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RESUMEN

Antecedentes: La hemorragia subaracnoidea secundaria a la ruptura de aneurismas
intracraneales conlleva a una alta mortalidad y morbilidad. En especial, los aneurismas
paraclinoideos localizados en zonas anatomicas complejas de la base del craneo
demandan técnicas microquirdrgicas desafiantes y una vasta experiencia para
optimizar el tratamiento. En nuestro medio, la escasez de estudios que evalten los
resultados clinicos de pacientes sometidos a microcirugia de aneurismas paraclinoideos

motiva a investigar el estado funcional neurologico durante su evolucion clinica.

Obijetivo: Describir el estado funcional neurolégico de pacientes sometidos a
microcirugia de aneurismas paraclinoideos en el Hospital Nacional Dos de Mayo

durante 2018-2021.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo tipo serie de casos. Se revisaron las historias
clinicas de pacientes con el diagnostico de aneurismas paraclinoideos para describir el
estado funcional neuroldgico, medido por la escala modificada de Rankin (mRS), luego
del tratamiento microquirdrgico que ocurrieron en dicho hospital desde el afio 2018 al

2021.

Resultados: 14 pacientes recibieron tratamiento microquirdrgico para aneurismas
paraclinoideos en ese periodo. Previo al alta, el 57,1% de pacientes presentdé mRS
grado 1y un paciente fallecid. Al mes, el 61,5% presentd mRS grado 1. A los 3 meses,
el 53,8% presentd MRS grado 0y a los 6 meses, el 61,5% de pacientes tenia mRS grado

0.



Conclusiones: La funcionalidad en el 84,6% de pacientes sometidos a microcirugia de
aneurismas paraclinoideos en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre 2018-2021
mejoro6 durante su evolucion clinica, alcanzando un estadio asintomatico a los 6 meses

del alta en el 61,5% de pacientes.
Palabras clave (DeCS):

Aneurisma Intracraneal, Microcirugia, Enfermedades Arteriales Intracraneales



ABSTRACT

Background: The subarachnoid hemorrhage secondary to ruptured intracranial
aneurysms carries a high mortality and morbidity. Especially, paraclinoid aneurysms
located in complex anatomic locations of the skull base demand challenging
microsurgical techniques and vast experience to optimize their treatment. In Peru,
scarce studies have evaluated the clinical outcomes of patients who underwent
microsurgery for paraclinoid aneurysms, which motivates us to research the

neurological status during the follow-up.

Obijective: To describe the functional neurologic status of patients who underwent
microsurgery for paraclinoid aneurysms at Hospital Nacional Dos de Mayo from 2018

to 2021.

Material and Methods: This is a case series study. We retrospectively reviewed the
clinical charts of patients with paraclinoid aneurysms to describe the functional
neurologic status, measured by the modified Rankin scale (mRS), after microsurgery

in the aforementioned time and hospital.

Results: 14 patients received microsurgical treatment for paraclinoid aneurysms during
such period of time. Previous to discharge, 57.1% of patients had a mRS grade 1 and
one patient died. At 1 month, 61.5% had a mRS grade 1. At 3 months, 53.8% had a

mRS grade 0 and at 6 months, 61.5% had a mRS grade 0.



Conclusions: The functional status in 84.6% of patients who underwent microsurgical
treatment of paraclinoid aneurysms at Hospital Nacional Dos de Mayo between 2018
to 2021 improved during the follow-up, reaching an asymptomatic stage at 6 months

of discharge in 61.5% of patients.

Keywords (DeCS):

Intracranial Aneurysm, Microsurgery, Intracranial Arterial Diseases



l. Introduccion

Se estima que la prevalencia mundial de pacientes con aneurismas intracraneales es de
aproximadamente 3% (1). Entre los factores de riesgo mas relacionados a su aparicion
se encuentran la hipertension arterial, hdbitos nocivos como el tabaco y enfermedades
del tejido conectivo (2-7). La forma de presentacion clinica debido a la ruptura de un
aneurisma es la hemorragia subaracnoidea (HSA), la cual es subita y con una
mortalidad de hasta 35% (8,9). Asi mismo, la HSA representa una importante causa de
accidente cerebrovascular en nuestro pais, y su tasa de incidencia se ha reportado en 4
por 100 000 personas-afio (10). Alrededor del 50% de pacientes con HSA no reciben
tratamiento en un hospital debido a la rapida instauracion del cuadro clinico y
mortalidad, y, a pesar de recibir tratamiento, la morbilidad es alta debido a factores
como el tiempo prolongado de sangrado y dafio neuronal por hemorragia (9). Por ello,
el tratamiento del aneurisma, sea mediante microcirugia o endovascular, debe ser

establecido prontamente y con la mayor efectividad posible.

Morfologicamente, los aneurismas intracraneales son dilataciones de la pared vascular,
usualmente ubicados en bifurcaciones arteriales, cuya etiologia atn es desconocida (3).
En series de casos en Perd, la localizacion més frecuente fue en la arteria cardtida
interna, en el segmento “comunicante posterior” supraclinoideo (11). Los aneurismas
de la region paraclinoidea se encuentran en proximidad al proceso clinoideo anterior,
una protrusion 6sea del hueso esfenoides que cubre el curso de la arteria carétida

interna en su trayecto en el espacio subaracnoideo (12). La técnica operatoria para el



tratamiento de este tipo especial de aneurismas es un desafio en Neurocirugia, debido
a que las zonas de la base del craneo donde se encuentran son complejas y de dificil
acceso, porgue estan cubiertas por duramadre, relieves 6seos y proximas a estructuras
nerviosas y vasculares importantes (13). En consecuencia, su tratamiento demanda una

amplia experiencia del neurocirujano.

A lo largo de los afios se ha evolucionado en el tratamiento microquirirgico y
endovascular. La aproximacion microquirurgica para el clipaje de aneurismas se ha
postulado como el tratamiento definitivo y con mejores tasas de descompresion por el
efecto de masa sobre estructuras adyacentes a los aneurismas paraclinoideos. Por otro
lado, las técnicas endovasculares, aunque menos invasivas, tienen menor
disponibilidad y han demostrado menor eficacia en proveer descompresion total por
efecto de masa y mayor tasa de recurrencia en comparacion a la microcirugia (13-17).
En nuestro medio, el tratamiento microquirurgico sigue siendo la eleccion debido al
entrenamiento de los neurocirujanos y a la mejor disponibilidad de materiales en

comparacion con el abordaje endovascular (11).

Por otro lado, la eleccién de las diversas técnicas y aproximaciones microquirurgicas
dependen del tamafio y localizacion de aneurismas (11, 14, 16). Por ejemplo, para el
acceso a la fosa anterior y media de la base del craneo, las craneotomias han ido
evolucionando desde abordajes clésicos (pterional) hasta minimamente invasivos
(mini-pterional), lograndose mejores resultados estéticos, menor tiempo operatorio,
menor disfuncion temporomandibular, menor dolor y menor riesgo de dafio a

estructuras nerviosas y musculares durante la incisién quirdrgica (11, 18-20). Asi



mismo, para el clipaje final del aneurisma las técnicas operatorias necesarias incluyen
la clinoidectomia anterior que puede estar acompafiada de una técnica de succion-
descompresidn retrograda cervical (técnica de Dallas) o bypass previo con anastomosis
temporo silviano (arterias temporal superficial y cerebral media), dependiendo de las

caracteristicas del aneurisma (11, 21-25).

Existen pocos estudios locales que describen el estado funcional neuroldgico de
pacientes sometidos a microcirugia de aneurismas paraclinoideos con los indicadores
de funcionalidad en el seguimiento de pacientes, tales como la escala modificada de
Rankin o “Glasgow Outcome Scale”, y que han mostrado moderada a severa afectacion
de su funcionalidad; es decir, que requieren asistencia de otras personas para realizar
sus actividades cotidianas (11, 24-26). En consecuencia, consideramos apropiado y
relevante describir el estado funcional neuroldgico de estos pacientes luego del

tratamiento microquirdrgico del aneurisma.



Il. Objetivos

Objetivo general:

Describir el estado funcional neuroldgico de pacientes sometidos a microcirugia para
el tratamiento de aneurismas paraclinoideos en el Hospital Nacional Dos de Mayo

durante el periodo 2018-2021.

Obijetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes sometidos a

microcirugia de aneurismas paraclinoideos.

2. Describir las caracteristicas morfologicas de los aneurismas paraclinoideos.

3. Describir las técnicas operatorias empleadas durante el tratamiento microquirdrgico

de aneurismas paraclinoideos.

4. Describir las complicaciones pre, intra y postoperatorias de los pacientes con

diagnostico de aneurismas paraclinoideos.



I11. Materiales y métodos

Diserio del estudio: Estudio descriptivo tipo serie de casos.

Ambito de estudio: El estudio se realiz en el Hospital Nacional Dos de Mayo, hospital

general especializado nivel 3 ubicado en Lima, donde se recopilaron las historias

clinicas de los pacientes que fueron sometidos a microcirugia en el periodo 2018-2021.

Poblacion:

Poblacion diana:

Pacientes con aneurismas paraclinoideos tratados con microcirugia en el Hospital

Nacional Dos de Mayo en Lima, Peru.

Poblacion accesible:

Pacientes con aneurismas paraclinoideos tratados con microcirugia en el Departamento

de Neurocirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2018-2021.

Unidad de analisis: paciente con aneurisma paraclinoideo sometido a microcirugia.

Criterios de seleccién:

Criterios de inclusion:

-Pacientes mayores de 18 afios



-Diagnostico de aneurismas intracraneales por angiografia y/o angiotomografia

localizados en la region paraclinoidea.

-Diagnostico de aneurismas intracraneales rotos y no rotos.

-Tratamiento microquirdrgico (clipaje).

Criterios de exclusién:

-Historias clinicas incompletas o con ilegibilidad para la lectura de datos.

Procedimientos v técnicas: Estrategia de analisis y Gestidn informatica de los datos:

*Recogida y tratamiento de datos:

Previa coordinacion con el Jefe del Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional
Dos de Mayo, el Comité de Etica, médicos asistentes y personal afiliado, se obtuvo el
permiso para la recoleccion de informacion de historias clinicas. Esta fue llevada a

cabo en una ficha que incluia las variables de interés en nuestro estudio (anexo 1).

Luego, se cre6 una base de datos con cédigos en numeros y letras cuidadosamente
construidos de tal forma que no puedan sugerir ni identificar a los pacientes basados
en informacion personal, es decir DNI, iniciales de nombres o apellidos. Asi, los
cddigos fueron asignados con la letra P junto a nimeros arabicos en orden aleatorio

(e.g, P01, P02, etc.).



Plan de anélisis

Finalizada la creacion de la base de datos en Microsoft Excel que contenia las variables
de interés, se procedi6 al procesar la informacion en el software IBM SPSS Statistics
version 28.0.1.1 (14), el cual permitio realizar el analisis estadistico descriptivo de los
datos recolectados, tanto de variables cualitativas como cuantitativas, y la creacion de

graficos y tablas de resultados.



1V. Resultados

Entre Enero 2018 a Diciembre 2021 en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
Nacional Dos de Mayo, 14 pacientes fueron sometidos a microcirugia para el
tratamiento de aneurismas en la region paraclinoidea. El 85,7% fueron mujeres y el

14,3% fueron hombres.

La mediana de la edad de los pacientes fue 55,5 afios (RIC: 68,75 - 51=17,75), siendo
de 57 afios en las mujeres (RIC: 70,25 - 51,75 = 18, 50) y 49,5 afios en hombres. El
35,7% de pacientes procedian de Lima y el 64,3% de ciudades en provincia (tabla 1).
La mediana del tiempo de enfermedad fue 2.5 dias (rango: 1-28, RIC: 5 - 1= 4).

Ademas, el 78,6% de pacientes presentaba hipertension arterial.

Durante el diagndstico clinico preoperatorio, el sintoma predominante fue la alteracion
de conciencia (puntaje de Glasgow mayor de 8) (71,4%), seguido por la cefalea aguda
(57,1%), vomitos (28,6%), cefalea cronica (7,1%) y coma (puntaje de Glasgow de 8 o
menos) (7,1%). El nivel de conciencia medido por la escala de Glasgow a la admision
hospitalaria estaba afectado de forma leve (puntaje 13-15) en 57,1% pacientes,

moderada (puntaje 9-12) en el 35,7% y grave (puntaje 3-8) en el 7,1% (grafico 1).

La descripcion por imagenes de los aneurismas intracraneales presentes en los
pacientes es mostrada en la tabla 2. El 100% de aneurismas fueron descritos de
morfologia sacular por tomografia sin contraste al ingreso y posteriormente con
angiografia y angiotomografia. Solo dos pacientes (N°1 y N°3) eran portadores

multiples de aneurismas. En el caso del paciente N° 4, ademés portaba una



malformacion arteriovenosa derecha no rota de grado 2 segun la escala de Spetzler-
Martin. Del total de 16 aneurismas en la region paraclinoidea, el 93,8% se encontraban
en el segmento oftalmico, y el 6,3% en el segmento coroidal, de acuerdo a las

clasificaciones de Rhoton y Turkmani (27, 28).

La mediana del tamafio del cuello de los aneurismas fue 6 mm, el rango de 3,2 - 48,0
mmy el RIC: 11.2 - 4.5 =6,7 mm. El tamafio de los aneurismas detallado por intervalos

se encuentra en la tabla 3.

El 68,8% de aneurismas emergia de la arteria hipofisaria superior, el 25% de la arteria
oftdlmica y el 6,3% de la arteria coroidea anterior. Respecto a la lateralidad, el 62,5%
se encontraban en el lado derecho y el 37,5% en el lado izquierdo. El 75% de los
aneurismas paraclinoideos estaban rotos y el 25% no lo estaban al momento de la

presentacion clinica.

Al ingreso hospitalario, la descripcion clinica de la hemorragia subaracnoidea por las
escalas de Hunt & Hess, World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) y la
escala tomografica de Fisher se encuentran en la tabla 4.

Durante la estancia preoperatoria hubo algunas complicaciones, el 37,1% de pacientes
presento re-sangrado aneurismatico, el 28,6% vasoespasmo intracraneal, el 37,1%

hidrocefalia, el 14,3% desarrollé infarto cerebral y el 14,3 % hemorragia intracraneal.

La descripcion de la eleccion de craneotomia y técnica quirdrgica individualizada por
paciente es mostrada en la tabla 5. En el 57,1% de pacientes se realizaron craneotomias

minipterionales, en el 35,7% pterionales y solamente el 7,1% requirié una craneotomia



descompresiva. En todos los casos se realizd una clinoidectomia extradural anterior,
ademas de técnicas complementarias que permitieron el clipaje de los aneurismas: el
21,4% requirio control carotideo, el 28,6% de la técnica de succion-descompresion
retrograda y el 42,9% de bypass entre la arteria temporal superficial y el segmento M2
de la arteria cerebral media. Dentro de las complicaciones intraoperatorias, solo 3
pacientes presentaron intercurrencias: ruptura aneurismatica, hipertension intracraneal
y edema cerebral que fueron resueltas oportunamente.

Durante la evolucion postoperatoria, el 50% de pacientes desarrollé vasoespasmo con
evidencia clinico-radioldgica, el 35,7% presento hidrocefalia, el 28,6% desarroll6 un

déficit neuroldgico caracterizado por hemiparesia y el 7,1% fallecio.

De los 13 pacientes que fueron dados de alta, el nivel de conciencia se encontraba
afectado de forma leve (puntaje 13-15) en el 69,2% pacientes, moderada (puntaje 9-

12) en el 23,1% y grave (puntaje 3-8) en el 7,7% (grafico 1).

El grado de funcionalidad medido por la escala modificada de Rankin (mRS) al alta, al

mes, a los 3 'y 6 meses posteriores esta representada en la tabla 6 y en el gréfico 2.
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V. Discusién

La alta morbimortalidad intrinseca al curso de una ruptura aneurismatica ha llevado a
optimizar el tratamiento microquirdrgico para proveer los mejores resultados clinicos
en pacientes y mejorar su funcionalidad posterior al tratamiento (2, 10, 14, 17). Aln de
mayor relevancia es la discusion cuando se trata de aneurismas paraclinoideos, los
cuales desafian el tiempo, destreza y experiencia de los neurocirujanos para evitar
posteriores complicaciones (24-26, 29). Ademas, algunos factores como el tiempo de
traslado oportuno al establecimiento especializado condicionan mas los resultados en

la vida de los pacientes.

Nuestro estudio encontré que la funcionalidad, medida por al puntaje de la escala
modificada de Rankin, en el 84,6% de pacientes sometidos a microcirugia de
aneurismas paraclinoideos mejoré a lo largo del periodo de seguimiento con respecto
al alta hospitalaria. Asi, de los 13 pacientes en los que se realizé el seguimiento, el
61,5% se encontraba asintomatico a los 6 meses del alta. No obstante, dos pacientes
(N° 1y 2) permanecieron con puntajes mRS invariables de 1y 5, respectivamente. La
mortalidad en nuestra serie de casos fue del 7,1% (1/14). Este desenlace fatal tiene
como causa probable a las caracteristicas intrinsecas al aneurisma gigante que
presentaba, al estado de coma al ingreso y una hemorragia subaracnoidea severa

evidenciada clinica y radiologicamente con repercusion en el vasoespasmo cerebral.

Por su parte, el paciente N° 1 tuvo un curso intrahospitalario complicado por la
multiplicidad de aneurismas, siendo uno de ellos gigante, el cual amerité el uso de la

técnica de succion-descompresion retrograda y bypass. A su vez, el curso
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intraoperatorio en este caso se vio afectado por el desarrollo de un infarto talamico y
fistula de liquido cefalorraquideo. Adicionalmente en el postoperatorio desarrolld
hidrocefalia y vasoespasmo clinico-radioldgico. No obstante, a pesar de que la
evolucién de su funcionalidad permanecié invariable, su puntaje correspondia a una
discapacidad no significativa (mRS 1). En el paciente N°2, su curso evolutivo
prequirurgico estuvo condicionado por una hemorragia subaracnoidea severa clinica y
radiolégicamente. Asi mismo, experimentd una ruptura aneurismatica intraoperatoria

lo cual complicé su tratamiento y resultados clinicos evidenciados en el seguimiento.

Respecto a las caracteristicas clinico-epidemioldgicas, en nuestra serie de casos de
pacientes portadores de aneurismas paraclinoideos, el 85,7% eran mujeres con una
mediana de edad de 57 afios, lo cual resulté similar a los hallazgos de estudios locales
(7, 24, 29). Ademas, es interesante observar que la mayoria de pacientes (64,3%)
tuvieron que trasladarse desde provincias hasta Lima para recibir tratamiento. Esto
probablemente por falta de equipos, recursos humanos e infraestructura en los

hospitales de dichas zonas.

Por otro lado, el hallazgo de la hipertension arterial como principal comorbilidad en
nuestros pacientes coincide con los factores de riesgos encontrados en varias

poblaciones con el diagnostico de aneurismas intracraneales (1, 3-7).

La sintomatologia clinica de la mayoria de pacientes estuvo acompafiada de sintomas
de hipertension intracraneal como cefalea y vomitos, los cuales son similares a los

reportados por la literatura (7, 10, 11, 24-26).
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Respecto al nivel de conciencia a la admisidn hospitalaria, el 57,1% de pacientes se
presentaron con un trastorno de conciencia leve, similar al reportado por un estudio
local (25). Sin embargo, es importante recalcar que este score puede ser fluctuante en
el contexto de una hemorragia subaracnoidea. Por ejemplo, podria llevar a un deterioro

posterior e inclusive al coma, como fue visto en el porcentaje restante de pacientes.

En la evaluacion por iméagenes de los aneurismas intracraneales paraclinoideos, las
caracteristicas mas prevalentes fueron la forma sacular, el tamafio mediano, el cuello
ancho (> 4 mm), la localizacion en el segmento oftalmico, la lateralidad derecha y el
estado de ruptura aneurismatica. Algunas de estas caracteristicas coinciden y otras
difieren con respecto a otras series de casos y estudios de cohorte, lo cual es posible

debido a la inherente variabilidad anatomica (7, 11, 12, 24, 26, 29).

Asi mismo, las escalas clinicas y radioldgicas de hemorragia subaracnoidea
demostraron un estado critico del estado del paciente al ingreso. Por ejemplo, el puntaje
de Il en la escala de Hunt & Hess fue el mas prevalente en el 42,9% de pacientes, el
cual corresponde a pacientes con una sintomatologia caracterizada por estupor y deficit
neuroldgicos moderados a severos. Estos resultados difieren a los encontrados en otros
estudios (7, 24, 26). Adicionalmente las escalas de Fisher y WFNS tuvieron un puntaje
de IV en la mayoria de pacientes, que en resumen ejemplifican la rdpida complicacion
del cuadro clinico de los pacientes afectados por un infarto cerebral hemorréagico
secundario a la ruptura aneurismatica, como ha sido evidenciado en estudios previos

(1, 10, 24).
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La craneotomia de eleccidn predominante fue la minipterional en el 57,1% de los casos,
la cual al ser minimamente invasiva, ha permitido optimizar el espacio y los resultados
estéticos en reportes previos (11). No obstante, en casos donde el espacio limitado de
reseccion craneal no era suficiente por el desarrollo de hipertension intracraneal, por la
presencia de hematoma intraparenquimal o debido a las caracteristicas del aneurisma
se optd por la craneotomia pterional o descompresiva, las cuales representan una
estrategia mas segura de clipaje en estas situaciones, pero requieren un abordaje mas

amplio y traumaético.

Dentro de las técnicas operatorias para revascularizacion y clipaje final del aneurisma,
el bypass entre la arteria temporal superficial y la arteria cerebral media fue la técnica
predominante en el 42,9% de pacientes, seguida de la técnica de succion-
descompresion retrograda y el control carotideo. Estas técnicas que ameritan alta
especializacion y destreza neuroquirdrgica lograron optimizar el curso clinico de los
pacientes tal como se ha reportado previamente en la literatura (11, 21-23). A su vez,
forman parte del entrenamiento actual de residentes y del tratamiento en el servicio de

Neurocirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Respecto a las complicaciones durante la estancia hospitalaria, el re-sangrado
aneurismatico y el vasoespasmo fueron las mas prevalentes en la etapa prequirdrgica.
Ademaés, una minoria de pacientes desarroll6 complicaciones intraoperatorias como, la
rotura aneurismatica, hipertension y edema cerebral. Asi mismo, en el curso
postoperatorio, el vasoespasmo constituyd la principal intercurrencia en el 50% de

pacientes. Todas estas complicaciones fueron previstas, tratadas oportunamente y
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corresponden al curso de la enfermedad por una hemorragia subaracnoidea, las cuales
han sido reportada en otras series de casos con variabilidad de su porcentaje (11, 24,

25, 29).

Las principales limitaciones de nuestro estudio incluyeron el pequefio nimero de casos
y la forma de recoleccidn retrospectiva de la informacion. Sin embargo, constituye un
hito en la descripcion de este tipo especial de aneurismas en el Per(, los cuales, a pesar
de ser infrecuentes, demandan de la destreza, el entrenamiento y del uso de técnicas

innovadoras como las utilizadas actualmente en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

Por dltimo, nuestra investigacion representa un precedente importante para guiar
futuras investigaciones enfocadas en comparar el estado funcional neuroldgico entre
grupos de pacientes mas grandes y diferenciados por la técnica microquirdrgica

utilizada en el tratamiento de aneurismas paraclinoideos.
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V1. Conclusiones

La funcionalidad en el 84,6% de pacientes sometidos a microcirugia de aneurismas
paraclinoideos en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre 2018-2021 mejoré a lo largo
del periodo de seguimiento, alcanzando un estadio asintomatico a los 6 meses del alta

en el 61,5% de pacientes.

Las caracteristicas morfolédgicas de aneurismas paraclinoideos predominantes fueron
la forma sacular, el tamafio mediano, la localizacion en el segmento oftalmico de la
arteria cardtida interna, la lateralidad derecha y el estado de ruptura aneurismatica al

momento de la presentacion.

El tipo de craneotomia predominante fue la minipterional, la clinoidectomia anterior
extradural fue usada en todos los casos y las técnicas operatorias para revascularizacion
y clipaje aneurismatico incluyeron el bypass, la técnica de succidén-descompresion

retrgrada y el control carotideo.

Las complicaciones pre- y postoperatorias predominantes fueron el re-sangrado

aneurismatico y vasoespasmo cerebral, respectivamente.
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VII1I. Tablas de resultados y graficos

Tabla 1. Descripcion clinico-epidemioldgica de pacientes a la admision

hospitalaria.

N° Edad Sexo Procedencia Sintomas de presentacion en el

Paciente (M/F) diagnostico preoperatorio

1 61 F Sullana Cefalea aguda, subita e intensa.
Alteracion de conciencia

2 54 M Pucallpa Cefalea intensa y alteracion de
conciencia

3 71 F Lima Cefalea cronica

4 54 F Lima Cefalea aguda y alteracion de
conciencia

5 51 F Lima Coma

6 51 F Lima Cefalea aguda

7 54 F Huacho Cefalea aguda y alteracion de
conciencia

8 51 F Lima Cefalea aguda

9 68 F Piura Cefalea aguda y alteracion de
conciencia

10 57 F Puno Alteracion de conciencia y vomitos

11 45 M Trujillo Alteracion de conciencia y vomitos

12 80 F Huaraz Cefalea, alteracion de conciencia

13 57 F Puno Alteracién de conciencia y vomitos

14 72 F Trujillo Alteracion de conciencia y vomitos

M: masculino. F: femenino
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Tabla 2. Caracteristicas por tomografia sin contraste,

angiotomografia de aneurismas intracraneales paraclinoideos.

angiografia y

N° Segmento de Lado Estadode Diametro  Longitud
Paciente origenen la (D) ruptura del cuello del
arteria carotida (R/NR) (mm) aneurisma
interna (mm)

1 Oftalmico I R 48 50
Oftalmico D NR * *

2 Oftalmico D R 3,8 5,63

3 Oftalmico I NR 3,2 4,1
Coroidal I R 6 9

4 Oftalmico D R 13,5 18,2

5 Oftalmico I R 26 29

6 Oftalmico I NR 6 7

7 Oftalmico D R 11,2 16,2

8 Oftalmico I NR 6 7

9 Oftalmico D R 4,5 7

10 Oftalmico D R 5 6,8

11 Oftalmico D R 4,5 5,7

12 Oftalmico D R 8,3 15,4

13 Oftalmico D R 7,2 16,8

14 Oftalmico D R 4 6,7

D: derecho, I: izquierdo, NR: no roto, R: roto; *datos no disponibles

Tabla 3. Descripcion del tamario de los aneurismas

Tamafio (mm) (%)
Pequeio (<5) 6
Mediano (5-10) 56
Grande (10-25) 25
Gigante (>25) 13




Tabla 4. Grado de hemorragia subaracnoidea segun las escalas clinicas de Hunt
& Hess, World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) y la escala
tomografica de Fisher.

Grado/ Escala de Escala WFNS Escala de
escala Hunt & Hess Fisher
| 21,4% 21,4% -
1 28,6% 28,6% 21,4%
11 42,9% - 14,3%
v - 50% 62,3%
V 7,1% - -

Tabla 5. Descripcién de craneotomias y técnicas microquirurgicas para el
tratamiento de aneurismas paraclinoideos.

N° Tipo de Uso de Uso de técnica de Uso de
Paciente craneotomia control succién-descompresion  Bypass
carotideo retrégrada
1 Minipterional No Si Si
2 Minipterional No No No
3 Minipterional No No No
4 Pterional No No Si
5 Descompresiva No No Si
6 Minipterional No No No
7 Pterional No Si Si
8 Minipterional No No No
9 Pterional Si No No
10 Minipterional Si No No
11 Minipterional No No No
12 Pterional No Si Si
13 Pterional No Si Si
14 Minipterional Si No No
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Tabla 6. Grado de funcionalidad segun la escala modificada de Rankin (mRS)
previo al alta, al mes, a los 3 y 6 meses posteriores del alta hospitalaria.

N° Previo al 1 mes 3 meses 6 meses Representacion
Paciente alta grafica evolutiva
1 1 1 1 1 I

2 5 5 5 5 —

3 1 0 0 0 RN

4 2 1 1 0 ~—

5 6

6 1 1 0 0 N

7 4 3 3 2 ~—

8 1 1 0 0 N

9 1 1 0 0 N

10 3 2 2 2 RN

11 2 2 1 1 N

12 1 1 0 0 N

13 1 1 0 0 N

14 1 1 0 0 N

Grafico 1. Nivel de conciencia, medido por la escala de Glasgow (EG), a la
admision y previo al alta hospitalaria

Escala de Glasgow a la admisién y previo al alta hospitalaria
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Gréfico 2. Evolucion del estado funcional de los pacientes, medido por la escala
modificada de Rankin (mRS), previo al alta hospitalaria, al mes, a los 3 mesesy a
los 6 meses.
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ANEXQOS

Anexo 1. Ficha de Recoleccion de Datos

Ficha de Recoleccion de Datos

Cddigo de investigacion:

Edad:

Sexo:

Procedencia:

Tiempo de enfermedad:

Nivel de Conciencia a la admision hospitalaria:
Escala de Glasgow:

Diagnostico Preoperatorio:

Localizacién del aneurisma:
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En la tomografia sin contraste:
En la angiotomografia:
En la angiografia:
Diametro del cuello de aneurisma: ... mm
Longitud de Aneurisma: ... mm
Morfologia de Aneurisma:
0 Sacular
0 Fusiforme
Clasificacion por imagenes de la Hemorragia Subaracnoidea:
Grado de la escala tomogréafica de Fisher (anexo 2):
Clasificacion Clinica de la hemorragia Subaracnoidea:
Grado segun la escala de WFNS (anexo 3):
Grado segun la escala de Hunt-Hess (anexo 4):
Diagnostico Clinico:
Intervencion Quirurgica:
Tipo de craneotomia:
Tipo de tratamiento microquirdrgico:
Complicaciones:
Preoperatorias: Postoperatorias:
Intraoperatorias:
Nivel de conciencia al alta hospitalaria:
Escala de Glasgow:

Estado funcional neuroldgico del paciente, segun la escala modificada de Rankin
(mRS) (anexo 5):

MRS previo al alta:
MRS al 1 mes de alta:
MRS a los 3 meses de alta:

MRS a los 6 meses de alta:
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Anexo 2. Escala tomogréfica de Fisher

Grado

Descripcion

1
2

3

SN

Hemorragia subaracnoidea ausente
Hemorragia subaracnoidea <1lmm de
grosor en cisternas
Coagulo localizado y/o capas verticales
> 1 mm de grosor
Coagulo intracerebral o intraventricular
con o sin hemorragia subaracnoidea

Anexo 3. Escala clinica de hemorragia subaracnoidea segun World Federation of
Neurological Societies (WFNS)

Grado Escala de Déficit Motor
Glasgow
1 15 Ausente
2 13-14 Ausente
3 13-14 Presente
4 7-12 Presente o ausente
5 3-6 Presente o ausente

Anexo 4. Escala clinica de hemorragia subaracnoidea de Hunt-Hess

Grado

Estado Neurol6gico

1

2

w

Asintomatico o cefalea y rigidez de nuca
leve

Cefalea severa, rigidez de nueva, pardlisis
de pares craneales (no déficit neurolédgico)
Confuso, déficit neuroldgico focal leve
Estuporoso, hemiparesia moderada o
severa

Coma, postura descerebrada
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Anexo 5. Escala modificada de Rankin (mRS)

Grado

Descripcion

0
1

Asintomatico
Discapacidad no significativa a pesar de
los sintomas; capaz de llevar a cabo todas
las tareas y actividades habituales
Discapacidad leve; incapaz de llevar a
cabo todas sus actividades anteriores, pero
capaz de cuidar de sus propios asuntos sin
ayuda
Discapacidad moderada; requiere alguna
asistencia, pero es capaz de andar sin
ayuda
Discapacidad moderadamente severa;
incapaz de andar y de atender
satisfactoriamente  sus  necesidades
corporales sin ayuda
Discapacidad severa; confinamiento en la
cama, incontinencia y requerimiento de
cuidados y atenciones constantes
Muerte
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