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Introduccion 

Desde el advenimiento del microsc6pio qui­
rurgico y el perfeccionamiento de las tecnicas 
microneuroquirurgicas se han publicado impor· 
tantes estad{sticas (1, 3, 7, 8 , 9) que establecie­
ron pautas en cuanto al momenta operatorio y 
tecnica quirurgica de los aneurismas intracere­
brales. 

Estos trabajos, que determinaron la conducta 
del neurocirujano frente a esta patolog!a a fin 
de disminuir su morbimortalidad, han experi­
mentado cambios con el transcurso del tiempo. 
Las tendencias actuales coinciden en aconsejar 
prococidad de la intervenci6n. 

En funci6n de estos hallazgos , hemos revisa· 
do nuestra casu{stica que comprende los aneu­
rismas intracerebrales recibidos en el Servicio 
de Neurocirug!a del Hospital General de Agudos 
"Dr. Cosme Argerich" en los ultimos 15 aiios. 

Material y Metodos 

Desde 1970 hasta diciembre de 1984 se reci­
bieron 242 pacientes con 268 aneurismas (22 
dobles y 2 triples) localizados seglin se detalla 
en el siguiente cuadro: 

In tracavernosos 2 0,7% 
Car6tido-oftilmicos 8 3 % 

Codo posterior 68 25,4% 
Bifurcaci6n carotidea 11 4,1% 
Complejo comunicante anterior 81 30,2% 
Pericallosa 7 2,6% 
Silviana 81 30,2% 
PICA 3 1,1% 
Basilar 7 2,6% 

Para el correcto analisis de esta estad!stica se 
establecieron tres periodos iguales de 5 aiios ca­
da uno en funci6n de la progresiva adquisici6n 
de infraestructura microneuroquirurgica y expe· 
riencia en el manejo de estos pacientes. 

Resultados 

Se evaluaron los casos operados y no opera­
dos seglin el periodo correspondiente: 

1er. periodo: 1970-1974 

2do. per1odo: 1975-1979 

3er. periodo: 1980-1984. 
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PERIODO I PERIODO II PERIODO III 
TIP 0 

Operados No operados Operados No operados Operados No operados 

INTRACA VERNOSOS 

CAROTIDO·O FTALMICOS 

CODO POSTERIOR 6 8 

BIFURCACION CAROTIDEA 4 

COMPLEJO COM. ANTERIOR 8 15 

PERI CALLOSA 1 

SILVIANA 7 11 

P.I.C.A. 

BASILAR 1 

TOT ALES 21 40 

PORCENTAJE 34.4% 65.6% 

En la tabla anterior se evidencia que en el 
tercer per{odo el porcentaje de casos operados 
en relaci6n a los no operados fue significativa­
mente mayor que en el primer per{odo. 

1 1 

1 4 3 

14 5 27 8 

1 5 1 

9 9 25 15 

4 2 

9 17 21 16 

1 2 

1 3 2 

33 33 91 50 

50% 50% 64.5% 35.5% 

En el siguiente cuadro se analiza el esta­
do cl1nico-neurol6gico de ingreso de los p a­
cientes operados, seg{ln la escala de Botte­
rell. 

BOTTERELL INGRESO 
(OPERADOS) 

PERIODO I PERIODO II PERIODO III 
TIP 0 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

INTRACAVERNOSOS 1 

CAROTIDO·OFTALMICOS 1 1 1 1 1 

CODO POSTERIOR 4 1 1 8 2 4 15 5 7 

BIFURCACION CAROTIDEA 4 1 

COMPLEJO COM. ANTERIOR 6 1 1 6 2 1 8 10 5 2 

PERICALLOSA 2 2 

SILVIANA 2 3 2 6 1 1 1 8 1 8 1 3 

P.I.C.A. 1 

BASILAR 3 

TOT ALES 12 5 4 21 5 6 1 43 18 23 4 3 
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En la tabla siguiente se evalua el estado 
cl1nico-neurol6gico de ingreso de los pa-

cientes no operados segU.n la mtsma es-

Tl P 0 
1 2 

INTRACA VERN OS OS 

CAROTIDO-OFTALMICOS 

CODO POSTERIOR 2 2 

BIFURCACION CAROTIDEA 

COMPLEJO COM. ANTERIOR 2 3 

PERI CALLOSA 1 

SILVIANA 3 2 

P.I.C.A. 

BASILAR 

cala. 

BOTTERELL INGRESO 
(NO OPERADOS) 

PERIODO I PERIODO II 

3 4 5 1 2 3 4 

1 

2 2 2 2 

1 1 2 1 

3 5 2 2 3 2 2 

1 

2 2 2 6 4 5 

1 1 

PERIODO III 

5 1 2 3 4 5 

1 

1 1 

1 1 1 2 2 2 

1 

4 3 3 2 3 

1 1 

2 3 2 4 7 

1 1 

1 1 

A continuaci6n se grafican los resultados 
quirurgicos considerando: 

1: Alta con secuelas minimas no invalidantes 
2: Alta con secuelas moderadas 

0: Alta sin secuelas 

T I P 0 

INTRACAVERNOSOS 

CAROTIDO-OFTALMICOS 

CODO POSTERIOR 

BIFURCACIO CAROTIDEA 

COMPLEJO COM. ANTERIOR 

PERI CALLOSA 

SILVIANA 

P.I.C.A. 

BASILAR 

TOT ALES 

PORCENTAJE 

3: Alta con secuelas graves invalidantes 
4: Fallecimiento 

ESCALA DE EGRESO 
(por tipo de aneurisma) 

0 1 

1 

4 

31 5 

3 1 

31 2 

3 1 

20 3 

1 

94 12 

2 3 

3 3 

5 

1 2 

3 1 

1 

1 

10 6 

4 

1 

5 

6 

10 

1 

23 

64.8% 8.3% 6.9% 4.1% 15.9% 



Se analizan a continuacion los motivos de 
no intervencion excluyendo aquellos casas que 
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ingresaron con una puntuacion de 5 en la esca­
la de Botterell. 

MOTIVO DE NO OPERACION (excluido Botterell5) 

MOTIVO PERIODO I 

Resangrado 13 

Vasoespasmo 1 

0 tros: .. clinicos 

• negativa 

• C. I . 20 

34 I muertos: 24 

El fallecimiento de estos 65 pacientes no in­
tervenidos se debi6 a: 

Resangrado 29 pacientes ( 44 "'o) 

Vasoespasmo 10 pacientes ( 15,5 "'o) 

Causas extraneurologicas 26 pacientes (40,5%) 

Entre estas ultimas se agruparon las complica­
ciones de origen clinico, las contraindicaciones 
anestesiol6gicas y las negativas del paciente yfo 
familiares, entre otras (2, 5, 6). 

Conclusiones 

En el grifico No. 2 observamos que en el ulti­
mo per{odo, no solo se operaron mayor canti­
dad de pacientes sino que se invirtio el cociente 
entre operados y no operados con respecto al 
primer periodo. Esto se atribuye a que nuestro 
Servicio forma parte de los centros de deriva­
cion municipal y se encaro con mejor resultado 
la conducta intervencionista a partir del mejor 
equipamiento y experiencia en este tipo de 
cirugia. 

., 

Por encima de nuestros buenos resultados 
operatorios, se desprende de esta estadistica 
que existe un porcentaje alto de pacientes 
que recidivaron su hemorragia antes de la 
intervencion quirurgica ( 44% de los pacientes 
fallecidos no operados). ( 4) 

PERIODO II PERIODO III TOT ALES 

8 8 29 

6 8 15 

16 20 56 

30 I muertos: 21 36 I muertos: 20 100 I muertos: 65 

Estos hechos avalan la tendencia actual 
de reducir al ma.ximo posible la espera del 
tiempo quirurgico, no siempre posible en el 
media municipal, sin hacer depender la opera­
cion exclusivamente de la condicion neurolo­
gica. En otras palabras, nos adscribimos a la 
idea de que elllamado "timing" quirurgico cons­
tituye actualmente un concepto que carece 
de vigencia. 
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