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RESUMEN

Introduccién: la craniectomia descompresiva es una herramienta terapéutica eficaz para controlar la hipertensién endocraneana, indicada
tanto en forma primaria ante predictores clinicos y por imagenes, como en forma tardia cuando la hipertension se vuelve refractaria. En el
contexto de hemorragia subaracnoidea aneurismatica, la hipertension puede presentarse de manera inmediata o diferida, vinculada a edema
cerebral, hidrocefalia, hematomas o infartos por vasoespasmo. En casos que requieren clipado microquiriirgico urgente, la decision de asociar
una craniectomia descompresiva debe basarse en el estado clinico, las imagenes preoperatorias y los hallazgos intraoperatorios, sin demorar el
tratamiento del aneurisma roto.

Objetivos: evaluar la indicacién de craniectomia descompresiva primaria en pacientes con hemorragia subaracnoidea sometidos a clipado
microquirirgico e identificar factores predictivos de reintervencion precoz y su impacto en el resultado funcional.

Material y métodos: andlisis retrospectivo de los pacientes con HSA admitidos en nuestro centro entre 2011-2024 tratados con clipado y
que requirieron craniectomia descompresiva primaria o dentro de las 48 horas del clipado. Se analizd el manejo en cada caso. Se utilizaron
las pruebas de Chi-cuadrado o la exacta de Fisher, seglin correspondiera, para establecer la asociacion entre variables. Se evalud el resultado
funcional a los 6 meses utilizando la escala de Rankin modificada (RS-m).

Resultados: se obtuvieron 113 HSA tratadas con clipado que requirieron craniectomia descompresiva en las primeras 48 horas: 87.6%
primarias y 12.4% secundarias. La indicacién se asocié al mal grado neuroldgico, presencia de hidrocefalia, hematoma con efecto de masa, y
herniacion del cerebro en la cirugia. La manifestacion de hematoma con efecto de masa, el mal grado neurolégico y la herniacién del cerebro
al finalizar el clipado presentaron una asociacion estadisticamente significativa con un RS-m desfavorable. El cerebro “relajado” al finalizar el
clipado puede subestimar el edema cerebral, y hay que contextualizarlo con otras variables.

Conclusion: presentamos el abordaje institucional como guia orientativa para el manejo de estos casos. Este subgrupo de pacientes se
asocia a una elevada morbimortalidad, por lo que la identificacion temprana de candidatos a craniectomia descompresiva podria modificar
significativamente su evolucién clinica.
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Aneurysmal subarachnoid hemorrhage and primary decompressive craniectomy: management guidelines based on 13 years of
experience at a referral center

ABSTRACT

Background: decompressive craniectomy is an effective therapeutic tool for controlling intracranial hypertension, indicated both primarily based
on clinical and imaging predictors, and later when hypertension becomes refractory. In the context of aneurysmal subarachnoid hemorrhage,
hypertension may present immediately or delayed, associated with cerebral edema, hydrocephalus, hematomas, or infarcts due to vasospasm.
In cases requiring urgent microsurgical clipping, the decision to combine decompressive craniectomy should be based on clinical status,
preoperative imaging, and intracperative findings, without delaying treatment of the ruptured aneurysm.

Objectives: to evaluate the indication for primary decompressive craniectomy in patients with subarachnoid hemorhage undergoing
microsurgical clipping and to identify predictors of early reintervention and their impact on functional outcome.

Methods: retrospective analysis of patients with SAH admitted to our center between 2011 and 2024 treated with clipping and requiring
decompressive craniectomy either primary or within 48 hours of clipping. Management was analyzed in each case. The Chi-square test or
Fisher's exact test was used, as appropriate, to establish the association between variables. Functional outcome was assessed at 6 months using
the modiified Rankin Scale (mRS).

Results: a total of 113 SAHs treated with clipping required decompressive craniectomy within the first 48 hours: 87.6% primary and 12.4%
secondary. The indication was associated with poor neurological grade, presence of hydrocephalus, hematoma with mass effect, and brain
hemiation at the time of surgery. The presence of a hematoma with mass effect, poor neurological grade, and brain hemiation at the end of
clipping were statistically significantly associated with an unfavorable mRS. A "relaxed" brain at the end of clipping may underestimate cerebral
edema and must be contextualized with other variables.

Conclusion: we present the institutional approach as a guideline for the management of these cases. This subgroup of patients is associated with
high morbidity and mortality, so early identification of candidates for decompressive craniectomy could significantly modify their clinical course.
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INTRODUCCION

La craniectomia descompresiva es una medida conocida
y eficaz para reducir la hipertensién endocraneana.
Existen predictores clinicos y por imdgenes en contexto
de traumatismo encefalocraneano grave y de ACV
isquémico maligno que justifican la craniectomia
descompresiva primaria,'”® en contrapartida de la
craniectomia descompresiva como ltima medida, cuando
la hipertensién endocraneana se vuelve refractaria,
posterior al monitoreo invasivo de presién intracraneana
y manejo médico.

En contexto de hemorragia subaracnoidea (HSA),
puede
inmediatamente luego del sangrado debido a edema

la  hipertensién endocraneana producirse
cerebral primario, o bien como consecuencia de
hidrocefalia aguda, o ante la presencia de hematomas
con efecto de masa. A su vez, puede producirse en forma
diferida ante edema cerebral secundario, resangrado,
infartos cerebrales por vasoespasmo o hidrocefalia.

El resangrado se asocia a un aumento de la mortalidad
y a una mala evolucién clinica. Se recomienda una
evaluacién inmediata, la identificacién del aneurisma y
su tratamiento, preferentemente dentro de las primeras
24 horas. El objetivo debe ser la obliteracién completa
—siempre que sea posible— para reducir el riesgo de nuevas
hemorragias y de retratamiento.’

En los pacientes a los que el aneurisma se tratard por
via microquirurgica de urgencia, no se aguarda a la
monitorizacién de PIC (presién intracraneana) invasiva,
ya que no se debe demorar el tratamiento del aneurisma.
La decisién de realizar una craniectomia descompresiva
en el mismo acto operatorio del clipado aneurismitico
continda quedando a criterio del neurocirujano, sobre la
base de su experiencia ante el estado clinico preoperatorio,
imdgenes de ingreso y hallazgos intraquirdrgicos.?

Objetivos

Evaluar la indicacién de craniectomia descompresiva
primaria en pacientes con hemorragia subaracnoidea
sometidos a clipado microquirtrgico e identificar factores
predictivos de reintervencién precoz y su impacto en el
resultado funcional.

MATERIALESY METODOS

Se realizé un andlisis observacional retrospectivo y anali-
tico de los pacientes con HSA admitidos en nuestro centro
entre 2011 y 2024. De ellos, se incluyeron aquellos trata-
dos con clipado microquirdrgico que requirieron craniec-
tomia descompresiva en algiin momento de su internacién.
Se excluyeron pacientes tratados por via endovascular, con

bypass cerebral, aneurismas de circulacién posterior y ca-
sos con craniectomia menor a 12 cm.

Los pacientes se clasificaron en 1) craniectomia des-
compresiva primaria (CDP) (en el momento del clipado),
2) craniectomia descompresiva dentro de las 48 horas pos-
terior al clipado (CD secundaria precoz, CDSP) y 3) cra-
niectomia descompresiva posterior a las 48 horas del clipa-
do (secundaria tardia, CDST). El grupo “3” fue excluido
por no corresponder con el objetivo del trabajo.

Se analizé el manejo, el abordaje quirdrgico y la toma de
decisién en cada caso.

Se evaluaron: ubicacién del aneurisma, escala de Hunt
y Hess (H y H) y World Federation of Neurological Sur-
genos (WFNS) (considerando buen grado neuroldgico 1-3
y mal grado 4-5 de estas ultimas dos escalas), escala de
Fisher modificada (Fisher-m), presencia de hematoma con
efecto de masa, hidrocefalia aguda, tiempo entre el san-
grado y clipado, rotura aneurismatica intraoperatoria, her-
niacién del cerebro en la apertura dural o al momento del
cierre y periodo de vasoespasmo (dia 3-21 del sangrado) al
momento del clipado.>*

Se analizaron la asociacién entre las variables y la reali-
zacién de craniectomia descompresiva primaria. Las mis-
mas variables se examinaron en los pacientes que requi-
rieron CD en las primeras 48 horas y si algtn factor pudo
predecir esa rapida evolucién a HTE que se hubiera bene-
ficiado de una CD primaria. Se evalué el resultado funcio-
nal a los 6 meses, considerando un resultado favorable una
Rankin modificada (RS-m) 0-3 (entendida como aquellos
que alcanzan una vida independiente) y desfavorable una
RS-m de 4-6. Se analizé la asociacién entre la RS-m a los
6 meses con cada una de las variables analizadas y con los
dos grupos 1y 2 de CD.

Se realiz6 el anilisis estadistico comparando proporcio-
nes con la prueba de Chi-cuadrado o la exacta de Fisher,
segun correspondiera. Se establecié como significativo un

valor de p <0.05.

RESULTADOS

En el periodo 2011-2024 se admitieron 652 HSA en
nuestro centro. De ellos, se obtuvieron 113 pacientes apli-
cando los criterios de inclusién y exclusién (Figura 1).

Analisis de las variables

Craniectomia descompresiva primaria versus secundaria

El 87.6% fueron craniectomizados en el mismo acto qui-
rirgico del clipado (CDP). En el 12.4% de los pacientes
restantes se realizé el clipado microquirdrgico reponien-
do la plaqueta sea, los que evolucionaron con hipertension
endocraneana refractaria al tratamiento médico requirien-

do CD dentro de las 48 horas posterior al clipado (CDSP).
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Figura 1. Criterios de inclusion y exclusion.

Se encontré una asociacién estadisticamente signiﬁca—
tiva entre el grupo que se sometié a CD secundaria pre-
coz y resultados favorables medidos en RS-m a los 6 me-

ses (Tablas 1y 2).

Escala de Hunt y Hess y WFNS

E1 81% de las HSA fueron clasificadas de mal grado neu-
rolégico y 19% de buen grado acorde a las escalas de H y
H y WFNS. Se encontré una asociacién estadisticamente
significativa entre el mal grado neuroldgico al ingreso y la
necesidad de CDP. A su vez, se asocié a una evolucién no
favorable en RS-m a los 6 meses. Esto tultimo fue estadis-
ticamente significativo cuando el mal grado se evalué con
la escala de H y H, sin embargo, no alcanzé significacién

estadistica por la escala de WFNS (ver Tabla 1).

Escala de Fisher modificada
Con respecto a la clasificacién de Fisher modificada, 3
pacientes obtuvieron 1 punto, 5, 2 puntos; 34 pacientes 3
puntos y 71, 4 puntos (Figura 2).

No se encontré diferencia estadisticamente significativa
entre la puntuacién en la escala de Fisher-m y la necesi-
dad de craniectomia primaria/secundaria ni tampoco con

la RS-m a los 6 meses (ver Tabla 1).

* Endovascular

* Bypass

= =18 afos

+ Craniectomia < 12 cm

+ Circulacién postenor

* HC incomplela

+ Seguimlento < 6 meses
* Aneurismas mdltiples

129

113
PACIENTES

» Descompresiva
>48 hs

Ubicacion del aneurisma roto
La ubicacién mds frecuente del aneurisma responsable de
la hemorragia subaracnoidea fue la arteria cerebral media
(35%), seguida del comunicante anterior (28%), comuni-
cante posterior (26%), pericalloso y paraclinoideo (4%),
bifurcacién carotidea (2%), y coroideo anterior (1%) (Fi-
gura 3).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en-
tre la ubicacién del aneurisma y la necesidad de CD pri-
maria o secundaria ni con la RS-m a los 6 meses (ver Ta-

bla 1).

Presencia de hidrocefalia aguda al ingreso

Veintinueve pacientes (25.6%) se presentaron con hi-
drocefalia aguda, 28 de ellos de mal grado neurolégico.
Todos se trataron con ventriculostomia y CD primaria
ademds del clipado. No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre la presencia de hidroce-
falia y el resultado de la RS-m a los 6 meses. La mortali-
dad en este grupo de pacientes fue del 62%.

Presencia de hematoma con efecto de masa
Cincuenta y ocho pacientes (51.3%) presentaron hema-
toma con efecto de masa, 49 de ellos (84.5%) ingresaron
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TABLA 1. ASOCIACION ENTRE VARIABLES Y RS-m Y NECESIDAD DE CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA PRIMARIA

n Valor
Variable (total = n (%) p RS-m no OR ICRS-m valor OR IC CDP
desfavorable p CDP
113) favorable
0.037
Hunt y Hess mal grado 92 81.40% <0.012*  4.103 (1.408-11.954) <0.001* (0.009-
0.156)
0.037
WFNS mal grado 92 81.40% 0.055* 3.038 (1.031-8.951)  <0.001* (0.009-
0.156)
Z'ZT:r modificada3y  yo5  g9pg0% 063 0.23*
0.845
Hidrocefalia aguda 29 25.70% 0.523% 0.002* (0.771-
0.926)
(:':”r:lzt:ama conefecto 5o 51.30%  0.002°  5538(1.718-17.854)  0.145°
Tiempo sang-CX 0.9722 0.7872
Tiempo sang-CX <24 h 72 63.70%
Tiempo sang-CX 24— o
7 h 19 16.80%
Tiempo sang-CX >72h 22 19.50%
Periodo de 38 33.60%  0.197° 0.213*
vasoespasmo
(F::rét;ra aneurismati- g 20.40%  0.999 0.067"
o . 0.070
(:'j:;'j;;orz al abrir 106 93.80%  0.605* 0.003*  (0.013-
0.361)
4.190 0.594
Herniacion al cerrar 81 71.70% 0.0042 ’ <0.001* (0.446 -
(1.532 - 11.461)
0.791)
Localizacion 0.1602 0.9172
Paraclinoideo 5 4%
Comunicante posterior 29 26%
Coroideo 1 1%
Bifurcacion carotidea 2 2%
Comunicante anterior 32 28%
Pericalloso 5 4%
Cerebral media 39 35%

con mal grado neurolégico. De los 58 pacientes, 54 nece-
sitaron una CDP y 4, CDSP. La presencia de un hemato-
ma con efecto de masa se asocié a una RS-m desfavorable
a los 6 meses (ver Tabla 1).

Tiempo ocurrido entre el sangrado y el clipado

Setenta y dos pacientes (62%) fueron operados dentro de
las primeras 24 horas del sangrado (grupo 1); 19 pacien-
tes (17%) entre las 24 y 72 horas (grupo 2), y 22 (19%) pa-
sadas las 72 horas del sangrado (grupo 3). No se encon-

traron diferencias estadisticamente significativas entre el
tiempo que demor6 la intervencién con la realizacién de
CD primaria/secundaria ni con la RS-m a los 6 meses
(ver Tabla 1).

Periodo de vasoespasmo al momento de la cirugia

Consideramos el periodo de vasoespasmo entre los dias 3
y 21 posteriores al sangrado. De los pacientes analizados,
75 (66.4%) se operaron antes del dia 3, mientras que 38
(33.6%) dentro del periodo mencionado. No se encontra-
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ron diferencias estadisticamente significativas entre ope-
rarse dentro del periodo de vasoespasmo con la realiza-
cién de CD primaria/secundaria ni con la RS-m a los 6
meses (ver Tabla 1).

Rotura aneurismdtica en la cirugia

La rotura del aneurisma en la cirugia de clipado se pro-
dujo en el 20.35% de los pacientes. No se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas entre la rotura
aneurismadtica con la realizacién de CD primaria/secun-
daria ni con la RS-m a los 6 meses (ver Tabla 1).

Herniacion del parénquima cerebral al abrir la duramadre
En el 93.8% de los pacientes, el parénquima se encon-
tré herniado por fuera de los limites de la craneotomia
al momento de la apertura dural. Esto presenté una aso-
ciacién estadisticamente significativa con la necesidad de
craniectomia descompresiva primaria. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la hernia-
cién del parénquima al abrir la duramadre y la RS-m a los
6 meses (ver Tabla 1).

Herniacion del parénquima cerebral al momento del cierre

El 71.7% de los pacientes presentaba el cerebro hernia-
do por fuera de los limites de la craneotomia al momen-
to del cierre. En todos estos casos se decidié ampliar a
craniectomia descompresiva en el mismo acto quirdrgi-
co, por lo que esta asociacién fue estadisticamente signifi-
cativa. También se observé una asociacion entre el parén-
quima herniado al cierre con peor resultado funcional en

la RS-m a los 6 meses (ver Tabla 1).

Manejo y abordaje quirdirgico

Los pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoi-
dea por tomografia computada o por puncién lumbar fue-
ron sometidos a angiotomografia de ingreso o angiogra-
fia por sustraccién 6sea digital, acorde a la disponibilidad
del método. Se identificaron la ubicacién del aneurisma y
la posibilidad de clipado microquirdrgico versus resolu-
cién endovascular de urgencia para evitar el resangrado.
Los pacientes resueltos por via endovascular fueron ex-
cluidos del trabajo. Se explicaron claramente el pronésti-
co y las complicaciones al paciente y familiares, segin el
caso, los que dieron su consentimiento informado. Acor-
de a los hallazgos clinicos y tomogrificos se planificé el
abordaje quirurgico de la siguiente manera:

Aneurismas del segmento supraclinoideo de la cardtida, bi-
furmcia‘n carotidea, comunicante anterior y silvianos, en los
pacientes con variables prequirtrgicas favorables (buen
grado neurolégico, clasificacién de Fisher-m 1 o 2, escaso
tiempo desde el sangrado y resolucién previa al periodo de
vasoespasmo, deterioro neuroldgico atribuible a otra cau-

TABLA 2. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE RE-
QUIRIERON CD SECUNDARIA PRECOZ (CDSP)

n

Variable ftotal = 13) n (%)
Hunt y Hess buen grado 10 76.92%
Hunt y Hess mal grado 3 23.02%
WENS buen grado 10 76.92%
WFNS mal grado 3 23.02%
Fisher modificada 1y 2 pts 2 15.39%
Fisher modificada 3 y 4 pts 11 84.61%
Hidrocefalia aguda 0 0.00%
Sin hidrocefalia 13 100.00%
rI-Tl:zrsnaatoma con efecto de 4 30.76%
Sin hematoma con efecto 9 69.24%
de masa
Tiempo sang-CX <24 h 8 61.50%
Tiempo sang-CX24—72 h 3 23.07%
Tiempo sang-CX > 72 h 2 15.38%
Periodo de vasoespasmo 2 15.38%
Fuera de periodo de 11 84.62%
vasoespasmo
Sin ruptura aneurismatica 13 100.00%
Ruptura aneurismatica CX 0 0.00%
Sin herniacién al abrir la 4 30.77%
duramadre
Herniacion al abrir 9 69.23%
duramadre
Sin herniacién al cerrar 13 100.00%
Herniacion al cerrar 0 0.00%
Paraclinoideo 1 8%
Comunicante posterior 3 23%
Coroideo 0 0%
Bifurcacion carotidea 0 0%
Comunicante anterior 5 38%
Pericalloso 0 0%
Cerebral media 4 31%

sa), se practicé un abordaje pterional del lado del aneuris-
ma a abordar. En caso de aneurismas de comunicante an-
terior, se eligié el lado acorde a un andlisis detallado que
excede los objetivos del presente trabajo. En caso de hi-
drocefalia se colocé un drenaje ventricular externo contra-
lateral, previo al abordaje pterional. En los pacientes con
variables prequirdrgicas desfavorables (mal grado neuro-
légico, clasificacién de Fisher-m 3 o 4, resolucién durante
el periodo de vasoespasmo, ausencia de otra causa de de-
terioro neuroldgico), la incisién en piel se realizé en for-
ma de signo de interrogacion, con craneotomia con las di-
mensiones y localizacién del abordaje pterional.
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Figura 2. Puntuacion en la escala de Fisher modificada de la poblacion analizada.

Posteriormente, en ambos abordajes, se efectué la aper-
tura dural y se observé el comportamiento del cerebro y
si se encontraba herniado sobre los bordes de la craneoto-
mia. Se continué con la evacuacién de liquido cefalorra-
quideo de las cisternas basales y con la fenestracién de la
lamina terminalis. Se realizé el clipado del aneurisma res-
ponsable del sangrado. Se evacué el hematoma intrace-
rebral con efecto de masa en los casos que se encontrara
presente y accesible con el mismo abordaje.

Al momento del cierre se evaluaron los hallazgos in-
traoperatorios: si el cerebro se encontraba herniado al
momento de la apertura dural, si continuaba herniado al
momento del cierre o se encontraba “relajado” y si habia
habido rotura aneurismitica.

Ante el anilisis de todos estos factores se decidié la re-
posicién de la plaqueta Gsea, o no reponerla y ampliar la
craniectomia con dimensiones de descompresiva. En los
casos de abordaje pterional, con una descarga lineal hacia
parietal en piel, y en los casos de abordaje en signos de in-
terrogacion sin necesidad de ampliar la incisién (Figura 4).

Aneurismas pericallosos

Se realiz6 un abordaje bicoronal en todos los casos y una
craneotomia para un abordaje interhemisférico anterior.
Teniendo en cuenta los mismos factores ya mencionados,
se decidié la ampliacion a una craniectomia descompre-
siva bifrontotemporal, o no. En todos los casos que lo re-
querian se colocé monitoreo de PIC.

DISCUSION

Es sabido que la exclusién precoz del aneurisma roto me-
diante técnicas endovasculares o clipado microquirirgico
para evitar que vuelva a sangrar ha reducido la mortalidad
en pacientes con HSA. Se recomienda una evaluacién in-
mediata, la identificacién del sitio de sangrado y el trata-
miento del aneurisma roto, preferentemente dentro de las
primeras 24 horas. El abordaje temprano de los aneuris-
mas rotos reduce el riesgo de resangrado y facilita el tra-
tamiento de la isquemia cerebral tardia.®

En este contexto, cuando se resuelve el aneurisma por
via microquirtrgica de urgencia, no aguardamos a la mo-
nitorizacién de PIC invasiva ya que no debemos demorar
el tratamiento del aneurisma. Por ello, en la cirugia de cli-
pado se debe tomar la decisién de realizar una CD o repo-
ner la plaqueta 6sea sin conocer los valores previos de PIC.

HSA de mal grado

No cabe duda de que el mal grado clinico se asocia a una
evolucién desfavorable tras una HSA. El tratamiento de
estos pacientes sigue siendo un gran reto.>*” Pueden ser
candidatos a tratamiento aneurismdtico siempre que no
presenten lesiones neurolégicas irrecuperables y devasta-
doras. Aquellos con edad avanzada requieren una consi-
deracién cuidadosa del tratamiento, la toma de decisiones
compartida y la discusién del prondstico con la familia.?
Hay reportes que oscilan entre 20-40% de resultados fa-
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Figura 3. Ubicacion del aneurisma responsable del sangrado en la poblacion analizada.

vorables en HSA de mal grado, en comparacién con un
5% reportado cuando quedan librados a su evolucién na-
tural. Esto motiva un enfoque agresivo.>*"*

Otro punto de discusién es si, ademds del efecto en la
reduccién de la mortalidad de la CD como “cirugia de
salvataje”, contribuye a mejorar los resultado funcionales
a largo plazo con menores tasas de discapacidad grave y
de dependencia de los pacientes.

Brandecker y cols. proponen la hipétesis de que la CD
primaria podria mejorar los resultados funcionales en pa-
cientes con HSA de mal grado al proporcionar una re-
duccién temprana de la presién intracraneana y mejorar la
perfusién cerebral y reducir el dafio secundario.? En una
cohorte de 87 pacientes, compararon un grupo de CD
primaria de 38 pacientes con 49 con CD secundaria. Ob-
servaron una reduccién en la mortalidad, pero no encon-
traron diferencias en los resultados funcionales en ambos
grupos. Los autores aclararon que el grupo de CD prima-
ria presentaba peores condiciones clinicas iniciales (signos
de herniacién cerebral, hematomas con efecto de masa, y
HSA grado 5), lo que podria condicionar la ausencia de
beneficio de la intervencién. También realizaron una re-
visién sistemdtica de la bibliografia, donde si notaron una
diferencia en los resultados funcionales de los pacientes a
favor de la CD primaria, destacando que esta debe ser in-
mediata con respecto al deterioro neurolégico.

Jabbarli y cols. dividieron a los pacientes en un grupo de
CD primaria temprana (<24 h del ictus) y tardia (>24 h).
Reportaron resultados favorables en el 40% del primer

20
Frecuencia

25 30 35

grupo versus 22% del segundo.® También, un mayor be-
neficio funcional en los grados menores a 5, considerando
que estos podrian presentar dafios irreparables. Sin em-
bargo, también refirieron beneficio de la intervencién en
este grupo, aunque en un porcentaje menor. Los autores
destacaron el tiempo real que transcurre entre el ictus y
la CD, este es crucial para la mejoria funcional de los pa-
cientes con HSA que la requieren.

En el andlisis de nuestra experiencia, los pacientes con
HSA de mal grado se asociaban a Fisher-m 3 y 4 y con
hallazgos intraoperatorios al abrir la duramadre del cerebro
herniado y muy edematizado. Por este motivo se prefiere un
abordaje en piel en signo de interrogacién ya que si se con-
firman los hallazgos intraoperatorios se completa la CD.

Teniendo en cuenta que las escalas de H y Hy WNSF
son clinicas, prestamos especial atencién a otras causas de
deterioro neurolégico que no se relacionen con la posibi-
lidad de estar sufriendo hipertensién endocraneana o que
puedan ser resueltas por otro abordaje. La guia de la AHA/
ASA para el manejo de estos pacientes sugiere identificar
precozmente factores modificables que puedan llevar a re-
sultados mds favorables como convulsiones, hidrocefalia,
anomalias electroliticas como la hiponatremia, etc.?

HSA de buen grado

Este subgrupo de pacientes incluye desde asintomadticos
a aquellos con GCS 13/15 con hemiparesia para la escala
de WFENS, o pacientes con tendencia al suefio, confusién
y foco motor leve para la escala de Hunt y Hess. Ante este
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examen fisico neurolégico, no pensariamos en monitoreo
de PIC o la realizacién de una craniectomia descompre-
siva. sHay alguna forma de predecir algin subgrupo de
estos pacientes que evolucione répidamente con deterioro
neuroldgico y vaya a requerir una CD precoz?

Jabbarli y cols. destacan que el beneficio de la CD pre-
coz serfa mayor incluso en los pacientes con mejor gra-
do neuroldgico, encontrando que el subgrupo de grado 5
podria presentar dafios irreparables. Por el contrario, en
aquellos por debajo del grado 5, la CD precoz resulté be-
neficiosa no solo en cuanto a los resultados funcionales,
sino también respecto de las tasas de mortalidad intrahos-
pitalaria e infarto cerebral. Subrayaron también la impor-
tancia de desarrollar indicaciones precisas de CD precoz,
no limitadas a los pacientes en mal estado clinico inicial.

Darkwah Oppong y cols. coinciden en que incluso los
pacientes de buen grado parecen beneficiarse mds de la
CDP que de la CDS, por ello podria ser crucial identifi-
car a estos pacientes en una fase temprana del curso clini-
co.! Los individuos mds jévenes con HSA de buen grado
presentan mejores resultados tras la CD. Especialmente
en estos casos, la CDP parece ser superior ala CDS en lo
que respecta a los resultados.

En nuestra experiencia, los pacientes con CDSP se aso-
ciaron a mejores resultados funcionales que los de CDP.
Esto podria explicarse por el predominio de pacientes de
buen grado neuroldgico en el grupo de CDSP (76.9%)
que podrian tener por su condicién neurolégica inicial
mejor pronéstico funcional a largo plazo.

Analizando las historias clinicas retrospectivamente,
observamos que decidimos recolocar la plaqueta 6sea de-
bido a que eran pacientes con HSA de buen grado y con
el cerebro “relajado” al momento del cierre. Teniendo en
cuenta la evolucién posterior, deberiamos considerar con
especial atencién si en la tomografia inicial presentan
Fisher-m 3 o 4 (la que se observa en el 84.61% de estos
pacientes) y el cerebro se encuentra herniado al momento
de la apertura dural (hallazgo encontrado en el 69.23% de
las CDSP) (ver Tabla 2).

También consideramos, en nuestra cohorte, aquellos
pacientes que en el tiempo entre el ingreso hospitalario
y el ingreso a quiréfano presentaron deterioro neuroldgi-
co (por ejemplo ingreso 15/15 y a quiréfano 13/15). Este
dato no se encontraba bien documentado por lo que no se
incluyé en el andlisis estadistico.

Escala de Fisher modificada
La bibliografia reporta peor evolucién a valores mds altos
de esta escala, y una mayor incidencia de injuria cerebral
tardia en estos pacientes.®’

Si bien no encontramos diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto a morbimortalidad y en la indicacién

de CDP y CDSP, esto podria explicarse por la distribu-
cién de los pacientes, en su mayoria, en las categorias 3 y
4, grados con predominio de mal estado neuroldgico. Por
lo que podria tratarse de un sesgo en la distribucién. En la
préctica, asociamos los puntajes mds altos de la escala de
Fisher-m con la presencia del cerebro edematizado y her-
niado en la cirugfa. Identificamos puntajes de 3 y 4 en el
84.61% de los pacientes que necesitaron una CDSP.

Hallazgos intraoperatorios

Segtin lo analizado en las historias clinicas y partes qui-
rurgicos, la evacuacién de liquido cefalorraquideo de las
cisternas, y al abrir Jamina terminalis asi como evacuacién
de hematomas en caso de estar presentes, favorecio la re-
lajacién del cerebro contribuyendo a la decisién de recolo-
car el hueso al momento del cierre. Observamos que estos
pacientes presentaban PIC dentro de valores normales en
el postoperatorio inmediato, pero que rdpidamente ele-
vaban los valores volviéndose refractarios al tratamiento
médico y requiriendo una reintervencién para ampliar a
una CD. Por lo que creemos que la relajacién del cere-
bro al momento del cierre como tnico pardmetro no seria
indicada para decidir recolocar la plaqueta ésea, ya que
puede subestimar el edema cerebral. En cambio, si ante
la apertura dural no se encontraba herniado, pero duran-
te el procedimiento ocurrieron eventos que hicieran que
al cierre si lo esté (rotura aneurismdtica, retraccién cere-
bral prolongada, etc.), deberia categorizarse este hallaz-
go y considerar la CD. En resumen, el estado del cerebro
al momento del cierre debe ser tenido en cuenta si se en-
cuentra herniado, pero no considerarlo como tnico factor
si se encuentra relajado.

Cabe destacar que algunos factores como las condicio-
nes friables o contusas del parénquima, el efecto de la re-
traccién estitica, espasmo por manipulacién durante la
cirugfa, entre otros, no se encontraban bien documenta-
dos en las historias clinicas por lo que no fueron ponde-
rados en el andlisis y podrian contribuir a generar edema
postoperatorio.

Hematoma con efecto de masa

Los pacientes con HSA que se presentan con hematomas
intracerebrales suelen concomitar con HTE y signos de
herniacién cerebral, por lo que se asocian a la necesidad
de CD para reducir la PIC producto del efecto de masa o
del edema cerebral asociado.*!° Ota y cols. reportan esta
variable como un factor de riesgo independiente de peor
evolucién debido a que se produciria una destruccién in-
traaxial de estructuras y causaria una injuria irreversible.!!
Especialmente los aneurismas silvianos, por la ubicacién
anatémica del hematoma, podrian afectar dreas elocuen-
tes con impacto en la evolucién funcional a largo plazo.
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Figura 4. Diagrama de flujo. *Condiciones prequirtrgicas favorables: buen grado neuroldgico, clasificacion de Fisher-m 1 0 2, escaso tiempo desde el sangrado y reso-
lucién previa al periodo de vasoespasmo, deterioro neuroldgico atribuible a otra causa corregible por otro abordaje, por ejemplo, hidrocefalia. *Condiciones prequirdrgi-
cas desfavorables: mal grado neuroldgico, clasificacion de Fisher-m 3 o 4, resolucion durante el periodo de vasoespasmo, ausencia de otra causa del deterioro corre-

gible por otro abordaje.

Los resultados obtenidos en nuestra casuistica coinciden
con una mayor morbimortalidad estadisticamente signifi-
cativa ante la presencia de hematomas con efecto de masa.

Hidrocefalia aguda

Segtn lo reportado en la bibliografia, las tasas de mortali-
dad y de infarto cerebral son mds elevadas en los pacientes
con HSA e hidrocefalia aguda que en los que no la padecen,
y también se asocian a peor grado neuroldégico y tomogréfico

1213 En el caso de nuestra ca-

y a mayor estadia hospitalaria.
suistica, 28 de 29 pacientes con hidrocefalia aguda fueron de
mal grado neuroldgico. Sin embargo, no encontramos dife-
rencia estadisticamente significativa en RS-m a los 6 meses

con el resto de los pacientes sin hidrocefalia aguda.

Limitaciones

Reconocemos las limitaciones dada la naturaleza retros-
pectiva del disefio del estudio, por lo tanto, sujeto a ses-
gos. A su vez, la informacién recolectada representa la
experiencia de un unico centro. Al ser un centro de de-
rivacién, la demora en el traslado y acceso al tratamiento

puede condicionar la evolucién. Es necesario considerar
los factores socioeconémicos de los pacientes y su impacto
en la evolucién neurolégica.

CONCLUSION

Presentamos un andlisis de 113 HSA tratadas con clipa-
do aneurismdtico que requirieron craniectomia descom-
presiva en las primeras 48 horas. La indicacién se asoci6
al mal grado neuroldgico, presencia de hidrocefalia, he-
matoma con efecto de masa y herniacién del cerebro en
la cirugfa. La presencia de hematoma con efecto de masa,
el mal grado neurolégico y la herniacién del cerebro al fi-
nalizar el clipado presentaron una asociacién estadistica-
mente significativa con una RS-m desfavorable. El cere-
bro “relajado”, al finalizar el clipado, puede subestimar el
edema cerebral y hay que contextualizarlo con otras va-
riables para tomar una decisién individualizada en cada
caso. Este subgrupo de pacientes presenté una alta mor-
bimortalidad. Identificar los candidatos a CD en forma
temprana podria cambiar su evolucién natural.
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COMENTARIO

El articulo de Martinez y su equipo es un trabajo sélido que muestra 13 afios de experiencia en el manejo de la HSA
aneurismdtica compleja. Proporciona una guia institucional prictica que, si bien es el reflejo de un centro especifico,
ofrece principios aplicables para la toma de decisiones en otros entornos neuroquirdrgicos.

La alta morbimortalidad asociada a este subgrupo de pacientes enfatiza la urgencia de identificar y tratar agresiva-
mente la hipertensién endocraneana.™ Este estudio demuestra que la craniectomia descompresiva, realizada de forma
primaria y basada en una evaluacién integral de factores clinicos, radiolégicos e intraoperatorios, tiene el potencial de
modificar el curso clinico de los pacientes con HSA aneurismdtica de mal prondstico.**

Es un recordatorio de que, en neurocirugia, la experiencia y la observacién detallada siguen siendo pilares funda-
mentales para la mejora continua de la atencién al paciente.

Santiago Driollet Laspiur
Servicio de Neurocirugia Funcional,
Hospital Nacional “Prof. Alejandro Posadas”, Buenos Aires, Argentina
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