintomatico 38 (16,3) 22 (9,4) Ul.
Resangrado 34 (14,6 0 La atrofia cerebral fisiol6gica amplia el
Infarto cerebral 21(9) 16 (6.8) espacio subaracnoideo causando que el
Infeccién urinaria 10 (4.3) 0 espacio extravascular en las edades
Hidrocefalia 8(34) 6(25) avanzadas admita mayor cantidad de
Infeccion respiratoria 8(3,4) 0 sangre antes de que la presion
Meningoencefalitis aguda 0 2(08) intracraneal iguale la presién arterial
Infeccion de la herida quirdrgica 0 2(08) media y la salida de sangre desde la luz
S(l)r:r(:]rgrr:;eamcijd?urésﬂic;ec|on inadecuada de 1(0,4) 0 vascular_ . se detenga_ 5 7).
. Contradictoriamente, la asociacion de
Convulsiones 1(0,4) 0 .
Hematoma intracerebral 1(0.4) 3(1.3) mayor cantidad de sangre extr{;\vascular
Hematoma epidural 0 2(0.8) y el vasospasmo en los -ancianos no
Ruptura aneurismatica transoperatoria 0 5(2,1) _S}‘Iele seguir el mlsmc,) p_atrqn que en los
Lesién de nervios craneales 0 1(0.4) jovenes. En ello podria influir una mayor
Edema agudo del pulmén 1(0,4) 0 reactividad vasgqlar en estc_)s altimos y
Epilepsia post quirdrgica 1(0,4) 0 una mayor rigidez arterial en los
Otras 6(2,5) 5(2,1) primeros por cambios ateroscleroticos.

hemorragia y la presencia de hemorragia
intraventricular, constituyen no solo predictores de
vasospasmo, sino también de hidrocefalia. Todos
los eventos sefialados repercuten
desfavorablemente sobre la evolucion de los
pacientes. Asi se reflejo en el presente trabajo.

Vasospasmo cerebral

El vasospasmo cerebral se reporta entre 50-70 %
de los pacientes con HSA y entre 20-30 % de los
casos derivan en un déficit neuroldgico isquémico
(27-29), aportando una morbi—-mortalidad
significativa (30). Con una incidencia aproximada a
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Asi, los mas jévenes tendrian mayor
riesgo de vasospasmo (32).

En la presente serie el vasospasmo no fue influido
por la edad. Sin embargo, el vasospasmo
sintomatico incrementé su incidencia después de la
quinta década. En articulos previos se reporta dicho
comportamiento y se atribuye a las limitadas
reservas compensatorias y las dificultades para
tolerar el tratamiento del mismo basado
fundamentalmente en hipervolemia e hipertension
arterial inducidas en los ancianos (27,28). De
cualquier manera, su impacto fue desfavorable
sobre los resultados, convirtiéndolo en un predictor
de malos resultados y esto ha sido resefiado por
Giraldo et al (24).
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Caracteristicas del saco aneurismatico

(Localizacion, nimero y tamafio)

La circulacion carotidea alberga entre 85-95 % de
los aneurismas. Entre el 5-15 % se localizan en
arterias de la circulacion posterior, basicamente en
la cuadrificacion basilar y las arterias vertebrales
(20,33-35). Asi se observé en este estudio donde la
localizacion no influyd sobre los resultados
quirdrgicos. Kassell et al (10) reportan peores
resultados en los aneurismas de la circulacion
posterior y del complejo arteria cerebral anterior—
arteria comunicante anterior y lo atribuyen a mayor
frecuencia de vasospasmo, hidrocefalia vy
hematomas intracerebrales en estas localizaciones.
Por el contrario Ogilvy et al no observaron estas
diferencias cuando la seleccion del abordaje y
técnica quirdrgica empleados fueron coherentes
con la localizacion (38).

Entre el 20-30 % de los pacientes tienen
aneurismas multiples. Esto generalmente ocurre en
pacientes mas jovenes, lo que apunta hacia un
factor genético (7). No ocurri6 asi en la serie de
pacientes analizada donde el 50 % de los casos
con mas de un aneurismas tuvo 50 afios 0 mas.
Yasargil plantea haber obtenido los mismos
resultados en los pacientes con aneurismas Unicos
y mdltiples, aunque previamente admite que la
multiplicidad aneurismatica tiende a asociarse a
peores resultados (11). Es llamativo que la
multiplicidad en la presente serie se asocié
significativamente con peores resultados.

Con relacién al tamafio critico para la ruptura,
varios autores lo han situado entre 5 mm y 10 mm
(7, 21, 35). Esta serie es una muestra de dicho
hallazgo. Aunque no hubo significacion estadistica
entre el diametro de los aneurismas y los
resultados, en los >12 mm fueron mayores los
porcentajes de resultados no satisfactorios.
Asimismo, la asociacion descrita se documento con
anterioridad (21).

Momento neuroquirdrgico

El momento quirargico de los aneurismas
cerebrales rotos constituye una de las mas grande
controversias entre los neurocirujanos (9). Desde los
inicios de la neurocirugia vascular, los
neurocirujanos se enfocaron en evitar el cataclismo
gue constituye el resangramiento aneurismatico,
por lo que el aislamiento aneurismético fue
considerado una urgencia quirurgica.

Sin embargo, se enfrentaron con un cerebro
edematoso, sangrante y con tendencia a la ruptura
aneurismatica. Se suma el deterioro neurolégico
progresivo y tardio producto del vasospasmo, cuya
instalacion se pudo haber favorecido por la

Rev Cubana Neurol Neurocir. 2015;5(2):133-45

manipulacion de las estructuras vasculares y por el
aumento de la exposicion de las paredes arteriales
a los metabolitos de la sangre al ser desprovistas
de las cubiertas aracnoideas durante la diseccion
aneurismatica.

Lo cierto es que sin conocer el grado de influencia
negativa que las complicaciones cerebrovasculares
pudieron tener sobre los resultados en ese
momento, los reportes fueron muy desfavorables.
(9) En contraste, la primera gran serie publicada por
Norlen y Olivercrona (36) reporté una mortalidad
quirtrgica de solo 3 % en pacientes operados mas
tardiamente (después de 3 semanas) en los cuales
se trabajaba sobre un cerebro recuperado de la
injuria inicial, lo que favorecia una mejor diseccion
vascular con minima retraccion y menor riesgo de
ruptura transoperatoria. Esto cambid radicalmente
la forma de encarar la cirugia aneurismatica y la
cirugia en la fase aguda fue abandonada por varias
décadas.

En 1982 Kassell y Drake dejaron claro que el
resangramiento era la mayor causa de morbilidad y
mortalidad entre los casos que sobrevivieron a la
HSA inicial. Su incidencia fue fijada en 4,1 % en las
primeras 24 horas y 15-20 % en las dos semanas
consecutivas al sangramiento (9). Se logré entonces
consenso, con relacién a la necesidad de intervenir
tan pronto como fuera posible si la meta principal a
alcanzar era prevenir un nuevo sangramiento. Los
resultados del extenso estudio cooperativo
internacional sobre momento quirdrgico de los
aneurismas intracraneales rotos publicados de
1990 por el mismos Kassell y sus colaboradores,
arrojaron mayor mortalidad entre los pacientes
operados entre el séptimo y décimo dias (intervalo
de vasospasmo). Desde entonces se ha
aconsejado practicar la oclusion del aneurisma en
las primeras 72 horas en el paciente con buen
estado neurolégico o a partir del décimo dia en los
que por diferentes motivos esto no se consigue
(10,37,38) Esta practica sustentada en un analisis
puramente cronolégico de la evolucién, expone a
resangrar a un grupo de casos que no siempre
desarrollardn  vasospasmo en el periodo
considerado “critico”. Por lo tanto, refinar la
seleccion de los pacientes para la cirugia con el
apoyo del DTC fue el propdsito capital del protocolo
puesto en practica en el Hospital Hermanos
Ameijeiras.

En nuestra serie el momento quirdrgico fue
predominantemente tardio. Esta distribucion se
debid6 més a factores de caracter logistico, que a
una estrategia planificada. En la institucion se
recibieron un ndmero significativo de casos que
hicieron estancias previas en otros servicios del
pais. La demora en otros centros restd
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posibilidades en el empefio de manejar con
intencionalidad el momento de la cirugia en todos
los casos. La implantacion del protocolo actual, que
se apoya en el uso del DTC para el seguimiento
hemodinamico y la determinacion en cada
momento de la situacion hemodinamica cerebral,
permitié cumplir la premisa de aislar el aneurisma lo
antes posible después del arribo del paciente al
centro en un mayor nimero de casos. Es de
destacar que en la serie, la cirugia intermedia,
aportd mejores resultados que las realizadas en el
resto de los intervalos.

Resultados al egreso hospitalario

Segun Kato, los resultados al alta se ven influidos
por diversas variables preoperatorias que incluyen
la edad, el sexo, el estado preoperatorio, cuantia
del sangramiento, localizacion y tamafio del
aneurisma, momento quirdrgico, técnica quirdrgica,
experiencia del cirujano y la presencia de
complicaciones como resangramiento,
vasospasmo, infarto cerebral e hidrocefalia (15).

El andlisis bivariado en la serie mostré una relacion
significativa entre los resultados obtenidos al alta y
el estado al ingreso, el estado preoperatorio, la
cuantia de la hemorragia segun la escala de Fisher,
el ndmero de aneurismas y la presencia de
resangramiento o} vasospasmo. Existen
coincidencias parciales con lo publicado al respecto
(15). El analisis detallado de la relacion individual de
los resultados con cada variable ya fue abordado
en péarrafos anteriores.

La mortalidad por HSA aneurismatica disminuyé
dramaticamente en las Ultimas dos décadas. (39)
Segun los investigadores del ISAT (siglas en inglés
de: International Subarachnoid Aneurysm Trial), la
reduccién se relaciona con los adelantos logrados
en el manejo de la misma en multiples aspectos
que incluyen: 1) Incremento de las capacidades
diagnésticas, 2) Tratamiento neurointensivo
agresivo, y 3) Uso de modernos instrumentos y
novedosas técnicas microquirdrgicas y
endovasculares (40,41). Los reportes de mortalidad
en pacientes con HSA han oscilado a lo largo de la
historia. Se han reportado cifras cuestionablemente
bajas como el 3 % de Norlen y Olivercrona (36) en
épocas donde la microcirugia era una técnica
desconocida. Unas cifras méas racionales en manos
de expertos como el 5 % de Duke Samson et al (42)
y otras tan altas como el 44,5% reportado por Graf
y Nibbelink 43). En el ISAT, publicado en el 2002,
entre los 947 pacientes que recibieron tratamiento
microquirargico la mortalidad fue de 8,3 % y entre
959 que recibieron tratamiento endovascular fue de
7,5 % (39).
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En un analisis critico de la literatura, Raja et al
(Departamento de Neurocirugia del Hospital Johns
Hopkins), analizaron los resultados quirdrgicos de
la oclusién endovascular con coil y el presillamiento
microquirdrgico en 40 estudios y encontraron 661
fallecidos en 15 617 casos operados, lo que
representa un promedio de mortalidad quirdrgica de
4,2 % (33). Estos resultados son los que mas se
acercan a los obtenidos en el presente estudio,
donde la mortalidad fue de 4,29 % (aunque ellos
incluyen la cirugia de los aneurismas no rotos). En
ese mismo analisis los autores refieren haber
revisado 26 estudios (en los cuales se utilizé la
EGR para clasificar los resultados). En el andlisis,
el 74,8 % de los pacientes operados, presentaron
resultados satisfactorios (EGR 4 y 5) (33). En la
actual casuistica se lograron resultados superiores
en este aspecto (93,1 % con grados 4 y 5 al alta).

Los resultados al afio reportados por el ISAT (40)
fueron desfavorables (EGR 1-3) en el 30,6 % de
los casos. Las cifras del ISAT estdn muy por
encima de los obtenidos en la presente serie
porque los resultados en este periodo de
seguimiento fueron ligeramente mejores que al alta.
Asimismo, los resultados fueron satisfactorios al
compararlos con algunas series conocidas (Figura
3).
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Figura 3. Mortalidad comparativa con algunas series
conocidas. ISAT: International Subarachnoid
Aneurysm Trial. Figueredo Méndez J. Manejo
neuroquirdrgico de los aneurismas intracraneales.
Andlisis de los factores que influyen en el resultado
final. [Tesis en opcidn al titulo de Doctor en Ciencias
Médicas]. La Habana. Cuba. 2005). ISTAS: International
Cooperative Study on the timing of aneurysm surgery.

Complicaciones

Las complicaciones ensombrecen el prondéstico de
los pacientes con HSA (24). El resangramiento, la
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isqguemia cerebral tardia secundaria al vasospasmo
y la hidrocefalia son las tres principales
complicaciones al ocurrir la HSA. Por su alta
incidencia e importancia estas complicaciones
fueron analizadas previamente de manera
independiente entre las principales variables
capaces de influir sobre los resultados al alta.

La hidrocefalia es una de las mas controvertidas.
Se asocia a la HSA en un 20-40 % de los casos en
su periodo agudo. Algunos recomiendan que si el
estado clinico del paciente es aceptable (grados 1-
3) y no existe deterioro neuroldgico progresivo, se
debe de tomar una conducta expectante, ya que en
la mayoria de los casos ocurre una resolucion
espontanea. (20) Ademas, la colocacion de un
drenaje ventricular externo se asocia a incremento
del riesgo de resangramiento (cuando el aneurisma
no ha sido presillado) y a altas tasas de infeccion
del sistema nervioso central. Existe consenso con
respecto a que en los pacientes con estados
neurologicos pobres (grados 4 o 5) e hidrocefalia se
indica el drenaje ventricular urgente (44).

En el periodo preoperatorio en el presente trabajo
la hidrocefalia siguio en frecuencia al vasospasmo y
la isquemia (tal como se refiere en la literatura
citada en el parrafo anterior), aunque con una
frecuencia inferior a la reportada. Solamente se
presento en el 3,5 % de los casos y fueron tratados
siguiendo los canones a que se hizo referencia.
Entre otras complicaciones médicas no
neurolégicas estan el sindrome de secrecién
inadecuada de hormona antidiurética, las
infecciones del paciente encamado, el infarto
cardiaco y el edema agudo del pulmon (45).

Delimitar la relacibn directa de algunas
complicaciones posteriores al acto quirdrgico, con
la cirugia, puede constituir una tarea dificil. Algunas
tales como la ruptura transoperatoria, la oclusion
accidental de un vaso, la lesibn de los nervios
craneales y la laceracion o contusién de la masa
encefdlica, han sido catalogadas por algunos como
procedurales. Otras pudieran ser indirectamente
precipitadas por dichos procedimientos y es el caso
del vasospasmo y el déficit neurolégico isquémico
tardio post—quirdrgico (9).

Si la remociébn de coagulos del espacio
subaracnoideo durante la cirugia, ayuda o no a
reducir la incidencia de hidrocefalia ha sido muy
polémico (8. La hidrocefalia posoperatoria
reportada en diferentes series se ha descrito en
niveles superiores a los detectados en los pacientes
gue analizamos. Samson la identificé en el 9 % de
los casos (42) y Mahaney en el 17 % (@46). Es
apreciacion de los autores que participaron en el
estudio que la amplia apertura de las cisternas
basales, la remocién de los coagulos y el lavado
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profuso de las cisternas precozmente, asi como la
fenestracion frecuente de la lamina terminalis
durante el acto operatorio influyeron positivamente
en la baja incidencia de la hidrocefalia
postquirargica.

De todas las complicaciones quirdrgicas en la
cirugia aneurismatica la méas temida y estresante es
la ruptura inadvertida del saco aneurismatico (47).
Se reportaron cifras tan altas como 26 % por
Kassell y Boarini en 1981 (48) y mas bajas como 6,6
% por Lawton y Du (47). Se ha dicho que los
aneurismas del complejo comunicante anterior son
los que con mayor frecuencia se rompen
transoperatoriamente (21,46).

En la presente serie de dos pacientes operados
solo cinco presentaron esta complicacién, lo que
representd el 2,2 % de los casos. Varios factores
pudieron influir sobre este indicador favorable. Aqui
debemos citar el alto volumen de pacientes
intervenidos anualmente por cirujanos en el servicio
de referencia lo que favorece la experiencia al
respecto del equipo quirdrgico y la observacion
cuidadosa de una serie de principios muy bien
establecidos por Fox (21), entre los que cabe
mencionar: 1) Control de la presion sanguinea, 2)
Evacuacion gentil de los hematomas, 3) Diseccion
cuidadosa, 4) Colocacion de las ramas de la grapa
alrededor de todo el cuello, y 5) Uso de las pinzas
apropiadas para colocar la presilla.

Limitaciones y proyecciones del estudio

Nuestro estudio tiene limitaciones similares a las
observadas en otros precedentes (49,50). Constituye
una limitacién del presente estudio que sus
resultados se compararon con algunas series
conocidas, cuyo entorno y marco temporal de
realizacion fue diferente. No obstante, las
consecuencias de operar en el periodo intermedio
sin tener en cuenta los resultados del DTC son
conocidas y consideramos que aleatorizar casos
para operar, teniendo y sin tener en cuenta esta
informacién, pudiera requerir precisiones éticas.

Las caracteristicas basales de la serie y su
influencia sobre los resultados se avinieron a
estandares conocidos y la ruptura transoperatoria
del saco se comporté por debajo de los indices
usualmente reportados. Los resultados quirdrgicos
en la misma fueron halagiiefios cuando se les
compara con los reportados en la literatura
especializada. Por lo tanto, se sugiere que el
manejo protocolizado, apoyado por el DTC para el
monitoreo del vasospasmo, pudiera ser beneficioso
en el contexto de la cirugia de la HSA y favorecen
la conveniencia de su implementacion sistematica.

143



J. Gonzalez Gonzélez et al

Dado que este es el primer reporte en Cuba de una
serie quirdrgica de aneurismas intracraneales rotos
en la que se utilizé6 el monitoreo con DTC como
elemento de apoyo para la seleccion del mejor
momento quirdrgico y los resultados obtenidos
fueron alentadores, creemos razonable continuar

desarrollando

la aplicacion de la metodologia

propuesta. También proponemos disefiar futuras
investigaciones metodolégicamente superiores para
evaluar la utilidad de dicho medio diagndstico en la
HSA, con vistas a obtener una evidencia cientifica
de mayor nivel al respecto.
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