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Resumen

Introduccion: si bien varios estudios han abordado la comparacion entre el tratamiento endovascular y el clipado qui-
rirgico de aneurismas rotos, no existe aun evidencia firme respecto a la utilizacion de una u otra técnica en términos
de seguridad y mejor pronostico. El objetivo de este trabajo es analizar las distintas modalidades de tratamiento de la
hemorragia subaracnoidea (HSA) implementadas en Uruguay y su impacto sobre la curacion del aneurisma y el pronos-
tico de los pacientes.

Material y método: estudio prospectivo y multicéntrico que incluyo a todos los pacientes mayores de 18 afios que fueron
asistidos por HSA espontanea aneurismatica en Uruguay entre el 1 de noviembre de 2019 y el 31 de octubre de 2020.
Fueron relevadas las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y comorbilidades al momento del diagnostico, el tipo de
tratamiento recibido y variables de evolucion clinica durante los siguientes seis meses. Los datos fueron procesados a
través del software estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) y el nivel de significacion utilizado en los
test fue de 5%. Debido al caracter multicéntrico y nacional del estudio, debid ser sometido a evaluacion por todos los
comités de ética de las instituciones de salud participantes.

Resultados: se observo un total de 211 casos en el periodo evaluado. La media de edad fue de 57 afnos con predomi-
nancia del sexo femenino (75%). En el 74% de los casos fue indicado algtn tipo de tratamiento especifico (43% cirugia
abierta y 31% terapia endovascular), mientras al resto de los pacientes no se les pudo tratar el aneurisma por su grave
situacion neuroldgica; 52 pacientes tuvieron complicaciones vinculadas al tratamiento recibido, observandose una ma-
yor proporcion de estas en el caso de la cirugia abierta respecto a la terapia endovascular (42% vs 21,5%; p=0,008).

Conclusiones: se observo una mayor tasa de complicaciones en el tratamiento quirargico, sin impacto en la morbimor-
talidad. De los factores predictores independientes de mala evolucion clinica encontrados, el tnico vinculado al tipo de
tratamiento fue la presencia de isquemia extensa.
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Introduccion

En el pasado, el clipado quirtrgico era el unico tra-
tamiento disponible para pacientes con hemorragia
subaracnoidea (HSA) secundaria al sangrado de un
aneurisma. Sin embargo, el tratamiento endovascular
(TEV) se usa cada vez mas desde la introduccion de los
coils de Guglielmi en 1990. Los resultados del ensayo
internacional de aneurisma subaracnoideo (ISAT)W,
uno de los ensayos controlados aleatorios mas grandes
que compara ambos tratamientos, ha determinado que
cada vez son mas los pacientes a los que se indica el
TEV como primera opcion. De hecho, el TEV ha de-
mostrado ser un método seguro y eficiente con mejo-
res resultados clinicos en pacientes seleccionados. Sin
embargo, abarca un mayor riesgo de recanalizacion y
nuevas hemorragias a largo plazo. Como resultado de
esto, un numero creciente de pacientes con aneurismas
intracraneanos tratados de forma incompleta se presen-
tan para un tratamiento quirdrgico complementario.
Varios estudios han abordado la cuestion de las tasas
de resultados deficientes cuando se trata de comparar
TEV versus clipado quirtrgico de aneurismas rotos. El
estudio ISAT® mostré que el 30,6% de los pacientes
tratados con cirugia abierta tuvieron un mal resultado
al ano de seguimiento, mientras que solo el 23,7% de
los pacientes asignados al tratamiento endovascular fa-
llecieron o quedaron con secuelas severas invalidantes.
Sin embargo, ISAT® ha sido muy criticado por su ses-
go de seleccion. La tasa de reclutamiento fue muy baja,
con mas del 80% de los pacientes examinados que fue-
ron excluidos del estudio. Ademas, casi el 90% de los
pacientes incluidos tenian un grado favorable (WFNS
clase I o II) y la gran mayoria de los aneurismas eran
pequeiios (menos de 10 mm de diametro)®.

El ensayo de aneurismas rotos de Barrow (BRAT)
inicialmente mostrd una diferencia del 10,5% que favo-
recia el tratamiento endovascular para obtener mejores
resultados al afio de seguimiento en pacientes mayores

2

(50 aflos o mas) y hemorragias de alto grado (Hunt y
Hess mayor que 2). En la actualizacion del BRAT, in-
cluidos los resultados a 3, 5, y 10 afios®?, el riesgo de
resultados deficientes habia disminuido a 5,8% y ya no
era significativo. También estableci6 que no habia dife-
rencia en los resultados de todas las variables analiza-
das comparando el tratamiento endovascular versus el
clipado quirtrgico de los aneurismas de la circulacion
anterior. Pero si evidencid una significativa diferencia
entre ambos tratamientos en lo que respecta a reinter-
venciones y recanalizacion, la que fue mas elevada en
los pacientes tratados con métodos endovasculares.

Es asi como hasta el dia de hoy se mantiene el deba-
te acerca de cudl es el tratamiento de primera eleccion
para los pacientes con HSA por rotura de aneurisma.

El objetivo de este trabajo es analizar las distintas
modalidades de tratamiento de la HSA implementadas
en Uruguay y su impacto sobre la curacion del aneuris-
ma y el pronostico de los pacientes.

Material y método

Se realiz6 un estudio prospectivo y multicéntrico, in-
cluyendo a todos los pacientes mayores de 18 afios que
fueron asistidos por HSA espontdnea aneurismatica en
Uruguay entre el 1 de noviembre de 2019 y el 31 de
octubre de 2020.

Se recabaron datos demograficos, antecedentes per-
sonales, clinica de presentacion e imagenologia realiza-
da. Se definié como error diagnostico la imposibilidad
de reconocer esta patologia en la consulta médica ini-
cial y siguientes, otorgdndose el alta a dichos pacientes.
En cuanto a la imagen, se evalu6 la presencia de sangre
y caracteristicas de esta, utilizando la escala de Fisher
modificada.

Las principales variables de estudio fueron:

a) tipo de tratamiento indicado dividido en cirugia, tra-
tamiento endovascular o ninglin tratamiento del aneu-
risma;

b) complicaciones vinculadas al tratamiento indicado;
c) tipo de complicaciones por el tratamiento realizado
separadas en rotura intraprocedimiento del aneurisma,
clipado transitorio prolongado, diseccién de vaso, is-
quemia extensa relacionada al sitio tratado, isquemia
pequeiia cerca o lejos de la topografia tratada, y/o le-
siones hemorragicas. Se definié isquemia extensa rela-
cionada al tratamiento cuando habia mas de un territo-
rio arterial vascular comprometido en la tomografia de
control dentro de las primeras 24 horas postratamiento
e isquemia pequefia relacionada al tratamiento cuando
habia solo un territorio vascular.

Respecto a la gradacion clinica de la clasificacion
diagnostica para las HSA, se utilizaron las dos esca-
las internacionalmente aprobadas: la escala de Hunt y
Hess (HyH) y la World Federation of Neurological Sur-
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geons scale (WFNS). A partir de estas, se definié como
HSA leve a los HyH-WFNS 1y 2, HSA moderada a los
HyH-WFNS 3 y HSA graves a las HyH-WFNS 4 y 5.

Se analiz6 la topografia del aneurisma que sangro,
tipo de aneurisma (sacular, fusiforme o disecante), y
relacion cuello/fondo del aneurisma (sin cuello, cuello
chico o cuello grande aquel que media mas de 4 mm).
Debemos aclarar que al ser un andlisis multicéntrico
donde los estudios de imagen fueron informados por
distintos imagenologos, algunos sin tanta experiencia
para la medicion del aneurisma y su morfologia, es que
se definid no incluir en esta oportunidad como variable
de estudio el tamafio del aneurisma, ya que no tuvo un
patrén uniforme.

También un dato a tener en cuenta para el analisis es
que por ser un estudio multicéntrico que abarco a todos
los centros asistenciales del pais, se incluy6 a los neuro-
cirujanos que realizan guardias, no contando todos con
la misma experiencia en el tratamiento quirurgico de
pacientes con aneurismas, ya que en Uruguay aun no
hay centros de referencia en cirugia abierta establecidos
para esta patologia. Es distinto en lo referente al trata-
miento endovascular, donde si hay centros que son re-
ferencia y sus integrantes tienen experiencia documen-
tada en el tratamiento de estas malformaciones. Es asi
como los datos del tratamiento elegido fueron extraidos
de los diferentes centros, segun la historia clinica elec-
tronica y la descripcion operatoria del médico tratante.

Con respecto a las complicaciones vinculadas a la
HSA, se analizé el resangrado, definido como la pre-
sencia de un nuevo sangrado en la tomografia de craneo
(TC). El vasoespasmo fue estadificado por clinica (cai-
da del GCS 2 puntos, o DFN sin causas extraneurologi-
cas), Doppler transcraneano (DTC), angiografia digital
cerebral (ADC), o TC que tuviera isquemia configurada
sin relacion con tratamiento realizado.

Se defini6 hidrocefalia (HCF) por TC, segun el indi-
ce de Evans.

La evolucion clinica de los pacientes se valoro utili-
zando el Modified Rankin Score (mRS) a los 6 meses,
definiéndose como mala evolucién clinica los valores
de mRS mayores o iguales a 3, y como buena evolucioén
clinica a los valores de mRS menores o iguales a 2.
Respecto al analisis estadistico de los datos, las caracte-
risticas de los pacientes fueron resumidas por porcenta-
jes en el caso de variables cualitativas y por medias y/o
medianas en el caso de variables cuantitativas, acom-
pafiados del desvio estandar (DE)/rango intercuartilico
(RI), respectivamente. Para la comparacion de propor-
ciones o porcentajes se utilizo el test de chi cuadrado o
Fisher y en el caso de la comparaciéon de medias entre
grupos el test de Student o sus equivalentes no parameé-
tricos, segun correspondiese. Para la identificacion de
posibles factores de mal prondstico (mortalidad y mala
evolucion clinica a los 6 meses de seguimiento posdiag-

noéstico) se utilizé un modelo de regresion de riesgos
proporcionales de Cox. En vistas al analisis multivaria-
do, se realiz6 primero una seleccion previa de las varia-
bles candidatas (valor-p < 0,25) en andlisis univariado.
Para la obtencion del modelo final se utiliz6 una estra-
tegia paso a paso descendente.

El nivel de significacion utilizado en los test, en to-
dos los casos, fue de 5%.

Toda la informacion recabada en este trabajo es con-
fidencial y fue manejada seglin las normas éticas para
estudios de investigacion epidemioldgica. Debido al
caracter multicéntrico y nacional del estudio, el pro-
yecto de investigacion debid ser sometido a evaluacion
de todos los comités de ética en investigacion de las
instituciones de salud participantes, incluyendo la Co-
misién Nacional de Etica en Investigacion.

Finalmente, debemos mencionar que a los pocos me-
ses de comenzada la recoleccion de datos llegd a Uru-
guay la pandemia del SARS-CoV-2, lo que determind
un impacto mundial y nacional, aumentando un poco
la dificultad a la hora de la recoleccion de datos, sobre
todo durante la pandemia estricta, pero que no tuvo
impacto negativo sobre el trabajo final, ya que todos los
integrantes del equipo investigador eran médicos con
permisos para estar en hospitales y poder acceder a los
pacientes y a las historias clinicas.

Resultados

En el periodo de estudio se incluyd un total de 213
pacientes. Se excluyeron dos pacientes por tener un
estudio vascular negativo para aneurisma. El total de
pacientes analizados fue de 211, con una mediana de
edad de 57 afios (min=20; max=91; RI1:48-68). El res-
to de las principales caracteristicas demograficas y de
antecedentes personales, asi como la clinica de presen-
tacion de los pacientes, se resume en la tabla 1 y en la
figura 1, respectivamente.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antecedentes
personales de los 211 pacientes incluidos.

Variables N (%)
Sexo femenino 158 (75)
Raza caucasica 207 (98)
Hipertension arterial 140 (66)
Diabetes 16 (7,9)
Antecedente personal o familiar de aneurisma 12 (5,9)
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) 24 (11)
Alcoholismo 5 (2,9)
Tabaquismo 88 (41)
Cefalea como sintoma principal 174 (83)
HSA leve desde inicio (WFNS y HH 1-2) 96 (45)
HSA grave desde inicio (WFNS y HH 4-5) 110 (52)
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Figura 1. Clinica de presentacion utilizando la escala de Hunt
y Hess de los 211 pacientes incluidos.
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En 99% de los pacientes el diagnostico de HSA se
confirmo6 con TC, excepto en el 1% donde la TC fue
normal, confirmandose el diagndstico por resonancia
nuclear magnética (RNM).

En cuanto al método de estudio para el diagnéstico
de la malformacion vascular causante de la hemorra-
gia, se encontrd que inicialmente al 82% de los pacien-
tes se los estudio con una angiotomografia computada
(angio-TC). En muchos casos este método diagnostico
fue considerado suficiente por el neurocirujano tratante
para definir la conducta a seguir, pero en otros casos
se consider6 no suficiente y se solicité una ADC como
método diagnostico complementario. Entre los pacien-
tes en que se realizo la ADC como primer estudio y en
los que se realizd6 como complemento de la angio-TC,
tenemos que 49% fueron estudiados con ADC previo a
la toma de decision acerca de cual tratamiento realizar.
Esto significa que del total de 211 pacientes a 103 se les
realiz6 una ADC. De estos, el 31% de los estudios fue
solicitado directamente con el pedido de tratamiento
endovascular en el mismo acto.

Con respecto al tratamiento elegido en el total de los
pacientes incluidos, se observo que en el 43% de los
casos se procedi6 al tratamiento quirargico, en 31% se
realizé embolizacion del aneurisma y en el resto (26%)
no se realizé ningun tipo de tratamiento del aneurisma
por la situacion neuroldgica grave del paciente al mo-
mento del diagnostico.

Dado que la opcién de no realizar ningln tipo de
tratamiento del aneurisma fue una opcion de descarte
por la gravedad del paciente, a continuacion, en la ta-
bla 2, se muestra la comparacion de las caracteristicas
de los pacientes que si fueron sometidos a alguna de
las dos opciones terapéuticas posibles (cirugia o em-
bolizacion). Como se puede observar en la tabla 2, y si
bien algunas de las caracteristicas parecen estar hetero-
géneamente distribuidas entre ambos grupos de trata-
mientos (por ejemplo, mayor proporcion de hipertensos
en grupo sometido a cirugia), estas diferencias no lle-
gan a ser estadisticamente significativas para el nivel de
significacion elegido del 5%.
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En lo que respecta a la topografia del aneurisma que
sangro, si se evidencid claramente una diferencia en el
tratamiento elegido. En los pacientes que tuvieron un
aneurisma de arteria cerebral media (n=45), se realizd
cirugia abierta en el 73% de los casos, y solo el 27%
se embolizd. La misma tendencia se evidencio en los
aneurismas de arteria comunicante posterior (n=42),
donde en la mayoria de los casos se opt6 por el trata-
miento quirtrgico abierto (64%). Con respecto a la to-
pografia de aneurisma de arteria comunicante anterior
y aneurisma pericalloso, la tendencia de eleccion del
tratamiento fue similar para ambas técnicas (cirugia y
endovascular), realizdndose cirugia en el 48% y 50% de
los casos, respectivamente. Los restantes fue mediante
embolizacion. Por el contrario, se evidencid una clara
tendencia a la eleccion del tratamiento endovascular en
los aneurismas rotos del sector posterior, ya que todos
los que se trataron (100%) fue mediante embolizacion.
También se observo una diferencia en cuanto al trata-
miento elegido segin los hallazgos imagenoldgicos.
En todos los pacientes que presentaron vasoespasmo
angiografico o clinico, o ambos, se decidi6 tratamiento
endovascular y ninguno fue a cirugia convencional. Lo
contrario sucedi6 con los pacientes que desde el inicio
del cuadro se presentaron con una lesién ocupante de
espacio, los cuales fueron casi todos, excepto uno, a ci-
rugia convencional para el clipado del aneurisma y la
evacuacion de dicha lesion.

En cuanto a la presencia de algun tipo de compli-
cacion vinculada al tratamiento realizado, se observo
una mayor frecuencia de complicaciones cuando se
realizo cirugia (42% vs 21% en pacientes embolizados;
p=0,008). Estos resultados se muestran en la tabla 3.

Tabla 2. Comparacion de las principales caracteristicas de
los 156 pacientes que recibieron alguna de las dos opciones
terapéuticas.

Cirugia Embolizacion Valor
Variable (N=91) (N=65) p*

n (%) n (%)
Sexo femenino 78 (71) 47(72) 0,672
Hipertension arterial 57 (58) 42 (42) 0,064
Tabaquismo 40 (44) 32 (50) 0,424
famitar o aneuioma” 56) 34 055
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) 11(12) 9(13) 0,105
Alcoholismo 1(1) 2(3) 0,571
Diabetes 4 (4,5) 6(9) 0,321
HSA leve desde inicio (WFNSy HH1-2) 52 (57) 40 (61) 0,547
HSA grave desde inicio (WFNS y HH 4-5) 35 (38,5) 24 (36,9) 0,547
Error diagnéstico 23(25) 25(38) 0,113
Fisher modificado (0-1-2) 24 (26) 10(15) 0,118
Fisher modificado (3-4) 67 (74) 55(85) 0,118
*Test de chi cuadrado o Fisher.
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Tabla 3. Presencia de alguna complicacion vinculada al tipo
de tratamiento realizado en los 156 pacientes que recibieron
alguna de las dos opciones terapéuticas.

Cirugia Embolizacion Total

N (%) N (%) N (%)
Sin complicaciones 53 (58) 51 (78,5) 104 (67)
Alguna complicacion 38 (42) 14 (21,5) 52 (33)
Total 91 (100) 65 (100) 156 (100)

Debemos aclarar que en la rama quirirgica actuaron
22 neurocirujanos, mientras que en la técnica endo-
vascular fueron 7 los técnicos neurointervencionistas.
A su vez, y del total de médicos tratantes, se observo
un mayor nimero de complicaciones en los pacientes
tratados por médicos que no se dedican a patologia vas-
cular (52%) respecto a aquellos que se definen como
cirujanos vasculares o endovasculares (34%).

Al analizar las distintas complicaciones observadas
en los 156 pacientes tratados con alguna de las dos
opciones terapéuticas (cirugia o embolizacion), se ob-
servo una mayor frecuencia de isquemia (tanto exten-
sa como pequena) en el grupo de pacientes que fueron

Tabla 5. Comparacion de mortalidad de los 156 pacientes
que fueron sometidos a cirugia o embolizacion.

Cirugia Embolizacion Total

N (%) N (%) N (%)
Vivo 56 (62) 40 (62) 96 (62)
Muerto 35 (38) 25 (38) 60 (38)
Total 91 (100) 65 (100) 156 (100)
Test de chi cuadrado (p=0,567).

Respecto a la comparacién de la evolucion clinica de
los 156 pacientes (categorizados entre buena y mala
evolucion clinica segin escala MRS a los 6 meses),
entre aquellos pacientes sometidos a cirugia versus los
sometidos a embolizacion, no pudo evidenciarse dife-
rencia en cuanto a la proporcion de pacientes que tu-
vieron mala evolucion con este criterio (54% en cirugia
vs 49% en embolizacion; p=0,569). Estos hallazgos se
describen en la tabla 6.

Tabla 6. Comparacion de la evolucion clinica de los 156
pacientes que fueron sometidos a cirugia o embolizacion.

sometidos a cirugia. Estos resultados se detallan en la Cirugia  Embolizacion Total
tabla 4. N (%) N (%) N (%)
Tabla 4. Distribucion entre grupos de tratamiento recibido Buena evolucion 42 (46) 33 (51) 75 (48)
de las complicaciones observadas en los 156 pacientes que -
recibieron alguna de las dos opciones terapéuticas. Mala evolucion 904 32049  81(52)
Cirugia Embolizacion Valor Total 91 (100) 65 (100) 156 (100)
Variable (N=91) (N=65) p*
n (%) n (%) Test de chi cuadrado (p=0,569).
Rotura aneurismética . ., .
intratratamiento 10 (11) 3(50 0,156 Tomando ahora en consideracion toda la cohorte anali-
. zada (n=211), incluidos aquellos pacientes a los que no
Isquemia extensa 14 (15) 2(30) 0012 (n=211), incluidos aquellos pac N
se les realizd cirugia ni embolizacién por la gravedad
Isquemia pequena 18 (20) 3 (4,5) 0,006 de su cuadro clinico, y analizando las distintas varia-
Lesiones hemorragicas 1(1) 3 (4,5) 0,309 bles evaluadas en los pacientes incluidos en busqueda
: . de factores predictores de mala evolucion clinica, en la
“Test de chi cuadrado o Fisher. tabla 7 se muestra el modelo final encontrado con los

Cuando se analizaron las principales complicaciones
vinculadas a la HSA luego del tratamiento, y si el tra-
tamiento pudo o no influir en alguna de ellas, no se
evidenciaron diferencias significativas entre ambas po-
blaciones con respecto al tratamiento elegido. De todas
maneras, el grupo que se embolizd tuvo un porcentaje
mayor de vasoespasmo (58%) en comparacion con el
grupo que se opero, que tuvo el 43%, no siendo dicha
diferencia estadisticamente significativa (p=0,074). En
ambos grupos, el 12% desarroll6 HCF crénica que re-
quirié derivacion ventriculo peritoneal (DVP) para el
tratamiento.

La mortalidad, segun el tipo de tratamiento elegido,
no tuvo diferencia estadisticamente significativa, como
se detalla en la tabla 5.

factores predictores independientes identificados.

Tabla 7. Factores predictores de mala evolucion clinica en
los 211 pacientes incluidos: analisis multivariado. Regresion
de Cox.

Variable V:'*‘" HR (IC 95%)
HSA grave desde inicio (WFNS y HH >3) <0,001 3,8 (2,6-5,6)
Tipo de aneurisma

(disecante o fusiforme vs sacular) 0002 27(1.4-53)
Isquemia extensa como

complicacion del tratamiento 0,026 18(1.0-3.1)
Edad mayor de 60 afos <0,001 1,8 (1,3-2,6)
*Test de Wald.
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Con respecto a los resultados postratamiento del total
de pacientes con cirugia y controlados (n: 57), el 98%
mostrd curacion del aneurisma y/o un minimo rema-
nente aneurismatico sin necesidad de retratamiento, y
solo en un caso (2%) quedd un remanente aneurismati-
co significativo que requiri6 reintervencion.

En cuanto a los pacientes que fueron embolizados y
controlados (n: 37), en el 84% de los pacientes se ob-
servo oclusion completa del aneurisma y/o un minimo
remanente de cuello sin necesidad de retratamiento, y
en el 16% se observo remanente aneurismatico signifi-
cativo que requirio retratamiento.

Finalmente, debemos mencionar que el porcentaje
de pacientes que consultaron con HSA, asi como las
principales caracteristicas demograficas y resultados fi-
nales, tuvieron una distribucion similar con respecto a
la fecha de inclusion, segun el periodo de la pandemia
en el que ingresaron al trabajo.

Discusion

Este es el primer estudio epidemioldgico multicéntrico
y a nivel nacional realizado en Uruguay sobre esta pa-
tologia. Ademas, y como se desprende de la literatura
internacional analizada”®, son pocos los trabajos de es-
tas caracteristicas donde se incluyen todos los pacien-
tes que ingresan con aneurismas, sin restricciones, lo
que resalta los resultados y la verdadera gravedad de la
HSA aneurismatica.

Con respecto al tratamiento de la HSA espontanea
aneurismatica, en nuestro trabajo se observo que a 74%
de los casos se les indico algliin tipo de tratamiento
(43% con cirugia abierta y 31% con terapia endovascu-
lar). Al restante 26% de los pacientes no se les realizo
ningun tipo de tratamiento del aneurisma debido a la
grave situacion neurologica al momento del diagnosti-
co. Cabe destacar que la mortalidad en este tltimo gru-
po de pacientes fue mucho mayor que en el resto, lo que
nos permitiria plantear como hipétesis la posibilidad de
ser mas agresivos a la hora de indicar algtn tipo de tra-
tamiento al momento del diagndstico, independiente-
mente de la gravedad del paciente. Este es un aspecto a
evaluar quizas en futuros trabajos sobre esta tematica.
Por otra parte, en nuestro pais habria una tendencia ma-
yor a indicar el tratamiento quirirgico convencional en
comparacion con la terapia endovascular, a diferencia
de otras series donde el tratamiento endovascular tiene
porcentajes de indicacion mayores®. Esto tltimo po-
dria explicarse en Uruguay porque estas dos opciones
terapéuticas no estan incluidas de la misma manera en
la canasta de prestaciones cubiertas por nuestro Siste-
ma Nacional Integrado de Salud.

Por otra parte, hasta el dia de hoy no se ha demostra-
do fehacientemente cual de ambas técnicas terapéuti-
cas es mejor, no existiendo atn consenso internacional

6

al respecto. En 2013, un metaanalisis publicado en la
revista STROKE!?, comparando los resultados de ci-
rugia abierta con clips versus terapia endovascular con
coils, plantea que la terapia con coils tendria mejor re-
sultado clinico al afio en comparacion al clipado, sien-
do el beneficio mayor en aquellos pacientes con HSA
leve, pero con mortalidad al afo similar para ambos
tratamientos. También evidencié mayor riesgo de resan-
grado en los pacientes embolizados, asi como mayor
riesgo de vasoespasmo en los sometidos a cirugia, sin
diferencias entre ambas técnicas respecto a la HCF, que
requirid6 DVP, y el infarto isquémico. Debemos acla-
rar que en este metaanalisis estuvo incluido el BRAT al
afio, y no los resultados de los diez afios publicado en
2019®, donde no se evidencian diferencias significati-
vas en ninguna de las variables analizadas entre ambas
técnicas, siendo los resultados similares tanto en la ci-
rugia como en el tratamiento endovascular. Por lo tanto,
dicho metaanalisis debe ser analizado sabiendo que su
publicacion fue previa a la del BRAT de 2019,

El presente trabajo pone en evidencia que el 33% de
los pacientes tratados presentd complicaciones vincu-
ladas al tratamiento del aneurisma. Lamentablemente
estos resultados no pueden ser comparados con otras
regiones o paises debido a que no se han encontrado
publicaciones sobre cifras de complicaciones globales
por el tratamiento, sino parciales. Por ejemplo, el tra-
bajo CARAT!D solo reporta la tasa de complicacion
por ruptura intraprocedimiento aneurismatica en HSA,
que ocurrio en 14,6% de una serie de 1.010 pacientes
(299 coils y 711 clipado). El trabajo ATENA"? reporta
6,6% de complicaciones en tratamiento endovascular y
13,2% en tratamiento quirdrgico, pero esta dirigido al
tratamiento de aneurismas no rotos, por lo que no tiene
valor comparativo con nuestra casuistica. Este estudio,
a su vez, discrimina el porcentaje global de complica-
ciones en el tratamiento endovascular (15,4%) de aque-
llas complicaciones que determinaron una modificacion
en el estado neurologico del paciente (5,4%), lo cual no
se realiz6 en nuestro trabajo, ya que el porcentaje es el
global de complicaciones, sin discriminar aquellos que
tuvieron impacto directo en el estado clinico posterior
del paciente. Este seria un punto importante para eva-
luar a futuro con fines comparativos.

En la serie analizada se evidencia una proporcion de
complicaciones diferentes entre ambas técnicas, siendo
mayor en el caso de la cirugia abierta (42%) respec-
to a la terapia endovascular (21,5%). En este punto, se
cuenta con escasa literatura internacional que compare
la tasa de complicaciones para poder cotejar nuestros
hallazgos. El CARAT"Y reporta un porcentaje de rotura
intraprocedimiento de 19% para los clipados y 5% para
los tratados con coils. En ambas técnicas la morbimor-
talidad por rotura intraprocedimiento fue significativa-
mente mayor que aquellos que se trataron y no hubo
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dicha complicacion (31% en rotura por clipado en com-
paracion a 18% sin rotura, y 63% en rotura con coils en
comparacion a 15% sin rotura), teniendo un impacto
mayor en la morbimortalidad cuando se rompen en la
técnica endovascular comparado con la cirugia con-
vencional, lo cual seguramente esté vinculado al mejor
control del sangrado con clips en cirugia reduciendo el
impacto del nuevo sangrado, y previniendo un aumento
de la presion intracraneana. El Gnico trabajo prospecti-
vo randomizado que publico resultados comparativos a
largo plazo en HSA es el BRAT, pero este compara el
mRS en ambas técnicas y no describe la tasa de com-
plicaciones de cada una. Debemos aclarar que el BRAT
fue realizado en un Unico centro con cirujanos y neu-
rointervencionistas dedicados a la patologia vascular,
no habiendo diferencias significativas en los resultados
de las dos técnicas, como mencionamos anteriormen-
te. Por el contrario, en nuestro pais se analizaron to-
das las HSA que ingresaron a distintos centros y fueron
tratadas en la rama quirargica por el neurocirujano de
guardia, a veces con poca experiencia en neurocirugia
vascular, asi como en la terapia endovascular por profe-
sionales con amplia dedicacion a tratamientos endovas-
culares, siendo pocos en Uruguay los que desarrollan
dicha técnica. Este seguramente es un factor que incide
en los resultados mostrados, ya que cuando se depur6
el porcentaje de complicaciones segiin neurocirujano
actuante, se observo una clara tendencia a tener mayo-
res complicaciones en los médicos que no se dedican
a patologia vascular (52%) respecto a aquellos que se
definen como cirujanos vasculares o endovasculares
(35%). Debemos aclarar que una debilidad del trabajo
es que la definicion de neurocirujano vascular esta dada
por cada neurocirujano, ya que no existe a nivel nacio-
nal dicha clasificacion y el volumen global de pacientes
tratados por cada médico en Uruguay es muy bajo para
poder comparar con los nimeros de tratamientos esti-
pulados internacionalmente. De todas maneras, obser-
vando los porcentajes obtenidos en el presente trabajo y
comparando con lo reportado internacionalmente*!¥,
podemos afirmar que hay mejores resultados, con me-
nor mortalidad en centros de alto volumen, con neuro-
cirujanos dedicados a la patologia vascular, sobre todo
en HSA graves. Este dato que arroja el trabajo es funda-
mental, ya que es una imagen de la situacion actual del
pais, buscando no solamente ver en qué se esta en estos
momentos, sino también, en base a dichos resultados,
planificar cambios para mejorar la asistencia y por ende
los resultados en un futuro cercano. Asimismo, debe-
mos destacar que una de las fortalezas del presente es-
tudio es mostrar la realidad nacional, cuya informacion
no esta sesgada a un centro terciario, como en ¢l BRAT.
De todas maneras, aunque la técnica endovascular tuvo
una menor tasa de complicaciones de forma estadistica-

mente significativa en nuestra investigacion, no fue un
factor prondstico, ya que a la hora de evaluarlas como
predictores de mortalidad o de mala evolucion clinica,
no pudo ponerse en evidencia debido a que se constatd
igual proporcion de mala evolucion entre los pacientes
embolizados y operados.

Finalmente, cuando se realizé el analisis multivaria-
do, la tinica complicacion vinculada al tratamiento que
dio como factor independiente predictor de mala evolu-
cion, fue la presencia de isquemia extensa como com-
plicacion del tratamiento realizado (HR=1,8; 1C95%:
1,0-3,1), la cual fue mas frecuente en la cirugia abierta
que en el tratamiento endovascular, constituyendo un
hecho importante para Uruguay, ya que no hay datos
previos referidos a este tema, asi como tampoco repor-
tes en la literatura internacional en cuanto a este factor
asociado.

Con respecto a los controles postratamiento de los
pacientes que fueron sometidos a cirugia y tuvieron
control posoperatorio, se observd tratamiento satisfac-
torio en 98% de los casos, a diferencia del tratamiento
endovascular cuyo porcentaje fue de 84%. Al igual que
en el resto de la literatura internacional, el tratamiento
quirurgico mostré una mayor tasa de curacion del aneu-
risma respecto al tratamiento endovascular, con el con-
siguiente menor requerimiento de controles en diferido
y menor necesidad de reintervencion, aunque sabiendo
que cada nuevo tratamiento aumenta también el ries-
go de morbimortalidad. E1 BRAT a diez anos® reportd
una tasa de curacion de 93% en los pacientes operados
en comparacion al 22% de los pacientes embolizados,
siendo estadisticamente significativa la diferencia en-
tre una técnica y otra. Esta diferencia no se objetivo de
manera significativa en el presente trabajo. A su vez, el
tratamiento endovascular es seguro y eficaz y el estudio
ARETA" evalu¢ el riesgo de resangrado en los pacien-
tes embolizados, siendo este muy bajo (1%), asociado
a la relacion domo/cuello del aneurisma y a la oclusion
incompleta de este.

En cuanto a la implicancia pronostica de estos pa-
cientes frente a una eventual infecciébn por SARS-
CoV-2, esta no pudo ser analizada, debido a que no
pudo relevarse dicha condicion clinica durante la evo-
lucion. Respecto a este punto, solo se puede comentar
de los datos obtenidos, que el momento pandémico no
influyé en el resultado final de los pacientes operados
o embolizados, o ambos, en este trabajo. Respecto al
pronostico de este tipo de pacientes, habiendo cursado
una infeccion por SARS-CoV-2, tampoco se cuenta al
dia de hoy con datos internacionales publicados. Los
autores esperan que en el futuro aparezcan publicacio-
nes internacionales donde se estudie la relacion entre la
HSA y la pandemia de SARS-CoV-2, ya que sabemos
que en todo el mundo existi6 un claro corrimiento en la
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atencion de la salud ante la devastadora pandemia, lo
cual seguramente pudo incidir en el pronostico de otras
enfermedades al desviarse la atencion y la mayoria de
los recursos hacia la pandemia.

Para completar la discusion, nos parece pertinen-
te comentar una limitacion importante del trabajo,
que fue no haber podido tomar la medida exacta del
tamafio del aneurisma y Unicamente clasificarlo en la
relacion cuello/fondo, quedando dicho criterio a cargo
del referente o coinvestigador clinico actuante, quien
completaba la ficha o formulario de relevamiento de
datos. Este hecho pudo haber introducido un sesgo de
informacion (o medicion) imposible de poder contro-
larlo a la hora del analisis de los datos. Creemos que
para futuros trabajos seria importante lograr tener de
manera directa y exacta la medicion del aneurisma to-
mada exclusivamente por el médico imagendlogo que
lleva adelante el estudio y realiza el informe. Debemos
igualmente aclarar que durante la planificacion de esta
investigacion no se considerd dicha posibilidad debido
al caracter multicéntrico del trabajo, que implicaba in-
cluir varios estudios imagenologicos para la captacion
de los pacientes con HSA, y se creyo que dicha va-
riabilidad podria llegar a ser una limitante, ya que las
medidas no tienen la misma exactitud, y, a la vez, son
técnico-dependiente, no quedando siempre detalladas
de manera uniforme.

Seria, por lo tanto, muy importante estandarizar a ni-
vel pais el criterio de medicion de los aneurismas con
el fin de poder unificar criterios y lograr obtener me-
diciones confiables y comparables entre si, permitien-
do estratificar y clasificar los aneurismas con el fin de
determinar riesgos para el tratamiento y modalidades
terapéuticas, asi como la integracion, consolidacion y
analisis de datos a nivel pais para estudiar esta pato-
logia.

Otra debilidad del trabajo fue que al tratarse de un
estudio multicéntrico nacional en algunos casos los
datos se extrajeron de la historia clinica electronica y
del informe del médico imagenodlogo o neurocirujano
tratante, no siendo evaluadas todas las imagenes de los
casos de manera centralizada por parte del equipo in-
vestigador.

Finalmente, es importante destacar la importancia
de trabajos como este y de algunos reportados en la
literatura internacional’®, ya que a partir de estos se
puede generar una base de registro nacional que deter-
mine un cambio en el pronodstico de esta enfermedad
devastadora.

Conclusiones

Este es el primer trabajo multicéntrico prospectivo rea-
lizado en Uruguay acerca de esta patologia que permite
analizar de forma inédita las diferentes modalidades

terapéuticas de la HSA aneurismatica.

Si bien la frecuencia de complicaciones en los pa-
cientes sometidos a tratamiento quirtirgico fue mayor
(en comparacion con aquellos sometidos a emboliza-
cion), su presencia no pareceria modificar el prondstico
a mediano plazo, principalmente en términos de mor-
bimortalidad.

De todos los factores predictores independientes de
mala evolucién clinica encontrados, el inico vinculado
al tipo de tratamiento fue la presencia de isquemia ex-
tensa. Este trabajo ha permitido avanzar en un mayor
conocimiento de la epidemiologia general de la HSA en
Uruguay. Creemos de considerable interés poder conti-
nuar con esta linea de investigacion incrementando la
cohorte analizada y evaluando, a su vez, el prondstico a
largo plazo de estos pacientes en busqueda de factores
que no hayan sido posibles evaluar en esta instancia, o
bien que el corto periodo de observacion haya condicio-
nado la observacion de alguno de los eventos adversos
estudiados.

Abstract

Introduction: While several studies have addressed
the comparison between endovascular treatment and
surgical clipping of ruptured aneurysms, there is still no
definitive evidence regarding the use of one or the other
in terms of safety and improved prognosis. The objec-
tive of this study is to analyze the various modalities of
subarachnoid hemorrhage (SAH) treatment implemen-
ted in Uruguay and their impact on aneurysm resolution
and patient prognosis.

Method: This is a prospective, multicenter study
that includes all patients over 18 years of age who were
treated for spontaneous aneurysmal subarachnoid he-
morrhage in Uruguay between November 1, 2019, and
October 31, 2020. We collected and examined clini-
cal-epidemiological characteristics and comorbidities
at the time of diagnosis, the type of treatment received,
and clinical outcome variables over the following 6
months. The data were analysed using the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) software, and a
significance level of 5% was applied in the tests. Due to
the multicenter and national nature of the study, it had
to be submitted for evaluation to all the Ethics Commit-
tees of the participating healthcare institutions.

Results: A total of 211 cases were observed during
the evaluated period. The mean age was 57 years with
a predominance of females (75%). In 74% of the ca-
ses, some form of specific treatment was recommended
(43% open surgery and 31% endovascular therapy),
while the remaining patients could not undergo aneu-
rysm treatment due to their severe neurological con-
dition. 52 patients experienced complications related
to the treatment received, with a higher proportion of
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these in the case of open surgery compared to endovas-
cular therapy (42% vs. 21,5%; p=0,008).

Conclusions: A higher rate of complications was
observed in the surgical treatment, with no impact on
morbidity and mortality. Among the independent pre-
dictors of poor clinical outcomes identified, the only
one related to the type of treatment was the presence of
extensive ischemia.

Resumo

As campanhas de prevencdo e promocao da saude, bem
como os avangos na medidas terapéuticas voltadas para
pacientes neurocriticos conseguiram reduzir a incidén-
cia de pacientes com lesdo cerebral aguda que evoluem
para morte encefalica (ME). No entanto, na maioria
dos paises latino-americanos, os 6rgaos que podem ser
perfundidos adequados para transplante (TX) vém de
doadores falecidos em ME.

A doagdo em assistolia e em particular a doacdo em
assistolia controlada (DAC), ¢ uma opgao aceita e va-
lida para a obtengdo de 6rgdos, o que contribuiria para
a reducao das listas de espera para transplantes. Duran-
te o processo DAC, sdo aplicados conceitos com forte
cunho bioético, que sdo fundamentais na 0 momento da
tomada de decisao.

Este artigo tem como objetivo analisar esses con-
ceitos, com o objetivo de oferecer ferramentas validas
a equipe de saude, para os processos em que ha deli-
beragdo moral como ocorre na doagdo de 6rgdos em
assistolia controlada considerada parte integrante dos
cuidados de fim de vida.
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