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Resumen

Introduccién: La HSA constituye del 3 al 5% de todos los ataques cerebro vasculares en la poblacién general. Es una
enfermedad de alto impacto en la sociedad, por su elevada morbimortalidad. Se han realizado multiples estudios retrospectivos,
pero no hay ninguin estudio prospectivo nacional actualizado de dicha patologia en Uruguay. Aqui se publican datos preliminares
de un trabajo anual con el objetivo de conocer las caracteristicas demograficas, epidemioldgicas, asi como las caracteristicas
topograficas y morfo-estructurales de los aneurismas, y la evolucion de los pacientes portadores de esta patologia. Materiales
y Métodos: Se esta realizando un trabajo multicéntrico de una cohorte longitudinal prospectivo de todos los pacientes que
se presentan con HSA en el Uruguay en un periodo de un afio. En esta presentacion preliminar se incluyen para un primer
analisis todos los pacientes entre el 1 de noviembre de 2019 y el 31 de enero de 2020. Se incluyeron todos los pacientes
mayores de 18 afnos que consultaron y se les diagnosticé una HSA espontanea. Una vez hecho el diagnéstico de HSA,
dependiendo de la gravedad del paciente se realizé un estudio vascular (angio-TC o arteriografia) para valorar la presencia
0 no de aneurisma, y la topografia del mismo para decidir el tratamiento. Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
procedencia geografica, antecedentes, motivo de consulta, escala de coma de Glasgow (GCS), escala de World Federation
of Neurological Surgeons (WFNS), escala Hunt y Hess, escala de Fisher, consultas previas al ingreso, tratamiento indicado,
complicacién vinculada a la HSA, complicacién vinculada al tratamiento indicado, y escala de rankin modificado (mRS) al
mes. Se cred una mascara de captura, y el andlisis se proceso utilizando el software SPSS version 22. La investigacion fue
aprobada por todos los Comité de Etica de los diferentes centros que participaron del estudio. Resultados: De un total de
36 pacientes, la edad media fue de 55,2 afios, con mayor frecuencia en el sexo femenino. En el 83,3% de los pacientes el
sintoma que predomind fue la cefalea y en la mitad de los casos estuvo asociada a vémitos. El trastorno de conciencia se
presentd en 55% de los casos. Hubo 25% de error diagnéstico. El estudio diagnéstico de aneurisma mas frecuente usado
fue la angio TC en el 80% de los casos, y la arteriografia se realizé en el 41%. En el 63% de los casos se realizé cirugia
abierta, y en el 14% se realizé tratamiento endovascular. Los aneurismas mas frecuentes fueron el comunicante anterior, el
silviano y el comunicante posterior. El 80% presenté complicaciones vinculadas a su HSA. A los 30 dias del ictus 11 pacientes
(30%) fallecieron (MRS 6), en la gran mayoria de los casos la causa fue neurolégica. Debemos destacar que la mayoria de
los pacientes que fallecieron ingresaron con un mal estado neuroldgico. Conclusiones: Este trabajo presenta las primeras
cifras sobre las caracteristicas epidemiolégicas de la Hemorragia subaracnoidea en el Uruguay.
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Abstract

Introduction: The SAH constitutes from 3 to 5% of all strokes in general population. It is a disease of high impact
on society, because of its high morbidity and mortality. Multiple retrospective studies have been carried out, but
there is no updated national prospective study of this pathology in Uruguay. Preliminary data from an annual
study are published here with the aim of knowing the demographic, epidemiological characteristics, as well as the
topographic and morpho-structural characteristics of aneurysms, and the evolution of patients with this pathology.
Materials and Methods: A multicenter study of a prospective longitudinal cohort of all patients who presented with SAH
in Uruguay in a period of one year is carried out, including in this first analysis all patients between November 1, 2019 and
January 31, 2020. All patients older than 18 years who consulted were included. They were diagnosed with spontaneous
SAH. Once the diagnosis of SAH was made, depending on the severity of the patient, a vascular study was performed
(angio-CT or arteriography) to assess the presence or absence of aneurysm, and the topography of it to decide the
treatment. The following variables were analyzed: age, sex, geographical origin, history, reason for consultation, Glasgow
Coma Scale (GCS), World Federation of Neurological Surgeons (WFNS) scale, Hunt and Hess scale, Fisher scale, previous
consultations. at admission, indicated treatment, complication related to SAH, complication related to indicated treatment, and
modified rankin scale (mRS) at month. A capture mask was created, and the analysis was processed using SPSS version
22 software. The research was approved by all the Ethics Committee of the different centers that participated in the study.
Results: out of a total of 36 patients, the average age was 55,2 years, more frequently in females. In 83,3% of the patients
the predominant symptom was headache and in half of the cases it was associated with vomiting. Loss of consciousness
occurred in 55% of cases. There was a 25% diagnostic error. The diagnostic study of the most frequent aneurysm used
was CT angiography in 80% of cases, and arteriography was performed in 41%. Open surgery was performed in 63% of
cases, and endovascular treatment in 14 % of cases. The most frequent aneurysms were anterior communicant, sylvian
and posterior communicating. 80% presented complications related to their SAH. 30 days after stroke, 11 patients (30%)
died (mRS 6), in the great majority of cases the cause was neurological. We must emphasize that the majority of patients
who died were admitted with a poor neurological status. Conclusions: This paper presents the first figures on the annual
incidence and epidemiological characteristics of Subarachnoid Hemorrhage in Uruguay.

Keywords: meningeal hemorrhage, stroke, epidemiology, treatment of aneurysms, weather forecast.

Introduccion

El ataque cerebro-vascular (ACV) constituye la primera
causa de morbilidad, y la tercera causa de mortalidad en
el mundo'. Es una de las patologias mas importantes ac-
tualmente, siendo la prevencion un pilar fundamental, dado
que una vez que se produce, las consecuencias pueden ser
desvastadoras?. EI ACV hemorragico tiene una frecuencia
entre 10-30% de todos los ACV, pero su morbimortalidad
es mayor con respecto al ACV isquemico®. La hemorragia
subaracnoidea (HSA), representa solo el 3-5% de todos los
stroke*, siendo una patologia de alto impacto en la sociedad,
por su elevada morbi-mortalidad, con una mortalidad global
aproximadamente del 40%>.

El rango de prevalencia de la HSA en la poblacién general
es de 0,2% al 9,9%5.

La incidencia de dicha patologia varia seguin su poblacion
etarea, desde 6/100.000 habitantes por afio en paises como
China, hasta 22/100.000 habitantes por afio, en paises como
Finlandia y Japoén’. Dicha incidencia depende de factores
genéticos predisponentes, asi como de caracteristicas de la
poblacién etarea y del pais en estudio®.

La clinica de presentacién es variada, por lo cual es im-
portante la sospecha de esta patologia, para lograr un diag-
noéstico oportuno. La HSA es mas frecuente entre la cuarta y
sexta década de edad, y es mas frecuente en mujeres®.

El 80 a 85% de las HSA se deben a rotura de un aneuris-
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ma'’. Los aneurismas intracraneanos pueden ser clasificados
de diferentes maneras: segun su etiologia, localizacion, ta-
mafio, o morfologia. Los aneurismas saculares son los méas
frecuentes, y pueden tener diferentes etiologias, siendo la
mayoria de causa espontanea, producidos por stress hemo-
dinamico™'.

En los ultimos afios en Uruguay se han realizado algunos
estudios retrospectivos, que apuntaron a describir la evolu-
cién de los pacientes con HSA, pero no existe ningun estudio
prospectivo a nivel nacional que haya permitido estimar la
incidencia de dicha patologia en nuestro pais.

Acorde a esto, surge la necesidad de realizar un proyecto
nacional, que permita estimar la incidencia de la HSAea en el
pais, estudio que se esta llevando a cabo en este momento.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados
preliminares de este estudio multicéntrico, describiendo los
primeros 36 casos incluidos en cuanto a sus caracteristicas
demograficas, epidemioldgicas, topograficas y morfo-estructu-
rales de los aneurismas, asi como de su evolucién inmediata.

Materiales y Métodos

Se trata de un estudio prospectivo y multicéntrico, in-
cluyendo a todos los pacientes que presentan HSA en el
Uruguay entre el 1 de noviembre de 2019 y el 31 de octubre
de 2020. A los efectos de esta publicacién preliminar, se con-



sideré como fecha de fin de inclusion el 31 de enero de 2020
y como fecha de fin de seguimiento el 1 de marzo de 2020.

Fueron incluidos todos los pacientes mayores de 18 afos
que consultaron y se les diagnostic6 una HSA espontanea
en el periodo del trimestre mencionado anteriormente. Los
pacientes de edad pediatrica no fueron incluidos en el traba-
jo dado que la etiologia y fisiopatologia de la HSA en dicha
edad tiene connotaciones y terapéuticas diferentes. Se re-
gistraron los datos en el momento de la atencion primaria, e
independientemente del estado clinico a todos los pacientes
se le realiz6 Tomografia axial computada (TAC), puncién
lumbar, o Resonancia Nuclear Magnética, confirmando la
presencia de HSA. Una vez hecho el diagndstico de HSA, de-
pendiendo de la gravedad del paciente se realizé un estudio
vascular (angio-TC o arteriografia) para valorar la presencia
0 no de aneurisma, y la topografia del mismo para decidir
el tratamiento. En los casos de mayor gravedad que no se
llegd a realizar un estudio vascular, dichos pacientes fueron
igualmente incluidos para determinados datos epidemioldgi-
cos, quedando fuera del resto de los datos extraidos para la
parte especifica de las variables en relacion al aneurisma. Se
excluyeron aquellos pacientes cuyo estudio vascular fue ne-
gativo para aneurisma, y aneurismas traumaticos o micaticos.

Los datos fueron recolectados mediante un formulario uni-
co, completado siempre por el mismo integrante del equipo.
Previo a recabar estos datos, se le solicité a cada paciente
0 su representante (si el paciente no tenia capacidad para
consentir), su consentimiento a participar del estudio, luego
de informarle sobre las implicancias de su participacion.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, pro-
cedencia geogréfica, antecedentes personales del paciente,
centro asistencial de ingreso, motivo de consulta, fecha y
hora de inicio de los sintomas, fecha y hora de ingreso al cen-
tro asistencial, escala de coma de Glasgow (GCS), escala de
World Federation of Neurological Surgeons (WFNS), escala
Hunt y Hess, escala de Fisher, fecha y hora del tratamiento
indicado, estudio(s) vascular realizado(s), consultas previas
al ingreso, topografia del aneurisma que sangrd, presencia
de otros aneurismas, fecha y hora de inicio del tratamiento
realizado, centro asistencial donde se realiz6 el tratamiento,
complicacién vinculada a la HSA, complicacion vinculada al
tratamiento indicado, y escala de rankin modificado (mRS)
al mes.

Respecto al andlisis estadistico de los datos, las caracte-
risticas de los pacientes fueron resumidas por porcentajes en
el caso de variables cualitativas y por medias y/o medianas
en el caso de variables cuantitativas.

Toda la informacidn recabada en este estudio es con-
fidencial y fue manejada segun las normas éticas para
estudios de investigacion epidemioldgica. La identidad de
los pacientes fue manejada uUnicamente por los médicos
intervinientes en el proceso asistencial. Una base de datos
informatizada fue creada con el solo fin de procesar estadisti-
camente la informacion recabada, manteniendo en la misma,
los datos de los pacientes de forma no-identificada, a través
de un caédigo asignado a cada paciente, Unicamente conocido
por parte de los investigadores del estudio.

Los centros participantes del estudio fueron aquellos que
diagnostican y tratan esta patologia en el Uruguay: Servi-
cios clinicos dependientes de la Facultad de Medicina de la
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UdelaR, hospitales de los servicios de salud publica (ASSE),
centros asistenciales privados, y los 3 centros que realizan
neuro-intervencionismo en el pais.

La investigacion fue aprobada previamente por todos los
Comité de Etica institucionales, asi como también por la Co-
mision Nacional de Etica en Investigacion (CNEI), por tratarse
de un estudio multicéntrico.

Ademas cuenta con el soporte y aval de la Sociedad Uru-
guaya de Neurocirugia (SUNC).

Resultados

En el periodo de estudio descrito en este trabajo (primer
trimestre del estudio original) fue incluido un total de 36 ca-
S0S.

Uruguay esta formado por 19 departamentos, siendo
Montevideo la capital y departamento mas poblado de nues-
tro pais. En cuanto a la procedencia, el porcentaje encontrado
fue similar tomando en cuenta Montevideo con respecto al
interior del pais, 52,8% y 47,2% respectivamente.

La media de edad (en afos) fue de 55,2 (IC95%: 51,1-
59,4), siendo la mayor proporcion (70%) entre los 40-70 afos.

Las caracteristicas socio-demograficas y antecedentes
personales relevantes de los pacientes incluidos se resumen
enla Tabla 1.

En el 83,3% de los pacientes el sintoma que predominé
fue la cefalea y en la mitad de los casos estuvo asociada a
vomitos. El trastorno de conciencia se presento en el 55% de
los casos: el 14% de estos fue transitoria, 11% coma brus-
co y 30% con una depresidn de conciencia progresiva con
puntuacion en la escala de coma de GCS intermedio entre 9
y 13. La presencia de crisis epiléptica como sintoma ocurrié
en el 13,9%. El déficit neuroldgico fue poco frecuente 2,8%
y la alteracion del tercer par craneano en 5,6% de los casos,
siendo causado por fendémenos locales como irritacion y/o
compresion del mismo, vinculados a un aneurisma comuni-
cante posterior. No se incluyeron en este item los pacientes
con anisocoria por HEC.

En el momento del diagndstico de HSA se utilizarén las
clasificaciones aceptadas internacionalmente para esta pa-
tologia como son la: World Federation Neurosurgical Score
(WENS) (Tabla 2), la clasificaciéon de Hunt y Hess (HyH) (Ta-

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos
(%) de pacientes
(n = 36)
Sexo femenino 61%
Raza caucasica 97%
Nacionalidad uruguaya 94,4%
Salud publica 53%
Antecedente de HTA 64%
Antecedente de fumador 50%
Antec_edente personal y/o familiar de 5,6%
aneurisma
Consultas previo al ingreso 25%
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bla 3), y la escala de Fisher modificada (Tabla 4), obteniendo
los resultados que se detallan en las tablas.

En el 36% de los casos en dicha tomografia inicial se
evidenci6 ademas la presencia de hidrocefalia (HCF).

En el 80% de los casos el estudio diagnodstico de aneuris-
ma fue con angio TC. La arteriografia se realizé en el 41%.
De estas 16% fueron con fines diagndsticos porque la angio-
TC no fue concluyente y el resto con fines terapéuticos. En
algunos casos no se llegé a realizar ningun estudio vascular
por mala condicién neuroldgica del paciente al ingreso.

Se realiz6 tratamiento quirdrgico en el 63%, tratamiento
endovascular en el 14%, y en el resto no se realizé ningun
tipo de tratamiento por la situacion neurolégica grave del pa-
ciente. Solo un caso se indicé tratamiento endovascular y se
termino clipando por cirugia abierta por dificultad en el acceso
al aneurisma. Se destaca, que dentro de los pacientes que se
operaron, la decision es tomada en la mayoria de los casos
solo por el neurocirujano actuante, en cambio en los casos de
embolizacion fue mas frecuente la decision en conjunto del
neurocirujano y equipo endovascular. En 14% de los casos
el hallazgo imagenoldégico de lesion ocupante de espacio,
fue determinante para la eleccion quirdrgica del tratamiento

Tabla 2. Escala de WFNS
(%) de pacientes

(n =36)
1  GSC 15, sin hemiparesia 30%
2 GSC 13-14 sin hemiparesia 9%
3 GSC 13-14 con hemiparesia 6%
4  GSC 7-12 con o sin hemiparesia 19%
5 GSC 3-6 con o sin hemiparesia 36%

del aneurisma.

Tomando en cuenta los aneurismas rotos, se evidencio
que los 3 mas frecuentes fueron el comunicante anterior 30%,
el silviano 28% y luego el comunicante posterior en 22%.
Estos en su conjunto suman el 80% del total de aneurismas.

En cuanto a las caractéristicas del aneurisma en 78%
fueron de tipo sacular, y un 53% tenia el cuello chico en
relacion al cuello.

La presencia de aneurismas multiples, corresponden a un
22% del total de pacientes. Lo mas frecuente es que tenga
un solo aneurisma testigo, siendo el 62% de los casos, y en
el resto de los casos se presentaron con dos aneurismas
testigos.

Las complicaciones de la HSA son de alta frecuencia, en
este trabajo observamos 80% de complicaciones vinculadas a
la HSA. Dentro de estas lo menos frecuente fue el resangra-
do que se evidencid en tan solo 2 pacientes, y el hematoma
parenquimatoso que se presento en 16%.

El 44% presentd vasoespasmo, sabemos que este diag-
néstico es sobre todo arteriografico, pero dado que hay muy
baja cantidad de pacientes que se realizd arteriografia en
este periodo, tomamos en cuenta los pacientes con isquemia
en diferido al tratamiento del aneurisma con caracteristicas
imagenoldgicas de infarto por vasoespasmo.

La hidrocefalia es la complicacion mas frecuente 64%,
en casi todos los casos es aguda, representada por una
dilatacién discreta del sistema ventricular en la mayoria de
los casos. De este porcentaje de pacientes con HCF, en el
87% se realizd algun tratamiento especifico para esta com-
plicacién, ya sea con drenaje lumbar continuo, derivacion
ventricular externa, tercer-ventriculostomia, y/o derivacion
ventricular interna. Solo en el 13% no se hizo nada dada la
gravedad del paciente.

En cuanto a las complicaciones vinculadas al tratamiento

Tabla 3. Escala de Hunt y Hess

1  Asintomatico o minima cefalea con leve rigidez de nuca 9%

2 Cefalea severa-moderada con rigidez de nuca, sin déficit focal neurolégico, salvo 28%
alteracion de par craneano
Somnolencia, confusion o déficit focal leve 11%
Estupor, déficit motor moderado-severo, signos precoces de descerebracion o 22%
alteraciones vegetativas

5  Coma profundo, rigidez de descerebracion, aspecto moribundo 30%

(%) de pacientes (n = 36)

Tabla 4. Escala de Fisher modificada

Fisher 1 Sin evidencia de sangrado en cisternas y ventriculos 0%
Fisher 2 Sangre difusa fina, con una capa de menos de 1mm en la cisternas 14%
Fisher 3 Coagulo grueso cisternal mayor a 1mm, hemocisterna 39%
Fisher 4 Hematoma intraparenquimatoso, hemorragia intraventricular 0%
Fisher 2+4 6%
Fisher 3+4 41%

(%) de pacientes (n = 36)
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Tabla 5. Escala de mRS
(%) de pacientes (n = 36)
0 Asintomatico 11%
1 Discapacidad no significativa a pesar de los sintomas, capaz de llevar a cabo todas las 14%
tareas y actividades habituales
2 Discapacidad leve, incapaz de llevar a cabo todas sus actividades anteriores, pero capaz 6%
de cuidar de sus propios asuntos sin ayuda
3 Discapacidad moderada, requiere alguna asistencia, pero es capaz de andar sin ayuda 3%
4 Discapacidad moderadamente severa, incapaz de andar y de atender satisfactoriamente 3%
sus necesidades corporales sin ayuda
5 Discapacidad severa, confinamiento en la cama, incontinencia y requerimiento de cuidados 0%
y atenciones constantes
6 Muerte 30%

realizado, hubieron 9 casos (25%), siendo 6 (66%) casos de
cirugia abierta, y 3 (34%) del tratamiento endovascular.

Dentro de las complicaciones se incluyo: la rotura intra-
procedimiento del aneurisma, el clipado transitorio largo, la di-
seccion de vaso, isquemia grande relacionada al sitio tratado,
y/o isquemia pequefa cerca o lejos de la topografia tratada.
De todas estas la mas frecuente fue la isquemia pequefia en
44% de los casos.

De los pacientes que recibieron tratamiento (cirugia o
embolizacién), 72% fue en las primeras 24 horas posterior
al ingreso y diagndstico del aneurisma, 14% se trat6é dentro
de las primeras 48 horas posterior al ingreso, y 14% recibio
tratamiento despues del 3 dia de realizado el diagnostico.

Finalmente a los 30 dias del ictus se valord la evolucién
de los pacientes utilizando la escala de rankin modificada
(mRS), que se describe en la Tabla 5.

Entre los pacientes sin datos y perdidos en la evolucion
en el trabajo suman el 33% de los casos, la mitad de estos
son pacientes que no respondieron el teléfono o en ese
momento habia sido cambiado. Estos 12 pacientes podrian
corresponder a cualquiera de las categorias de mRS, si bien
sabemos que no presentaron muerte precoz dentro de los
primeros dias.

Discusion

En Uruguay, segun el ultimo censo de 2011, la poblacion
total contabilizada fue de 3.876.314 personas, y el sexo feme-
nino esta representado por el 52% del total de habitantes.
Como se menciono anteriormente es un trabajo con datos
preliminares, pero en el mismo ya se evidencié que la HSAea
predomina en el sexo femenino con gran claridad, siendo casi
el doble en frecuencia en comparacion al masculino. Por lo
tanto, este parece ser un factor de riesgo vinculado a la for-
macion de los aneurismas puesto que son casi 2 veces mas
probables en mujeres que en hombres. Se sabe que el pico
de prevalencia de aneurismas en mujeres es entre los 40 y
69 anos, y esto se correlaciona con una incidencia pico de
presentacion de hemorragia subaracnoidea, lo cual coincide
con los resultados encontrados en este trabajo’s.

Los afrodescendientes son, desde el punto de vista

cuantitativo, la principal minoria étnico-racial del pais; 8,1%
de la poblacidn total, y en esta casuistica se observd 3% de
pacientes afrodescendientes, lo cual no pareceria ser un
factor de riesgo como lo es en otros paises comparando la
literatura internacional'*. A su vez, podemos reflejar también
que a pesar de estar en un contexto social con muchos inmi-
grantes provenientes de diferentes paises de Latinoamérica
residiendo en Uruguay, solo dos casos fueron de otro pais, y
el 94,4% eran de nacionalidad uruguaya.

De los pacientes analizados, solo 5,6% tuvo un ante-
cedente personal y/o familiar de aneurisma, lo que puede
sugerir un origen esporadico de la enfermedad en la mayoria
de los casos'™.

La hipertensién arterial esta asociada en el 64% de los
casos, y el tabaquismo en 50%, como mostraron nuestros
resultados. En Uruguay cerca del 40% de la poblacion tiene
hipertension arterial y el 18% son fumadores, si comparamos
estos valores con respecto a los pacientes con HSAea, ob-
servamos que el grupo de los fumadores aumenta a mas del
doble (de 18 al 50%) en esta enfermedad. Estos hallazgos
sugieren una fuerte vinculacion entre el habito tabaquico con
la formacién de aneurismas y HSAea'.

En numerosas ocasiones el diagndstico de hemorragia
meningea resulta dificil por diferentes motivos, sintomas
inespecificos o el equipo de salud inexperiente, retrasando
el diagndstico y tratamiento, exponiendo al paciente a com-
plicaciones como el resangrado con alta morbimortalidad.
Los resultados expresan 25% de consultas previas antes
del diagndstico, y en el 5,6% de estos casos consultaron
multiples veces, siendo dados de alta sin diagndstico. En
esos casos hay un error del equipo de salud en no detectar
la enfermedad precozmente. Es méas bajo que en el trabajo
nacional publicado en el 2016, donde se encontré un error
diagndstico del 31,1%, pero sigue siendo alto con respecto a
las publicaciones internacionales de la ultima década: 5,4%-
14,8%".

A grandes rasgos la distribucion topografica de los aneu-
rismas encontrados ya sea rotos y no rotos es similar a lo
publicado en otros trabajos'®. Del total de los aneurismas, el
comunicante anterior, el silviano y comunicante posterior se
encontraron como rotos en el 80% de los casos. Estos ha-
llazgos podrian sugerir que los aneurismas del sector anterior
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pueden tener mas tendencia a romperse.

No tuvimos casos de aneurismas de la circulacion poste-
rior, lo cual nos llama la atencién ya que comparando con la
bibliografia internacional estos representan entre 6 y 22%'°.
Este resultado puede estar vinculado a que gran parte de los
pacientes se realizaron diagnéstico de aneurisma con angio
TC, el cual disminuye la sensibilidad para detectar aneuris-
mas del sector posterior?.

El tiempo entre realizado el diagndstico y el tratamiento
del aneurisma, es un elemento importante dado que expone
al paciente a complicaciones de alta morbimortalidad como
es el resangrado?'. Nuestros resultados muestran que en la
gran mayoria de los pacientes que recibieron tratamiento
(86%), el mismo se realizd dentro de las primeras 48 horas,
lo cual nos habla de que en Uruguay una vez diagnosticado
el aneurisma, la mayoria se trata de manera precoz.

El GCS y sus componentes individuales tienen una corre-
lacién con el resultado a largo plazo, siendo de valor predicti-
vo en cuanto al pronéstico. Si analizamos el estado neurolé-
gico al momento del diagndstico y pacientes fallecidos a los
30 dias, vemos que el 100% de los fallecidos presentaron un
valor en la escala de la WFNS al ingreso de 4 y 5. La misma
relacion ocurre con la escala de HyH al ingreso y muerte a los
30 dias por lo que concluimos que el estado clinico inicial es
un factor de gran importancia a tener en cuenta que influye
en la evolucién y pronostico del paciente?.

Los pacientes que recibieron tratamiento del aneurisma
son 29 (77% del total de pacientes), de los cuales el 82%
se realiz6 clipado quirdrgico, en el 18% restante emboliza-
cion con coils. Aproximadamente, la mitad de los paciente
para cualquiera de los 2 tipos de tratamiento presento en la
evolucién un mRS entre 0 y 2. La proporcién de pacientes
fallecidos es de 13% y 40% para tratamiento quirdrgico y
endovascular respectivamente. Debemos aclarar que esos
dos pacientes que se embolizaron y fallecieron, tenian una
HSA grave desde el inicio, con WFNS 5, lo cual tiene impac-
to prondstico como mencionamos anteriormente. De todas
maneras habria que realizar un estudio con mayor niumero
de pacientes para tomar una conclusion con real valor es-
tadistico.

No hay diferencia con respecto a la topografia de los
aneurismas segun el tipo de tratamiento que se realice. Los
resultados evidencian que el 60% de los casos de aneuris-
mas embolizados corresponden a aneurismas silvianos y el
40% a aneurismas de topografia comunicante anterior. En
cuanto a los aneurismas clipados el 26% fueron silvianos, el
30% comunicante anterior y el 34% comunicante posterior.
Por lo tanto, podemos decir que la topografia del aneurisma
no fue una variable que determiné el tratamiento elegido. Por
lo anteriormente analizado podemos decir que en Uruguay el
tratamiento de los aneurismas mas frecuentemente utilizado
es el clipado quirurgico. Esta realidad no coincide con los
resultados internaciones, en donde los tratamientos endo-
vascualres tienen mas porcentaje que el observado aqui®,
lo cual suponemos tiene que ver con que las dos opciones
terapéuticas no estan incluidas de la misma manera en el
sistema integrado de salud de nuestro pais. Pensamos que
seria de gran utilidad completar el estudio mas adelante para
poder afirmar esta conclusion.

En cuanto a las complicaciones vinculadas al tratamiento
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realizado, tuvimos 25% de complicaciones globalmente, y si
las separamos por cada tratamiento, el quirdrgico fue casi el
doble (66%) del endovascular 34%. Hay que ser cuidadosos
al analizar dicha casuistica porque es un n bajo, y no pode-
mos sacar conclusiones significativas. De todas maneras
cuando lo comparamos con la literatura internacional, nues-
tros porcentajes de complicaciones son mas altos, y en la
bibliografia luego de muchos estudios (ISAT, BRAT) se llegd
a la conclusién que no hay diferencia significativa en cuanto
al porcentaje de complicaciones por una técnica u otra, lo que
si se vio fue mayor tasa de curacion con el tratamiento quirar-
gico®*?5, Un factor que seguramente incide en los porcentajes
mostrados es que los trabajos internacionales se refieren a
resultados de un solo Centro, con un neurocirujano senior
con amplia experiencia en la cirugia de los aneurismas. En
este trabajo se analizan todas las HSA que ingresan en dis-
tintos Centros y son tratados por neurocirujanos de guardia,
a veces Con muy poca experiencia en neurocirugia vascular.
Quizas una conclusién seria que deberia haber en Uruguay
centros de referencia donde enviar los pacientes con HSA.
En dichos centros serian tratados por neurocirujanos con
dedicacion vascular, lo que evidentemente redundaria en una
mejoria de los resultados. A diferencia de lo que sucede con
la cirugia convencional, la cirugia endovascular se realiza en
3 centros y siempre por los mismos profesionales con amplia
dedicacion a tratamientos endovasculares.

Conclusion

Este trabajo presenta los primeras cifras sobre las carac-
teristicas epidemioldgicas de la HSAea en Uruguay. A pesar
de ser datos preliminares de un trabajo global se puede
concluir que nuestra poblacion de riesgo al igual que en el
resto de la literatura internacional son las pacientes de sexo
femenino entre los 40 y 60 afos de edad; y, que hay una
fuerte asosciacion entre el habito tabaquico y la HSA. A su
vez, a diferencia del resto de la bibliografia aqui se evidencié
que nuestro pais tiene aun un alto error diagnéstico, asi como
un porcentaje elevado de pacientes que se realiza tratamiento
quirdrgico y no endovascular.
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