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RESUMEN

Objetivo. Este es un estudio retrospectivo cuyo objetivo
es comparar la sobrevida obtenida como resultado del
tratamiento por via quirurgica y endovascular para trata-
miento de la HSA.

Método. Mediante una revision del seguimiento de los
pacientes que han sido tratados con cirugia y procedi-
miento endovascular, se realiza un estudio retrospectivo a
fin de comparar los indices de sobrevida de ambos gru-
pos de trabajo en el periodo comprendido de enero de
1999 a enero del 2003, en el Hospital Central Militar
(HCM), tomando en consideracion la etapa clinica segun
la escala de Hunt y Hess (H y H) a su ingreso.

Resultados. Los resultados a 12 meses de los grupos
tratados por neurocirugia o por via endovascular no tuvie-
ron diferencias estadisticamente significativas (p = 0.39)
en cuanto a los pacientes con etapa clinica de la clasifica-
cion Hunt y Hess | y Il. Las etapas Ill-V de la escala de
Hunt y Hess (p = 0.005) y la longitud del area afectada por
la ruptura aneurismal (p = 0.032) fueron factores de pobre
pronostico; este grupo solo fue atendido por neurocirugia
debido a las indicaciones terapéuticas especificas.

Conclusiones. El tratamiento endovascular para la ro-
tura aguda de aneurismas intracraneanos en pacientes
con hemorragias Hunt y Hess grado | y |l, ofrece resulta-
dos clinicos similares a los obtenidos en cirugia tempra-
na de clipaje de los aneurismas rotos. El tratamiento en-
dovascular es el manejo de eleccién para los pacientes
con hemorragia Hunt y Hess grado | y Il.

Palabras clave: indices de sobrevida, escala de Hunt y
Hess, aneurisma, cirugia de grapa.

INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es la pre-
sencia de sangre en el espacio subaracnoideo, lo
cual produce signos y sintomas de irritacion menin-

Intracranial broken aneurysm:
surgical management vs. endovascular coil

ABSTRACT

Objective. This is a retrospective study whose aim is to
compare the surviving years obtained as a result of the
treatment by the surgical and endovascular viae to mana-
ge the SAH.

Method. By a follow-up revision of the patients who
have undergone surgery and endovascular treatment, a
retrospective study is carried out so that we can compare
the surviving years’ indices in both experimental groups in
the period from January 1999 to January 2003, in the Cen-
tral Military Hospital, and considering the clinical stage ac-
cording to Hunt and Hess’ scale, at their income.

Results. The results for both groups managed either
by surgery or endovascular treatment did not make any
significant statistical difference (p = 0.39) as to the patients
in clinical stage of classification Hunt and Hess | and II.
Hunt and Hess’ stages IlI-V (p = 0.005), and the length-
ness of the affected area by the aneurysmal rupture (p =
0.032) were poor forecast factors; this group was only sur-
gically treated due to the specific therapeutical indications.

Conclusions.The endovascular treatment for the acute
rupture of intracranial aneurysms in patients with hemorr-
hages Hunt and Hess grade | and Il present clinical resul-
ts similar to those obtained in early clip-surgery for broken
aneurysms. As to the endovascular treatment, it is the
choice management for patients with hemorrhage Hunt
and Hess grade | and Il.

Key words: Surviving years’ indices, Hunt and Hess
scale, aneurysm, clip-surgery.

gea, entre otros. Dentro de las etiologias se encuen-
tran el traumatismo craneoencefalico (TCE) y las
HSA espontaneas secundarias a aneurismas intra-
craneales rotos (75-80%), y malformaciones arterio-
venosas (4-5%).
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Los aneurismas intracraneanos suelen presen-
tarse como episodios agudos denominados genérica-
mente “hemorragia subaracnoidea”, los cuales sue-
len compartir varios elementos, aunque también
pueden presentarse como efecto de la compresién de
los pares craneales, ya sea como atrofia 6ptica, sin-
drome quiasmatico, paralisis oculomotora, neural-
gia del trigémino, espacio hemifacial, sindrome del
angulo pontocerebeloso, o bien, como hidrocefalea,
epilepsia focal o como panhipopituitarismo.!

Los datos que ayudan a reconocerlos son un per-
fil evolutivo de inicio brusco, estabilizacion y tenden-
cia a la regresion, sintomatologia referible a una le-
sién focal cerebral, y factores etiopatogénicos
predisponentes, entre los que se encuentran la
edad, HTAS, diabetes mellitus y las enfermedades
cardiacas; otros como la obesidad, hiperlipidemias,
uso de estrogenos, asi como el tabaquismo y etilis-
mo.!

El cerebro recibe cuatro ejes vasculares, dos ca-
rétidas internas y dos vertebrales, las cuales se
unen para formar el tronco basilar. Cada carétida
irriga los dos tercios anteriores de cada hemisferio
cerebral, mientras que el sistema vertebrobasilar
irriga el tercio posterior de los hemisferios, gran
parte de los talamos, tronco cerebral y cerebelo.

Entre los ejes vasculares se establecen numero-
sas anastomosis y redes de circulacién colateral. La
comunicacidn de mas valor es la que se establece en
el poligono de Willis, en la que la arteria comunican-
te anterior une ambas arterias cerebrales anterio-
res, y las arterias comunicantes posteriores unen
cada carétida interna con la arteria cerebral poste-
rior del sistema vertebrobasiliar.

El valor funcional de las anastomosis es mayor
cuando la oclusién arterial se realiza muy lentamente
en los vasos del cuello, como es el caso de los pacien-
tes ateromatosos, en los que no es raro observar arte-
rias completamente ocluidas en pacientes asintomati-
cos; en las situaciones muy agudas y del territorio
intracraneal (embolias en la arteria cerebral media), la
utilidad de las anastomosis es minima.®

La gran mayoria de las hemorragias subaracnoi-
deas (HSA), aparecen por ruptura de aneurismas en
las arterias de la base del cerebro (alrededor o en el
poligono de Willis). Las cifras varian segun si la se-
rie es angiografica o anatomopatoldgica y, dentro de
éstas, si son serie de casos fallecidos por ruptura o
exploraciones sistematicas en autopsias de rutina.
También eventualmente para la posibilidad de HSA
intraespinal, de malformacion vascular o tumor. La
predisposicion hereditaria a sufrir aneurismas cere-
brales se da, excepcionalmente, por herencia autoso-
mica dominante.”

El aneurisma cerebral afecta los vasos de la base
del craneo, casi 90% ocurre en vasos derivados del
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sistema carotideo y 10% en vasos derivados de las
arterias vertebrales.*

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, el
término HSA es poco preciso porque casi siempre
en el punto de sangrado se forma un coagulo (hema-
toma) que puede ser de tamarfio considerable y des-
plazar o infiltrar el parénquima cerebral o, incluso,
pasar al sistema ventricular.”

Un aneurisma arterial verdadero es definido
como un incremento de 50% como minimo en el dia-
metro arterial normal. Los sintomas clinicos usual-
mente surgen a partir de complicaciones comunes
por el aneurisma, ya sea ruptura, trombosis o em-
bolizacion distal.! En el estudio histolégico, el saco
aneurismatico es una pared adelgazada, de tejido fi-
broso sin componente muscular y con disgregacion y
ruptura de las capas de fibras elasticas. La tenden-
cia actual es considerarlos secundarios al “estrés
hemodinamico” y en particular a la HTA, aunque es
bastante frecuente encontrar aneurismas en pacien-
tes con displasia fibromuscular.

Los aneurismas cerebrales se asocian, en algu-
Nos casos raros, con coartacion de la aorta o con ri-
fién poliquistico. En el primer caso, es posible que
la asociacion sea simplemente por la HTA en el te-
rritorio cefalico (por encima de la coartacion); en el
segundo, puede ser un sindrome familiar de heren-
cia autonémica dominante.

Los aneurismas micaticos son una variedad es-
pecial; se desarrollan en el curso de embolias sépti-
cas, esto es muy frecuente con el Aspergillus fumi-
gatus.”

Cuadro clinico

El cuadro clinico clasico de la HSA lo constituye
la triada de cefalea de inicio brusco, vomitos y sig-
nos de irritacion meningea: rigidez de la nuca (en la
HSA postraumatica no debe explorarse la rigidez de
la nuca debido al peligro de lesion de la médula espi-
nal.! Sin embargo, existen otros datos de irritacién
meningea, como son signos de Kernig y Brudzinski,
fotofobia, fiebre y hemorragias subhialoideas en el
fondo de ojo, déficit focal, déficit de lateralizacion,
defectos motores (hemiparesia, parestesias), tras-
tornos del lenguaje (afasias, disatrias).®

El comienzo es brutal y generalmente durante
el esfuerzo, el paciente puede entrar en coma en
unos minutos y hasta fallecer antes de llegar al
hospital.

La rigidez de la nuca puede tardar hasta seis ho-
ras o mas en aparecer. Los sintomas que determi-
nan la irrupcién de un aneurisma cerebral son ex-
tremos, ya que vendréa determinado, sobre todo, por
la magnitud y la ubicacion del sangrado, siendo el
caso mas leve la irritacion meningea, pero pudiendo
producir también la muerte.®
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Diagnoéstico

El diagnéstico de ruptura de un aneurisma intra-
craneano recae principalmente en los sintomas que
comprenden el cuadro clinico. Tomando en conside-
racién los antecedentes de importancia los que se
comentan en el texto.

Como apoyos diagnésticos, se emplean la TAC,
puncién lumbar, RMN, angiografia cerebral con sus-
traccion digital. La TAC debe ser el estudio inicial
en todo paciente con sospecha de HSA. En la prime-
ra semana se detecta hasta en 90% de los casos.
Después de una semana, la sensibilidad del estudio
se reduce a 50% de los pacientes.®

Los hallazgos mas importantes en la TAC son:
presencia de sangre en el espacio subaracnoidea y/o
intraventricular, hematoma intracerebral, tamafio
del sistema ventricular, y lesiones asociadas (tumor
0 traumatismo). Con el uso de contraste intraveno-
S0 es posible ver zonas sugestivas de aneurisma o
MAV .10

La puncién lumbar (PL) debe realizarse siempre
que no se disponga de la TAC, o cuando —a pesar
de una TAC normal- sigue existiendo un alto indice
de sospecha de HSA. La puncién lumbar esta for-
malmente contraindicada cuando hay aumento de la
presion intracraneal detectado por TAC, fondo de
0jo, o en forma clinica. En la PL de una HSA se ob-
tiene liquido cefalorraquideo de aspecto hemorragico
0 xantocrémico.®

La presion suele estar aumentada, el andlisis del
sedimento evidencia la presencia (o ausencia) de eri-
trocitos crenados, y las proteinas suelen estar au-
mentadas. Es importante diferenciar la HSA de una
puncién traumatica.®

La resonancia magnética (RM). Es un estudio
complementario mas sensible que la TAC; con él se
detectan en forma mas precisa malformaciones vascu-
lares como aneurismas y MAV.

Con la técnica de angiografia por IRM, se tiene
una idea de la conformacién del arbol vascular del
cerebro; esta técnica es mas especifica que la TAC
para observar areas de isquemia secundarias a va-
soespasmo, y es un método ideal para evaluar el
tamano ventricular y la posibilidad de hidrocefalia.
Tiene la desventaja de ser un estudio caro, y en
ocasiones, es dificil de realizar en un paciente gra-
ve. No es (til como diagndstico de la HSA en fase
aguda.?

La angiografia cerebral de arterias cardtidas y ce-
rebrales, en la HSA no traumatica -y siempre que el
estado clinico lo permita—, debe realizarse en las
primeras 24 a 48 horas de diagnosticado el evento.
Es el procedimiento de eleccion para el diagnéstico
de una malformacidn vascular. En caso que sea ne-
gativa, ésta por lo general se repite a los 10 a 14
dias.*?
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Tratamiento

El tratamiento habitual admite dos fases primor-
diales: la primera, en cuanto el paciente es aceptado
en un servicio de internacién, preferentemente en un
servicio de cuidados intensivos, donde se cuidara de
su estado general, ademas se le administrara medi-
cacioén especifica para controlar el vasoespasmo o la
hipoxia con intencién de mitigar el dafio provocado
por la hemorragia y prevenir la repeticiéon de nuevo
sangrado, ademas de preparar al paciente para el
tratamiento quirudrgico o endovascular.*

Debe realizarse tratamiento quirudrgico de las le-
siones ocupativas, hematomas, contusiones, y ven-
triculostomia en la hidrocefalia aguda.®

Los pacientes en los grados | y 1l son susceptibles
de estudio angiogréfico con vistas a la intervencion
quirdrgicay cierre del cuello del aneurisma con clip.
Los pacientes en grados Il y IV no deben ser opera-
dos a menos que mejoren su condicion neuroldgica.
Una contraindicacion relativa es la edad mayor de
65 afios.

Una alternativa a la cirugia convencional es la po-
sibilidad de oclusién del aneurisma mediante un
balén inflable, introducido mediante un catéter por
via intravascular.

Los aneurismas pueden ser tratados por clipaje
mediante neurocirugia o radiologia intervencionista.
El tratamiento quirdrgico ha sido usado rutinaria-
mente para mayores de 40 afos, teniendo definidos
claramente sus riesgos y morbilidad.

Hay diferencias importantes y claras entre los
riesgos cirugia para aneurismas rotos y no rotos,
los riesgos son mayores para pacientes con HSA
sostenida secundaria a un aneurisma. Se han reali-
zado revisiones sistematicas del tratamiento quirdr-
gico, y las caracteristicas de estos estudios son de
predominio retrospectivos, en los cuales los ciruja-
nos siguieron la continuidad de los pacientes.

Para observar los resultados, el seguimiento me-
diano fue de 24 semanas (rango 2-234 semanas) en
los 21 estudios en los cuales se reportaron los si-
guientes datos. En general, la morbilidad permanen-
te ocurrié en 10.9% (95% Cl 9.6-12.2%) de los pa-
cientes y una mortalidad que fue de 2.6% (95 ClI
2.0-3.3%). La morbilidad mas baja y mortalidad
que fue encontrada con aneurismas pequefios de la
circulacion anterior (mortalidad 0.8%, morbilidad
1.9%), y la peor con aneurismas grandes de la fosa
posterior (mortalidad 0.8%, morbilidad 26.9%), con
aneurismas largos de la circulacién anterior (morta-
lidad 7.4%, morbilidad 26.9%) y aneurismas peque-
fios de la fosa posterior (mortalidad 3.0%, morbili-
dad 12.9%) los cuales fueron resultados
intermedios.

La elevada mortalidad de los procedimientos qui-
rdrgicos en aneurismas de la fosa posterior en com-
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paracion de los de la parte anterior, se debi6 a la
confusién del tamafio del aneurisma, de los cuales
los aneurismas gigantes son mas frecuentes en la
fosa posterior.'! Dentro de los comentarios de la bi-
bliografia publicada, cabe sefialar la orientacién de
la publicacion segiin mencionan los autores.

Uno de los principales desarrollos en cirugia
vascular en los altimos cinco afios ha sido la intro-
duccién de la reparacidon endovascular de los aneu-
rismas.

La evidencia sugiere que la cirugia endovascular
es mejor para pacientes con enfermedad coexistente,
los cuales podrian tener un riesgo mayor para la ci-
rugia convencional. No obstante, la durabilidad a
largo plazo de las técnicas endovasculares es desco-
nocida, aunque la experiencia muestra con mucho
que mas de una cuarta parte de los pacientes con
tratamiento endovascular sufren una segunda inter-
vencion endovascular para asegurar la regresion del
saco aneurismal.?

La combinacién de angiotomografia tiene la mas
alta sensibilidad (0.83) para la deteccién de aneu-
rismas, siendo el estandar de oro la angiografia con
sustraccion digital (0.84). Las técnicas de imagen
no invasivas pueden no identificar los aneurismas
menores de 5 mm. En el estudio internacional sobre a-
neurismas no rotos (ISUIA 2), se indica que los
aneurismas de tamafio menor a 10 mm tienen un
bajo indice de ruptura espontanea (cerca de 0.05%/
afo) y no justifica el riesgo de tratamiento en la ma-
yorias de los casos. Mientras tanto, la tecnologia
progresa, y permanece por ser establecido cuales
son las indicaciones para su aplicacién, particular-
mente en el contexto de muy bajas complicaciones
(0.07% de riesgo de déficit neuroldgico permanente)
para la angiografia con sustraccién digital, las cua-
les requieren una corta estancia intrahospitalaria.*®

Las indicaciones para técnicas de imagen en pa-
ciente con sospecha de aneurisma pueden dividirse
en dos grupos: aquellos pacientes con hemorragia
subaracnoidea y los que no la presentan. Para los
pacientes con hemorragia subaracnoidea, las indica-
ciones son primeramente investigar la causa del
sangrado agudo, secundariamente seguir el progreso
de los aneurismas no rotos en el paciente, y tercero,
vigilancia para aquellos que han recibido manejo en-
dovascular. Actualmente, la investigacion de hemo-
rragia subaracnoidea requiere arteriografia con
substraccion digital.

Las consecuencias de informacion inadecuada en
la investigacion de un aneurisma roto es considera-
ble, y una sensibilidad de 0.83 para las técnicas no
invasivas no es suficiente.!!

La técnica quirdrgica también esta directamente
dirigida por la anatomia del aneurisma, segun lo
muestre la angiografia por substraccion digital. La
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decision para tratar aneurismas no rotos detectados
con angiografia por substraccion digital después de
una hemorragia subaracnoidea, puede ser tomada
tiempo posterior al tratamiento del anurisma roto.
El riesgo de ruptura es de 0.5%/aneurisma/afio y la
decision para tratarlo depende de la edad del pa-
ciente y el riesgo del tratamiento, tomando en cuen-
ta el tamafio y localizacion del aneurisma.

En general, los aneurismas pequefios en perso-
nas ancianas no requieren tratamiento (y no existe
indicacion para repetir estudios radiologicos),
mientras que para pacientes jévenes con aneuris-
mas mayores de 10 mm deben ser propuestos para
tratamiento. En términos de vigilancia endovascu-
lar, la angiografia con sustraccién digital es el es-
tandar.?

METODOLOGIA

Material y método

Para el presente estudio se realiz6 una revisién
retrospectiva de los expedientes clinicos de los pa-
cientes que ingresaron al Hospital Central Militar
con el diagndstico de hemorragia subaracnoidea, en
el periodo de tiempo comprendido entre enero de
1999 y enero del 2003, manejados con clipaje qui-
rargico o colocacion de coil endovascular.

Se evaluaron los indices de sobrevida al mes,
dos meses y al afio de la rotura del aneurisma para
cada modalidad de tratamiento, una vez que se colo-
caron a los pacientes en grupos pareados para el
grado de hemorragia, segun la escala de Hunt y
Hess.

Los pacientes fueron considerados como candida-
tos para el estudio si se realizd el diagndstico de he-
morragia subaracnoidea, fuera por TAC, puncién
lumbar, si se detectaba uno o méas aneurismas in-
tracraneanos, posteriormente corroborados por ar-
teriografia, que fueran considerados como la causa
responsable del evento.

Con base en las observaciones plasmadas en la
nota de ingreso al servicio de urgencias de adultos
del HCM y a las elaboradas en posteriores valoracio-
nes por los médicos adscritos al Departamento de
Neurocirugia, se consulté la etapa clinica segun la
clasificacion de Hunt y Hess si se les consideraba
candidatos a una de las posibilidades de tratamien-
to, tomando en cuenta las indicaciones precisas
para cada una de las modalidades terapéuticas.

Se realizaron dos grandes divisiones o grupos se-
gun las etapas clinicas de la escala de Hunt y Hess.
El primero de estos dos grupos comprendia a los
pacientes en etapa I-Il, los cuales tenian la posibili-
dad de brindarles ambos tratamientos, y el segundo
contenia a los pacientes con etapa IlI-V de Hunt y
Hess.
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Para evaluar la sobrevida, se tomoé en cuenta la
revision en la consulta externa, registrada en los ex-
pedientes clinicos al mes, dos meses y un afio de la
rotura del aneurisma. En aquellos pacientes que no
acudieron a las consultas de control, se realiz6 lla-
mada telefénica segin datos de la hoja de comisaria
del expediente clinico, informandoseles acerca de la
presente investigacion y solicitando a través de en-
trevista telefénica directa o indirecta con el paciente,
acerca de su calidad de vida segun la estadificacion
en la escala de Rankin.

Los pacientes se consideran como no elegibles si
presentaban cualquiera de los siguientes criterios:

= Si la hemorragia subaracnoidea llevaba mas de
28 dias de duracién.

= Si el evento era secundario a otra patologia sub-
yacente.

Analisis estadistico

Se practicé andlisis de Kaplan-Meier, en término
de sobrevida con la intencién de realizar un analisis
comparativo en los tratamientos endovascular y qui-
rargico en término del evento primario al final del
evento y al realizar un anélisis comparativo entre
pacientes manejados de forma quirudrgica y por via
endovascular.

El analisis correspondiente fue llevado a cabo de
manera separada para pacientes con Hunt y Hess
preoperatorios I-11 y I1I-V. La influencia de la modali-
dad de tratamiento intentada y los diferentes facto-
res anatdmicos y clinicos sobre los resultados clini-
cos fueron analizados. La prueba U de
Mann-Whitney fue utilizada para escalas variables
ordinales o continuas con una distribucién no-nor-
mal; la prueba de y? para variables discretas dicoto-
mizadas y la prueba “t” de Student para variables
con una distribucion normal fueron aplicadas para
la comparacion de los grupos.

Las diferencias fueron consideradas para ser es-
tadisticamente significativas si el valor de p < 0.05.
Se utiliz6 para el analisis estadistico el programa
SPPS para Windows version 8.0.

En ambos casos, se tom6 como significancia es-
tadistica una probabilidad menor o igual a 5%.

RESULTADOS

Se detectaron 90 casos de hemorragia subaracnoi-
dea en el periodo de tiempo comprendido del 1o de
enero de 1999 al 10 de enero del 2003, de los cuales
51 fueron mujeres y 39 fueron hombres (Figura 1).

En el grupo 1 se colocaron 63 pacientes, con
Hunt y Hess grados | y Il, de los cuales fallecieron
cinco pacientes; del grupo de manejo quiruargico fue-
ron tres, y dos del grupo de manejo endovascular.

60

En el grupo 2 se colocaron 27 pacientes, con
Hunt y Hess I1I-V, con 10 casos de fallecimiento an-
tes del primer afio de la rotura del aneurisma (Figu-

ra 2).
De los 63 pacientes del grupo 1, que comprenden
los pacientes de Hunt y Hess grados I-11, debido a

que en este grupo existe la posibilidad de realizar
ambos abordajes terapéuticos, se tomaron en consi-
deracién las diferentes indicaciones absolutas y re-
lativas para cada procedimiento. De este grupo fue-
ron sometidos a clipaje quirdrgico 44 pacientes, y
19 pacientes a embolizacion selectiva con coil endo-
vascular.

Del grupo 2, con Hunt y Hess grado Il1-V, 27 pa-
cientes fueron sometidos a tratamiento quirdrgico,
sin encontrarse casos de colocacidn de coils en este
grupo de pacientes. Esta informacién es reforzada
por la bibliografia, ya que la indicacion terapéutica
en este grupo de pacientes, como ya se habia sefala-
do anteriormente, es quirdrgica.

Del grupo 1 se logré el seguimiento de 58 pacien-
tes a un afio, de los cuales 41 fueron sometidos a
manejo quirurgico y 17 de manejo endovascular so-
brevivieron, con dos defunciones en cada uno de los

HOMBRES
39

MUJERES
51

Figura 1. HSA. Cantidad de pacientes que ingresaron en el periodo
de enero de 1999 y enero del 2003, con diagnostico de hemorragia
subaracnoidea en el H. C. M., diferenciando en cuanto a su sexo.
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g CoilHy H
B Clipaje Hy H

27

L

I-11 I-11
grupo 1 n = 63

-V -V
grupo 2 n = 27
Figura 2. Figura que muestra los dos grupos de estudio, denotando
el total de pacientes en cada grupo, asi como la cantidad de pa-

cientes que fueron sometidos a las diferentes modalidades de tra-
tamiento.
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Figura 3. Total de casos de hemorragias subaracnoidea, dividién-
dose en dos grupos segun su calificacién en la escala de Hunt y
Hess a su ingreso, con anotacion de las defunciones para cada gru-
po. La mortalidad para Hunt y Hess I-ll fue de 7.9%, siendo de 37%
para los pacientes con hemorragia subaracnoidea con Hunt y Hess
11-V.

subgrupos. Del grupo 2, sobrevivieron 17 pacientes
a un afio y 10 pacientes fallecieron. Las principales
causas de muerte fueron complicaciones de la hemo-
rragia (cuatro pacientes), eventos vasculares cere-
brales isquémicos (3), cardiopatia isquémica y en-
fermedad broncopulmonar (3) (Figura 3).

Los grupos en tratamiento no tuvieron diferen-
cias estadisticamente significativas en la distribu-
cion de edad o género, o en la clasificacidon de Hunt y
Hess para la etapa clinica o el tamafio de los aneu-
rismas.

Los resultados a 12 meses los grupos tratados
por neurocirugia o por via endovascular no tuvieron
diferencias estadisticamente significativas (p =
0.39). Ninguno de los grupos tuvo diferencia signifi-
cativa en el resultado clinico durante el primer afio
posterior al tratamiento, en cuanto a los que se ca-
talogaron en etapas I-ll de la escala de Hunt y Hess.

La etapa de la escala Hunt y Hess (p = < 0.001),
las dimensiones del aneurisma (p = 0.003) y edad
(p = 0.015), fueron asociadas de manera directa
con el resultado clinico. La presencia de espasmo
postoperatorio sintomatico (p = < 0.001), las eta-
pas I11-V de la escala de Hunt y Hess (p = 0.005) y
la longitud del area afectada por la ruptura aneu-
rismal (p = 0.032) fueron factores de pronéstico
negativo.

El analisis de Kaplan-Meier de sobrevida se basé
en los resultados obtenidos por entrevista teleféni-
ca. En el término de la recoleccidn de datos por esta
via, tres pacientes del grupo de endovasculares y
cuatro pacientes del grupo neuroquirurgico fallecie-
ron. No se reportaron resangrados después del egre-
so de la primera hospitalizacidon. No hubo diferencia
significativa en cuanto a la sobrevida en ambos gru-
pos terapéuticos (p = 0.8).

Los pacientes con etapas K-1l de Hunt y Hess tu-
vieron menor riesgo de mortalidad (p = 0.0126) que
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los pacientes con etapas IlI-V. En pacientes con eta-
pa Il1-V se reporté mortalidad de 60% en compara-
cion con lo reportado en la literatura de 80%; no
pudo ser posible realizar comparacién entre ambos
tratamientos en estas etapas debido a que cada uno
tiene sus indicaciones especificas y estos fueron ma-
nejados con neurocirugia.

DISCUSION

Los beneficios de la cirugia temprana han sido
ampliamente aceptados, comparando ambas moda-
lidades en el tratamiento temprano en el periodo de
72 horas.

Las caracteristicas basicas de los pacientes en am-
bos grupos de trabajo fueron similares en términos de
la localizacion y el tamafio del aneurisma, la severidad
de la HSA, y la etapa clinica de los pacientes.

Los resultados a un afio no tuvieron diferencia
significativa entre ambos grupos; aproximadamente,
79% de los pacientes tratados por via endovascular
contra 77% de los pacientes tratados con neurociru-
gia, tuvieron una recuperacion buena a moderada,
esto de acuerdo con los resultados reportados en la
literatura de estudios previos.

Los efectos iniciales de la HSA se tomaron como
factores de prondsticos del resultado en muchos
trabajos realizados.

CONCLUSIONES

El tratamiento endovascular para la rotura aguda
de aneurismas intracraneanos para los pacientes es-
tadificados en las etapas de Hunt y Hess grados 1 y I,
en cuanto a resultados clinicos, tiene cifras similares
a los resultados obtenidos en cirugia temprana de
clipaje de los aneurismas rotos, lo que se traduce
como una buena alternativa de método terapéutico
de la HSA secundaria a la rotura de aneurismas.

El tratamiento endovascular no es alternativa de
tratamiento para los pacientes con hemorragias con
Hunt y Hess mayores de Ill, ya que sélo el diagnosti-
co es indicativo de craniectomia y clipaje.

La literatura reporta menor dafio cerebral, aun-
que se reporta mayor posibilidad de resangrado con
el manejo endovascular que cuando se realiza el mé-
todo neuroquirdrgico.
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