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RESUMEN
Aneurisma Cerebral es una patologia con una evolucion activa, ejerce un efecto importante en
el desarrollo de enfermedad al presentarse con o sin hemorragia sub aracnoidea, por lo tanto
puede o0 no requerir tratamiento quirdrgico. OBJETIVO, describir las complicaciones del
tratamiento quirdrgico en pacientes con diagnostico de aneurisma intracraneal en el Hospital
General San Juan de Dios, en los afios 2020 y 2021. TIPO DE ESTUDIO observacional
prospectivo transversal. METODOLOGIA, se revis6 y analiz6 los expedientes médicos con
diagnodstico de aneurisma cerebral. RESULTADOS, de los 41 pacientes estudiados, se
observo que: 17 tenian edades entre 50 a 59 afios (41.46%). Sexo, femenino 29 (71%)
masculino 12 (29%). El Método diagnostico mas utilizado fue la Angiotomografia (AngioTc)
en 37 casos (90.24%) angiografia cerebral 9 casos (21.95%). Localizacion encontrada, ACM
14 casos (33%), ACI/C7 12 casos (29%). Tamafo del aneurisma, mediano 19 casos (45%)
pequeiio 17 casos (40%). Forma sacular 41 casos (98%) y fusilarme 1 caso (2%).
Complicaciones trans operatorias, ruptura en 16 casos (38%), imposibilidad de clipaje 1 caso
(2%). Complicaciones post operatorias, vasoespasmo 5 casos (13%), hidrocefalia 4 casos
(11%). Mortalidad observada 5 casos (12%). CONCLUSIONES: Edad de presentacion de
aneurismas cerebrales va de 19 a 79 afios, promedio 47 afios. Incidencia 20.5 pacientes
anuales. El sexo femenino tiene mayor presencia, 29 pacientes (71%). Método diagnostico
mas utilizado es la AngioTC Cerebral con 37 pacientes (90.24%). Sitio anatomico de origen
con mayor frecuencia ACM, 14 pacientes (33%). Tamafio del aneurisma con mayor frecuencia
es el mediano, 19 casos (45%). Forma mas frecuente sacular en 98% de casos.
Complicaciones trans operatorias encontradas: Ruptura en 16 casos (38%). Complicaciones

post operatorias frecuente: vasoespasmo en 5 casos (13%). Mortalidad encontrada 12%.

PALABRAS CLAVE: Aneurisma cerebral, hemorragia sub aracnoidea, espasmo arterial,

ruptura de aneurisma.



CAPITULO I. INTRODUCCION

El aneurisma intracraneal, con y sin hemorragia sub aracnoidea (HSA) constituye un
importante problema de salud, con una incidencia general de aproximadamente 9 por 100.000
habitantes y variedad regional hasta 20 por 100.000 habitantes en algunos paises. La tasa de
mortalidad con tratamiento conservador en los primeros meses es de 50 a 60%.
Aproximadamente un tercio de los pacientes que se quedan con un aneurisma roto no tratado
morirdn por hemorragia recurrente dentro de los 6 meses después de recuperarse del primer
episodio hemorragico. El prondstico esté influenciado por vasoespasmo, hidrocefalia, déficit

isquémico tardio y otras complicaciones.

En Guatemala, la escasez de estudios sobre la incidencia de aneurismas cerebrales y su
impacto en los pacientes ha limitado la comprensién de su presentacion clinica y las
complicaciones del tratamiento. La concentracion de centros de atencién en areas especificas
dificulta el acceso a diagnésticos y tratamientos efectivos, contribuyendo a un prondstico
desfavorable. Ademas, la falta de métodos de diagnéstico eficientes y la carencia de una
cultura de atencién primaria de salud exacerban el riesgo y las consecuencias de la

enfermedad.

Las complicaciones derivadas de aneurismas rotos muestran un aumento progresivo en la
mortalidad, con tasas acumulativas que varian a lo largo del tiempo luego de la HSA. Factores
asociados a la enfermedad, complicaciones del tratamiento quirargico o endovascular y
efectos del reposo prolongado en cama contribuyen a resultados adversos posterior a la
ruptura del aneurisma. La hiperglucemia por estrés, complicaciones cardiopulmonares y
aumento de la coagulabilidad, aumentan el riesgo de malos resultados, independientemente

de la gravedad del sangrado o del sindrome metabdlico.

El objetivo principal del tratamiento de la HSA aneurismética es la oclusion. Para esto, hay dos
opciones de tratamiento disponibles: recorte neuroquirurgico y enrollamiento endovascular.
Existe un consenso general duradero de que los aneurismas rotos de pacientes con grados
de HSA clinicos buenos y moderados Hunt y Hess grado | a IV deben tratarse en la fase
temprana después del sangrado inicial (<72 h después de la HSA). En pacientes que
presentan mdultiples aneurismas intracraneales, es decir, con un aneurisma roto que causa

HSA y varios aneurismas incidentales no fracturados, el aneurisma roto se trata

1



principalmente. El tratamiento posterior de los aneurismas incidentales no rotos depende del
curso clinico después de la HSA, el resultado, la edad, el tamafio, la ubicacién y la

configuracion del aneurisma.

La falta de datos precisos sobre las complicaciones en el tratamiento quirdrgico de aneurismas
cerebrales en este centro hospitalario justifica esta investigacion. Obtener informacion
detallada puede respaldar la creacion de protocolos de manejo, justificar inversiones para
mejorar las instalaciones y el equipo, y promover la capacitaciéon del personal médico y
paramédico. Este estudio busca identificar factores modificadores del pronostico
postquirdrgico, como edad, sexo y método diagnéstico, asi como evaluar complicaciones

transoperatorias y postoperatorias en relacion con la mortalidad.

El analisis de los resultados revelara similitudes con estudios latinoamericanos, destacando la
afectacién de mujeres econdmicamente activas y productivas. Las implicaciones sociales y

familiares tras un desenlace fatal suelen ser significativas.



CAPITULO Il. ANTECEDENTES

2.1 GENERALIDADES.

Los aneurismas cerebrales son saculaciones arteriales secundarios al debilitamiento de un
segmento de la pared arterial cerebral. Usualmente ocurren en las bifurcaciones arteriales de
los grandes vasos cerebrales que forman el poligono de Willis, red arterial localizada en las
cisternas basales cerebrales. Se ha sugerido que la génesis de los aneurismas cerebrales, es
el resultado de la presencia de enfermedad vascular sistémica, asociada a la presencia de un
pleomorfismo genético. A diferencia de la histologia arterial normal, la pared arterial
aneurismatico es formada en gran porcentaje por Colageno sobre todo en la capa adventicia
y en menor proporcién la presencia de Elastina y Células Musculares Lisas. Se ha observado
gue histolégicamente al dilatarse los vasos sanguineos, sus paredes Musculares Lisas
producen liberacién de sustancias mediadoras de inflamacién, de esta manera reflejada la
remodelacién desadaptada de las paredes arteriales en respuesta a la hemodindmia
alterada.(1) Ademas se ha observado hallazgos de una intensa respuesta inflamatoria ante
presencia aumentada de células como células B, macrofagos, células T y factores del

complemento activados localizado en la pared aneurismatica. (2, 10)

Se describen también como “dilataciones” anormales y permanentes arteriales formandose en
cualquier seccioén arterial como producto de la debilidad en la pared del vaso arterial, puede
ser de congénito, al ser el producto en la continuidad de la capa muscular de la tinica media
arterial o condiciones adquiridas al presentar cambios degenerativos del endotelio en criticas
localizaciones como bifurcaciones arteriales y/o acodaduras vasculares. Estos factores
asociados a enfermedades como hipertension arterial, dislipidemias, origen infeccioso o

traumatico. (3)

El aneurisma intracraneal con y sin hemorragia sub aracnoidea (HSA) es un importante
problema de salud, la incidencia general es de aproximadamente 9 por 100.000 habitantes
con un amplio rango, en algunos paises hasta 20 por 100.000 habitantes. La tasa de
mortalidad con tratamiento conservador en los primeros meses es de 50 a 60%.
Aproximadamente un tercio de los pacientes que se quedan con un aneurisma no tratado
moriran por hemorragia recurrente dentro de los 6 meses después de recuperarse del primer
episodio hemorragico. El pronéstico esta influenciado por vasoespasmo, hidrocefalia, déficit

isquémico tardio y otras complicaciones. (4)



2.2 EPIDEMIOLOGIA.

Los aneurismas cerebrales constituyen hasta el 85% como causa directa de la hemorragia sub
aracnoidea. El sexo femenino es el mas afectado, encontrandose con mayor frecuencia en la
5ta. década de la vida. (5)

Los aneurismas no rotos tienen una prevalencia del 3.2% siendo relativamente comunes, con
una tendencia a aumentar en funciéon de tener disponibilidad y mayor calidad de imagenes
diagnosticas no invasivas. De no tratarse esta lesion el resultado puede ser catastrofico, tanto
en mortalidad como en morbilidad; considerado que un 12% fallecen de forma inmediata, mas
del 30% mueren al mes y del 25 a 50% mueren a los seis meses, y la poblacion del 30% que
sobreviven siguen siendo dependientes. Por lo que al considerar que la mayoria de

aneurismas cerebrales no producen hemorragia el enfoque de tratamiento aun es discutido.

(6)

El Dr. Rodolfo Rodas en su tesis sobre aneurismas, realizada en el Hospital General San Juan
de Dios, menciona que en los Estados Unidos la prevalencia fue de 5 a 10 por cada 100,00
habitantes; en el caso de ser aneurismas rotos es de 12 por cada 100,000 habitantes
representando 30,000 casos anuales; aneurismas no rotos hasta un 50%; en cuanto a la raza,
la afroamericana es 2:1 en relacién a otras razas; el sexo es de 1.6:1 entre hombre y mujer
respectivamente y la edad promedio es de 55 a 60 afios. Analizando a 20 pacientes, encontrd
una relacion de 3:1 mujeres y hombres, con un promedio de edad de 47 afios en general, sin

distincion de raza. (7)

Ruiz JA et al en un estudio en Quito Ecuador, reporta un estudio de 155 pacientes en los
cuales documentan un total de 204 aneurismas cerebrales, siendo el 59% fueron rotos, el 72%

fueron en Mujeres. Con una edad promedio de 56 afios. (8)

La moralidad de pacientes con aneurismas cerebrales rotos es alta llegando a un 50%,
mencionandose que un 25% sufrird una morbilidad permanente como paralisis corporal,

afasia, compromiso de la vision y de la coordinacion motora. (9)

Aneurismas no rotos en series de autopsias, se encuentra en aproximadamente del 3 al 4%.
Personas con antecedentes familiares de aneurismas presentan una mayor prevalencia hasta
el 9,5%. Se observa que mas del 90% de los aneurismas tienen un didmetro menor a 10 mm

y el 90% se presenta en la circulacion cerebral anterior. (10)



2.3 ETIOLOGIA.

La etiologia de la formacién de los aneurismas cerebrales sigue siendo incierta, con teorias
que abarcan aspectos fisicos, genéticos, entre otros. Se han vinculado factores ambientales
como el tabaquismo, la hipertension arterial sistémica, el alcoholismo en su desarrollo.
Factores genéticos como transmision autonémica con mayor riesgo a los parientes de primer
grado de personas afectadas representando de 3 a 6 veces a la poblacion general, y aun en
estudio y sin pruebas sustentables mutaciones en el gen que codifica la enzima sintetasa de
oxido nitrico, para convertirse a 6xido nitrico endotelial (eNOS3 y eNOS4) siendo su actividad
el mas poderoso vasodilatador enddégeno conocido por lo que su ausencia o disminucién
puede provocar debilitamiento de la pared vascular o su rotura, haciendo susceptible la

formacion de aneurismas cerebrales y coronarios. (9)

2.4 FACTORES DE RIESGO.
De los factores de riesgo para el desarrollo de aneurismas intracraneales se pueden

mencionar:

2 0 mas familiares con aneurismas cerebrales.
Sindrome de Moya Moya.

Enfermedad Renal Poliquistica autonémica dominante.
Sindrome de Elers-Danlos.

Pseudoxantoma Elastico.

Aldosteronismo Remediable con Glucocorticoides.
Enfermedad de Tejido Conectivo.

Deficiencia de Estrogenos.

Sexo Femenino.

Alcoholismo.

Aterosclerosis.

Tabaquismo.

El paciente con presencia de Enfermedad Poliquistica Renal Autosomica Dominante, la
incidencia de presentar aneurismas cerebrales es de 4% en pacientes considerados adultos
jovenes, el cual puede aumentar con la edad hasta llegar al 10% en personas consideradas
mayores. Ademds, aquellas personas que han experimentado una hemorragia por

aneurismas y que fueron clipados, pueden enfrentarse a un mayor riesgo de desarrollar nuevos



aneurismas hasta 15 afios posteriores a la cirugia inicial. En mujeres post menopausicas, la
terapia de reemplazo hormonal se asocia a un menor riesgo de hemorragia subaracnoidea.
(10, 11)

En el estudio de Robert D. Brown JR et al sobre el Cribado de Aneurisma Cerebral en el estudio
de Aneurisma Intracraneal Familiar: Frecuencia y predictores de deteccion de lesiones
obtienen en la observacion de 303 pacientes evaluados mediante MRI cerebral el 19.1%, 58
pacientes al menos 1 aneurisma cerebral. 24% fueron mujeres y dentro de los predictores
independientes de deteccion de los aneurismas fueron el sexo femenino [OR] 2.46, P=0.001,
consumo de cigarrillos [OR 3.4] para 20 paquetes-afio y duracién de la hipertension arterial

con [OR 1.26] Comparados con aquellos con 10 afios de presentar la enfermedad. (12)

2.5 CARACTERISTICAS FISICAS DE LOS ANEURISMAS.

2.5.1 FORMA:

En cuanto a la forma que adopta el aneurisma cerebral, depende de tres componentes
descritos que van desde el origen del vaso padre a su extremo distal: el cuello descrito como
la base del aneurisma y que lo une al vaso padre, el cuerpo que se entiendo como el volumen
principal de la lesién aneurismatica y el domo que es el extremo distal. Estas caracterizas
anatémicas, tiene relevancia quirdrgica, ya que es bien conocido que en el mayor porcentaje
de rupturas del aneurisma se encuentra en el domo, y técnicamente la oclusion o cierre de la

lesion implica la colocacion de un obstaculo mecanico en el cuello. (13)

Segun la forma, se clasifican como SACULARES siendo estos los mas comunes puede
presentarse entre el 80 y 90% de los casos de aneurismas intracraneales, su forma secular
muy parecido a una baya se forma basicamente en el sitio donde bifurcan las arterias y tiene
la particularidad de tener un cuello bien delimitado; FUSIFORMES Toma la forma por el
ensanchamiento circunferencias arterial, siendo mas anchos que profundos, con un cuello
dificil de definir su causa principal es la presencia de ateromatosis. y DISECANTES siendo
estos generalmente secundarios a trauma o hipertension, formandose a partir de un lumen

falso creado por un desgarro longitudinal a lo largo de la capa intima de la pared arterial. (13)

Se han vinculado aspectos morfologicos y parametros geométricos como predictores de
ruptura; ancho del cuello, ancho del domo, forma del aneurisma, relacién de aspecto -altura
/ancho del cuello- factor del cuello de botella -ancho del domo/ancho del cuello. Ujiie et al.
evalud a 207 aneurismas, encontrando que el 80% de aneurismas rotos tenian una relacion

de aspecto mayor a 1.6; Weir et al. Evaluaron a 774 aneurismas y descubrieron que la relacion
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de aspecto media de los aneurismas no rotos fue de 1.8% en comparacion de 3.4% para los
rotos. (14)

Desde marzo de 1964, en un estudio realizado por William F. McCormick, examiné aneurismas
sacudales intracraneales en autopsias, se encontro que, de los 206 aneurismas saculares en
153 pacientes, el 16.5% presentaba aneurisma bilateral. Se hallaron 127 aneurismas rotos, de
los cuales y el 5.8% estaban en la circulacion posterior y el 94.2% en la circulacion anterior,
encontrandose de forma descendente en arteria cerebral media, cerebral anterior-comunicante
anterior y comunicante posterior. Ademas, se pueden clasificar segun la relacion con la arteria

padre, clasificAndose en laterales, terminales y de bifurcacion (15, 13)

2.5.2 TAMARNO:

En cuanto al tamafio, se agrupan en GIGANTES que pueden medir mas de 25 mm, GRANDES
que miden entre 10 a 25 mm; MEDIANOS miden entre 5 a 10 mm y PEQUENOS que miden
menos de 5 mm. (13)

El estudio ISUIA, publicado en 1998, analizé 1449 pacientes con 1937 aneurismas,
relacionando el tamafio y el riesgo de ruptura. Los pacientes sin antecedentes de hemorragia
sub aracnoidea y con aneurismas menores de 10 mm en la circulaciéon anterior tuvieron un
riesgo de ruptura de 0.05% al afio, en comparacion con los pacientes con hemorragia sub
aracnoidea previa que fue de 0.5% anual, los de tamafio mayores de 10 mm mastraron un

riesgo de 1% anual en ambos grupos. (14)

En julio de 2003, The Lancet publicé la tasa de ruptura acumulada a 5 afios para pacientes sin
hemorragia sub aracnoidea previa, con aneurismas de la circulacion anterior que fueron 0, 2.6
y 14.5% para aneurismas de menor de 7, 7 a 12 y 13 a 14 mm respectivamente; Para
aneurismas del mismo tamafio, pero ubicados en la circulacion posterior las tasas fueron 2.5,
14.5y 18.4%. (14)

2.5.3 LOCALIZACION:

En la literatura internacional se describe dos sitios de localizacién a nivel de la circulacion
anterior y posterior cerebral. En la circulacion anterior del sistema carotideo ocupa el 85 a
95% de casos distribuyéndose de la siguiente manera: AComA 30%, AComP 25%, ACM 20%;
de la circulacion posterior se tiene que, representa el 5 al 15% teniendo una distribucion,
bifurcacion basilar o tope de la basilar el 10%, y en la unién entre la Arteria vertebral y la PICA

en 5%. En caso de ser aneurismas multiples, puede encontrarse en un 20 a 30%. Segun la

7



investigacion del Dr. Rodolfo Rodas, el 55% se encontr6 en la ACM, 35% en la AComA 'y 10%
en la AComP (3). Al diferenciar entre aneurismas rotos y no rotos, se observé gque el 31.5%
de los rotos se encontraban en la AComP, 26.7% en ACM, y de los no rotos el 42.1% se
localizan en la ACI, 50.0% en AComP y ACI. En pacientes asintomaticos la mayor frecuencia
se encontraba en el 30% en ACI 20.0% y 10% AComP. (15, 21). En México, Quezada
describié que el 18% de los aneurismas estan en la AComA, 14% en ACIly 7% en AComP.
(16)

2.6. METODO DIAGNOSTICO.

Existen dos indicaciones comunes en las que se requiere el diagndéstico preciso de aneurisma
cerebral. Una es el seguimiento de una hemorragia sub aracnoidea, donde se busca detectar
la rotura de un aneurisma, y la otra es cuando un aneurisma no roto es un hallazgo incidental
en imagenes vasculares después de un accidente cerebrovascular o un ataque isquémico

transitorio. Otra indicacion no relativa es la realizada en poblaciones en alto riesgo. (17, 18)

Conociendo que el Gold Standard del diagnéstico son las imagenes obtenidas de la
angiografia por sustraccion digital, (18, 19), la angiografia por tomografia computarizada
(AngioTc) y la angiografia por resonancia magnética (AngioRMI) se utilizan habitualmente
debido a su naturaleza menos invasiva. Sin embargo, en busca de evitar el error humano en
casos de dificil deteccion de estos aneurismas, se inicia el uso de herramientas de diagndstico
asistido por computadora de Inteligencia Artificial (IA), los cuales, mediante el uso de
biomarcadores de diagnéstico, pueden detectar con mayor precision y eficacia mediante el
aprendizaje automatico, aunque su precision aun es limitada debido a un alto riesgo de sesgo

y preocupaciones con respecto a la aplicabilidad en varios dominios. (17, 19)

En un metaandlisis sobre el valor diagnéstico de la angiografia por resonancia magnética de
tiempo de vuelo 3D para detectar aneurisma intracraneales, se observo que la sensibilidad
agrupada para la deteccion de aneurismas fue de 0.89 (IC 95% 0.82-0.94) con especificidad
de 0.94 (0.86-0.97), aumentando la sensibilidad en aneurismas mayores de 3 mm, Se concluy6
que este método diagnostico tiene un excelente rendimiento para la evaluacién general de

aneurismas pudiendo servir como una alternativa para el tratamiento de pacientes. (20)

En un estudio sobre hallazgos en Resonancia Magnética de alta resolucion y el realce de la
pared del vaso en aneurismas intracraneales no rotos, N. Larsen et al concluyeron que el

realce de la pared del vaso se asocia con la invasion de células inflamatorias,
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neovascularizacion y la presencia de vasa vasorum, respaldando la hipétesis de que la imagen
encontrada puede proporcionar informacion importante para la estadificacion del riesgo de
ruptura, sobre todo en aquellos casos de aneurismas multiples y pacientes individualizados.
(21)

El diagnéstico de la hemorragia subaracnoidea depende principalmente de la sospecha clinica
y se confirma con los hallazgos en una tomografia computarizada cerebral sin contraste, la
cual, realizada en las primeras 12 horas, tiene una sensibilidad del 98%. Hasta un 85% de
estas hemorragias son secundarias a la ruptura de un aneurisma cerebral por lo que
caracteristicas como localizacion permitird la plantacion de una terapéutica adecuada en
prevencion de complicaciones como resangrado y vasoespasmo causando morbilidad y

mortalidad significativa. (22)

El estudio ideal para la deteccion y caracterizacion de aneurismas debe ser de bajo costo,
disponible, facil de realizar e interpretar, sin complicaciones y sin invasion al paciente y debe
tener un grado alto de exactitud en el diagnéstico. La AngioTC cerebral cumple muchos de
estos criterios en comparacién con la Angiografia de sustraccién digital, la cual puede tener
un riesgo de 0.07% de complicaciones neurolégicas permanentes en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, aneurismas cerebrales y malformaciones arteriovenosas,
requiriendo equipo especializado y personal altamente calificado. Chappell et al, en un
metaanalisis de 21 articulos, encontraron para la AngioTC cerebral en la deteccion de
aneurismas una sensibilidad de 93.3% y especificidad de 87.8%; Alberico et al mostraron una
sensibilidad de 96% y una especificidad del 100% con AngioTC, y Korogi et al compararon
AngioTC con los hallazgos quirurgicos observando una sensibilidad del 64% en aneurismas
muy pequefios menores de 3mm, 83% en aneurismas de 3-4 mm, 95% en medianos de 5-12

mm, y de 100% en aneurismas grandes.(22)

En un estudio del valor diagndstico de la AngioTC en la evaluacién de aneurismas cerebrales,
Olivares A. evalu6 a 116 pacientes con aneurisma cerebral, siendo la localizacion mayor en la
arteria comunicante posterior en un 64%. Al compararla con la prueba de referencia
angiografia por sustraccion digital en sus angiotomografias obtuvo, una sensibilidad de 70%
con intervalo de confianza de 95% estando entre 56.30 al 83.7% y una especificidad de 87.8%

con un nivel de confianza de 95% que esta entre 79.2 al 96.5%. (23)



2.7 MORBI-MORTALIDAD.

El aneurisma intracraneal, ya sea con y sin hemorragia subaracnoidea (HSA) es un problema
considerado en salud publica. De forma general la incidencia es de aproximadamente 9 por
100.000 habitantes, con variaciones que alcanzan hasta 20 por 100.000 habitantes. La tasa
de mortalidad con tratamiento conservador en los primeros meses oscila entre 50 a 60%.
Alrededor de un tercio de los pacientes con un aneurisma no tratado falleceran debido a
sangrado recurrente dentro de los seis meses posteriores a la recuperaciéon del primer
sangrado. El prondstico se ve afectado por factores como vasoespasmo, hidrocefalia, déficit

isquémico tardio y otras complicaciones. (10)

La gran mayoria de los aneurismas no rotos, nunca se romperan; solo 1 en 200 y 1 en 400,
presentaran ruptura. Para contextualizar estos numeros, en cualquier afio dado, se espera que
aproximadamente 80 de 32,000 de estos aneurismas presentaran hemorragia sub aracnoidea.
Complicando atn mas la situacién, los aneurismas que se rompen pueden no ser los mismos
gue se encontraron incidentalmente. Las tasas acumuladas de LETALIDAD en la linea del
tiempo, posterior a la presenciad de hemorragia subaracnoidea es de la siguiente manera: dia
1 de 25 a 30%; semana 1: de 40 a 45%; Primer mes de 50 a 60%; Sexto mes de 55 a 60%;
primer afio es de 65% y el quinto afio despuéss de la hemorragia subaracnoidea es de 65 a
70%.

Se considera que el 12% de los pacientes mueren antes de recibir atencion médica. De estos
el 43% de todos los pacientes con HSA fallecen sin recuperarse del sangrado inicial.
Obteniendo la siguiente letalidad, el 74% fallecen en las primeras 24 horas, el 7% en 2 a 3
dias, el 12% en 4 a 7 dias, el 5% en la semana 2, el 1% en la semana 3 y el 1% mas tarde

gue 3 semanas luego del inicio de la HSA. (10)

Rodas, informa que, entre las complicaciones posteriores a la ruptura de aneurismas, el
resangrado eleva la mortalidad a 70%, alcanzando un pico de sangrado en las primeras 24 a
48 horas. El vasoespasmo, una causa importante de invalidez importante, se manifiesta con
déficit isquémico entre el 5to. y 12do. dias después de la hemorragia. La hidrocefalia, tanto
aguda como tardia, afecta la absorcion del liquido cefalorraquideo, provocando un déficit

neuroldgico permanente en un 50 a 60% de los casos. (7)
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2.8. TRATAMIENTO Y SUS COMPLICACIONES.

La practica del clipaje de aneurismas no rotos como medida preventiva ha perdurado durante
décadas a pesar de la falta de evidencia de su beneficio. La justificacion para este
procedimiento es escasa, y los resultados, aun debatidos. A pesar de los avances
tecnoldgicos, neuroquirdrgicos y de atencidén neurocritica, la comparacion de resultados de los
pacientes tratados de forma electiva después de una rotura en comparaciéon entre el
tratamiento activo y el tratamiento conservador, teniendo en cuenta detalles técnicos y el miedo

a sufrir una hemorragia intracraneal transoperatoria. (24)

La hemorragia sub aracnoidea sigue siendo considerada como una enfermedad de
caracteristicas graves, presentando tasas altas de letalidad y morbilidad, En este contexto, los
aneurismas no rotos diagnosticados de forma incidental, especialmente en relacién con casos
de aneurismas rotos, han sido intervenidos quirdrgicamente durante décadas en los paises
occidentales. La clasificacion de aneurismas no rotos incluye aneurismas incidentales
asintomaticos, aneurismas sintomaticos y aneurismas no rotos en pacientes con Hemorragia
subaracnoidea (casos de aneurismas multiples). Mediante el clipaje de un aneurisma no roto,
la alta mortalidad y morbilidad asociadas con una posible hemorragia sub aracnoidea severa
pueden eliminarse, ya sea mediante una intervencion quirdrgica preventiva o una intervencion
endovascular. Aungue la historia natural y los riesgos del tratamiento endovascular y la cirugia
de los aneurismas no rotos, hasta el momento, solo hay unos pocos estudios de seguimiento
prospectivos y varios estudios retrospectivos pequefios que evallan la historia
natural. Ademas, las poblaciones de pacientes de diferentes estudios han sido mas o menos
seleccionadas por factores predictivos importantes, cirugia y edad del paciente. Conociendo
gue en aneurismas saculares intracraneales no rotos se tiene un bajo riesgo de ruptura, claro
esta que esto depende de caracteristicas como el tamafio, la ubicacion. Encontrandose que
los de menor riesgo son los pequefios menores de 7mm en la circulacion anterior y en
contraste aneurismas gigantes en pacientes a quienes se les ha dado seguimiento durante
afos se mantiene sin ruptura, las opciones de tratamiento incluyen manejo endovascular con
espirales de platino, disruptores de flujo intravascular o desviadores del flujo y el abordaje

neuroquirdrgico mediante clipaje. (14,21)

Estudios histologias han revelado procesos de remodelacion e inflamacion en aneurismas,
desatando la presencia de macréfagos y mastocitos, asociados con la neovascularizacion y

degeneracion de la pared aneurismética, Gounis et al demostré la presencia de
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mieloperoxidasa abundante en las paredes del aneurisma siendo un marcador bioquimico de

ruptura a los 5 afnos. (14, 21)

La decision sobre el método de tratamiento para un aneurisma no roto se basa en la ubicacion
y maximo diametro del aneurisma, la edad del paciente. Factores como la ubicacion en la
circulacion posterior y vertebrobasilar pueden tener un mayor riesgo de ruptura sumado los
antecedentes de hipertensién, HSA previa, sin olvidar el tabaquismo. Se ha observado que la
cirugia abierta presenta riesgos similares a los procedimientos endovasculares segun lo
reportado en la ISUIA. Por otro lado, los pacientes tratados con mas frecuencia con
procedimientos de enrollamiento endovascular que con cirugia abierta fueron aquellos que
también tenian mayores riesgos de malos resultados después del tratamiento quirdrgico como
edad avanzada, aneurismas mas grandes, mas frecuentemente aneurismas de punta de la
basilar. Sin embargo, la obliteracion aneurismatica con tratamiento endovascular fue completa
en solo el 51% de los casos, y la duracion del tratamiento permanecio desconocida debido a
un corto tiempo de seguimiento. Aunque se ha demostrado que el enrollamiento endovascular
es efectivo en la prevencion de nuevas hemorragias después de la HSA aneurismatica, su uso
para el tratamiento de aneurismas no rotos no es tan evidente, especialmente en adultos
jévenes, ya que el beneficio del tratamiento no se puede ver hasta un seguimiento de varias
décadas. El enrollamiento incompleto de aneurismas grandes puede conducir a una re
canalizacion y crecimiento inesperado y ruptura del aneurisma durante el seguimiento, y estos
aneurismas son dificiles para tratar luego con cirugia abierta, esto debido a la falla en la
organizacion del trombo, una obliteracién incompleta del cuello del aneurisma. Sin embargo,
el enrollamiento de aneurismas no rotos puede ser (til en un paciente mayor con un aneurisma
de punta basilar que no es grande (<12 mm) y tiene un cuello estrecho, asi como en aquellos
gue han tenido isquemia cerebral previa. Los riesgos de la cirugia tras craneal en aneurismas
no rotos encontrados en la ISUIA (mortalidad 1.5-2.3%, discapacidad 10-12%) fueron similares
a los obtenidos en un metaanalisis (mortalidad general 2.6%, discapacidad permanente
10.9%). El pronostico deficiente con cirugia abierta se predijo independientemente por el
tamafio del aneurisma, el aneurisma de circulacion posterior, la edad avanzada y la
enfermedad cerebrovascular isquémica previa. EI mal resultado con el tratamiento
endovascular se predijo independientemente por el tamafio del aneurisma y el aneurisma de
circulacion posterior. En la ISUIA, el 11% de los pacientes con oclusion de aneurisma por
cirugia abierta tenian infarto cerebral, mientras que el 5% de los que tenian oclusion de

aneurisma endovascular tenian dicha lesion. Sin embargo, la durabilidad y los riesgos
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generales del tratamiento del tratamiento endovascular son desconocidos en un seguimiento
a largo plazo. Por lo tanto, la cirugia abierta de aneurismas no rotos debe continuar, al menos
por aguellos neurocirujanos que tienen un riesgo de infarto postoperatorio de <5% en la cirugia

de aneurismas. (14)

En el metaandlisis, los aneurismas técnicamente dificiles estaban sobre representados
aneurismas gigantes (> 25 mm) 27%, aneurismas de circulacién posterior 30%. Por lo tanto,
estos resultados favorables probablemente se vieron afectados por el sesgo de
publicacion. Los autores calcularon los siguientes resultados desfavorables para grupos de
aneurismas especificos: aneurismas anteriores no gigantes, mortalidad 0.8% y morbilidad
1.9%; aneurismas posteriores no gigantes, 3.0 y 12.9%; aneurismas gigantes anteriores 7.4y
26.9%, y aneurismas gigantes posteriores 9.6 y 37.9%, respectivamente. Como se estima a
partir de los estudios mencionados anteriormente, el tratamiento quirirgico debe considerarse
para todos los aneurismas no rotos en pacientes de <50 a 60 afios (cirugia abierta), asi como
quizas para aneurismas de =27 mm de didmetro en pacientes mayores (cirugia abierta o
endovascular tratamiento) si no hay contraindicaciones y los pacientes no tienen
enfermedades graves preexistentes. La edad avanzada y los antecedentes de enfermedad

cerebrovascular isquémica favorecen el uso del tratamiento endovascular. (24)

Los pacientes con aneurismas sintomaticos deben ser candidatos para el tratamiento de la
oclusién de aneurismas independientemente de la edad, ya que los sintomas pueden deberse
a una fuga menor o un aneurisma en crecimiento que predice una ruptura importante. Las
técnicas finales de tratamiento de aneurismas no rotos dependen de la experiencia de los
neurocirujanos y neuroradiélogos de cada centro. Finalmente, el abandono del tabaquismo y
el tratamiento activo de la hipertensién son importantes para los pacientes con aneurismas no

rotos, independientemente de los métodos de tratamiento de estas lesiones. (1)

Se publicé en Cochrane Library 2002, numero 5, revisién hecha de forma aleatoria, donde
compararon el tratamiento conservador versus el tratamiento endovascular y el clipaje
microquirdrgico trans craneal versus la colocacion de espiral con técnica endovascular en
pacientes con aneurismas cerebrales no rotos, reportando que de 134 pacientes estudiados,
se reportd la presencia de mayor frecuencia de nuevos déficits neurolégicos perioperatorios
en pacientes tratados quirirgicamente en un 24.6% frente a 10.1% de los tratados de forma
endovascular; al afio de seguimiento mostro que 1 de 48 pacientes versus 1 de 58 con espiral

habian fallecido y en igual proporcion habian quedado discapacitados con un grado menor a
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2 segun la escala de Rankin modificada. Considerada esta evidencia de muy baja calidad, y
se concluye que: no hay evidencia de buena calidad suficiente para abogar por un tratamiento
conservador o los tratamientos intervencionistas para pacientes con aneurismas

intracraneales no rotos, ademas de escoger el mejor abordaje quirurgico. (6)

2.9. COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO.

Si no se aborda la ruptura de un aneurisma, alrededor de un tercio de los pacientes que se
recuperan de la hemorragia inicial fallecen debido a un sangrado recurrente dentro de los 6
meses posteriores a la HSA. El riesgo acumulado de nuevas hemorragias a los 6 meses
después de la HSA es del 50%. A partir de entonces, el riesgo anual de nuevas hemorragias
disminuye al 3% durante los préximos 10 afios. Dos tercios de estas hemorragias tardias y

recurrentes causan la muerte.

La letalidad y el resultado funcional tras la HSA estan determinados por la gravedad de la
hemorragia inicial. Otro factor muy importante es la edad, con una letalidad que se triplica en
octogenarios en comparacion con los adultos jovenes. También inciden en los resultados el
sitio del aneurisma y el tamafio, los antecedentes de hipertension, la presién arterial sistélica
alta y el consumo excesivo de alcohol. Ademas, en un gran meta analisis se ha informado que

fumar cigarrillos aumenta el riesgo de isquemia cerebral retardada.

Después de la ruptura del aneurisma, la posibilidad de un mal resultado aumenta debido a

factores como:

1. Eventos asociados a la enfermedad (nuevas hemorragias, hipertensién intracraneana,

hidrocefalia)
2. Factores asociados al tratamiento (quirdrgicos o complicaciones endovasculares)

3. Complicaciones asociadas con el reposo prolongado en cama. La propia ruptura del
aneurisma puede causar hiperglucemia por estrés, complicaciones cardiopulmonares y
aumento de la coagulacion sanguinea, lo que independientemente de la gravedad de la
hemorragia o del sindrome metabdlico, puede elevar el riesgo de un mal resultado. El resultado
después de la HSA es, por lo tanto, probablemente determinado por mdltiples factores

independientes.

El objetivo primordial del tratamiento de la hemorragia subaracnoidea (HSA) aneurismatica es

lograr la oclusion del aneurisma roto, cerrando asi la fuente de hemorragia y previniendo
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nuevos episodios. Para alcanzar este propdésito existen dos opciones de tratamiento
principales: el recorte neuroquirdrgico y enrollamiento endovascular. Un metaanalisis de 11 de
268 estudios, con un total de 1,814 pacientes, revel6 en una evaluacién comparativa del
recorte quirdrgico temprano versus tardio de aneurismas rotos que el tratamiento temprano
(dentro de las 72 h después de la HSA) de pacientes con una buena condicién clinica /
neuroldgica en la admisién conduce a un resultado significativamente mejor. Se pudo detectar
una tendencia similar, aunque no estadisticamente significativa, en pacientes con condiciones
desfavorables. Incluso el tratamiento anterior (dentro de las 12 h) de los pacientes con HSA
con grados IV no aumenté el nimero de sobrevivientes dependientes. Aungue no existen datos
respaldados por evidencia, hay un consenso general prolongado de que los aneurismas rotos
de pacientes con grados de HSA clinicos buenos y moderados Hunt y Hess grado | a IV deben
tratarse en la fase temprana después del sangrado inicial (<72 h después de la HSA). En el
caso de pacientes con mdultiples aneurismas intracraneales, es decir, aquellos con un
aneurisma roto que provoca la HSA y varios aneurismas incidentales no fracturados, se da
prioridad al aneurisma roto. EI manejo quirargico de los aneurismas incidentales no rotos
dependeréa de la evolucion clinica después de la resolucion de la hemorragia subaracnoidea,

la edad, el tamafio, la ubicacién y la configuracién del aneurisma. (6)

2.10. RIESGOS DE LA INTERVENCION.

El riesgo asociado a las intervenciones fue destacado en el segundo informe del ISUIA para
aneurismas no rotos, siendo este de caracter prospectivo observacional con la participacion
de 1917 pacientes los cuales fueron sometidos a tratamiento quirargico abierto y 451 casos se
manejaron con técnica endovascular. Los resultados revelaron que, entre los 1,591 pacientes
que recibieron cirugia abierta y sin presentar aneurisma roto, donde la tasa de morbi-
mortalidad relacionada con la cirugia se observé en el 13.7% a los 30 dias y de 12.6 % en un
afno. Mismos resultados se obtuvieron en 326 pacientes con presencia de hemorragia
subaracnoidea en un sitio diferente. En el grupo de 409 pacientes que recibieron tratamiento
con técnica endovascular sin antecedentes de aneurisma roto, la tasa de mortalidad
relacionada con la terapia o los malos resultados neurolégicos fue 9,3% a 30 dias 'y 9,8% en
un afo. Describieron como factor importante modificador del riesgo de resultados adversos a
la cirugia a la EDAD DEL PACIENTE; con un aumento del 6% al superar la edad de 40 a 49
aflos, aumentando de forma progresivamente a 30% a la edad de 70 afios y mas. Otros

factores identificados que aumentan el riesgo incluyeron el tamafio del aneurisma siendo
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mayor de 12 mm y cuando esta presente en la circulacion posterior. En casos seleccionados
para el uso de técnica endovascular, caracteristicas que determinan un mayor riesgo son el

tamafio del aneurisma mayor de 12 mm y la presencia en la circulaciéon posterior. (14)

El analisis multivariado observo que factores que se asocian a malos resultados quirdrgicos
son: un mayor tamafio del aneurisma mayor edad y la ubicacion del aneurisma especialmente

cuando esta presente en el segmento vertebrobasilar. (25)

En el afio 2011 en el estudio realizado en el hospital San Juan de Dios, el Dr. Rodas concluyo
gue en 20% de pacientes la ruptura del aneurisma transoperatoria fue la principal complicacion
obtenida. En el periodo postoperatorios la presencia de isquemia del parénquima cerebral o
un segmento de él se observo en 50% de los pacientes, manifestdndose clinicamente como
hemiplejia. No se registra mortalidad directamente relacionada con el procedimiento. Las
complicaciones quirdrgicas se definen como cualquier déficit focal o deterioro neurolégico en
las primeras 24 horas de la cirugia, ausente en el preparatorio. También se define como los
hallazgos radiolégicos ausentes en el pre operatorio, encontrados en las primeras 72 horas al
procedimiento quirdrgico; clasificados en lesiones directas del tejido nervioso, complicaciones

vasculares intracraneales, complicaciones quirargicas relacionas a la craneotomia y otras. (7)

Las implicaciones en el manejo de los aneurismas se enmarcan en la complejidad de enfrentar
el escenario de un aneurisma roto con los cambios fisiolégicos y metabdlicos que
comprometen la vida del paciente. Ademas de los riesgos inherentes al procedimiento, la edad
y las comorbilidades se considerardn como factores determinantes para clasificar las
complicaciones como preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias. Antes de la cirugia,
se destacan riesgos como vasoespasmo, ruptura del aneurisma, hidrocefalia y hematomas
intraparenquimatosos. Durante la intervencién, la ruptura del aneurisma, el vasoespasmo y la
contusién hemorragica por la manipulacion quirdrgica se presentan como riesgos significativos
para complicaciones post operatorios las cuales abarcan vasoespasmo, neumonia asociada a
servicios de salud, hemiplejia, trastornos del lenguaje, desequilibrios hidroelectroliticos,

hidrocefalia, lesiones de pares craneales, traqueostomia y craniectomia. (26)

Es crucial graduar el estado clinico del paciente, ya que esto proporciona validez cientifica
para el prondstico a corto mediano y largo plazo en el tratamiento de aneurismas. La escala
de Hunt-Hes, de conocimiento indispensable para los médicos tratantes, resulta de utilidad,
considerando su proporcionalidad con la mortalidad. El grado de hemorragia subaracnoidea

también es un parametro significativo para predecir el vasoespasmo y guiar el manejo, incluso
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en el preparatorio, a través de la terapia conocida como Triple H. La presencia de hidrocefalia
secundaria a la hemorragia requiere un manejo de emergencia. Las complicaciones
intraoperatorias estan relacionadas con el tiempo de espera para el tratamiento, y se
manifiesta con el llamado cerebro “duro” secundario al grado de edema cerebral. Esto dificulta
la retraccién y el manejo del parénquima. La ruptura aneurismatica transoperatoria produce
mayor edema cerebral aumentando la dureza del parénquima dificultando el clipaje, La neuro
proteccién que ofrece una craniectomia descompresiva de emergencia realizandose incluso
antes de finalizar la cirugia de clipaje, considerandose complicaciones severas y altamente

peligrosas si no se maneja adecuadamente el edema cerebral.

El resangrado post quirdrgico no se considera una complicacién, mas bien como una falla en
el procedimiento de oclusion o clipaje, por dejar un remanente del cuello del aneurisma. Por
otro lado, el clipaje excesivo y el cierre de arterias terminales pueden producir segmentos de
infartos cerebrales pudiendo ser extensos comprometiendo areas elocuentes. El tiempo
quirargico es otro factor que condiciona complicaciones bajo del principio de mayor tiempo de
exposicion mayor sera la exposicion a los depresores el cual comprime el parénguima

alterando la microvasculatura pial produciendo isquemia tardia.

Las complicaciones en el periodo post operatorio es la suma de cambios en la estructura
celular tales como infartos cerebrales, hematoma intraparenquimatoso, contusiones
hemorragicas, que pueden derivar de los problemas trans operatorias. Los hematomas
intraparenquimatosos pueden ser el producto de la manipulacion o uso inadvertido de
diseccion cortante de vasos no identificados. Como resultado se agregan complicaciones,
como neumonias debido a una prolongada estancia hospitalaria y de la ventilacion mecanica
secundaria a las alteraciones neuroldgicas. La extubacion postoperatoria se convierte en el
objetivo del equipo de anestesiologos al tener una cirugia exitosa. El desequilibrio electrolitico

debe de cuidarse dado el empleo de terapia osmolar. (26)

En su tesis sobre complicaciones por rotura de aneurismas cerebrales, Loayza estudié a 67
pacientes y reporto que las complicaciones en el periodo transoperatorio fueron la rotura del
saco aneurismatico en 31.3% y diseccion dificil en un 53%. En el postoperatorio, describid
complicaciones como isquemia cerebral tardia en un 26.8%, clipaje inadvertido de arterias
relacionadas al aneurisma en un 7.4%, e infarto cerebral distal 10.4% siendo los de mayor

frecuencia. (27)
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En el estudio “Rotura intraprocedimiento durante el tratamiento endovascular del aneurisma
intracraneal: resultados clinicos y revision de la literatura” realizado por Park Yung Ki et al,
donde se examinaron 235 aneurismas intracraneales entre los afios 2010 a 2016 donde la
incidencia de la ruptura transprocedimiento fue de 7.5% en los aneurismas rotos y de 2.5%
en los no rotos, con un tamafio menor de 3.58 mm vy la localizacién fue en la arteria

comunicante anterior siendo estos los factores predisponéis a las complicaciones. (28)
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CAPITULO lIl. OBJETIVOS:

3.1. GENERALES:

Describir las complicaciones en el tratamiento quirdrgico de pacientes con diagndstico de

aneurisma cerebral en el Hospital General San Juan de Dios.

3.2. ESPECIFICOS:

3.2.1 Comprender el comportamiento de las variables demograficas sexo y edad en

la poblacién con aneurisma cerebral.
3.2.3 Describir las caracteristicas radioldgicas de los aneurismas cerebrales.
3.2.3 Diferenciar, cudl es el método de diagnéstico utilizado.

3.2.4 Caracterizar cuales con las complicaciones trans operatorias en el tratamiento

quirtrgico de aneurismas cerebrales.

3.2.5 Identificar las complicaciones post operatorias en el tratamiento de aneurismas

cerebrales.

3.2.6 Describir la forma de egreso y la mortalidad de los pacientes con aneurisma

cerebral.
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CAPITULO IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
Estudio observacional prospectivo transversal.
4.2 POBLACION O UNIVERSO:

Pacientes ingresados con diagnostico de aneurisma cerebral al servicio de Neurocirugia del
Hospital General San Juan de Dios del 01 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

4.3 SELECCION Y TAMARNO DE LA MUESTRA:

No se definié un tamafio muestral, debido a que se utilizé la totalidad de la poblacién definida
4.4 UNIDAD DE ANALISIS:

Expediente clinico de pacientes con diagndstico de aneurisma cerebral.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de Neurocirugia del Hospital General San
Juan de Dios con diagnéstico de Aneurisma Cerebral, en el periodo de 1 de enero de 2020 al
31 de diciembre de 2021.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Expedientes de pacientes con diagndstico de aneurisma cerebral que hayan sido intervenidos

quirdrgicamente en otro centro hospitalario.

4.7 VARIABLES:
e Edad.
e Sexo.

e Método de diagnéstico.
e Caracteristicas radiologicas del aneurisma, localizacion, tamafio y forma.
e Complicaciones trans operatorias y post operatorias.

e Evolucion o mortalidad.
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4.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

angiotomografia,
angiografia  por
RMN,
arteriografia por
sustraccion.

3.angiografia por
RMN

4  arteriografia
por sustraccion

Variable Definicion Definicion Tipo de Es(;:ala Unidad de
Tedrica Operacional Variable e Medida.
medicion
Sexo Condicion Referido por el | Cualitativa | Nominal | Masculino o]
bioldgica y | paciente, dato femenino
fisiologica de ser | obtenido de la
masculino o | hoja de ingreso
femenino
Edad Tiempo de vida | Referido por el|Cuantitati- | Razoén Afos
transcurrido paciente, dato | va
desde el naci-|obtenido de la
miento en afos, | hoja de ingreso
hasta la
actualidad.
Método Metodologia por | Es el método por | Cualitativa | Nominal | 1. Tomografia
diagnostico el cual se | el cual se hace con medio de
documenta la | diagnéstico de contraste.
presencia de | aneurismas 2. angiotomo-
defectos de la | cerebrales los grafia
morfologia de los | cuales  pueden cerebral
vasos arteriales | ser: (AngioTc).
cerebrales, estos | 1. tomografia con 3. Angiografia
pueden ser: | medio de por RMN
tomografia  con | contraste, (AngioRMI)
medio de | 2.angiotomogra- 4. Arteriografia
contaste, fia, por

sustraccion.
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Caracteristicas | Son las caracte- | Las caracteris- | Cualitativa | Nominal |1. Localizacion:
radioldgicas risticas  anoté- |ticas son las comunicante
del aneurisma. | micas encontra- | descritas por el anterior,
das en los estu- | radi6logo de las cerebral media,
dios por ima-|imagenes cerebral
genes de los | aneurismatica posterior, otros
aneurismas 1 localizacion: 2. Tamafio:
cerebrales sitio  anatémico pequefios (< 6
generalmente arterial donde mm), medianos
son: emerge el (6-15 mm,
1.localizacion aneurisma. grandes 16-25
2.Tamafio 2 tamafio, mm, gigantes
3.forma interpretado  en >25 mm)
milimetros 3. Forma:
3 Forma: seculares,
configuracién fusiformes,
que posee el infecciosos
cuerpo del
aneurisma
Complicacio- | Complicaciones | Complicaciones | Cualitativa | Nominal | 1. Sin complica-
nes trans- | técnicas, durante el ciones.
operatorias en | operativas, procedimiento 2. Ruptura del
el tratamiento | administrativas quirargico: aneurisma.
de aneurismas | en el tratamiento | ruptura del 3.Imposibilidad
cerebrales. de aneurismas. aneurisma. para la ligadura
Imposibilidad con clip.
para la ligadura 4, Equipo
con clip, equipo quirargico  no
quirargico no adecuado
adecuado, com- 5. Diseccion
plicaciones dificil.
anestésicas.
Complicacio- | Evento secunda- | Estado  patol6- | Cualitativa. | Nominal. |1.Re sangrado
nes post |rio al procedi- | gico en el perio- 2.vasoespasmo
operatorias en | miento quirargico | do post operado- 3.hemorragia
el tratamiento |que pone en |torios intermedio, intracerebral,

de aneurismas

riesgo la vida del
paciente.

pudiéndose
encontrar:
sangrado,
espasmo,
hemorragia
intracerebral,
hemorragia
intraventricular,
hidrocefalia.

Re
vaso

4.hemorragia
intraventricular,
5.hidrocefalia.
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Evolucién post

NUmero de

Estado en la cual

Cualitativo.

Nominal.

1. Egresado

operatoria. pacientes el paciente es 2. Falleci6 con
quienes egresan | egresado del tratamiento
o fallecen con o | hospital. quirargico.
sin  tratamiento 3. Falleci6  sin
quirargico. tratamiento
quirargico.

4.9 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Posterior a la autorizacién de las autoridades hospitalarias para la realizacion del estudio, se
procedio a la revision del expediente médico de los pacientes con el diagnostico de aneurisma
cerebral; esta informacion se digitalizé en una base de datos realizada en Microsoft Excel para

su analisis.

Esta revision fue realizada personalmente por el investigador. En cada servicio y en el ingreso
del paciente, se observo la documentacion de las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
radiolégicas de los pacientes con aneurismas cerebrales, en la nota operatoria se encontré
descrito la informacion transoperatoria, en muchos casos los hallazgos no se consideran como
complicaciones ya que se resuelve en ese momento, no se cuantifica el grado de pérdidas

sanguineas y las acciones tomadas.

4.10 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Se disefid el instrumento de recoleccion de datos que lleva por nombre “CTAC”
COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ANEURISMAS
CEREBRALES, el cual tiene una version digital para la introduccion de los datos y evitar
perdida de casos. Este instrumento consta de cuatro diferentes secciones que se establecieron
en funcion de las variables que fueron definidas para el presente estudio. La primera seccion
corresponde a caracteristicas demograficas, la segunda secccion se trata del metodo de
diagnostico utilizado, la siguiene seccion aborda las complicaciaones trans y post operatorias
y la ultima seccion corresponde a la evolucioon post operatoria, como es especificado en el

anexo 1.
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4.11 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Es un estudio que utiliza técnicas observacionales, por lo que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion al tratamiento de los pacientes en el desarrollo del estudio. Los
datos recolectados en los formularios se manejaran de forma andénima en una base de datos
segura para preservar la confidencialidad de los pacientes. Entre los riesgos potenciales que
existe al realizar esta investigacién se encuentra la mala utilizacién de la informacion de los
pacientes. Los beneficios potenciales es la obtencion de informacién que podra disponer el
departamento de neurocirugia Gtil en la orientacién de medidas clinicas y administrativas en
este grupo de pacientes. Este trabajo fue presentado ante el comité de investigacion del
Hospital General San Juan de Dios donde obtuvo la autorizacién para su ejecucion. Teniendo

muy en claro que no existe conflicto de intereses.
4.12 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS.

Con la informacion obtenida del instrumento CTA se digitaliz6 en una base de datos creada
en Microsoft Excel. Dado que es un trabajo descriptivo se concret6 con los datos obtenidos a
calcular medidas estadisticas importantes basicas como medidas de tendencia central, media,
mediana y moda, porcentajes en su mayoria de acuerdo a las frecuencias presentadas, esto
para la demostracion y comparaciéon de los resultados con estadisticas nacionales e

internacionales.
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CAPITULO V. RESULTADOS

Grafica No. 1.

Distribucién segun las edades de pacientes con diagndstico de aneurisma cerebral en

el Hospital General San Juan de Dios
de 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

20-29

30-39

40-49

50-59

60-69

70-70

Analisis: Se puede observar que la edad de los pacientes con aneurisma cerebral varia entre
los 19 a los 79 afios, con una media es de 47 afios, una mediana de 54 afios y la moda de 44
afios. La mayor frecuencia se encuentra en el grupo de edades de 50 a 59 afios
correspondiendo al 41.46% de los pacientes estudiados, lo que representan un total de 41

pacientes, dado que el periodo de estudio abarcé dos afios, se tiene un promedio de 20.5
pacientes anuales.
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Grafica No. 2

Distribucién segun el Sexo de pacientes con diagndstico de aneurisma cerebral
en el Hospital General San Juan de Dios
del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Masculino
29%

Femenino
71%

Analisis: Se puede observar que entre los pacientes con diagnéstico de aneurisma cerebral el
sexo femenino tiene mayor presencia, representando el 71% (29) de casos mientras que el
sexo masculino corresponde al 29% (12 casos).
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Grafica No. 3

Método de diagndstico en pacientes con aneurisma cerebral
en el Hospital General San Juan de Dios
de 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

TC con medio de contraste
AngioTC cerebral

AngioRMI cerebral

Arteriograma - 9

Anadlisis: ElI método diagnostico mas utilizado para aneurismas cerebrales fue la
Angiotomografia cerebral, la cual se utiliz6 en 90.34% (37) de los pacientes, seguido de la
Arteriografia Cerebral, utilizada en el 21% (9) de paciente. En un caso, se realizaron tres

métodos diagndsticos, TAC con medio de contraste, Angiotomografia Cerebral y Arteriografia
Cerebral.
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Gréfica No. 4
Localizacion anatdmica de aneurismas cerebrales en pacientes
del Hospital General San Juan de Dios
del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.
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Andlisis: se puede observar que el sitio anatomico del cual se originaron los aneurismas
proviene principalmente de la arteria cerebral media, presente en el 33% (14) de casos. En
segundo lugar, el segmento C7 de la carétida interna abarca el 29% (12) de casos. En tercer
lugar, se encontraron aneurismas en la Arteria Comunicante Anterior en 24% (10) de los casos,
seguido por la Arteria Caroétida interna en el segmento C6 con 7% (3) de los casos, y algunos
provenientes de otros lugares, para un total de 42 aneurismas cerebrales estudiados. Cabe
mencionar que en un caso se documentd la presencia de doble aneurisma (en espejo), ambas
a nivel de la Arteria Cerebral Media.
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GréaficaNo. 5
Clasificacién por tamafio de los aneurismas cerebrales en pacientes
del Hospital General San Juan de Dios
de 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.
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Interpretacion: Se observa que, de los aneurismas cerebrales estudiados, los de tamafio
mediano, que van de 6 a 15 mm, fueron los mayor frecuentes, encontradndose en un 45% (19)
de los casos. Les siguen en frecuencia los de tamafio pequefio, que representan el 40 % (17)
de los casos, los aneurismas grandes en el 12% (5) de los casos y los aneurismas gigantes

en el 2% (1) de los casos.
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Grafica No. 6

Clasificacién por la forma de los aneurismas cerebrales en pacientes
del Hospital General San Juan de Dios
de 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

FUSIFORME
2%

SACULAR
98%

Analisis: se observa que la forma secular se presenta el 98% (41) casos, y la forma fusiforme
se encontré en 2% (1) de casos.

30



GraficaNo. 7

Complicaciones trans operatorias en el tratamiento quirdrgico de aneurismas

cerebrales en pacientes del Hospital General San Juan de Dios
del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Ruptura
38%

Sin
plicaciones
60%

Anadlisis: Se observa que el 60 % (25) de los clipajes de aneurisma se realizaron sin
complicaciones. No obstante, el 38% (16) de las complicaciones se dieron a la ruptura
transoperatoria del aneurisma, y en el 2% (1) de los casos, resulté imposible realizar el clipaje.
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Gréafica No. 8

Complicaciones post operatorias en el tratamiento quirdrgico de aneurismas
cerebrales en pacientes del Hospital General San Juan de Dios
del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.
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Andlisis: Se observa que, entre los pacientes post operados por aneurismas cerebrales, el
27% (15) experimento complicaciones post quirargicas. La complicacion mas frecuente fue el
vasoespasmo, presente en el 13% de (5) los casos, seguido por la hidrocefalia en el 11% (4)
de los casos, la Isquemia cerebral en el 8% (3) de casos, la hemorragia intracerebral en el 5%
(2) de los casos y la hemorragia intraventricular en el 3% (1) de los casos.
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Grafica No. 9

Evolucion/mortalidad en pacientes post clipaje de aneurisma cerebral en pacientes del
Hospital General San Juan de Dios del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.
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Analisis: Del total de pacientes ingresados con diagnéstico de aneurismas cerebrales se
observo que el 85% (35) fue egresado para su seguimiento ambulatorio, en comparacion, el
7% (3) fallecié a pesar del tratamiento quirdargico, mientras que el 5% (2) fallecié sin recibir

tratamiento quirdrgico y en el 2% (1) casos no se le proporciono tratamiento debido a que
solicité su egreso contraindicado.
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VL. DISCUSION Y ANALISIS.

El objetivo primordial de esta investigacion es describir las complicaciones en el manejo
quirdrgico de los aneurismas cerebrales. Incluyendo un analisis del comportamiento y
caracteristicas demogréficas como edad y el sexo. Esto se considera un factor directo de la
presentacion de la enfermedad y como factor pronostico en su desarrollo. Ademas, se busca
conocer los métodos de diagndstico utilizados, caracteristicas, y las dificultades o
complicaciones experimentadas durante el periodo transoperatorio y postoperatorio, asi como

su desenlace al permitir el egreso satisfactorio o el fallecimiento del paciente.

Se estudiaron a 41 pacientes los cuales presentaron cuadro clinico secundario a la presencia
de aneurismas cerebrales documentandose un total de 42 aneurismas. En cuanto a la
distribucion por edad, se observa que los pacientes tenian entre 19 a 79 afios, con una media
de 47 afios, una mediana de 54 afios. El grupo de mayor compromiso va de los 50 a 59 afios,
representando el 41.46% de la poblacion estudiada conformado mayormente por adultos
mayores econémicamente activos. El promedio anual de pacientes en los dos afios de estudio
es de 20.5, datos que coinciden con los obtenidos y publicados por el Dr. Rodolfo Rodas en

la poblacién nacional.

En cuanto al sexo, se observa que el grupo femenino presenta mayor frecuencia, con 29 casos
representando el 71%, Aunque aln no se tiene una respuesta sélida se ha sugerido que
factores hormonales estrogénicas y el tabaquismo, fendbmeno aumento en el grupo femenino,

podrian contribuir. Datos que se corroboran con los estudios revisados.

El método diagnostico mas utilizado fue la Angiotomografia cerebral, presente en 90.24% de
los casos (37 pacientes), seguido de la arteriografia cerebral en 21.95% (9 pacientes). Es
relevante destacar que el hospital San Juan de Dios tiene el recurso de ofrecer tomografia
multicorte con la cual se obtiene datos confiables en el caso de aneurismas, pero carece de
equipo y personal médico capacitado para realizar arteriografias cerebrales. De los
documentados en este estudio fueron hechos en instituciones extra hospitalarias teniendo un
costo econdmico la cual lo cubre el paciente, conociendo que la arteriografia es el Gold
Standard para el diagndstico se selecciona el caso y se realiza las gestiones correspondientes.

Los otros métodos de estudio como Angioresonancia cerebral fue realizada también de forma
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extra hospitalaria por médicos en su practica privada y al observar los hallazgos fueron

referidos a este centro para su atencion.

La localizacion del saco aneurismatico reveld que la Arteria Cerebral Media fue la de mayor
frecuencia con 14 casos, representando el 33%, seguida del segmento C7 de la carétida
Interna, segmento comunicante con 12 casos, equivalente al 29%. En tercer lugar, se encontré
la Arteria Comunicante Anterior con 10 casos, representando el 24.%. Estos hallazgos
concuerdan con la tesis del Dr. Rodolfo Rodas, donde la arteria cerebral media ocupo el primer
lugar en frecuencia con un 35% de casos. En la Ciudad de México, Quezada Osuna
documento un 18% de casos en la Arteria Comunicante Anterior, un 14% en Arteria Carotida

Interna y un 7% en la Arteria Comunicante Posterior.

En cuanto al tamafio, se encontré que la mayor frecuencia correspondia a aneurismas de
tamafio entre 6 a 15 mm categorizado como de tamafio mediano, encontrando 19 casos
representando el 45%. En segundo lugar, los aneurismas de tamafio pequefio o sea menores

de 6 mm, estuvieron presentes en 17 casos representando el 40%,

La forma del aneurisma predominante fue Sacular en 98% (41) de los casos, mientras que el

2% restante (1 caso) presentd una forma fusiforme.

Respecto a las complicaciones directas en el tratamiento quirdrgico, es importante destacar
que siendo un hospital de referencia se busca ofrecer los mejores resultados quirdrgicos a
todos los pacientes siempre y cuando su estabilidad hemodinamica lo permita, tomandose
como caso prioritario. Actualmente el hospital cuenta con recurso de equipo Micro quirdrgico,
microscopio quirdrgico y una variedad de clips que facilitan el cierre del aneurisma, estos van
desde rectos, curvos, semi curvos, fenestrados ademas de tener de diferentes tamanos.
también se cuenta con cranedtomo con sus diferentes accesorios lo que facilita y tecnifica los
abordajes, reduciendo asi el tiempo quirtrgico y la manipulacion ésea, también un buen
soporte de terapia transfusional como manejo de las pérdidas sanguineas potenciales durante
el procedimiento. Lo que demuestra que en 25 casos siendo el 60% no se registraron
complicaciones transoperatorias. Las complicaciones presentes, principalmente la ruptura
transoperatoria se observé en 16 casos, representando el 38%. En un caso no fue posible

realizar el Clipaje, optdndose por un embarrilado con gortex, una técnica extrema que se
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emplea segun la experiencia del neurocirujano. Se observa que estas complicaciones estan
relacionadas con la presencia de sangre en el sitio de diseccion y espacio sub aracnoideo,
producto de la ruptura transoperatoria y la diseccion dificultosa dado por un cerebro “duro”
secundario al edema cerebral el cual inicia desde la presentacion de la enfermedad
hemorragica.

La isquemia cerebral se relaciona localmente con la diseccion, secundario a la traccién y a la
cauterizacion del tejido cerebral. De manera distal al aneurisma, esta isquemia esta dado por
el cierre inadvertido de arterias terminales distales o al vasoespasmo severo que podria haber
iniciado desde el inicio de la enfermedad. En este estudio se observé la presencia de isquemia

en 3 pacientes, representando 8% de casos.

En el periodo postoperatorio, se correlaciona el porcentaje de procedimientos sin
complicaciones transoperatorias, ya que 23 pacientes intervenidas quirdrgicamente
representado el 61% se mantuvo sin complicaciones. El vasoespasmo en 13% (5) de casos y
en segundo lugar la hidrocefalia se present6 en 11% (4) de los casos.

Se cuantificé una mortalidad del 12% (5) como consecuencia de dicha enfermedad, dos

pacientes fallecieron sin recibir el tratamiento quirdrgico y un paciente egreso por voluntad

propia firmado de contraindicado.

6.1 CONCLUSIONES.
6.1.1. La edad de presentacion de los aneurismas cerebrales oscila entre los 19 y 79 afios,
con un promedio de 47 afios; siendo mas frecuente en el rango de edad de 50 a 59 afios.

6.1.2. La incidencia anual registrada es de 20.5.

6.1.3. En cuanto al género, se observa una mayor presencia en el sexo femenino, con 29

pacientes, representando el 71%.

6.1.4. La Angiotomografia Cerebral fue el método diagndstico més utilizado, aplicado en 37

pacientes (90.24%), seguido por la Arteriografia cerebral en 9 pacientes (21.95%).
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6.1.5. El origen anatémico de los aneurismas cerebrales varia, siendo mas compungido en la
Arteria Cerebral Media con 14 casos (33%), seguido del segmento C7 de la de la Arteria
Cardtida Interna con 12 casos (29%). La Arteria Comunicante Anterior presenta 10 casos
(24%), la arteria Cardtida Interna en el segmento C6 tiene 3 aneurismas (7%), y 3 aneurismas

se originan en otros lugares representando el 7% restante.

6.1.6. En cuanto al tamafo, los aneurismas del tamafo mediano son los mas frecuentes, con
19 casos (45%), seguidos de los pequefios con el 40% (17) de los casos. Los aneurismas

grandes representan el 12% (5), y los gigantes el 2% (1).

6.1.7. El 98% (41) de los casos tiene una configuracion sacular, mientras que el 2% (1)

representa una forma fusiforme.

6.1.8. Se observaron complicaciones transoperatorias, siendo la ruptura la mas comun
encontrada en el 38% (16), mientras que en el 2% (1) de caso no fue posible realizar el clipaje

del aneurisma.

6.1.9. Las complicaciones postoperatorias incluyen vasoespasmo en el 13% (5) de los casos,
hidrocefalia en el 11% (4) de casos, la isquemia cerebral en el 8% (3), hemorragia intracerebral

en el 5% (2), y hemorragia intraventricular el 3% (1) de casos.

6.1.10. La mortalidad registrada es del 12% (5) en pacientes que recibieron tratamiento

quirdrgico.

6.2. RECOMENDACIONES.
6.2.1. Se sugiere mantener la filosofia de ofrecer cirugia vascular abierta incluso después del
4to a 10 dia de la ruptura, con una evaluacion exhaustiva del estado clinico y la compensacion

de enfermedades sistémicas.
6.2.2. Es recomendable fomentar una cultura de manejo adecuado de enfermedades y

factores que puedan contribuir a la formacion de aneurismas, especialmente en una poblacion

econémicamente activa y productiva.
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6.2.3. Ante la presencia de Hemorragia subaracnoidea en paciente de sexo femenino, se
recomienda realizar un mayor esfuerzo para confirmar la presencia de aneurismas rotos y

darle el manejo adecuado.

6.2.4. Se propone disefiar una forma de documentaciéon de casos que incluya escalas
predictivas objetivas para un seguimiento adecuado a corto y largo plazo con fines

académicos.

6.2.5. Se sugiere mejorar la familiaridad con el diagnéstico por imagenes, especialmente la
angiotomografia cerebral, y describir detalladamente las caracteristicas radiolégicas de los
aneurismas para prever complicaciones transoperatorios y riesgos de ruptura en caso se de

manejo conservador.

6.2.6. Se recomienda realizar gestiones administrativas para la capacitacion de personal
médico, adquisicion de insumos y de equipos que permitan realizar estudios con mayor

sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de aneurismas mediante arteriografia.

6.2.7. Se insta a mantener la prioridad en la calidad del manejo quirdrgica de estos casos

médicos, y darles un manejo quirdrgico adecuado.

6.2.8. Se aconseja mantener un inventario de clips la diversidad de tamafios y formas para

reducir la imposibilidad de clipaje.

6.2.9. Es recomendable establecer un sistema multidisciplinario para el manejo postoperatorio,
involucrando intensivistas, nutridlogos, terapistas respiratorios y fisiatras, para iniciar la

rehabilitacion temprana.

6.2.10. Para prevenir complicaciones como infartos cerebrales e isquemia tardia, se puede
crear un laboratorio de entrenamiento para los abordajes y microcirugia cadavérico o en

modelos animales dirigido a los médicos Residentes o0 neurocirujanos jovenes.

6.2.11. Se sugiere mejorar el sistema de diagndstico en hospitales regionales y optimizar el

mecanismo de transporte para el traslado de pacientes en busca de una atenciéon adecuada.
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6.2.12. Se recomienda crear una lista de medicamentos de stock obligatorio para el soporte

de pacientes con complicaciones de ruptura de aneurismas.

6.2.13. Se aconseja realizar gestiones administrativas para mantener o aumentar el nimero
de neurocirujanos capacitados en el diagndstico y manejo de pacientes con complicaciones

de aneurismas rotos, con acceso a imagenes y sala de operaciones las 24 horas al dia.

6.2.14. Es recomendable fomentar la cultura de investigacion y seguimiento de este tema en
particular, dada la obtencién de resultados positivos con un manejo oportuno y adecuado de

esta patologia.
6.2.15. Se sugiere crear una cultura de concientizacion y brindar asesoria psicolégica

adecuada para el manejo de donacién de 6rganos en casos de evolucion fatal de esta
patologia.
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CAPITULO VIIl. ANEXOS

ANEXO 1: Boleta de recoleccién de datos Boleta No.:
Boleta de Recoleccion de Datos
-CTAC-
COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ANEURISMAS
CEREBRALES.

“Complicaciones en el tratamiento transoperatorio y post operatorio de aneurismas cerebrales
en el departamento de Neurocirugia del hospital General San Juan de Dios, del 1 de enero de
2020 al 31 de diciembre del afio 2021.”

Este documento de recoleccién de datos fue elaborado por el Dr. Yener E. Lopez estudiante
de la Maestria en Neurocirugia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, con previa autorizacién del Comité de Investigacién del Hospital General
San Juan de Dios, con fines académicos, para registrar a los pacientes con diagndstico de
aneurisma cerebral.

INSTRUCCIONES: El siguiente formulario ser4 completado en base a los datos encontrados
en el expediente médico de pacientes que cumplan con los criterios de inclusién del estudio.
Y los datos obtenidos no tendran injerencia en el tratamiento.

1. Datos generales
a. Nombre
b. Edad c.Sexo M F

d. Historia clinica

2. Método diagnostico

Tomografia con medio de Angiotomografia

contraste

Angiografia por RMN Arteriografia por sustraccion
3. Caracteristicas radioldgicas del aneurisma

a. Localizacion

Arteria Comunicante anterior Arteria Cerebral Media
Arteria Carétida interna/C7 Arteria Cardtida Interna/Cé
Otras

Otros :
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b. Tamafio

Pequefios < 6 mm Medianos 6-15 mm
Grandes 16-25 mm Gigantes >25 mm
c. Forma
Saculares Fusiformes
Disecantes
4, Complicaciones

Trans operatorias:

Ruptura Imposibilidad para clipaje

Equipo quirdrgico no adecuado Diseccién dificil

Sin complicaciones

Post operatorias:

Re sangrado Vasoespasmo
Hemorragia intecerebral Hemorragia intraventricular
Hidrocefalia Isquemia Cerebral

5. Evolucién/Mortalidad
Egresado Egresado sin tratamiento
Falleci6 con tratamiento Fallecio sin tratamiento
quirargico quirargico
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ANEXO 2: Cuadros de datos obtenidos

Cuadro No. 1.

Distribucién segun las edades de pacientes con diagndstico de aneurisma
cerebral en el Hospital General San Juan de Dios de
1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Intervalo Limites Marca de |Frecuencia| Frecuencia %

de Clase Reales clase. Acumulada
20-29 19.5-29.5 24.5 4 4 9.76
30-39 29.5-39.5 34.5 2 6 4.88
40-49 39.5-49.5 45.5 10 16 24.39
50-59 49.5-59.5 55.5 17 33 41.46
60-69 59.5-69.5 65.5 3 36 7.32
70-79 69.5-79.5 75.5 5 41 12.20
Total 41 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro No. 2

Distribucién segun el Sexo de pacientes con diagndéstico de aneurisma
cerebral en el Hospital General San Juan de Dios
del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 12 29 %
Femenino 29 71 %
Total 41 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 3

Método de diagndstico en pacientes con aneurisma cerebral
en el Hospital General San Juan de Dios
de 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Método diagnostico Frecuencia %
TAC con medio de 3 7.31%
contraste
Angiotomografia 37 90.24 %
cerebral
Angioresonancia 4 9.75 %
cerebral
Arteriografia Cerebral 9 21.95%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro No. 4

Localizacion anatdmica de aneurismas cerebrales en pacientes
del Hospital General San Juan de Dios
del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Localizacién Frecuencia %
Arteria Comunicante Anterior 10 24 %
Arteria Cerebral Media 14 33%
Arteria Car6tida Interna/C7 12 29 %
Arteria Carotida Interna/C6 3 7%
Otros 3 7%
Total 42 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 5

Clasificacién por tamafio de los aneurismas cerebrales en pacientes del
Hospital General San Juan de Dios
de 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Tamafo Frecuencia Porcentaje
Pequeio <6mm 17 40 %
Mediano 6-15 mm 19 45 %
Grande 16-25 mm 5 12 %
Gigante >25 mm 1 2%
Total 42 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro No. 6

Clasificaciéon por la forma de los aneurismas cerebrales en pacientes
del Hospital General San Juan de Dios
de 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Forma Frecuencia %
Sacular 41 98
Fusiforme 1 2
Disecante 0 0
Total 41 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No. 7

Complicaciones trans operatorias en el tratamiento quirdrgico de aneurismas
cerebrales en pacientes del Hospital General San Juan de Dios
del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Tipo de Complicacion Frecuencia Porcentaje
Sin complicaciones 25 61 %
Ruptura 16 39 %
Imposibilidad de clipaje 1 2%
Equipo inadecuado 0 0%
Diseccion dificil 0 0%
Total 41 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro No. 8

Complicaciones post operatorias en el tratamiento quirdrgico de aneurismas
cerebrales en pacientes del Hospital General San Juan de Dios
del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Complicacion. Frecuencia Porcentaje
Resangrado 0 0%
Vasoespasmo 5 13%
Hemorragia intracerebral 2 5%
Hemorragia intraventricular 1 3%
Hidrocefalia 4 11 %
Isquemia cerebral 3 8 %
Sin Complicaciones 23 61 %
Total 38 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

48



Cuadro No. 9

Evolucion/mortalidad en pacientes post clipaje de aneurisma cerebral

en pacientes del Hospital General San Juan de Dios del
1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Evolucion Frecuencia Porcentaje
Egresado 33 80 %
Fallecio con tratamiento 5 12 %
Fallecio sin tratamiento 2 5%
Egresado sin tratamiento 1 2%
Total 41 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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