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Resumen

Introduccion: La morbimortalidad neuroquirdrgica es un instrumento que permite valorar la
calidad de asistencia y comparar entre diferentes centros.

Objetivo: Determinar la morbimortalidad global y especifica en el Departamento de
Neurocirugia del Hospital de Clinicas y la asociacion que existe entre complicacion y
morbimortalidad.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo-analitico longitudinal retrospectivo. La
poblacién de estudio son pacientes que requirieron cirugia en el Dpto. de Neurocirugia del
Hospital de Clinicas entre Abril 2017 y Abril 2019 (N=477). Los datos fueron recolectados a
partir de historias clinicas y las variables fueron: edad, sexo, clinica predominante, antecedentes
personales, diagnostico, tiempo quirdrgico, tipo de complicacién, causa de complicacion,
oportunidad, mortalidad, resultados y la asociacion entre estas y la morbimortalidad.

Resultados: Un total de 571 intervenciones se realizaron en 477 pacientes, 72 de los cuales
presentaron complicacion quirdrgica. La media de edad de los complicados fue 45 afios, con una
distribucién similar en oportunidad quirdrgica. La tasa de mortalidad global fue 5,5% (26
pacientes) y la morbilidad global de 15,1% (72). La patologia vascular fue la entidad que més se
complicd, con una tasa de mortalidad especifica de 20,3% (14). La infeccion fue la causa de
complicacion mas comun (45,3%). En las intervenciones de urgencia la propia evolucion de la
enfermedad y el terreno del paciente fue gran responsable de las muertes (91%), mientras que en
la coordinacion fue derivado del acto quirdrgico (80%). Hubo asociacién entre la patologia
vascular y morbimortalidad (p=0.015) y entre complicacién isquémica y morbimortalidad
(p=0.024). La presencia de hipertension endocraneana (HEC) y un mal resultado en el score
mRS fue significativo (p=0.003). Intervenirse de urgencia fue un factor de riesgo independiente
de fallecer con un OR de 18.599 (p=0.018).

Conclusiones: Los resultados muestran que la morbimortalidad del Dpto. de Neurocirugia es
aceptable y denota una buena calidad de atencidn, aungue existen varios aspectos a mejorar para

reducir ain mas las complicaciones en Neurocirugia.

Palabras clave: Neurocirugia, Morbimortalidad, Hospital de Clinicas.



Abstract

Introduction: Morbidity and mortality in Neurosurgery is a tool that allows us to assess quality
of care and make comparisons between different centers.

Object: To evaluate global and specific mortality and morbidity in the Neurosurgery department
at “Hospital de Clinicas” and to determine if mortality and morbidity are associated with
surgical complications or with diagnosis.

Methods: This 2-year retrospective longitudinal observational descriptive analysis includes
patients of both sexes and all ages that underwent a neurosurgical procedure in the
Neurosurgery department at “Hospital de Clinicas” between April 2017 and April 2019
(N=477). Data were obtained from patient medical records.

Age, sex, clinical presentation, patient history, diagnosis, surgery duration, complication type,
complication cause, opportunity, mortality and clinical results were recorded to characterize the
neurosurgical patient population and assess a possible association between these factors and
surgical outcome.

Results: A total of 571 surgical procedures were performed on a total of 477 patients, 72 of
whom presented at least one postoperative complication. The average age of a patient with
complications was 45. There was a similar distribution between surgical opportunity. The
overall mortality rate was 5.5% (26 patients) and the overall morbidity was 15.1% (72).
Cerebrovascular disease was the most common diagnosis, with a specific mortality rate of
20.3% (14). Infection was the most common cause of complication at 45.3%. Among patients
who underwent emergency procedures, the patient's underlying disease and comorbidities were
responsible for deaths and poor outcome (91%), while those who underwent elective surgery
suffered complications derived from the procedure itself (80%). A statistically significant
association exists (p = 0.015) between cerebrovascular disease and morbidity and mortality and
between ischemic complication and morbidity and mortality (p = 0.024). There was also a
significant association between endocranial hypertension (HEC) and a high mRS score (p =
0.003). Emergency intervention was an independent risk factor for death with an OR of 18,599
(p = 0.018).

Conclusions: Although these results indicate acceptable morbidity and mortality associated with
the Neurosurgery Department and denote good quality of care, there are several aspects needing

improvement to further reduce complications in Neurosurgery.

Key words: Neurosurgery, Morbidity, Mortality, Hospital de Clinicas.



Introduccion

Histéricamente la literatura cientifica vinculada a la neurocirugia se enfoca en patologias y
complicaciones muy subespecializadas considerando la morbimortalidad asociada de manera
independiente. El conocimiento sobre la morbimortalidad global vinculado al acto
neuroquirdrgico es, por ende, muy limitado. Existen una gran cantidad de variables con el
potencial de influenciar la evolucion post-quirdrgica independientemente del diagndstico.

La mortalidad quirargica se define como el nimero de fallecidos en un periodo de 30 dias
posteriores a la intervencién quirtrgica.' Es una medida del “outcome” utilizada con frecuencia
para evaluar la calidad asistencial de una institucion o servicio.

La mortalidad global se entiende como el porcentaje de pacientes fallecidos dentro del total de
pacientes intervenidos (fallecidos/intervenidos).

Definimos mortalidad especifica al porcentaje de pacientes fallecidos de una sub-especialidad
neuroqurdrgica dentro del total de pacientes operados de esa patologia especifica. Dado que no
existe una fuente internacional “Gold Standard” de medidas de mortalidad neuroquirirgica

global, se dificulta la comparacion interinstitucional.?
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La morbilidad global la calculamos como el porcentaje de pacientes que presentaron una
complicacion sobre el total de pacientes intervenidos (complicados/intervenidos). Del mismo
modo, morbilidad especifica es el porcentaje de pacientes complicados del total de pacientes
con una patologia especifica.

Hammers y colegas, al analizar la mortalidad asociada a neurocirugia en una base de datos de
Estados Unidos, encontraron evidencia de una asociacién no significativa entre la cantidad de
pacientes provenientes de traslados y mayor mortalidad quirtrgica. A pesar de que la evidencia

no haya sido significativa, esta observacion refleja una concepcion frecuente que a mayor



tiempo transcurrido entre el diagndstico y la cirugia se asocia a mayor morbimortalidad.
Demostraron ademas una relacion no significativa entre la cantidad de consultas en
departamentos de emergencia y mayor mortalidad. Se podria inferir que una mayor proporcion
de consultas en emergencia se traduce a un volumen mayor de cirugias de urgencia en relacién a
las intervenciones no urgentes y por ende una mayor mortalidad. Los mismos autores
observaron una mortalidad neuroquirdrgica en su propia institucion de 1.7%.2

Determinaron que la mayoria de las muertes se produjeron en pacientes que se sometieron a
cirugias no coordinadas. Los autores atribuyen este hecho a que este grupo estaba compuesto en
su mayoria por pacientes transferidos de servicios de emergencias de otros hospitales, lo cual
implica retrasos en tratamiento y mayor mortalidad.’

Bydon y colegas evaluaron el impacto que tiene la participacion de residentes en
morbimortalidad asociada a neurocirugia usando la base de datos “The American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement Program.”

Encontraron que un 15.8% de todos los pacientes neuroquirtrgicos incluidos en el estudio
padecio por lo menos una complicacion quirdrgica. Demostraron diferencias significativas entre
la tasa de complicaciones en pacientes atendidos solo por neurocirujanos y pacientes atendidos
también por residentes: 11.7 % y 20.12%, respectivamente. Mas aun, hubo una diferencia
significativa en la mortalidad a 30 dias: 1.22% en el grupo atendido por neurocirujanos solo y
2.07 % en el grupo neurocirujano-residente. La mortalidad total fue 1.63%. Sin embargo, el
analisis de regresion multivariado demostr6é que la participacion de residentes en la cirugia no
fue un factor de riesgo independiente.”

Una investigacion realizada por Linzey y colegas demostré como el horario en el cual se opera
afecta la morbilidad asociada. Determinaron que las operaciones que empiezan entre las 21
horas y las 7 horas conllevan mayor riesgo de morbilidad, con un OR de 1.53, comparadas con
cirugias realizadas en otro horario. La tasa de complicaciones mas baja fue de 4.2% vy
corresponde al horario 11 a 13. La mas alta fue de 10.8% y corresponde al horario 21 a 7.

Otra investigacion llevada a cabo en Uganda por Fuller demuestra el cambio en la mortalidad a
30 dias vinculada a la neurocirugia después de la implementacion de un programa de
entrenamiento y una nueva sala de operaciones. La mortalidad aumento de 7.41% antes del
programa a 13.62% después del programa. El autor atribuye este cambio al aumento brusco de
casos complejos que recibi6 la institucion posterior a la implementacion del programa. También

destaca que la mortalidad durante los afios mas recientes corresponde a 4-6%.2

Theodosopoulos y colegas, en un estudio prospectivo multicéntrico, compilaron resultados
clinicos de mas de 5000 procedimientos neuroquirdrgicos para evaluar estrategias de

recoleccion de datos que mejor permitan obtener informacion precisa favoreciendo a su vez el



registro de datos conforme a la metodologia establecida. El 95.1% de los pacientes incluidos en
el estudio no presentd complicaciones, siendo las complicaciones de mayor importancia
infeccién comprobada por cultivo (0.61%), fistula LCR (0.89%) y nuevo déficit neuroldgico
(0.77%).° Los autores de esta investigacion observaron una mortalidad global de 0.76% y de

0.46% excluyendo intervenciones urgentes por hemorragia intracerebral no aneurismatica.’

Broggi y coautores analizaron estrategias de comparacion de resultados y complicaciones
quirdrgicas. Proponen varios pardmetros a considerar para evaluar fielmente la calidad de
tratamiento: complicaciones, complejidad quirtrgica, volumen de casos y resultados clinicos.
Sefialan a KPS, NIHSS y mRS como medidas de outcome ampliamente aceptadas.™
Argumentan, ademas, la necesidad de concordar criterios estandares para clasificar
complicaciones postquirirgicas permitiendo asi la comparacion de resultados entre centros de

atencion.

Este estudio tiene una naturaleza retrospectiva dado que fueron analizados los casos en un
periodo de dos afios en forma retrospectiva, pero con la aclaracion de que la poblacion de
estudio es el 100 % dado que se impulsa a partir de un seguimiento prospectivo mes a mes
iniciado por el Dpto. de Neurocirugia desde el afio 2017.

En nuestro medio nunca se realiz6 estudios de morbimortalidad en Neurocirugia, este es el
primer trabajo en este sentido y tal como se menciond anteriormente, la bibliografia mundial es
también muy escasa hecho que impulsa su estudio y analisis, pero por otro dificulta la

comparacion.



Objetivo General y Objetivos Especificos

OBJETIVO GENERAL
e Determinar la morbimortalidad global asociada al Departamento de Neurocirugia del
Hospital de Clinicas entre abril de 2017 y abril de 2019.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analizar la morbimortalidad especifica por cada patologia
¢ Analizar asociacién entre complicacién y morbimortalidad del paciente
e Analizar asociacion entre diagndstico y morbimortalidad
¢ Analizar asociacién entre oportunidad quirtrgica y mortalidad
HIPOTESIS NULA
e No existe asociacién entre la complicacion y la morbimortalidad del paciente.
HIPOTESIS ALTERNATIVA

e Existe asociacion entre la complicacion y la morbimortalidad del paciente.

Metodologia

Para dar respuesta a las incognitas planteadas se realiz6 un estudio longitudinal retrospectivo en
el servicio de neurocirugia del Hospital de Clinicas, en el cual se midieron variables que
acontecieron previo al inicio del estudio y las cuales desarrollaremos mas adelante en este item.
Se incluyeron la totalidad de los pacientes ingresados por patologia neuroquirdrgica y que hayan
sido operados entre los periodos de Abril de 2017 hasta Abril de 2019, estudiando ademas la
aparicion o no de complicaciones dentro del mes de la intervencion.

Pacientes de todas las edades de ambos sexos, tanto de urgencia como coordinacién entraban
dentro de la poblacion de estudio. Se excluyeron aquellos pacientes que hayan sido tratados
mediante técnica endovascular por entender que no corresponde a una cirugia abierta per se,
sino a una modalidad de tratamiento intervencionista.

Los datos fueron recolectados de las Historias Clinicas de los pacientes y fueron registrados en
el programa informatico EpiData version 3.1, dicho registro permite disminuir la probabilidad
de sesgo de informacién (al haber sido el evento documentado se evita errores de falta de
informacion o distorsion de la misma). Se empled el software IBM SSPS Statistics 20.0 con el

fin de realizar los analisis estadisticos pertinentes.



Tabla 1. Definicion operativa de las variables de estudio

Variable Definicién Operacionalizacion Tipo Escala Valores
Sexo Conjunto de caracteristicas | Revision de Cualitativa | Nominal | Femenino
biolégicas historias clinicas Masculino
Edad Tiempo vivido desde el Revision de Cuantitativa | De razén | Desde 0 afios a 100
nacimiento hasta la fecha historias clinicas discreta
de la cirugia
Presentacion Sintomas y signos que Revision de Cualitativa | Nominal | Sd. de HEC
clinica presento el paciente al historias clinicas SFN
ingreso Sd. Cerebeloso
Sd. Raquiradiculomedular
Sd. Meningeo
Otro
Diagndstico Identificacion de la Revision de Cualitativa | Nominal | PEIC
patologia segln la clinicay | historias clinicas Vascular
paraclinica del paciente. Traumaético
Columna
Otro
Antecedentes | Patologias y/o cirugias Revision de Cualitativa | Nominal | Cardiovascular
personales previas relevantes. historias clinicas Endocrino
Dislipemia
Habitos
Antecedente de TEC
NQ Previa
Neoplasia
Otro
Oportunidad Circunstancias en las que Revision de Cualitativa | Nominal | Coordinacion
quirurgica se realizo la cirugia. historias clinicas Urgencia
Tiempo Tiempo que transcurre Revision de Cuantitativa | Continua | Horas
quirargico desde el inicio de la cirugia | historias clinicas
hasta el fin de la misma.
Resultado Efecto y consecuencia del Revision de Cualitativa | Ordinal Segin mRS:
postquirdrgico | acto quirurgico. historias clinicas 0-2 Favorable
3-5 Desfavorable
6 Muerte
Complicacion | La presencia de cualquier Revision de Cualitativa | Nominal | No
evento ocurrido hasta 30 historias clinicas Si
dias de la intervencion
quirargica que ponga en
riesgo la vida del paciente o
limite la funcionalidad de
alguin 6rgano o sistema.
Tipo de Evento especifico que Revision de Cualitativa | Nominal | Hemorragica
complicacién | ponga en riesgo la vida del | historias clinicas Isquémica
paciente o limite la Infecciosa
funcionalidad de algun HEC
drgano o sistema. Hidrocefalia
Otro
Causa de Motivo o desencadenante Revision de Cualitativa | Nominal
complicacién | de la complicacion. historias clinicas




Muerte Fallecimiento del paciente | Revision de Cualitativa | Nominal | No
entre los 30 dias post- historias clinicas Si
cirugia.
Causa de Motivo o desencadenante Revision de Cualitativa | Nominal | Médico
muerte de la muerte. historias clinicas Quirdrgico
Enfermedad

Para el analisis del efecto de las variables independientes en la mortalidad se aplicé un modelo
de regresion logistica multivariada, tomando como variable dependiente dicotémica la muerte o
no al mes de la intervencién y como variables independientes: diagndstico, tiempo quirlrgico,
oportunidad quirdrgica y tipo de complicacion. El diagnostico y tipo de complicacion se
representaron como 2 grupos de variables individuales dicotomicas a los efectos de analizar
cada diagndstico y complicacion independientemente. Se estudié la asociacién entre la
complicacion y la morbilidad mediante dos analisis de ¥>. Uno se empled para analizar la
asociacion entre el tipo de complicacion y la morbilidad medida en escala de Rankin y el otro la
asociacion entre el diagndstico y la morbilidad. La escala de Rankin se codific6 como una
escala numérica arbitraria de la siguiente manera: 1, evolucion favorable (0-2); 2, evolucion
desfavorable (3-5); y 3 muerte (6) (Fig.1). Las asociaciones se consideraron significativas a
partir de un nivel de valor p igual 0 menor a 0.05.

Con el modelo de regresion logistica multivariada, esperamos disminuir la probabilidad de
sesgo por factores de confusion, es decir factores que no fueron tomados en cuenta como

posibles causantes o colaboradores del efecto a medir.

Normas Eticas

Se solicito la aprobacion ética del estudio por parte del Comité de Etica del Hospital de Clinicas
“Dr Manuel Quintela”.

Si bien trabajamos con informacién del paciente, en este caso decidimos no solicitar
consentimiento informado por las siguientes razones.

Es un estudio retrospectivo en el cual estan incluidos pacientes que en un gran porcentaje
presentd patologias graves y en la actualidad no sabemos su estado.

Ademas, todo procedimiento quirtrgico es agresivo para el paciente y mas en la rama de
neurocirugia.

Por lo tanto, creemos que exponer al participante al recuerdo de esa situacion o a la familia seria
muy dafino psicolégicamente.

Por otro lado, la informacion que obtuvimos de las historias clinicas esta protegida por el

secreto médico (confidencialidad), los datos de cada paciente seran absolutamente




confidenciales y en ningin momento se divulgaran a personas ajenas al estudio. Una vez que
obtuvimos los datos, estos se manejaron de forma que no incluya el nombre del participante.

Por Gltimo, cabe mencionar que no encontramos ningun conflicto de interés en este estudio,
somos estudiantes gue trabajamos en esto con el fin de aprender y poder contribuir en el area de

la salud que tanto nos apasiona.

Resultados:

Caracteristicas globales de la poblacion

Durante los 2 afios de investigacion se llevaron a cabo un total de 571 intervenciones
quirargicas en 477 pacientes. Hubo un total de 16 pacientes (3,35%) que requirieron re-
intervencion, lo que determina un nimero total de 94 re-intervenciones, es decir que representa
un 16,81% de la poblacion total de estudio.

La edad promedio fue de 46 afios para un rango de 8-92 afios con una media de 49 afios en la
mujer y 44 afios en hombres.

La distribucién por sexo fue de 43,6% (208 pacientes) para el femenino y 56.4% masculino
(269 pacientes).

Segun la oportunidad quirdrgica el 53,2% (254) fueron cirugias coordinadas y 46,8% (223)
urgencias (Fig. 2).

Figura 2. Distribucion de sexo segin oportuniad quirargica y promedio de edad
de la poblacion global
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Descripcion de la Morbimortalidad global

Comenzando el andlisis global de los pacientes complicados y fallecidos, observamos que 72
pacientes del total (15,1%) presentaron algun tipo de complicacion en 160 intervenciones, es
decir que el 28% de las intervenciones totales tuvieron Morbilidad. De estas 160 intervenciones
que se complicaron, el 55% correspondieron a re-intervenciones (88 re-intervenciones).

La media de edad en los pacientes complicados fue de 45 afios con un rango de 15 a 76 afios.

El 40,3% (29) de los pacientes complicados fueron del sexo femenino y 59,7% (43) masculino.

Los pacientes que se complicaron se operaron de urgencia la mitad y la otra mitad de

coordinacion (Fig. 3).

Figura 3. Distribucion de sexo segun oportunidad quirargica y promedio de
edad en pacientes complicados
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El antecedente personal méas frecuente fue el consumo de sustancias (38,5%), distribuidos en
tabaquismo el 57,4%, consumo de alcohol 23,4% y consumo de otras sustancias en 19,1%. En
el resto de los antecedentes personales (17,2%) el hipotiroidismo fue el mas frecuente con un
19%. La hipertension arterial (HTA) se objetivd en un 17,2% y Diabetes Mellitus (DM) en un
5,7%. El antecedente de haber sido operado previamente y haber tenido algun tipo de neoplasia
se encontr6é en un 8,2% (10 pacientes). Solo 3 casos recibian anticoagulantes orales (2,4%) y
otros 3 habian sufrido un TEC previo (2,4%).

En cuanto a la forma de presentacion clinica al ingreso mas frecuente de la poblacion en
estudio, sindrome hipertension endocraneana (HEC) represent6 un 52,6%, dado por cefalea en
el 69% seguida de la depresion de conciencia en un 57%.

El sindrome focal neuroldgico (SFN) fue la segunda forma més frecuente en un 29%, dénde el

déficit motor estaba presente en el 57% de los casos. El 18,4% restante se distribuy6 entre
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sindrome raquirradiculomedular, sindrome cerebeloso, sindrome meningeo, sindrome
acromegalico e hipotensidn endocraneana.

La morbilidad global del servicio fue de 15,1% (72).
El 51,4% (37) de los pacientes complicados presentaron una evolucién favorable (MRS 0-2) y
un 12,5% (9) presentd una evolucién desfavorable (mRS 3-5). De los pacientes complicados
operados por urgencia un 15,2 % (11) tuvieron una evolucion favorable y un 55% (4)
desfavorable. De los pacientes complicados operados por coordinacion un 36,1% (26)
evolucionaron favorablemente y un 6,9% (5) desfavorablemente.
Describiendo las diferentes causas y tipos de complicaciones (84 casos), vemos gue la infeccién
fue la complicacion mas vista en un 46,4% (39 casos) y dentro de esta la infeccion del sitio
quirargico fue el tipo de complicacion que predominé en un 46,4% (17) de los casos. Se
observaron 10 casos de ventriculitis (25,6%) y 5 casos de meningitis (12,8%). La causa
hemorragica es la segunda en frecuencia en un 20,24% (17 casos), donde el HED se presento en
el 47% (8 casos). El resto se vincul6 a hematomas del lecho quirdrgico en 3 casos (18,7%) y en
2 casos a ruptura aneurismatica intraoperatoria (11,8%). Hematoma epidural, hemorragia
intraventricular, HSDA y hematoma en trayecto de DVE se observaron una sola vez (5,89%
cada uno). Fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) fue de 10,7% (9 casos), isquémica 5,9% (5
Ccasos) y 7 casos por hidrocefalia (8,3%).
El 8,3% restante se determind por otro tipo de complicaciones (7), donde la HEC (2) fue la

complicacion mas diagnosticado en el 28,6%.

La mortalidad global del servicio fue de 26 pacientes (5,5%) (MRS 6).

La distribucion por sexo fue similar, 14 sexo masculino (54%) y 12 del sexo femenino (46%)
para una media de edad de 47 anos.
De los fallecidos, 5 fueron operados de coordinacion (1,1% del total) y 21 de urgencia (4,4% del
total).

La complicacion que llevd a la muerte en los pacientes coordinados fue en un 80% (4/5)
quiruargica (Grupo 1) y un 20% (1/5) médica (Grupo 3). El tipo de complicacion quirdrgica mas
frecuente fue hemorragica en un 75% y otra isquémica (25%) por clipado de Arteria Carétida
Interna.

En tanto, la causa de muerte méas frecuente en los fallecidos de urgencia estuvo dada por propia
de la enfermedad en 14 pacientes (67%), médica en 5 (24%) y quirdrgica en 2 (9 %).
La causa de muerte en los pacientes intervenidos de urgencia mostré un 9% (2) por causa
quirargica (Grupo 1), 67% (14) por la enfermedad de base (Grupo 2) y 24 % (5) por causa
médica(Grupo3).

En el Grupo 1, las causas de muerte fueron por un HED y una ventriculitis.
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En el Grupo 2, la HEC refractaria fue la causa en 6 casos (42,85%) vasoespasmo en 3 (21,4%),
infarto cerebral maligno en una (7,1%), un resangrado (7,1%), un caso de hinchazén cerebral
(7,1%), compresion de tronco encefalico (7,1%) Yy una neoplasia (7,1%).
En el grupo 3, el 100% estuvo dado por sepsis.

El promedio de la duracién de las intervenciones en urgencia fue de 2,37 horas, mientras que en

las coordinaciones fue de 4,88 horas.

Descripcion de la Morbimortalidad especifica

Del andlisis por entidad especifica de los pacientes complicados y fallecidos, observamos que el
diagndstico de ingreso mas frecuente de los pacientes que se complicaron (72) fue vinculado a
la patologia vascular (ACV) en 24 casos (33,3%), representado por la naturaleza hemorragica en
un 91,6% (22) e isquémico en 8,4 % (2) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de |a poblacion general seglin complicaciones y mortalidad por patelogia
POBLACION GLOBAL n 477
NGO COMPLICADOS| % | COMPLICADOS | % |TOTAL| % MORTALIDAD
VIVOS | MUERTOS GLOBAL POR
EDAD (X) n_ifa.sa.?uu_No 45 | a9 42,7 434 | DIAGNGSTICO (%)
FEMENING 49.5 45,7 52,3 49
SEXO MASCULING 226 4T4%| 9 14 [9gee| 269 | s64%
FEMENING 179 375% 17 12 (6% 208 | 436%
477 | 1000%
- COORDINACION 218 451 31 5 [75%] 234 [ s30%
OPORTUNIDAD

URGENCIA 187 392%) 15 21 75%| 23 | 468%

TUMORAL 112 B[5% 17 5 l4gm] 134 [280% 4,5%

TRAUMATICO 101 212%| & 5 23w 12 | 235 5,0

VASCULAR 45 94% | 10 14 [soea| 6o |14 IL1%

- COLUMNA 59 124%) 3 [ 10%) 64 13.4% 0.4%%

DIAGNOSTICOS

FUNCIONAL 15 3% 0 0 o] 15 | 3% 0.0%

INFECCIOSO 12 25% 0 1 02%| 13 2.7% 8.3%

N. PERIFERICOS 9 9% 2 0 Joas] 1 | 23% 048

OTROS 52 W9% 6 1 15%| 59 | 124% 19%

Dentro del ACV hemorragico, el diagnostico nosoldgico que mas se complicé fue la hemorragia
subaracnoidea espontanea (HSAe) en 72,7% (22 pacientes). La HSAe se presento aislada en un
68,7% de los casos (11), asociado a un hematoma lobar en 25% (4) y asociado a HSDA 6,25%
D).

El hematoma cerebral lobar fue el segundo diagndstico que siguio luego de la HSA, en el 13,6%
de los casos (3) de los cuales uno de ellos presento una MAV y otro se encontraba intoxicado
por cocaina. Se diagnosticaron dos hematomas cerebelosos (9,1%) los cuales uno de ellos se
presentd en un contexto hipertensivo y el otro en un paciente anticoagulado. Hubo un solo
HSDA (4,54%) en paciente anticoagulado.
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La etiologia complicada mas frecuente del ACV hemorrégico fue la causa aneurismética en el
59,1% (13 casos), malformaciones arteriovenosas en 9,1% (2 casos) (MAV) y finalmente la
administracion de anticoagulantes orales y consumo de cocaina en 4,54% cada uno. En 5 casos
(22,7%) no se pudo determinar la causa. Hubo s6lo 2 pacientes diagnosticados con ACV
isquémico (8,4%) y uno de ellos tuvo transformacién hemorragica. La etiologia de uno de ellos
estuvo dada por una diseccidn carotidea, el restante no se pudo determinar la causa.

Segun la oportunidad, veinte pacientes vasculares se complicaron de urgencia (83%) y cuatro de
coordinacion (17%). Los operados de urgencia solo el 20% (4) tuvo una evolucién favorable,
15% (3) tuvo una evolucion desfavorable 'y trece (65%) fallecieron.
En los coordinados el 75% (3) de los casos presentaron una evolucién favorable y el caso
restante falleci6 (25%) (Tabla 3, 4y 5).

Tabla 3: Distribucion de pacientes complicados segin oportunidad de urgencia y evolucion. mRS 0-2
Favorable. mRS 3-5 Desfavorable. mRS 6 Muerte.
URGENCIA n=36
mRS0-2| % |mRS3-5| % [mRS6| % |TOTAL| %
Masculino 7 19.4% & 5.6% 11 | 30.6% 20 556%
SEXO Femenimo 3 8.3% 2 6.0% 11 31,0% 16 44.4%
10 27.8% 4 12.0% 22 | 620% 36 100,0%
15-29 6 16,7% 0 4 11,1% 10 278%
30-44 0 2 5.6% 3 8.3% 5 13,996
EDAD 45-59 4 11,1% 1 2.8% 10 | 27.8% 15 41.7%
60-76 1 2.8% 1 28% 4 11,1% 6 16,7%
11 30.6% 4 11,1% 21 58,3% 36 100.0%
Trammdtico i 13.9% 1 2.8% 3 13,9% 11 30,6%
Wascular 4 11,1% 3 8.3% 13| 36,1% 20 55.6%
Tumoral 0 0 1 28% 1 28%
Columna 0 0 0 0 0.,0%
e N. Perifericos 0 0 0 0 0,0%
Infeccioso 0 0 1 28% 1 2.8%
OTROS 2 5,6% 0 1 2,8% 3 8.3%
11 30.6% 4 11,1% 21 58.3% i6 100.0%
Infeccioso 9 24.3% 3 8.1% 8 21.6% 20 54,1%
Hemeorragica 3 13,5% 0 1 2,1% [ 16,2%
Fistula LCR 1 2% 0 0 1 2.7%
. |Hidrocefalia 2 5 4% 0 1 2.7% 3 8.1%
TIEO COMELICACION Isquénica 0 1 2.7% B 54% 3 8.1%
HEC 0 0 7 54% 2 54%
OTROS 0 1 2.7% 1 2.7% 2 5 4%
17 45.9% 5 13,5% 15 | 40,5% 37 100.0%
Enfermedad 14 66,7%
CAUSA DE MUERTE  [Medica 3| B8%
Quirirgica 2 9.5%
21 100.0%
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Tabla 4: Distribucion total de pacientes complicados segin oportunidad de coordiacion v evolucion. mRS 0-2
Favorable. mRS 3-5 Desfavorable. mRS 6 Muerte.

COORDINACION n=36
mRS 0-2 Yo mRS 3-5 % |mRS 6 Yo TOTAL| %

Masculing 16 44.4%% 3 23% 4 11,1% 23 | 639%

SEXO Femenino 10 278% 2 5.6% 1 2 8% 13 36,1%
26 72.2% 5 13,994 5 13.9% 36 100,084

15-29 6 16,7% 0 0 6 16, 7%

30-44 9 25.0% 0 1 2.8% 10 278%

EDAD 45-59 5 13.9% 3 £23% 3 8.3% 11 306%
G0-T6 5] 16,7% 2 5.6% 1 2.8% 9 250%
26 722% 5 13.9% 5 13,9% 36 100,024

Traumatico 0 0 0 0 0,0%

Wascular 3 83% 0 1 2.8% 4 11,1%

Tumoral 13 36,1%% 4 11,1% 4 11,1% 21 58,3%

. Columna 4 11,1% 1 2.8% 0 5 13.9%

DIAGNOSTICO

N. Perifericos 2 5,6% 0 0 2 5,6%

Infeccioso [i] 0 0 0 0,0%

OTROS 4 11,1% 0 0 4 11,1%
26 72,2% 5 13,9% 5 13,9% 36 100,086

Infeccioso 16 34.0%% 2 4.3% 1 2.1% 19 40.4%

Hemorrigica 4 8,5% 2 43% 4 8.5% 10 | 213%

Fistula LCE. 7 14,9% 1 2.1% 0 B 170%

Hidrocefaha 3 6.4% 1 2.1% 0 4 8.5%
TEYCCMPLICACION Isquémica 0 1 2,1% 1 2.1% 2 43%

HEC 0 0 0 0

OTROS 3 64% 1 2,1% 0 4 8,5%

33 702% 8 17,08 6 12,8% 47 100,0%
Enfermedad 0

Médica 1 20,0%

CAUSA DE MUERTE Ouicirzica n 80.0%
5 100.0%

En cuanto a la mortalidad especifica en la patologia vascular hubo un 58% de pacientes
fallecidos (14/24), trece de catorce habian sido operados de urgencia (93 %) y uno fue de
coordinacion (7 %). La media de edad fue de 53 afios.
De los pacientes vasculares que fallecieron en la urgencia, el 69,2 % (9) fue debido a la propia
evolucion de la enfermedad de base (Grupo 2) distribuidos de la siguiente manera: 3/9 por
vasoespasmo, 2/9 por HEC refractaria, uno por infarto cerebral maligno, uno por resangrado de
aneurisma, uno por hinchazén cerebral y otro por compresion de tronco encefalico. El 15,4%
fue vinculado a causa quirdrgica (Grupo 1) debido a HEC por isquemia cerebral y otro a
ventriculitis, ambos operados de aneurismas rotos y el 15,4 % restante de causa médica (Grupo
3) donde los dos casos fallecieron de sepsis. De los cuatro pacientes operados de coordinacion el
Unico paciente fallecido del total de la poblacion correspondié a la patologia vascular debido a
infarto carotideo por clipado de aneurisma mencionado anteriormente (25%).

La patologia tumoral fue la segunda causa de complicacién por diagnostico al ingreso en un
30,5% de los casos (22 pacientes). EI 86,4% (19) fueron tumores intracraneanos mientras que el

restante 13,6% fueron tumores espinales (3).
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Respecto a los tumores intracraneanos, el complicado mas frecuente fue el glioma de alto grado
en un 21% (4), seguido del meningioma 15,8% (3) y finalmente dos casos cada uno de
metéastasis, glioma de bajo grado, adenoma hipofisario y quiste de inclusion en dos
oportunidades (42,08%). Hubo un caso complicado de Neurinoma, quiste aracnoideo, adenoma
hipofisario y carcinoma neuroendocrino de células pequefias de alto grado, un 21% cada uno.

Se diagnosticaron 3 tumores espinales de los cuales 2 fueron metéstasis y un ependimoma.

El 66,6% de los pacientes (2) tuvieron un desenlace favorable y uno fue desfavorable (33,3%)
que fue la metastasis con compresién medular.

De coordinacion se oper6 un 9545% (21) y uno de urgencia (4,55%)
La mortalidad especifica de esta patologia fue de 22,72%  (5/22).
En los pacientes coordinados (21) el 62 % (13) evolucion6 favorablemente (MRS 0-2), 19 % (4)
evoluciond desfavorablemente (MRS 3-5) y el restante 19 % (4) (mRS 6) fallecid. La
complicacion que llevo a la muerte estuvo vinculado al Grupo 1 (causa quirdrgica) en un 75%,
mientras que el 25% restante fue de causa médica (Grupo 3) por una sepsis.

La patologia traumatica fue la entidad que se complico en tercer lugar, en un 15,3% (11) de los
pacientes y el 100% de ellos fue intervenidos de urgencia. De estos, nueve por TEC (81,82%) y
2 por heridas causada por arma de fuego (HAF) (18,2%). Dentro de la etiologia de los TEC, el
hematoma subdural agudo (HSDA) se diagnosticé en cuatro casos (33,3%), hundimiento de
craneo e hinchazén cerebral se presentaron en dos oportunidades cada uno (33,2%). Contusion
cerebral, contusion cerebelosa, HED y HSDC en una oportunidad cada uno (33,2%).

Hubo 1 solo caso operado de hematoma extradural (HED) y de hematoma subdural cronico
(HSDC), 7,1% cada uno. A destacar el 44 % de los pacientes con TEC eran consumidores de
sustancias.

El 45 % (5) evoluciono favorablemente, 9 % (1) evoluciono desfavorablemente y se observé
una mortalidad especifica de esta patologia de 45 % (5). Por HAF muri6 uno (11,1%) por causa
medica  derivada de una sepsis 'y por TEC murieron 4/9 (44,4%)
3 de estos fallecidos (75%) murieron x causa de la propia enfermedad por HEC Refractaria y
uno fue x causa medica por sepsis (25%).

La patologia de columna que complico en cuarto lugar en un 6,9% de los pacientes (5). La
etiologia méas frecuente fue el canal lumbar estrecho en el 80% de los casos (4). La otra
patologia diagnosticada fue hernia de disco en un solo caso (20%).
En esta patologia no hubo muertes.

Las intervenciones fueron todas de coordinacion y solo el 20% (1) tuvo evolucién desfavorable
mientras que el resto @ evoluciond favorablemente (80%).

Las complicaciones postquirtrgicas observadas fueron 4 infecciosas (66,6%). De estas 3 fueron
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infecciones de la herida quirtrgica (75%) y una espondilodiscitis (25%). Hubo un hematoma
epidural y una fistula LCR (33,3%).

Las lesiones en nervios periféricos intervenidas se complicaron solamente 2 (2,77%) y ambas
fueron de coordinacion. La topografia fue el plexo braguial en ambos casos.
No hubo muertes, pero si complicaciones postquirtrgicas donde el ambas fueron infecciosas:
una infeccion de la herida quirirgica 'y una dehiscencia de  sutura.
Los dos pacientes presentaron una evolucion favorable (mRS 0-2).

La naturaleza infecciosa representd un solo caso (1.38 %) en una paciente de 30 afios
intervenida de urgencia por un absceso cerebral secundario a otitis media aguda (OMA).
La mortalidad de esta patologia especifica fue del 100% con un solo caso visto, la cual fallece
por la propia enfermedad por HEC refractaria.

Otros diagnosticos realizados fueron: 3 malformativos representados x malformacién de Chiari
y 3 defectos dseos (85,6%). Uno solo fue x trastorno circulatorio de LCR representado como
hidrocefalia(14,3%).

La patologia malformativa (3) y un defecto dseo se intervino de coordinacion (57 %). Mientras
que dos defectos dseos y la hidrocefalia se intervinieron de urgencia (43 %).
El defecto 6seo intervenido de urgencia fallece x causa medica que no determinamos, por lo que
la mortalidad especifica de este subgrupo fue de 14,28%. EIl resto (85,7%) evoluciona
favorablemente.

Complicaciones: la mitad de estas fueron infecciosas (6). 33,3% ventriculitis (2), dehiscencia de
sutura, infeccion de la herida, meningitis y peritonitis una vez cada una (67%).
La hidrocefalia se present6 en 3 oportunidades (25%), 2 fistulas de LCR que configuraron

pseudomeningocele (16,6%) y una complicacion hemorragica dada por HED (8,3%).
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Tabla 5: Distribucion total de pacientes complicados segun oportunidad y evolucion. mRS 0-2 Favorable. mRS 3-5
Desfavorable. mRS 6 Muerte.

URGENCIA COORDINACION | TOTAL COMPLICADOS n=72
TOTAL| % TOTAL % n %

Masculino 20 55,6% 23 63,9% 3 59,7%

SEXO Femenino 16 44.4% 13 36,1% 29 40,3%
36 | 1000% 36 100,0% 72 100,0%

15-29 10 27,8% 6 16,7% 16 222%

30-44 5 13,9% 10 27.8% 15 20,8%

EDAD 45-59 15 41,7% 11 30,6% 26 36,1%
60-76 6 16,7% 9 25,0% 15 20,8%
36 | 1000% 36 100,0% 72 1000%

Traumdtico 11 30,6% 0 0,0% 11 153%

Vascular 20 55,6% 4 11,1% 24 333%

Tumoral 1 2.8% 21 583% 2 30,6%

Columna 0 0,0% 5 13.9% 5 6,9%

DIAGNOSTICO " -

N. Perifericos 0 0.0% 2 5.6% 2 2,8%

Infeccioso 1 2.8% 0 0,0% 1 14%

OTROS 3 8.3% 4 11,1% 7 9,7%
36 | 100,0% 36 100,0% 7 100,0%

Infeccioso 20 54,1% 19 40,4% 39 464%

Hemorrigica 6 16,2% 10 213% 16 19.0%

Fistula LCR 1 2.7% 8 17.0% 9 10,7%

Hidrocefalia 3 8.1% 4 8.5% 7 83%

TIPO COMELICACION o e mica 3 8.1% 2 4,3% 5 6,0%
HEC 2 54% 0 2 24%

OTROS 2 5.4% 4 8.5% 6 7,1%
37| 1000% 47 100,0% 84 1000%

Enfermedad 14 66,7% 0 14 53,8%

Médica 5 23,8% 1 20,0% 6 23,1%

CAUSA DE MUERTE 2 : :
Quiriirgica 95% 4 80,0% 6 23.1%
21 100,0% 5 100,0% 26 1000%
Figura 3. Morbimortalidad segin patologia.
25 ] = MUERTE

C u
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Tabla 6. Distribucion v descripcion de la poblacién por patologia segiin morbimortalidad especifica

DIAGNOSTICOS AL INGRESO n=72 TOTAL (n) |'1'0'I'AL (%o)
VASCULAR n=24 | TUMORAL n—22 | TRAUMATICO n=11 | COLUMNA n=5 | N. PERIFERICOS n=2 | INFECCIOSO n=1 | _OTROS n=7
. c|u] % c [u] =% c Ju] % |[c]u] % c Jul % |[cl]ul] % [c]Ju| =
OPORTUNIDAD QUIRURGICA
Q 4 [ 20 3333 21 [ 1 J30e% | o | mnJus3ee | s o [eow | 2 | o [ 28% [ o] 1 | 14% [ 4 [ 3]om 72 100,0%
— [MASCULINOG [ 2] 8 Jareme] 14 [0 [e3s%| 0 [ 10 [909% [ 3] o [eow]| 2 | o [1000% [ 0] o [ 2] 2]5m%] 4 59,7%
|FEMENINO | 2 [ 12 [s833% ] 7 [ 1 |364% | o | 1 | 90% [ 2] o Ja0e]| o [ o 0 | 1 [1oeaw] 2 [ 1 [429%] 29 403%
EDAD (X) [ [ a8 [ 51 ] [ 46 [ 55] [ o [ 3] [51] o ] [ 35 [ o ] [o] 30 ] [ a5 [25] [ a5
HEMORRAGICA 2 | 2 [1600%] 7 | 1 [267% ] o0 3 ] 300% ] 1] 0 [167] 0 0 0] o 0 | 1 [83% 17 19.8%
INFECCIOSA 1| 11 [4800% | 10 | 0 [333% | 0 s | s00% | 4| o |esma| 2 0 [ 1000% | 0 | o 2 | 4 [s00% 39 453%
ISQUEMICA 1 [ 3 [1600%] 1 | 0 | 33% | 0 0 o] o 0 0 o o o | o 5 5.8%
TIPO DE COMPLICACION [HIDROCEFALIA 0 | 1 |400% | 3 | 0 |100%| o0 0 0] o 0 0 o o 1| 2 | 250% 7 5.1%
FISTULA LCR 1[0 [400% | s [0 [16m ]| o 1| 100% [ 1| o [16m | o 0 o o 2 | o [167% 10 11.6%
HEC 0 1 4.00% 1] 0 0 1 10.0% 0 0 0 0 0 1 100.0% 0 1] 3 3 5%
OTRO 0 | 2 [800% | 3 | 0 [1000%] o 0 o] o 0 0 o o o | o 5 58%
HEC 4 18 [ 62.86% 12 1 39.4% 0 11 91,7% 0 0 0 0 0 1 100.0% 3 1 44.4% 51 526%
SFN 2 | 8 [2857% ] 13 | 0 [394% | o0 1| 9% [ o] o 2 0 [1000% [ 0| 0 2 |0 [22% 28 28.9%
SD ACROMEGALICO | 0 | 0 3 [0 [9a% | o 0 0| o 0 0 o o 0 | o 3 3,1%
. SD MENINGEO 0 | 3 |857% | 0 | 0 0 0 0] o 0 0 0| o 0| 0 3 3.1%
PRESENTACION CLINICA -
SD RRM 0 [0 oo | 2 Jo]6m| o 0 5 [ o [woes] o 0 o o o [ o 7 2%
SD CEREBELOSO 0 0 2 0 6,1% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2,1%
HIPOTENSION EC 0 o0 0| o 0 0 0] o 0 0 0 o 0| 1 [111% 1 10%
DEFECTO OSEO 0o 0 [ o 0 0 o[ o 0 0 o] o 1|1 [220% 2 2,1%
10-2] 3 | 4 [2007%] 13 | 0 [591% ] o0 5 | 455% | 4 | 0 |s00% | 2 0 | 1000%] 0] 0 2 [ 857% 37 514%
mRS 1351 0 | 3 [12so%] 4 [0 [1s2%| o L | 9% [ 1| o [2000] o 0 o o o | 0 9 12.5%
[6] MORTALIDAD 1| 13 [35833% 4 | 1 |27% ] o0 5 | 455% | 0| o 0 0 0 | 1 [1o0gs] o | 1 [143% 26 36,1%
ENFERMEDAD 0 [ 9 [6420%] 0 [ 1 [200%] o0 3 Jeo0n [ 0] 0 0 0 0] 1 Jwowa] o [ o 14 53.8%
CAUSA MUERTE QU[RURGICA 1 2 21.43% 3 0 60.0% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 23,1%
MEDICA 0 | 2 |1a29%] 1 | 0 |200% ]| o0 2 | a00% | 0] 0 0 0 o o 0| 1 |1000% 6 23.1%

Para analizar el riesgo de muerte asociado

quirargica y tiempo quirdrgico se aplico

al diagnostico, tipo de complicacién, oportunidad

una regresion logistica multivariada, incluyendo

aquellas variables cuyo valor p, hallado mediante un analisis univariado, no super6 0.25. Si bien
se demostrd un riesgo aumentado asociado a presentar un diagndstico vascular o una
complicacion isquémica usando un modelo univariado, al ajustar los OR por las covariables,
(p=0.323 y p=0.231

respectivamente). Del mismo modo el mayor tiempo quirirgico se asocié a mayor riesgo de

estas asociaciones no fueron estadisticamente significativas
muerte, sin embargo, ajustando por las covariables, esta relacion resultdé no significativa
(p=0.308). La oportunidad quirdrgica fue el tnico factor de riesgo significativo considerando las
covariables. La intervencion de urgencia conlleva 18.599 veces mas chance de fallecer en un
periodo postquirdrgico de 30 dias con un nivel de significacién de 0.018. (IC 95% 1.657-

208.732).
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Tabla 7. Regresion logistica Multivariada - Muerte

OR Crudo 5¢ OR Ajustadc Sg.
0.7 0.024 0.819 0.308
Q!.lilfl QICO
1.587 0.486
4.2 0.007 2.096 0.323
0 0.999
0418 0.164 10.878 0.076
Otro  HGH 0.51
Complicacion
0 0.999
| -Hemorragica  JET(] 0.396
0.328 0.322
0.529 0.219 0.584 0.409
ETTL T I 10.714 0.035 6.224 0.231
- 3715592139 0.999
Otra IR 0.291
8.68 <0.000 18.599 0.018

Mediante analisis de X? se demostr6 una asociacién entre diagndstico vascular y
morbimortalidad (medida con mRS) con un nivel de significacion de 0.015. No se encontr6
evidencia significativa de una asociacion entre morbimortalidad y los otros diagnosticos
considerados. A su vez se comprob6, por medio de otras tablas de contingencia una relacion
entre presentar una complicacién isquémica y la morbimortalidad (p=0.024). Se observd,
ademas una asociacion entre la presencia de hipertension endocraneana (HEC) y el score mRS
(p=0.003). La presencia de las otras complicaciones estudiadas y la morbimortalidad

postquirurgica se hallaron independientes entre si.

Discusion

La busqueda bibliografica realizada arrojé tasas variadas de mortalidad global asociada a
neurocirugia. En total encontramos 4 investigaciones internacionales con cifras de mortalidad
global: Bydon (EEUU) reporto una tasa de 1.63%°, Hammers (EEUU) reporto una tasa de
1.7%?7, Theodosopoulos (EEUU) reporto una tasa de 0.76%° y Fuller (Uganda) informa cifras de
4-6%°. En Latinoamérica no encontramos datos de mortalidad global ni especifica al realizar
una basqueda en PUB MED.

Sabiamos de antemano que existen 2 grandes problemas en Uruguay que dificulta el realizar un
trabajo con estas caracteristicas: el N de la poblacién de estudio y la ausencia de una base de
datos previa.

Desde abril del afio 2017 el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Clinicas cre6 una instancia

mensual de discusion y andlisis sobre la Morbilidad y Mortalidad de todos los pacientes
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operados mes a mes, denominado “Ateneo de Morbi-Mortalidad”.
El objetivo de este ateneo mensual es evaluar la cantidad de fallecidos y complicaciones del
Servicio, estudiar sus causas y poner en marcha estrategias con la finalidad de mejorar la calidad
de asistencia.

A partir de ahi surge la idea de ejecutar este trabajo con los objetivos ya expuestos, pero
también con la finalidad de impulsar y estimular a realizar estas “auditorias internas” que
conllevan un alto nivel de autocritica y humildad, no solo a nivel Nacional sino también
Internacional, ya que se estarian evidenciando datos objetivos que quizas no sean los esperados.
Si bien la Poblacion total de estudio tiene un N de 477 pacientes en 2 afios, lo cual es baja
comparado con otros paises, logramos tener el 100% de la muestra y obtener asi resultados que
puedan ser comparables.

Casi 17 % del total de intervenidos fueron reintervenidos y dentro de los reintervenidos mas de
la mitad (55%) eran pacientes complicados, lo cual significa que por alguna razén la mitad de
los pacientes que se complican requieren reintervencion, lo cual es un porcentaje elevado. Las
posibles causas de este comportamiento pueden ser debido a que se tratan de pacientes con TEC
grave a los que se colocan tornillo, luego se descomprimen por HEC refractaria y luego lo que
les salva la vida determina mas complicaciones con nuevas reintervenciones. También es debido
a pacientes que presentan infecciones ventriculares se lo someten a multiples cambios de
catéteres por protocolo (Tabla 3,4,5).

El promedio de edad del paciente complicado fue de 45 afios, con una razén de 1.5/1 de leve
predominio en el hombre.

Tuvimos una Morbilidad global que fue del 15,2 % donde la mitad de los pacientes (51,4%) que
se complicaron evolucionaron favorablemente, un 12,5% desfavorablemente y murié el 36% de
los pacientes que se complicaron (26 casos). Mortalidad global fue de 5,5 % en la poblacién
total, repartidos en 4,4% por la urgencia 'y 1,1% de coordinacion. En comparacion con estudios
internacionales realizados en EEUU nuestras cifras son mas altas. La mortalidad global en
nuestro medio se asemeja a las cifras observadas en un centro asistencial en Uganda (4-6%)°. En
nuestra casuistica vale la pena detenerse y observar que si bien el 36% de los que se
complicaron luego murieron, el 81% era pacientes que se operaron de urgencia y dentro de estos
al evaluar la mortalidad especifica por patologia vimos que las muertes fueron en pacientes
graves y con altisimo riesgo de muerte. Se trataban de pacientes donde la propia evolucion de la
patologia determiné el deceso en un 67% vy el terreno bioldgico del paciente en un 24 %, es
decir que en el 91% de los casos que murieron, la enfermedad de base y la condicién médica
impactaron negativamente, hecho que hace destacar la importancia de la continua

profundizacion en el conocimiento y evolucion natural de las diferentes patologias, asi como
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también la correcta valoracion del paciente que se opera de urgencia. En solo dos casos, 9%
restante de los fallecidos de urgencia, la causa estuvo directamente vinculado al acto quirdrgico
y en ambos casos se trataron de HSAe con aneurismas comunicantes anteriores operados por el
mismo cirujano no sub-especializado en vascular. El primer caso era una mujer de 57 afos,
HTA, ingres6 por depresion de conciencia, GCS 8 y se oper6 de urgencia, complicandose con
una isquemia pericallosa en el postoperatorio que la llevd a la muerte por HEC. El segundo caso
era una mujer de 64 afios, HTA, que ingreso por cefalea brusca, GCS 15. Se operd de urgencia,
guedd un remanente aneurismatico y se defini6 reintervenir dado que el riesgo de resangrado
persistia. Posteriormente tiene 3 re-intervenciones mas por recambio de catéter ventricular, lo
gue llevo a la muerte por ventriculitis (Tabla 3,4,5).

Sin embargo, al observar el comportamiento de los pacientes fallecidos de coordinacion (5 en
total) vimos que en el 80 % (4 casos) la complicacién deriva directamente del acto quirtrgico
mientras que en el restante 20 % (1 caso) fue complicacién de causa médica. Este fenébmeno es
I6gico que asi suceda dado que el paciente de coordinacion es llevado en las mejores
condiciones al acto quirargico y por tanto aqui la propia evolucion de la enfermedad no ocurre
como si acontece en la urgencia de un paciente grave. Por tanto, si bien 4 casos en 477
representa una mortalidad global del servicio de 0,84% en pacientes operados de coordinacion,
lo cual es muy bajo y similar a paises de primer mundo, la responsabilidad deriva en que estos 4
casos fueron complicaciones vinculadas al acto quirargico en si. En tres pacientes (75%), fueron
complicaciones vinculadas a hematoma del lecho post-exéresis tumoral. El primer caso se
trataba de un paciente portador de un glioma de alto grado, con diseminacion tumoral
ependimaria intraventricular y con alto riesgo de sangrado porque su tumor habia debutado con
sangrado y ademas habia recibido anticoagulantes. El segundo se trataba de una metastasis de
cerebelo que sangré sin ninguna causa determinable. El tercero fue un tumor maligno
neuroenddcrino del &ngulo punto cerebeloso que comprimia el tronco encefalico y ocasionaba
gran edema, luego de operado se encontr6 que el paciente tenia multiples metéstasis sistémicas.
Si bien estos tres casos comparten un riesgo aumentado de sangrado por las caracteristicas de
los tumores y condiciones médicas de los pacientes previamente, entendemos que en los casos
donde habia diseminacion hubo falla de la indicacion de la cirugia. Eran pacientes con muy mal
pronostico y riesgo alto de sangrado. En ambos quedd tumor remanente lo que favorecio el
hematoma. El cuarto paciente era un paciente joven, licido, que sufrié una HSAe por rotura de
un aneurisma comunicante posterior complejo, al cual se lo oper6 de urgencia por cirujano no
subespecializado en vascular, determinando un clipado inadvertido de la carétida interna lo que
determino el posterior infarto carotideo y muerte del paciente. Finalmente, el Ginico paciente que

fallecié por una complicacion vinculada a causa médica se tratdé de un enfermo portador de un
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glioma de alto grado que esperaba cirugia de coordinacion, el dia previo agrava el estado de
conciencia, se solicita nuevo estudio de imagen que no evidencia cambios y se opera con una
reseccion completa del mismo. Posteriormente muere a las 48 horas de sepsis respiratoria.
Confirmamos en retrospectiva al dia siguiente de la intervencién, que el paciente tenia cero
glébulos blancos con una pancitopenia y que su causa de deterioro de conciencia habia sido la
sepsis respiratoria y no la agravacion del tumor. Pasé inadvertido que el paciente estaba con una
infeccion respiratoria grave en sala.

Creemos que en los casos tumorales de muerte de coordinacién podrian haberse previsto y
evitado con una mayor exhaustividad en la indicacion y valoracién del paciente. En el caso de la
patologia vascular es imperativo que aquellos aneurismas de complejidad sean resueltos por el
neurocirujano vascular subespecializado y formado en dicha patologia tal y como lo expresan
las distintas guias mundiales.

Las infecciones fue la causa méas frecuente de complicacion seguida de la hemorragia,
representando un 6,5% y 2,5% del total de la poblacién respectivamente.

Cuando analizamos la morbimortalidad especifica nos permite saber que patologia
neuroquirdrgica tuvo mas complicaciones y muertes y como evolucionaron en el mes
postoperatorio, lo cual nos permite ver el comportamiento por subespecialidad (Tabla 6).

En ese sentido la patologia vascular fue la entidad que mas complico en 1/3 de los casos,
dominado por la naturaleza hemorréagica y dentro de esta la HSA por rotura de aneurisma fue la
predominante por lejos (Tabla 2). Hay una clara diferencia en aquellos pacientes que se
operaron de coordinacion y urgencia. El Gnico paciente vascular operado de coordinacion que
muri6 fue el analizado anteriormente portador de un aneurisma comunicante posterior complejo,
lo que representa una mortalidad global en patologia vascular de coordinacion de 1.4% (1/69)
(Tabla 2). En la urgencia la mortalidad global de la patologia representd un 18,8% (13/69) de la
poblacién total de estudio y la evolucion de los pacientes que se operaron de urgencia fue
favorable solo en un 20 % hecho que se explica por los factores analizados anteriormente,
pacientes con terreno biol6gico malo y gravedad inicial en la enfermedad de base que determina
la muerte 0 una evolucién desfavorable (Tabla 2, 3, 6). La morbilidad quirargica global en la
patologia vascular fue de 29% (20/69) en la urgenciay 4,3% (3/69) de coordinacién.

En cuanto a la patologia tumoral encontramos una mortalidad de 4.5% (Tabla 2).

Hubo un caso que fallecié de urgencia debido a que presentaba una sepsis respiratoria y los
otros tres casos cuya complicacién derivo del acto quirdrgico fueron debido a complicaciones
hemorragicas y 1 falleci6 por su enfermedad de base.

El paciente que presentaba la sepsis respiratoria hubo un error en la interpretacion de la clinica y

no se sospechd dicha complicacion como ya se menciond antes.
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La patologia traumética tuvo una mortalidad de 5% y morbilidad de 9.8% destacando que no
hubo ninguna complicacién derivada del acto quirdrgico, todas las complicaciones estuvieron
vinculadas a la propia evolucién de la enfermedad y a la causa médica.

En la patologia de columna no hubieron fallecidos y present6 la gran mayoria una evolucion
favorable, se trata de patologia corriente en la practica neuroquirdrgica con bajo riesgo de
complicaciones, dentro de la que destacamos la infecciosa como causa ma&s comun que
complico a la patologia.

Fortalezas y debilidades del trabajo: EI N bajo es la gran debilidad pero que de todas formas
representa la morbilidad y mortalidad de nuestra poblacién del HC. La gran fortaleza es el
impacto que esto tiene en poner en marcha estrategias en pos de la mejoria en las
complicaciones y muerte ya sea mediante la formacion y capacitacion de los profesionales,
insistir en la correcta valoracion del paciente para minimizar los riesgos de complicaciones,
tener un referente en cada subespecialidad lo cual permite mejorar los resultados por tener una

mayor formacion en esa patologia.

Dada la asociacion observada entre ciertas complicaciones y morbimortalidad, se rechaza la
hipotesis nula con un nivel de significacion de 0.024 (Tabla 7). Por lo tanto, la evidencia sugiere
que padecer una complicacion isquémica o HEC postquirargica repercute en la morbimortalidad
del paciente. No se previé identificar una asociacion entre presentar un diagnéstico de tipo
vascular y la morbimortalidad resultante. La causa subyacente de este hallazgo es poco clara
debido a la naturaleza amplia de las categorias diagnosticas y la ausencia de un criterio
clasificatorio basado en la gravedad de la enfermedad. Amerita investigacion méas profunda y de
mayor magnitud sobre la relacion entre los diagnosticos vasculares individuales y la
morbimortalidad. La comparacion adecuada de estos resultados con datos provenientes de otros

centros resulta desafiante dada la escasa cantidad de investigaciones analogas a la presente.

Era de esperar una asociacion entre oportunidad quirargica y mortalidad dada la evidencia
proporcionada por investigaciones internacionales. Hammers y colegas demostraron una
relacion no significativa entre la cantidad de consultas en departamentos de emergencia y mayor
mortalidad y observaron que la mayoria de las muertes se produjeron en pacientes que se
sometieron a cirugias no coordinadas.? Estos hechos, si bien constituyen signos indirectos del
riesgo que conlleva someterse a una intervencion urgente, concuerdan con los hallazgos de la
presente investigacion: que las intervenciones neuroquirdrgicas urgentes acarrean mayor

mortalidad.
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Conclusiones y perspectivas

Por primera vez se realiza en nuestro pais un estudio de morbimortalidad asociada a la patologia
neuroquirdrgica. Esto nos permite poner un punto de partida a partir del cual sabemos con datos
objetivos cual es la morbilidad y mortalidad que tenemos en nuestro centro. Desde este lugar
podemos comenzar a trabajar sobre una estructura sélida para disminuir ain mas estos
indicadores de salud para mayores investigaciones a futuro. Claramente la patologia operada de
urgencia demanda una mayor atencion en la valoracién inmediata del terreno del paciente para
llevarlo en las mejores condiciones al acto anestésico- quirdrgico, asi como también la
formacién del profesional dado que estos dos factores influyeron en las muertes y resultados
desfavorables. Poco podemos actuar en la evolucion natural que tiene la patologia
neuroquirdrgica de urgencia mas que dando el mejor manejo durante la estadia en CTI y
evitando traslados innecesarios. Sin embargo, esto cambia en la patologia que se interviene de
coordinacion, dado que ahi el acto quirargico en si fue el gran responsable de las muertes y
resultados desfavorables, hecho que se puede mejorar mediante la division de la patologia en
subespecialidades y la presencia continua del Neurocirujano subespecializado segln la patologia
gue se opere. Esto fue muy evidente al observar que la patologia vascular en forma significativa
fue la que méas complicé y el equipo actuante no estaba subespecializado en los casos que se
complicaron, fendmeno que ocurre por la complejidad intrinseca de la patologia dando muy
poco margen al error. Destacamos que si bien esta morbimortalidad especifica fue baja,

sabemos que puede descender mucho mas.

De modo tal que los factores diagndstico vascular, complicacion isquémica e HEC surgen como
elementos influyentes en la evolucién postquirdrgica desde una perspectiva general, asi como
también la oportunidad quirtrgica ya mencionada. Se hace evidente la necesidad de explorar
posibles influyentes en morbimortalidad neuroquirdrgica con mayor profundidad y mayor
cantidad de observaciones con el fin de dilucidar las circunstancias que repercuten en los

resultados clinicos.
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