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Resumen

Introduccién. La patologia aneurismatica intracraneal representa una importante causa de
morbi-mortalidad tanto a nivel mundial como en nuestro pais. Pueden presentarse como
aneurismas no rotos (sintomaticos o asintomaticos) o manifestarse clinicamente por su rotura.
Objetivo. Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y evolutivas de los pacientes
tratados por aneurismas intracraneales (incluyendo ambas presentaciones) en el Hospital de
Clinicas “Dr. Manuel Quintela” entre los afios 2018 - 2022.

Metodologia. Estudio observacional descriptivo, los datos se obtuvieron a través de historias
clinicas y la informacion se procesé mediante un software estadistico.

Resultados. Se procesaron los datos de 76 pacientes (60 portadores de aneurismas rotosy 16
no rotos) y las principales variables se representan graficamente.

Conclusiones. Los datos hallados son en su mayoria concordantes con los trabajos previos.
Algunos parametros discrepan de la literatura sobre el tema (localizacion de aneurisma,
complicaciones segun tipo de tratamiento).

Palabras clave: Aneurisma, Complicaciones, Epidemiologia, Hemorragia subaracnoidea,

Tratamiento.

Abstract

Introduction. Intracranial aneurysmal pathology represents an important cause of morbidity
and mortality both worldwide and in our country. They can be presented as unruptured
aneurysms (symptomatic or asymptomatic) or manifest clinically through rupture.

Objective. To determine epidemiological, clinical and evolutionary characteristics of patients
treated for intracranial aneurysms (including both presentations) at the Hospital de Clinicas
“Dr. Manuel Quintela” between the years 2018 - 2022.

Methods. A descriptive observational study was conducted, data was obtained through
medical records and the information was processed using statistical software.

Results. Data from 76 patients (60 ruptured and 16 unruptured) were processed and the main
variables were represented graphically.

Conclusions. The data found is consistent with previous works. Some parameters differ from
the literature on the subject (location of aneurysm, complications according to type of
treatment).

Keywords: Aneurysm, Complications, Epidemiology, Subarachnoid hemorrhage, Treatment.



Introduccion

Un aneurisma se define como la dilatacién anémala de un vaso sanguineo sobre un sector débil
de la pared del mismo (1). Los mismos pueden ser fusiformes, cuando la dilatacién del vaso se
da de forma regular y concéntrica a éste, o saculares, cuando se dilata un sector especifico del
vaso que protruye hacia el exterior en forma de apéndice, siendo estos ultimos los que se dan
con mas frecuencia en la red vascular encefdlica. Diversos factores se proponen como
responsables de la formacién, el crecimiento y la ruptura de los aneurismas. Por un lado,
procesos inflamatorios locales que ocurren en la pared de los vasos se han visto como
mediadores importantes de la formacién de los mismos debido a que provocan alteraciones
estructurales en las capas de las arterias. Dentro de estos procesos se incluye la disfuncion
endotelial causada por el estrés oxidativo, el dafo endotelial causado por mediadores
inflamatorios, el cambio fenotipico de las células del musculo liso vascular provocado por dicha
respuesta inflamatoria, entre otros (2). Por otra parte, se conoce que los aneurismas también
tienen un componente genético en su patogenia, debido a que se ha visto que pacientes con
historia familiar de primer grado de hemorragia subaracnoidea (HSA) aneurismdtica tienen una
mayor prevalencia de aneurismas (3); ademads se observa una fuerte asociacién de patologia

aneurismatica con ciertas patologias hereditarias (4).

La distribucion topografica de los aneurismas predomina en la circulacidon cerebral anterior,
siendo la arteria cerebral media la mas frecuente, seguido por la bifurcacién carotidea, el
origen de la arteria comunicante anterior y el origen de la arteria comunicante posterior (5).
Entre los factores de riesgo para la formacidn y el crecimiento de los aneurismas se encuentran
el tabaquismo, la hipertension arterial, el consumo de sustancias simpaticomiméticas, el sexo
femenino, la historia familiar de primer grado de patologia aneurismatica y los antecedentes
personales de enfermedades genéticas predisponentes (6,7). La prevalencia global de los

aneurismas es de aproximadamente 2-5% (8,9).

Los aneurismas intracraneales pueden dividirse al momento de su diagndstico en rotos y no
rotos. Dentro de aquellos que se presentan por su rotura, la forma mds frecuente de
presentacion es la hemorragia subaracnoidea (HSA). Dentro de los no rotos estan los
asintomaticos, que en la mayoria de los casos representan un hallazgo imagenoldgico casual, y

los sintomdticos que pueden presentarse clinicamente con manifestaciones neurolégicas



inespecificas tales como cefalea y vértigo, siendo estos los sintomas mas comunes (10), asi
como otros sintomas y signos neuroldgicos dados por el efecto de masa que genera el
aneurisma, como por ejemplo déficit del Ill par, alteraciones en el campo visual, algias faciales,
oftalmoplejia, crisis epilépticas y hasta pueden manifestarse un ataque cerebrovascular
isquémico por la formacién de trombos intraluminales que pueden embolizar hacia el arbol

vascular, sobre todo en aneurismas gigantes trombosados (11,12).

La rotura de los aneurismas explica el 80-85% de las HSA espontdneas, y constituye una
emergencia médica que debe tratarse rapidamente, ya que posee una morbi-mortalidad
superior al 90% (9). Un 80% se presenta entre los 40-65 afos, y un 20% en menores de 40 afios
(13). En Uruguay, la incidencia de HSA se estima es de aproximadamente 8,4 cada 100.000
habitantes (14). En relacidon a las manifestaciones clinicas, la mas evidente es la cefalea
abrupta, atipica, intensa, referida muchas veces por los pacientes como “la peor de su vida”.
Otros signos y sintomas que pueden estar presentes son la pérdida transitoria de conciencia,

rigidez de nuca, fotofobia, nduseas y vomitos.

El diagndstico de un aneurisma roto es clinico-imagenoldgico. Cuando se presentan mediante
su forma mas frecuente que es la HSA, habitualmente se evidencia como sangre en el espacio
subaracnoideo en una tomografia computada (TC) sin contraste; puede presentarse como otros
sangrados, por ejemplo, hematomas intraparenquimatosos, intraventriculares o hematomas
subdurales. En algunos casos (HSA de muy escasa magnitud o cuando se trata de una HSA
evolucionada donde la sangre puede haberse reabsorbido) puede no ser visible en una TC sin
contraste. En dichos casos se recurre a otros métodos diagndsticos mas especificos tales como
una resonancia nuclear magnética (RNM) de craneo o mediante la bdsqueda de sobrenadante

xantocromico en el LCR obtenido mediante una puncién lumbar.

Existen escalas de severidad de la HSA que presentan valor prondstico. La escala de Hunt &
Hess, propuesta en 1968, es una escala muy utilizada que clasifica en 6 niveles segun las
caracteristicas clinicas del paciente (siendo “Grado 0” el correspondiente a un aneurisma no
roto) (15). Para valorar la severidad de la HSA también esta la escala de la Federacién Mundial
de las Sociedades Neuroquirurgicas (WFNS, por sus siglas en inglés), que toma en cuenta la

puntuacién de la escala de coma de Glasgow y la presencia de déficit motor (16).



La complicacion mas grave y temprana de la HSA es el resangrado, el cual requiere una
intervencidn terapéutica de urgencia y ocurre en el 9-17% de los pacientes. Otra complicacidn
frecuente es el vasoespasmo, que se da en el 20-40% de los casos (17), y para la cual existe la
escala de Fisher que permite estimar su riesgo a partir de caracteristicas tomograficas (18). Esta
escala fue desarrollada originalmente en 1980, y mas adelante fue modificada al disociar los
elementos de sangrado intraventricular y formacién de codgulos, ambos factores predictivos
independientes. Es asi que actualmente se utiliza la escala de Fisher modificada, la cual consta
de 5 grados desde el grado 0 hasta el grado IV, siendo este ultimo el de mayor riesgo de
vasoespasmo sintomatico (19). La hidrocefalia y la epilepsia secundaria son otras

complicaciones que pueden presentarse en estos pacientes (20,21).

En cuanto al manejo de los aneurismas rotos, la American Stroke Association (ASA) recomienda
la obliteracion del aneurisma lo antes posible, ya sea por tratamiento quirdrgico o por
tratamiento endovascular. La eleccion de uno u otro dependerd de varios factores:
caracteristicas del aneurisma, topografia del mismo, edad, estado clinico del paciente y
comorbilidades. En general, en aquellos pacientes con grandes hematomas
intraparenquimatosos y/o aneurismas de la arteria cerebral media se prefiere el clipado
quirargico, mientras que en los pacientes afiosos (mds de 70 afios), con un score WFNS bajo
y/o aneurismas del dpex basilar se prefiere el tratamiento endovascular (6). Segun el estudio
BRAT, un ensayo clinico que incluyd 362 pacientes con rotura de aneurisma sacular, no hubo
diferencias significativas en los desenlaces clinicos entre aquellos tratados por via quirlrgica
(clip) comparados con aquellos tratados por via endovascular (coil), aunque este ultimo grupo

mostré una mayor tasa de reintervencion (22).

El manejo de los aneurismas no rotos difiere en algunos aspectos. En estos casos, y debido a
sus implicancias prondsticas y terapéuticas, el riesgo de rotura del aneurisma es un importante
parametro a estimar. En 2014 Jacova y colaboradores llevaron a cabo una revisidn sistematica
en la cual se realizé un meta-analisis de seis estudios de cohortes prospectivas que incluyeron
pacientes con diagndstico de aneurisma intracraneano sin rotura, cuyo evento final era la
hemorragia subaracnoidea. Esta investigacidon detectd 6 predictores independientes de rotura
aneurismatica: origen geogréfico, hipertension arterial, edad, tamafo del aneurisma,
antecedente de HSA aneurismatica y localizacion del aneurisma. Gracias a esto pudieron

construir el score PHASES, cuyo rango es del 0 a 22 puntos, que estima la probabilidad de



rotura aneurismatica en los préximos 5 afios (23). Si bien el score PHASES es una herramienta
predictiva importante, no contempla otros factores que aumentan el riesgo de rotura como por
ejemplo el hecho de que sea sintomatico (24), el aumento del tamafio del aneurisma (25,26), el
consumo de tabaco (27,28), el antecedente familiar de HSA o aneurisma sin rotura (29) y el
sexo femenino (30). Se estima que el riesgo de rotura anual de los aneurismas intracraneales

es de aproximadamente 1,6% (31).

Debido a que el riesgo de rotura de un aneurisma intracraneal nunca es cero, es imperativa la
realizacién de una intervencion del mismo siendo las opciones terapéuticas muy similares a las
de un aneurisma roto. Segun la evidencia disponible en la actualidad (32), existe una mayor
efectividad del clipado quirdrgico respecto al tratamiento endovascular en cuanto a los
resultados angiograficos al afio del procedimiento; no obstante, el clipado quirdrgico conlleva
mas dias de hospitalizacion y mas riesgo de déficits neuroldgicos luego de la intervencién. En
estos casos es favorable controlar el crecimiento del aneurisma de forma anual con una
resonancia magnética o algun otro método de imagen (9). Ademas, resulta beneficioso el
control de los factores de riesgo de rotura (33), asi como el uso de farmacos que controlan la

inflamacién del aneurisma, por ejemplo el 4cido acetilsalicilico (34—-36).

En cuanto a la prevencién secundaria de los aneurismas no rotos, existe la posibilidad de
realizar un tamizaje con angiorresonancia magnética para la deteccidén precoz de los mismos,
sin embargo segln las recomendaciones de la American Heart Association y de la American
Stroke Association solo deben ser ofrecidas a pacientes con antecedente de 2 o mds familiares
de primer grado con aneurisma intracraneal o HSA y a pacientes portadores de enfermedades
genéticas predisponentes. En estas poblaciones el riesgo de rotura es mayor que en la

poblacién general y el tamizaje se vuelve costo-efectivo y, por lo tanto, justificado (37,38).

La escala de Rankin modificada (ERm) es una escala que se utiliza para medir la dependencia
funcional de un paciente luego de un evento neuroldgico. Fue desarrollada originalmente
como método de valoracién del resultado funcional de pacientes que sufrieron un ACV vy
actualmente se utiliza para la valoraciéon del estado funcional de pacientes que fueron
sometidos a tratamientos neuroldgicos, especialmente el tratamiento quirdrgico o
endovascular de las patologias cerebrovasculares (39). Esta escala se compone de 7 niveles de

puntuacién (de 0 a 6), siendo O la ausencia total de sintomas y 6 la muerte, dejando entre



medio un intervalo de puntajes que incrementan conforme aumenta la dependencia funcional

del individuo para sus actividades diarias (40).

En este contexto, se realizard un estudio descriptivo de los pacientes tratados por aneurismas

intracraneanos en el Hospital de Clinicas en el periodo de tiempo comprendido entre el 1° de
enero de 2018 hasta el 31 de diciembre de 2022 inclusive. El objetivo de este trabajo es
determinar caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y evolutivas de la poblacién en estudio, y
asi obtener datos estadisticos que sirvan como generadores de hipdtesis para futuras

investigaciones.

El presente trabajo se diferencia de los realizados anteriormente a nivel nacional por tratarse
de una caracterizacién de la poblacidn Unicamente del Hospital de Clinicas y por incluir

pacientes sin ruptura aneurismatica.

Dentro de los estudios previos sobre patologia aneurismatica llevados a cabo en territorio

nacional, destacamos el estudio llevado a cabo por Martinez y colaboradores (41), en donde se

analizo las caracteristicas clinicas y patoldgicas de 13 pacientes operados por aneurismas de la
arteria pericallosa y alrededores, y por otro lado, el estudio multicéntrico realizado por Jaume y
colaboradores (14), en el cual se estudiaron las caracteristicas de 211 pacientes que sufrieron

una HSA de causa aneurismatica en un periodo de 8 meses.



Objetivos

General

® Describir las caracteristicas y evolucion de los pacientes tratados por aneurismas
intracraneanos en la Unidad Académica de Neurocirugia del Hospital de Clinicas “Dr.

Manuel Quintela” en el periodo 2018-2022.

Especificos

e Describir las caracteristicas clinicas e imagenoldgicas al ingreso de los pacientes con
aneurismas intracraneanos en la poblacion de estudio.

® Describir caracteristicas de los pacientes tratados por via endovascular o por via
quirargica en ambos grupos.

e® Describir la evolucidon de pacientes con aneurismas sin rotura, luego de ser tratados
por via quirdrgica o endovascular, al alta y en la actualidad.

e Describir la evolucién de pacientes con aneurismas rotos luego de ser tratados por via

quirargica o endovascular, al alta y en la actualidad.
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Metodologia

Se realizd un estudio observacional descriptivo de los pacientes tratados por aneurismas
intracraneales en el Instituto de Neurologia-Servicio de Neurocirugia del Hospital de Clinicas
p . » e , . . o .

Dr. Manuel Quintela”. Se incluyé la totalidad de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico
imagenoldgico de aneurisma intracraneano con o sin rotura del mismo que hayan recibido
tratamiento especifico, ya sea quirdrgico o endovascular. Se excluyeron a aquellos pacientes
qgue recibieron sélo tratamiento médico, sin realizarse ningun tratamiento para obliterar el

aneurisma.

La lista de pacientes con aneurismas intracraneales del periodo mencionado fue brindada por
los médicos tratantes del servicio de Neurocirugia. Se recabaron los datos mediante el acceso a
historias clinicas (electronicas y escritas), previa autorizacion de los pacientes a través de
consentimiento informado. Para valorar el estado funcional actual de los pacientes se aplicé la
escala de Rankin modificada. La informacion acerca del estado actual de los pacientes se

obtuvo mediante comunicaciones telefénicas.

Como se menciond anteriormente, la poblacidn de estudio estd compuesta por pacientes
tratados por aneurismas intracraneales rotos y no rotos. Si bien estos pacientes sufren de la
misma enfermedad neurovascular (aneurisma intracraneal), el hecho de que se manifiesten
con diferentes presentaciones clinicas hace que su caracterizacion no pueda ser llevada a cabo
en conjunto. Por este motivo, se dividié a la poblacién de estudio en dos grupos para su andlisis
independiente: en uno de ellos se encuentran todos los pacientes con diagnéstico de HSA
aneurismatica, y en el otro se encuentran todos los pacientes diagnosticados con aneurisma
intracraneal no roto. En los casos donde un paciente fue diagnosticado con HSA aneurismatica,
y en la exploracidén imagenoldgica se encontré uno o mas aneurismas intracraneales no rotos,
el mismo fue incluido ambos grupos, y se asumié como asintomatico a la hora de medir la

variable “sintomas” en el grupo de aneurisma no roto.

Las variables recolectadas se describen en detalle en el Anexo 1.
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La variable “Escala PHASES”, solo aplicable a los pacientes con aneurismas no rotos, se
reconstruyé a partir de los datos de las historias clinicas. En el parametro “poblacién” de esta
escala, se ingresd para todos los participantes la nacionalidad “Norteamericana/Europea”,
debido a que se trata de individuos occidentales, por ende mds representativos de la poblacién

de estudio que los individuos japoneses o fineses.

Los datos fueron procesados con el software de dominio publico Epi Info™ version 7.2.5.0,

utilizando como base de datos las planillas de registro de las variables.

Consideraciones éticas

Esta investigacion estd regulada por el Decreto N° 158/019 (42) relativo a la investigacion en
seres humanos. Fue necesario, por lo tanto, recabar el consentimiento informado de los
participantes, que se solicité telefénicamente (Anexo 2) y en los casos en los que fue necesario
se envid una copia formal del mismo (Anexo 3). Se llevé un registro de los consentimientos

obtenidos y los detalles de la llamada.

Una vez registrados los datos en las planillas de recoleccién (Anexo 4), se procedié a la
eliminacion de los datos identificatorios, con el fin de proteger la privacidad de los
participantes. Una vez utilizados los datos, se destruyeron los registros de los mismos.

Esta investigacion fue registrada en el Ministerio de Salud Publica bajo el nUmero 8219228.
Dado que esta investigacion se llevd a cabo en el Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”, el
protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacidn de dicha institucién. Ademads,
se cuenta con el aval del Director de la Unidad Académica de Neurocirugia, el Prof. Dr.

Humberto Prinzo.

Los investigadores declaran no tener conflictos de interés.
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Resultados

Se hallaron 76 pacientes tratados por aneurismas en la Unidad Académica de Neurocirugia del
Hospital de Clinicas entre el 2018 y 2022. La totalidad de ellos brindd consentimiento para el
ingreso a su historia clinica y recopilacién de datos, también accedieron a contestar el
cuestionario para determinar la escala de Rankin modificada actual. De los 76 pacientes, 60
fueron tratados por HSA por aneurisma roto y 16 fueron tratados por aneurismas no rotos. Los

principales hallazgos se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de la poblacién general.

Variable Aneurismas rotos (n=60) Aneurismas no rotos (n=16)
Edad (mediatD5) 54,7+11,4 51,7+10,3
Sexo

Femenino 36 (60,0%) 12 (75,0%)

Masculino 24 (40,0%) 4 (25,0%)
Procedencia

Urgencia 53 (88,3%) 5(31,3%)

Coordinacion 7 (11,7%) 11 (68,7%)
Antecedentes personales

Tabaquismo 41 (68,3%) 14 (87,5%)

Hipertension arterial 35 (58,3%) 10({62,5%)

Alcoholismo 13 (21,7%) 3 (18,8%)

Diabetes mellitus tipo 2 3 (6,7%) 3 (18,8%)
Localizacion del aneurisma

Art. cerebral anterior 18 (30,0%) 4 (25,0%)

Art. cerebral media 17 (28,3%) 5(31,3%)

Art. comunicante posterior 19 (31,6%) 3 (18,7%)

Otras 6 (10,1%) 4 (25,0%)

Grupo de pacientes tratados por aneurismas intracraneales rotos

En el periodo comprendido para esta investigaciéon se registraron 60 casos de aneurismas
intracraneales rotos. La media de edad de este subgrupo fue de 54,7 afios (DE=11,4; IC 95%
[47,0-63,5]). La edad maxima observada fue de 76 afios y la edad minima observada fue de 26
afios. Respecto al sexo asignado al nacer, 36 pacientes (60%) eran muejeres, y 24 pacientes
(40%) eran hombres. En cuanto a la procedencia de los pacientes, 7 de ellos (11,7%) fueron
intervenidos de coordinacidn, mientras que 53 de ellos (88,3%) fueron intervenidos de

urgencia.
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Los antecedentes personales mds frecuentes fueron: consumo de tabaco (68,3%), hipertension
arterial (58,3%), consumo de alcohol (21,7%), hipotiroidismo (15,0%), obesidad (6,7%) y
neoplasia (6,7%). Otros antecedentes personales existentes fueron diabetes mellitus (6,7%),
cardiopatia isquémica (5,0%), dislipemia (5,0%), depresion (3,3%), hepatitis C (3,3%), migrafia
(3,3%) y patologia renal (3,3%). Solo el 1,7% de los pacientes presentaron alguno de los
siguientes: arritmia cardiaca, artrosis, asma, celiaquia, consumo de cocaina, consumo de
marihuana, hipoacusia, nédulos tiroideos, oclusion arterial ocular, infeccién por VIH y vértigo

periférico. El 5,0% de los pacientes no tenia antecedentes personales a destacar.

Grafico 1. Antecedentes personales (aneurismas rotos)

Consumo de tabaco
Hipertension arterial
Consumo de alcohol
Hipotiroidismo
Obesidad

Neoplasia

Diabetes mellitus
Cardiopatia isquémica
Dislipemia
Depresion

Hepatitis C

Migrafia

Patologia renal
Otros

Sin antecedentes

Antecedentes personales

100

%

Los sintomas mas frecuentes al momento del diagndstico fueron cefalea (86,7%), vomitos
(53,3%), alteracién de conciencia (55,1%), nauseas (18,3%), crisis epilépticas (15,0%),
hemiparesia (15,0%) y rigidez de nuca (11,7%). Otros sintomas que presentaron los pacientes
fueron fotofobia (8,3%), afasia (5,0%), disartria (5,0%), vértigo (5,0%), acufenos (3,3%), pérdida
del control de esfinteres (3,3%), alteracién de la marcha (1,7%), cuadriparesia (1,7%), fosfenos

(1,7%) y vision borrosa (1,7%).
Grafico 2. Sintomas presentados (aneurismas rotos)
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La gravedad del estado clinico con la cual los pacientes arribaron a la emergencia se midié con
diferentes escalas. La puntuacion del estado de coma de Glasgow mas frecuente fue de 15
(43,3%), seguido de 3 (13,3%); en tercer lugar, las puntuaciones 7, 13 y 14 se igualaron en 10%
cada una, mientras que todas las restantes sumaron menos de 14%. En cuanto a la escala de
Hunt y Hess, en la mayoria se constatd una puntuacion de 2 (41,7%), seguido en frecuencia de
1 (16,7%), 3 y 5 (15% ambas) y 4 (11,7%). En la escala WFNS, 35% de los pacientes arribaron
con una puntuacién de 1, seguido de 5 (20%), 4 (16,7%), 2 (15%) vy 3 (13,3%).

Graficos 3, 4 y 5. Escala de Glasgow, Hunt y Hess y WFNS (aneurismas rotos)
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Para predecir el riesgo de vasoespasmo, la escala utilizada fue Fisher modificada. En ella, los
pacientes se distribuyeron de tal manera que el 38,3% tenia un grado 3, el 34% grado 4, 12,7%

grado 1, 12,7% grado 2 y solo un caso presenté grado 5 (2,1%).

El diagndstico del aneurisma se realizd mediante angio-tomografia junto con arteriografia en
un 58,3% de los casos, mientras que 28,3% solo necesité angio-tomografia y 13,3% solo

arteriografia.

En relacién al nimero de aneurismas visualizados en la imagen, en 39 pacientes (65%) se
encontré solamente 1, en 16 pacientes (26,7%) se encontraron 2, en 4 pacientes (6,7%) 3

aneurismasy en 1 sélo paciente (1,7%) se encontraron 4 aneurismas.
El 30% de los aneurismas se localizaba en la arteria cerebral anterior, 28,3% en la arteria

cerebral media, y el 41,7% se presentaron en otra topografia: arteria carétida interna y sus

ramas (92%), arteria cerebelosa posteroinferior (4%) y tronco basilar (4%).
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El tipo de aneurisma mas frecuente observado fue sacular, que se encontrd en 59 pacientes

(98,3%) y en 1 paciente el tipo fusiforme (1,7%).

De la totalidad de los pacientes, 63,3% recibid tratamiento quirudrgico y 36,7% tratamiento
endovascular. En el 93% de los pacientes se tratd un solo aneurisma, en 3 pacientes (5,0%) se
trataron 2 en la misma intervencion, y en 1 paciente (1,7%) 3 aneurismas. En cuanto a la
frecuencia de las complicaciones, 73,3% de los pacientes tuvo al menos una, siendo la mas

frecuente el vasoespasmo (45,0%), seguido por la hidrocefalia (38,8%) y el resangrado (13,3%).

Del total de pacientes sometidos a tratamiento quirurgico, el 65,8% presentd algun tipo de
complicacién: el 44,7% presenté vasoespasmo, el 26,3% presenté hidrocefalia y el 5,3%
presentd resangrado. Por otro lado, de los pacientes sometidos a tratamiento endovascular, el
86,4% sufrié algun tipo de complicacion: el 59,1% presentd hidrocefalia, el 45,5% presentd

vasoespasmo y el 27,3% presenté resangrado.

Grafico 6. Complicaciones segun tipo de tratamiento (aneurismas rotos)
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El grado de dependencia en las actividades diarias luego de la intervencién fue medido con la
escala de Rankin modificada (ERm). En el postoperatorio 4 pacientes (6,7%) obtuvieron una
ERm de 1, 2 pacientes (3,3%) una ERm de 2, 3 pacientes (5,0%) una ERm de 3, 14 pacientes
(23,3%) una ERm de 4, 36 pacientes (60,0%) una ERm de 5 y 1 paciente (1,7%) fallecié (ERm 6).
Al momento del alta, 4 pacientes (6,7%) obtuvieron una ERm de 0, 14 pacientes (23,3%) una
ERm de 1, 8 pacientes (13,3%) una ERm de 2, 10 pacientes (16,7%) una ERm de 3, 6 pacientes
(10,0%) una ERm de 4, 5 pacientes (8,3%) una ERm de 5 y 13 pacientes (21,7%) fallecieron. Al

momento de realizada esta investigacion, de los 60 pacientes intervenidos, 8 pacientes (13,3%)
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obtuvieron una ERm de 0, 14 pacientes (23,3%) una ERm de 1, 10 pacientes (16,7%) una ERm
de 2, 8 pacientes (13,3%) una ERm de 3, 4 pacientes (6,7%) una ERm de 4, 3 pacientes (5,0%)
una ERm de 5y 13 pacientes (21,7%) una ERm de 6 (fallecidos).

Grafico 7. Comparacion ERm postoperatorio, al alta y actual (aneurismas rotos)
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En cuanto a las puntuaciones de ERm al momento del alta, entre los pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico, 3 pacientes (7,9%) obtuvieron una ERm de 0, 10 pacientes (26,3%) una
ERm de 1, 4 pacientes (10,5%) una ERm de 2, 5 pacientes (13,2%) una ERm de 3, 4 pacientes
(10,5%) una ERm de 4, 4 pacientes (10,5%) una ERm de 5 y 8 pacientes (21,1%) una ERm de 6
(fallecidos). Entre los pacientes sometidos a tratamiento endovascular: 1 paciente (4,5%)
obtuvo una ERm al alta de 0, 4 pacientes (18,2%) una ERm de 1, 4 pacientes (18,2%) una ERm
de 2, 5 pacientes (22,7%) una ERm de 3, 2 pacientes (9,2%) una ERm de 4, 1 paciente (4,5%)
una ERm de 5y 5 pacientes (22,7%) una ERm de 6 (fallecidos).

Grafico 8. ERm al alta seguin tratamiento (aneurismas rotos)
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Grupo de pacientes tratados por aneurisma intracraneal no roto

En el periodo comprendido para esta investigacion se registraron 16 casos de aneurismas
intracraneales no rotos. La media de edad de este subgrupo fue de 51,7 afios (DE=10,3; IC 95%
[46,2-57,2]). La edad maxima observada fue de 74 afios y la edad minima observada fue de 40
afos. Respecto al sexo asignado al nacer 12 pacientes (75%) eran femeninas, y 4 pacientes
(25%) eran masculinos. En cuanto a la procedencia de los pacientes, 11 de ellos (68,7%) fueron

intervenidos de coordinacién, mientras que 5 de ellos (31,3%) fueron intervenidos de urgencia.

Los antecedentes personales mds frecuentes en este grupo fueron: consumo de tabaco
(87,5%), hipertensidn arterial (62,5%), consumo de alcohol (18,8%) y diabetes mellitus (18,8%).
Otros antecedentes personales presentados fueron migrafia (12,5%), neoplasia (12,5%),
hipotiroidismo (12,5%), ACV (6,3%), dislipemia (6,3%), EPOC (6,3%), consumo de marihuana
(6,3%) y SAHOS (6,3%).

Grafico 9. Antecedentes personales (aneurismas no rotos)
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El 62,5% de los pacientes no presentd sintomas al momento del diagndstico. Los sintomas
presentados por el resto (6 pacientes) fueron: cefalea (66,6%), alteracion visual (33,3%), afasia
(16,6%), crisis epiléptica (16,6%), hemiparesia (16,6%), rigidez de nuca (16,6%), paralisis del 3er
par (16,6%) y vomitos (16,6%).
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Grafico 10. Sintomas presentados (aneurismas no rotos)
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Respecto al puntaje de la escala del coma de Glasgow al momento del ingreso, 15 pacientes

(93,7%) obtuvieron un puntaje de 15, y 1 paciente (6,2%) obtuvo un puntaje de 13.

Con respecto al grupo de pacientes que recibieron tratamiento presentando aneurismas no
rotos, describimos el score PHASES que se utiliza como un predictor del riesgo de ruptura. De
los 16 pacientes pertenecientes a este grupo, 4 (25%) alcanzaron puntaje 5, 3 (18,7%) un
puntaje de 4, 3 (18,7%) pacientes un puntaje de 8. Un total de 2 (12,5%) pacientes presentaron
un puntaje de 2, 2 (12,5%) pacientes también presentaron puntaje de 3. Un paciente presento

un puntaje de 6 (6,3%) y otro presentd un puntaje de 12 (6,3%).

Con respecto al estudio imagenoldgico que se les realizd a este grupo de pacientes, previo al
tratamiento, un total de 12 (75%) se estudié mediante angiotomografia y arteriografia. Un total
de 3 (18,8%) se realizé Unicamente arteriografia, y 1 paciente se realizé angiotomografia como

Unico estudio.

Analizando los datos sobre la localizacidon del aneurisma, 5 pacientes (31,3%) presentaban el
aneurisma en la arteria cerebral media (ACM), 4 pacientes (25,0%) en la arteria cerebral
anterior (ACA), y 7 pacientes (43,7%) otra localizacién. Con respecto a los ultimos 7 pacientes, 6
presentaban aneurismas en la arteria cardtida interna y sus ramas (85,7%) y 1 paciente en la

arteria cerebelosa posteroinferior (14,3%).

El tipo de aneurisma mas frecuente observado fue sacular, y lo presentaron 14 pacientes

(87,5%). Un paciente (6,3%) presenté el tipo fusiforme, y un paciente el tipo micético (6,3%).

19



El nUmero de aneurismas encontrados en el estudio de imagen para 9 pacientes (56,3%) fue un

Unico aneurisma y para 7 pacientes (43,8%) fueron dos aneurismas.

El tratamiento elegido fue quirdrgico para 13 pacientes (81,3%) y endovascular para 3
pacientes (18,8%). La mayoria de los pacientes (75,0%) recibieron tratamiento para un solo
aneurisma, y el resto (25,0%) recibieron tratamiento para dos aneurismas en la misma

intervencion.

De los 16 pacientes incluidos en el grupo de aneurismas no rotos, 11 pacientes (68,8%) no
presentaron complicaciones postoperatorias, mientras que 5 pacientes (31,2%) si presentaron.
De los pacientes que sufrieron complicaciones, 3 padecieron vasoespasmo (18,8%), 2
hemorragia (12,5%) y 2 hidrocefalia (12,5%). De este subgrupo de pacientes, 1 tuvo mas de una

complicacidn, sufriendo las 3.

Del total de pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico, el 23,1% presenté algun tipo de
complicacion: el 15,4% presentd vasoespasmo, el 15,4% presentd hidrocefalia y el 7,7%
presentd resangrado. Por otro lado, de los pacientes sometidos a tratamiento endovascular, el
66,7% sufrid algin tipo de complicacién: ninglin paciente presentd hidrocefalia, el 33,3%

presentd vasoespasmo y el 33,3% presentd resangrado.

Grafico 11. Complicaciones segun tipo de tratamiento (aneurismas no rotos)
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Con respecto a la escala de Rankin modificada (ERm) en el postoperatorio de los 16 pacientes
que fueron incluidos en este subgrupo, 2 pacientes (12,5%) obtuvieron una ERm de 0, 1
paciente (6,3%) obtuvo una ERm de 1, 1 paciente (6,3%) una ERm de 2, 3 pacientes (18,7%) una
ERm de 3, 5 pacientes (31,2%) una ERm de 4 y 4 pacientes (25,0%) una ERm de 5. Al momento
del alta, 2 pacientes (12,5%) obtuvieron una ERm de 0, 5 pacientes (31,3%) una ERm de 1, 5
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pacientes (31,3%) una ERm de 2, 2 pacientes (12,5%) una ERm de 3, 1 paciente (6,3%) una ERm
de 4 y 1 paciente (6,3%) fallecié (ERm de 6). Al momento de la realizacidn de este estudio, de
los 16 pacientes intervenidos en el grupo de los no rotos, 2 (12,5%) individuos evolucionaron
completamente libres de déficits funcionales, 6 (37,5%) pacientes tuvieron una puntuacién de
1, otros 6 (37,5%) una puntuacion de 2, 1 (6,3%) paciente puntud 4, no hubo ningun individuo

con puntaje de 5, y sélo 1 (6,3%) paciente fallecid en su evolucidn después del alta.

Grafico 12. Comparacion ERm postoperatorio, al alta y actual (aneurismas no rotos)
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En cuanto a las puntuaciones de ERm al momento del alta entre los pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico, 2 pacientes (15,4%) obtuvieron una ERm de 0, 4 pacientes (30,8%) una
ERm de 1, 4 pacientes (30,8%) una ERm de 2, 2 pacientes (15,4%) una ERm de 3, ningun
paciente obtuvo una ERm de 4 ni de 5, y 1 paciente (7,6%) obtuvo una ERm de 6 (fallecido).
Entre los pacientes sometidos a tratamiento endovascular, ningln paciente obtuvo una ERm al
alta de 0, 1 paciente (33,3%) una ERm de 1, 1 paciente (33,3%) una ERm de 2, 1 paciente

(33,3%) una ERm de 4, y ningln paciente obtuvo una puntuacién ERm de 3, 5 ni 6.

Grafico 13. ERm al alta segun tipo de tratamiento (aneurismas no rotos)
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Discusion

En el grupo de los pacientes tratados por aneurismas rotos, la edad media fue de 54,7 afios, y
el sexo predominante fue el femenino (60%), lo cual es consistente con los datos
epidemioldgicos reportados en investigaciones regionales e internacionales (43-46). La
mayoria de estos pacientes fueron operados de urgencia (88,3%), siendo este un dato
esperable debido a que la HSA aneurismatica es una emergencia neuroldgica que requiere un

manejo intervencionista agudo (47).

En cuanto a los antecedentes personales, los mas frecuentes fueron tabaquismo, hipertensién
arterial, consumo de alcohol y Diabetes Mellitus tipo 2, en ese orden. Estos son cuatro
conocidos factores de riesgo para el desarrollo de aneurismas intracraneales, con asociaciones
bien documentadas en la literatura cientifica (6,7,48). Por otro lado, los sintomas mas
frecuentes fueron cefalea, nauseas, vomitos y alteracidon de conciencia, los cuales representan
la forma clésica de presentaciéon clinica de las HSAs, descritas en los manuales de semiologia
como una cefalea brusca referida por el paciente como “la peor de su vida”, que
frecuentemente se acompafia de vomitos y pérdida de conocimiento, entre otros sintomas

(49).

La localizacién mas frecuente de los aneurismas fue la arteria comunicante posterior (31,6%),
aunque una frecuencia muy similar se encontrd para las arterias cerebral anterior (30,0%) y
cerebral media (28,3%). En este caso, la investigacidon de Burbano y colaboradores (45) también
reporta a la arteria comunicante posterior como la localizacion mads frecuente, con una cifra
muy similar a la de esta serie (31,5%). Sin embargo, frecuencias menores han sido reportadas
por otras investigaciones (43,46,50). De forma global, el 97,7% de los aneurismas estaban
localizados en la circulacion anterior, que es clasicamente la localizacién mas frecuente de los
aneurismas intracraneales (47). La anatomia de los aneurismas también coincidié con la

frecuencia reportada en la literatura, siendo la mayoria de ellos saculares (51).

La mayoria de los pacientes fueron intervenidos mediante cirugia, y de estos aproximadamente
2 de cada 3 sufrieron algun tipo de complicacién, siendo el vasoespasmo la mas frecuente. El
resto de los pacientes recibié una intervencion endovascular, donde aproximadamente 4 de

cada 5 sufrié al menos una complicacidn en el postoperatorio, siendo la hidrocefalia la mas
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frecuente. Debido a las caracteristicas de esta investigacidn, a partir de estos resultados no es
posible esbozar ningln tipo de conclusién respecto a las asociaciones entre modalidad de
tratamiento y complicaciones posteriores, pero si es posible sefialar que estos datos entran en
disonancia con la evidencia que se dispone actualmente respecto a los eventos adversos
post-intervencién, la cual indica que el tratamiento endovascular de la HSA aneurismatica

conlleva menos complicaciones que el quirdrgico (52).

En cuanto a la evolucién del estado funcional de los pacientes, la mayoria de ellos obtuvo una
puntuacién ERm de 5 en el postoperatorio, lo cual es esperable debido al impacto de una
intervencidn quirdrgica sobre el SNC. Al momento del alta, 13 de ellos fallecieron (ERm de 6),
mientras que la mayoria de los pacientes vivos obtuvo una puntuacién ERm de 1, tendencia
que se mantuvo cuando se analizé el estado funcional actual. Las investigaciones recientes que
analizaron la evolucion del estado funcional con la ERm utilizaron la metodologia de medir esta
variable a intervalos fijos en el tiempo (al alta, a los 6 meses y al afo, en el caso de Hammer y
colaboradores) (53). En la presente investigacion los intervalos de tiempo entre la puntuacién

III

ERm al alta y “actual” fueron altamente variables, por lo que no es posible relacionar estos

resultados con antecedentes de investigaciones similares.

En cuanto al grupo de pacientes intervenidos por aneurisma intracraneal no roto, el nimero de
pacientes es pequefio (n=16), lo cual reduce la capacidad de comparar estos resultados a
reportes regionales o internacionales. En este grupo la edad media fue de 51,7 afios, y el sexo
femenino fue predominante (75%). La mayoria de pacientes fueron intervenidos de
coordinacién (68,7%), lo cual es esperable debido a que la mera presencia de un aneurisma
intracraneal no implica una emergencia. Sin embargo casi un tercio de los pacientes fue
intervenido de urgencia, en gran parte debido a que se presentaron con HSA (rotura de un
aneurisma) y en la investigacién imagenoldgica fueron encontrados uno o mas aneurismas no
rotos, denominados aneurismas “testigo”, cuyo riesgo de sangrado es mayor al de un
aneurisma grado 0. Estos ultimos fueron intervenidos al mismo tiempo que el aneurisma roto

causante de la hemorragia.
En cuanto a los antecedentes personales, en este grupo se repitié la tendencia del grupo de

aneurismas rotos, donde los mas frecuentes fueron tabaquismo, hipertensién arterial,

consumo de alcohol y Diabetes Mellitus tipo 2, en ese orden. Esta coincidencia es coherente
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debido a que, como ya fue expuesto, estos son factores de riesgo para desarrollo de aneurisma
intracraneal. La mayoria de estos pacientes se presentd de forma asintomatica, lo cual se
encuentra en sintonia con el hecho de que la mayoria de los aneurismas intracraneales no
rotos se diagnostican como un hallazgo incidental en un examen imagenoldgico solicitado por
otros motivos (54). Dentro de los pacientes que presentaron sintomas, los mas frecuentes
fueron cefalea y alteracidn visual, que son la forma habitual de presentacién sintomatica en los

aneurismas no rotos (10-12).

La localizacion mas frecuente fue la arteria cerebral media (31,3%) y la arteria carétida interna
y sus ramas (31,2%); con menor frecuencia se presentaron en la arteria cerebral anterior
(25,0%). Estos resultados coinciden plenamente con las frecuencias observadas en reportes
anteriores (46). La anatomia mas frecuente fue la sacular, siguiendo con la tendencia ya

conocida y mencionada.

La mayoria de pacientes fue intervenido quirdrgicamente, y de estos 1 de cada 5 sufrié al
menos una complicacion, siendo hidrocefalia y vasoespasmo las mas frecuentes. El resto fue
intervenido mediante tratamiento endovascular, y 2 de cada 3 sufrieron alguna complicacién,
siendo sangrado y vasoespasmo las complicaciones registradas. Estas complicaciones se
explican por la ocurrencia de sangrado intra-procedimiento, o por tratarse de un paciente al
gue se le intervino el aneurisma roto y el aneurisma “testigo” en el mismo acto. Estos datos
difieren a los de Alshekhlee y colaboradores (55), que en su investigacion de mas de 7 mil
pacientes reportaron una frecuencia de complicaciones de 8,3% para los tratados por cirugia, y
de 3,7% para los que recibieron tratamiento endovascular. La diferencia resulta obvia por el ya
mencionado pequefio numero obtenido para este grupo de pacientes en la presente

investigacién.

En cuanto a la evolucidn del estado funcional de los pacientes, en el postoperatorio la
puntuacién ERm mas frecuente fue 4, y tanto al momento del alta como al momento de
realizada la investigacion las puntuaciones ERm mas frecuentes fueron 1y 2. En este grupo solo
hubo una defuncidn, que ocurrid previo al alta. El buen estado funcional al alta es coherente
con el hecho de que la mayoria de pacientes no tenia déficits funcionales al momento de la

consulta.
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Conclusiones y perspectivas

La patologia aneurismatica intracraneal es una importante causa de morbi-mortalidad a nivel
mundial y nacional, siendo la etiologia del 85% de las HSA. Es de crucial importancia conocer
las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y prondsticas de los pacientes afectados por esta
patologia, ya que de esta forma se puede mejorar su prevencion, diagndstico y manejo. Este
estudio observacional descriptivo representa la primera caracterizacién exclusiva de los
pacientes tratados por aneurisma intracraneal roto y no roto en el Hospital de Clinicas “Dr.

Manuel Quintela”.

En esta investigacién, se destacan varias fortalezas, como la inclusiéon de una muestra amplia y
representativa de pacientes con HSA por aneurisma intracraneal y la coherencia de los
resultados con datos epidemioldgicos y hallazgos previos en la literatura médica. Ademas, se
identificaron factores de riesgo comunes y se describieron los sintomas tipicos de las HSA

aneurismaticas, respaldando asi la validez de la muestra y la precision de la investigacion.

Sin embargo, la investigacion presenta limitaciones, incluyendo el pequefio tamafo de muestra
en el subgrupo de pacientes con aneurismas no rotos y la falta de intervalos fijos en la

evaluacion del estado funcional, lo que dificulta la comparacién con trabajos previos.

Por otra parte, se observd una discrepancia con la evidencia externa en términos de
complicaciones de tratamiento, lo que podria deberse al tamafio limitado de la muestra o a un
comportamiento diferente en nuestra poblacidn. Esta discrepancia podria servir como
generador de hipdtesis para investigaciones observacionales analiticas o incluso

experimentales en nuestro pais.
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Anexos

- Anexo 1: Variables recolectadas

Variable Definicion Valores posibles
Edad Afios cumplidos al momento de la consulta que | Numeros naturales
derivé al diagnédstico de aneurisma
intracraneano.
Sexo Sexo asignado al nacimiento Femenino/Masculino

Procedencia

Cirugia coordinada previamente o cirugia de
urgencia

Coordinacién/Urgencia

Antecedentes personales

Enfermedades diagnosticadas al momento de la
consulta.

Hipertensidn arterial, diabetes,
dislipemia, obesidad (IMC > 30),

alcoholismo, tabaquismo,

patologia vascular neurolégica,

otros.

Sintomas

Presencia de sintomas al momento de la
consulta.

Cefalea, vomitos, nauseas,
sindrome focal neuroldgico,
alteracion de la conciencia,
fotofobia, acusofobia, crisis
epiléptica, otros.

estimar el riesgo de ruptura a 5 afios (Anexo 5).

Escala de Hunt y Hess al Escala para clasificar la severidad de una 1-5
ingreso hemorragia subaracnoidea no traumatica que

se basa en el estado clinico del paciente (Anexo

5).
Escala de Fisher Escala utilizada para predecir el riesgo de 0-4
modificada al ingreso vasoespasmo a partir de las caracteristicas

tomograficas de la hemorragia (Anexo 5).
Escala de Glasgow al Escala utilizada para medir el estado de 3-15
ingreso conciencia mediante signos clinicos: apertura

ocular, respuesta verbal y respuesta motora

(Anexo 5).
Escala de la World Escala utilizada en las hemorragias 1-5
Federation of subaracnoideas basada en la escala de Glasgow
Neurosurgical Societies y la presencia o ausencia de déficit focal (Anexo
(WFNS) al ingreso 5).
Escala PHASES Escala utilizada en los aneurismas no rotos para | 0-22

Estudio imagenoldégico
vascular realizado

Estudio imagenoldgico realizado al paciente que
permitid el diagndstico de aneurisma
intracraneano.

Angio-tomografia/
Arteriografia/
Ambas

Numero aneurismas en la
imagenologia

Cantidad de aneurismas visualizados en el
estudio imagenoldgico.

Numeros naturales
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Tipo de aneurisma

Clasificacién del aneurisma a tratar segun su
forma.

Sacular/Fusiforme

Localizacion del
aneurisma

Sector arterial en el cual se encuentra el
aneurisma a tratar.

Arteria cerebral anterior /
Arteria cerebral media / Arteria
cerebral posterior / Otras

Tratamiento

Tipo de intervencién realizada para tratar el
aneurisma.

Endovascular/Quirdrgico

Numero de aneurismas
tratados

Cantidad de aneurismas a los cuales se realizd
intervencion.

Numeros naturales

Presencia de Complicaciones presentadas en el paciente a Si/No
complicaciones raiz de la hemorragia subaracnoide o la
intervencién. Serdn tenidas en cuenta:
vasoespasmo, resangrado e hidrocefalia.
Resangrado Presencia de nuevo episodio de sangrado, Si/No
diagnosticado mediante estudios
imagenoldgicos.
Vasoespasmo Presencia de reduccion del calibre de una Si/No
arteria cerebral, diagnosticado mediante
estudios imagenoldgicos.
Hidrocefalia Presencia de acumulacién de liquido Si/No
cefalorraquideo en el cerebro, diagnosticado
mediante estudios imagenoldgicos.
Evolucion Post- Escala para medir el grado de discapacidad de 0-6
mediante operatorio | pacientes que han padecido una enfermedad
escala de neuroldgica (Anexo 5).
Rankin Al alta
modificada

Actual

32



- Anexo 2: Consentimiento telefénico

Buen dia, Sr./Sra (Nombre del paciente). Soy (Nombre del entrevistador), estudiante de
medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica. Me comunico con usted
porque estamos realizando una investigacion, en el marco de la materia Metodologia Cientifica
Il, sobre aneurismas. ¢Estaria usted interesado/interesada en recibir mas informacién para

participar en la misma?

(NO) Muchas gracias por su tiempo.

(SI) Muchas gracias por desear participar.

El propdsito de esta informacion es ayudarle a decidir si acepta participar.

La investigacidn esta dirigida por el servicio de neurocirugia del Hospital de Clinicas y el titulo
es “Estudio descriptivo de los pacientes tratados por aneurismas intracraneanos en el Instituto
de Neurologia - Unidad Académica de Neurocirugia del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela” en el periodo 2018-2022." El objetivo de esta investigacion es describir las
caracteristicas y evolucidon de los pacientes tratados por aneurismas intracraneanos. Lo/la
estamos llamando porque usted fue tratado por un aneurisma en el Hospital de Clinicas en el

periodo 2018-2022, su teléfono fue proporcionado por sus médicos tratantes.

Si desea participar nos autorizaria a leer su historia clinica, de la cual solo se extraera
informacion sobre su internacién. Luego necesitariamos que conteste dos o tres preguntas

sencillas sobre cémo se encuentra actualmente.

Los datos seran confidenciales y toda la informacién que usted nos proporcione serd usada
exclusivamente para los propdsitos de esta investigacion. Luego de realizada la investigacion, el
registro con sus datos serd destruido. Los resultados obtenidos podrian ser publicados en
revistas académicas o libros y/o ser presentados en conferencias, sin embargo, su identidad no

sera revelada.
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Su participacién en esta investigacidn no tiene riesgos, y como beneficio personal valorariamos

su estado actual.

En el caso de que alguna de las preguntas le produzca incomodidad, usted puede dejar de
responder en cualquier momento. Su participacion en esta investigacién es completamente

voluntaria y no sera remunerado/a por la misma.

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion, puede contactar al servicio que lleva adelante

la investigacion Unidad Académica de Neurocirugia, cuyo teléfono es 2 953 4404.

Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de ética de Investigacion del
Hospital de Clinicas, por lo que si usted tiene alguna pregunta o reclamo, o si considera que sus
derechos no han sido respetados, puede contactarse via mail con el investigador responsable a
la direccion: moragues.rodrigo@gmail.com .

¢Desea participar en esta investigaciéon?

Si, acepto participar.

NO, no acepto participar.
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- Anexo 3: Consentimiento formal

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio descriptivo de los pacientes tratados por aneurismas intracraneanos en el Instituto de
Neurologia - Unidad Académica de Neurocirugia del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”

en el periodo 2018-2022.

Tutores: Dr. Rodrigo Moragues, Dra. Verdnica de los Santos.
Investigadores: Maria Victoria Lauber, Florencia Martinez, Maria Eugenia Rocha, Lucia

Ryzenman, Agustin Scarpa, Mauro Varela.

Unidad Académica de Neurocirugia, Instituto de Neurologia, Hospital de Clinicas.
Ciclo Metodologia Cientifica II.

Facultad de Medicina, Universidad de la Republica, Uruguay.

Julio, 2023.

Invitamos a Ud. a participar de este Proyecto de Investigacion. El mismo tiene como objetivo
describir las caracteristicas y evolucién de los pacientes tratados por aneurismas

intracraneanos en el Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”.

Este Proyecto de Investigacion y el presente Consentimiento Informado cuenta con registro en
el Ministerio de Salud Publica (nimero 8219228) y aprobacién del Comité de Etica de la

Investigacidn del Hospital de Clinicas.

Los datos proporcionados por Ud. seran importantes para obtener datos estadisticos que sirvan

como generadores de hipodtesis para futuras investigaciones sobre aneurismas intracraneales.

Su participacién sera voluntaria y si desea participar nos autorizaria a leer su historia clinica, de
la cual solo se extraera informacién sobre su internacién. Los datos serdn confidenciales y toda
la informacidon que usted nos proporcione sera usada exclusivamente para los propdsitos de

esta investigacion. Luego de la realizacién de esta investigacion el registro con sus datos serd
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destruido. Los resultados obtenidos podrian ser publicados en revistas académicas o libros y/o

ser presentados en conferencias, sin embargo, su identidad no sera revelada.

Su participacién en esta investigacidn no tiene riesgos, y como beneficio personal valorariamos

su estado actual mediante dos o tres preguntas sencillas.

En el caso de que alguna de las preguntas le produzca incomodidad, usted puede dejar de
responder en cualquier momento. Su participacion en esta investigacién es completamente

voluntaria y no sera remunerado/a por la misma.

Si tiene preguntas acerca de esta investigacidn, puede contactar al servicio que lleva adelante
la investigacién Unidad Académica de Neurocirugia, cuyo teléfono es 1 953 4404. Si usted
considera que sus derechos no han sido respetados, puede contactarse con el investigador

responsable via mail a la direccién: moragues.rodrigo@gmail.com .

Si luego de considerar que cuenta con la informacién necesaria y esta de acuerdo en participar,
Ud. otorgard su consentimiento para el aporte de datos y su utilizacién en la investigacion del
referido proyecto. Si Ud. no esta de acuerdo, no tendra perjuicios ni consecuencias de ningun

tipo.

Al aceptar participar, reconozco que:

- He leido este documento en su totalidad. Se me ha brindado la oportunidad de
formular preguntas y conversar sobre los distintos aspectos del proyecto de
investigacién.

- Estoy de acuerdo en permitir utilizar datos sobre mi persona que puedan ser de
ayuda a la investigacion propuesta.

- Me puedo retirar del grupo de investigacién en cualquier momento en que yo lo
decida sin tener que dar ninguna explicacion y solicitar que mis datos sean destruidos.
- De forma libre y voluntaria otorgo mi consentimiento para participar en el presente

proyecto.
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- Anexo 4: Planillas de recoleccién

Tabla para aneurismas no rotos

Tabla para aneurismas rotos

Nombre

Cédula

Registro

Teléfono

Edad

Sexo

Procedencia

Antecedentes personales
Sintomas

Escala de Glasgow al ingreso
Estudio imagenolégico realizado
N2 de aneurismas en la imagen
Tipo de aneurisma
Localizacién del aneurisma
Escala PHASES

Tratamiento

N2 de aneurismas tratados
Complicaciones (Si/No)
Vasoespasmo (Si/No)
Resangrado (Si/No)
Hidrocefalia (Si/No)

ERm post-operatoria

ERm al alta

ERm actual

Nombre

Cédula

Registro

Teléfono

Edad

Sexo

Procedencia

Antecedentes personales
Sintomas

Escala de Glasgow al ingreso
Escala de HyH al ingreso

Escala de Fisher modificado al ingreso
Escala WFNS al ingreso

Estudio imagenoldgico realizado
N2 de aneurismas en la imagen
Tipo de aneurisma

Localizacién del aneurisma
Tratamiento

N2 de aneurismas tratados
Complicaciones (Si/No)
Vasoespasmo (Si/No)
Resangrado (Si/No)
Hidrocefalia (Si/No)

ERm post-operatoria

ERm al alta

ERm actual
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- Anexo 5: Escalas utilizadas

Escala de Hunt y Hess (56)

Grade Characteristics Mortality Rate (%)
0 Unruptured aneurysm without symptoms 0
1 Asymptomatic or minimal headache and slight nuchal rigidity 1
la No acute meningeal or brain reaction but with fixed neurologic deficit 1
2 Moderate to severe headache, nuchal rigidity, no neurologic deficit 5
other than cranial nerve palsy
Drowsy, confused, or mild focal deficit 19
Stupor, moderate to severe hemiparesis, possible early decerebrate 42

rigidity, and vegetative disturbances

5 Deep coma, decerebrate rigidity, moribund 77

Escala de Fisher modificada (18)

Grado HSA HIV
0 Ausente Ausente
1 Fina Ausente
2 Fina o ausente Presente
5 Gruesa Ausente
4 Gruesa Presente

HIV: Hemorragia intraventricular. La escala de Claassen se dife-
rencia de la escala de Fisher modificada al considerar inicamente
como HIV a la hemorragia en ambos ventriculos

Escala de coma de Glasgow (57)

“omponent tested >Core
Eye response
Eyes open spontaneously
Eye opening to verbal command
Eye opening to pain
No eye opening
Motor response
Obeys command
Localises pain
Withdraws from pain
Flexion response to pain
Extension response to pain
No motor response
Verbal response
Oriented
Confused
Inappropriate words
Incomprehensible sounds
No verbal response

— N W

=N W Ay

=l Wl



Escala de la World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS)(16)

w Original WFNS 1] Modified WFNS (3]
| GCS 15 GCS 15
| GCS 13-14 w/ focal neurologicdeficits GCS 14
]| GCS 13-14 w/o focal neurologicdeficits GCS 13
v GCS 7-12 GCS 7-12
V  GCS3-6 GCS3-6

Escala PHASES (23)
PHASES aneurysm risk score Points
(P) Population
Morth American, European {other than Finnish) 0
Japanese 3
Finnish 5
{H) Hypertension
Mo 0
Yes 1
(A) Age
<70 years 0
=70 years 1
(5) Size of aneurysm
<7-0mm 0
/-0-9-9mm 3
10-0-19-9 mm 6
=20 mm 10
(E) Earlier SAH from another aneurysm
Mo 0
Yes 1
(5) Site of aneurysm
ICA 0
MCA 2
ACAfPcomfposterior 4
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Escala de Rankin modificada y cuestionario (58,59)

Score Description

0

No symptoms

No significant disability. Able to carry out all usual activities,
despite some symptoms

Slight disability. Able to look after own affairs without assis-
tance, but unable to carry out all previous activities

Moderate disability. Requires some help, but able to walk
unassisted

Moderately severe disabllity. Unable to attend to own bodily
needs without assistance, or unable to walk unassisted

Severe disability. Requires constant nursing care and attention,
bedridden, incontinent

Dead

Could you live alone without any help from another person? This means being able to
bathe, use the toilet, shop, prepare or get meals, and manage finances.

pd

Can you do everything that you were doing
right before your stroke, even if slower and Can you walk from one room to another
not as much? without help from another person?

Yes No Yes No

2 3
Y Y
Are you completely back to the way you Can you sit up in bed without any
were right before your stroke? help?
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