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ANEURISMAS MULTIPLES: CONDUCTA. 
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Introduccion 

A la luz de los avances tecnicos logrados en 
el tratamiento quirurgico de los aneurismas ce­
rebrales se han producido, a nuestro entender, 
nuevos problemas que debieran ser aclarados. 
Uno de ellos es el de la conducta a seguir en ca­
sos de aneurismas mUltiples, con o sin identi­
ficaci6n del aneurisma sangrante, lo cual trae 
aparejado en forma impllcita el tratamiento 
del aneurisma incidental. 

Para ello hemos analizado una serie de 30 
pacientes portadores de aneurismas mUltiples 
y cotejado los resultados con otras series de 
caracteristicas similares. 

Material y Metodos 

Se analiza una serie de 30 pacientes atendi­
dos en el Servicio de Neurocirug{a del Hospi­
tal Dr. M. R. Castex entre mayo de 1978 y ma­
yo de 1984, que corresponden al 17,6% de los 
I70 pacientes internados en ese lapso por he­
morragia subaracnoidea producida por rotura 
aneurismatica. 

En los 30 pacientes estudiados se detecta­
ron 66 aneurismas en las siguientes localiza­
ciones: 

PCoA: 24 
MCA: 17 
ACoA: 9 
ACA: 7 
I CAB if.: 4 
CO: 2 
ICA: 1 
VB: 2 

TOTAL: 66 

De los treinta pacientes 27 presentaban aneu­
rismas dobles (90% ), uno era portador de tres 
aneurismas y los dos restantes presentaban 
cuatro y cinco aneurismas respectivamente 
(3,33% cada uno). 

El grado segU.n la escala de Hunt y Hess al 
momento de la cirug{a era: 

Grado 1: 8 
Grado II: 12 
Grado III: 9 
Grado IV: 1 

A todos estos pacientes se les realiz6 arterio­
graf{a de los cuatro vasos y, en los casos en que 
fue posible, se les efectu6 tambien tomogra­
fla computada. 

El 63,3% de los casos de aneurismas multiples 
ten{an localizaci6n bilateral y el resto eran uni­
laterales. 

El tratamiento preoperatorio aplicado fue 
descripto en trabajos anteriores. 



De los 30 pacientes fueron intervenidos 24. 
En todos ellos se efectuo un abordaje mediante 
una incision lineal y trefina de Scoville de 
44 mm en region pterional seglin tecnica de 
Yasargil. 

Se cliparon todos los aneurismas en 20 pa­
cientes y el aneurisma ·sangrante en cuatro pa­
cientes, con un total de 4 7 aneurismas oclu{dos. 

Catorce pacientes fueron sometidos a una se­
gunda intervencion para el clipado del aneurisma 
incidental, con un intervalo de 8 a 20 d{as entre 
ambas intervenciones. 

De los restantes 4 pacientes se clipo el aneuris­
ma que se considero como sangrante en tres ca­
sos y se realizo un "packing" de un aneurisma 
silviano, luego de la evacuacion de un hematoma 
intracerebral, en el cuarto paciente. En los tres 
casos antes referidos no fue posible la solucion 
total de su patolog{a por tratarse de un segundo 
aneurisma irttracavemoso en uno de ellos y por 
negativa de la familia a la segunda in tervencion 
en los otros dos pacientes. 

Resultados 

Se analizan los resultados por separado seglin 
que los pacientes hayan sido o no sometidos a 
cirug{a. 

Los resultados fueron tabulados como: 

Excelente: El paciente se reintegra a su 
empleo previo, sin deficit neurologico m 
alteracion men tal. 

Bueno: El paciente se reintegra a su em­
pleo previo con deficit permanente y sin 
alteracion mental. 

Regular: Deficit focal y cambio de perso­
nalidad. 

Fallecido. 

A) De los seis pacientes que no fueron inter­
venidos quirurgicamente en dos no se pudo de­
terminar lo ocurrido luego de retirarse del Hos­
pital, de otros dos se sabe que han fallecido y 
los dos restantes se manten{an vivos al momenta 
de redaccion de este trabajo, siendo destacable 
que una de las pacientes, portadora del qu{ntu­
ple aneurisma, estaba rodeada de una serie in-
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frecuente de medidas precautorias que la familia 
hab{a adoptado y que imposibilitaban su vida 
normal. 

B) De los 24 pacientes que fueron interveni­
dos quirllrgicamente analizamos los resultados 
de acuerdo al grado que presentaban al momen­
ta de la cirug{a. 

Grado 1: Fueron intervenidos 5 pacientes con 
evolucion excelente en los 5 y una mortalidad 
del 0%. 

Grado II: Se operaron 10 pacientes en este 
grado, de los cuales 8 permitieron el clipado de 
todos los aneurismas. En los 2 restantes se clipo 
solo el aneurisma determinado como sangrante; 
en un caso por ser el segundo aneurisma intra­
cavemoso y en el otro por negativa de la fami­
lia ala segunda intervencion. 

De estos 10 pacientes fallecio uno a conse­
cuencia de una coagulopat1a por dextran ( 10%). 
De los 9 restantes la evolucion fue excelente en 
7 y buena en 2 (70% y 20% respectivamente). 

Es de destacar que de los 15 pacientes en 
grado I-II se registra una mortalidad de 6,66%. 

Grado Ill: De los 8 pacientes en este grado 
a 7 se les efectuaron las intervenciones necesa­
rias para el clipado de todos los aneurismas y 
en un caso se clipo solo el aneurisma sangran­
te y no fue sometido a la segunda intervencion 
por negativa familiar. 

Los pacientes en grado III sometidos a una se­
gunda intervencion se encontraban en grado I-II 
al momenta de la cirug{a del aneurisma inci­
dental. 

Los resultados fueron excelentes en 5 pa­
cientes (62,5%), buenos en 2 (25%) y un pa­
cien te f allecio ( 12,5%). 

Grado IV: Se opero solo un paciente en gra­
do IV al que se le evacu6 un hematoma intra­
cerebral y se le realiz6 un packing del aneuris­
ma silviano que hab{a sangrado. El paciente fa­
llecio a los seis dlas de la intervenci6n por dete­
noro progresivo y complicaciones pulmona­
res. 

La mortalidad de los grados III-IV fue del 
22,2%. 

Destacamos que el 9 7,8% de los aneurismas 
operados fue clip ado' siendo este en nuestra 
opinion, el procedimiento de eleccion. Resu­
mimos los resultados antes descriptos en la ta­
bla siguiente: 
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Grado N° Pac. oper. Fallecidos % 

I 5 0 0 
6,66% 

II 10 1 10 

III 8 1 12,5 
22,2 % 

IV 1 1 100 

Total 24% 3 12,5 

Discusion 

Hemos cen trado el problema de la cirugia 
de los aneurismas multiples en la discusi6n so­
bre si debe o no ser intervenido el aneurisma 
no responsable de la hemorragia subaracnoidea. 

Segtin los estudios neurorradiologicos se po­
dria determinar mediante la arteriografia un por­
centaje importante de los aneurismas sangrantes, 
no obstante lo cual quedaria aproximadamen­
te un 10% de pacientes en los que se hace impo­
sible determinar emil es el aneurisma que sufrio 
la rotura, aunque nuestra impresion es que este 
porcentaje es mas alto a pesar de contar con el 
auxilio de la tomografia computada. 

Los factores tenidos en cuenta para la demos­
tracion del aneurisma sangrante se analizan en 
la siguiente tabla, donde la multiplicidad de ele­
mentos a considerar no facilitan la determina­
cion del aneurisma responsable del sangrado 

a) Salida de contraste desde el saco . 

b) Espasmo: Generalmente corresponde al 
aneurisma sangrante pero han sido descrip­
tos espasmos contralaterales. 

c) Hematoma intracerebral. 

d) Falta de relleno o relleno incompleto de 
las ramas menores perifericas al aneurisma. 

e) Tamafio: 8 7% de los casos sangra el aneu­
risma de mayor tamafio, segtin estudios ar­
teriograficos (Wood (18)) y necrosc6picos 
(Crompton (2)). 

f) Localizaci6n: 70% de los aneurismas de co­
municante anterior son responsables del 
sangrado en las hemorragias subaracnoi­
deas por aneurismas mUltiples (Taveras (17). 

g) Loculaciones: El mayor numero de locula­
ciones haria al aneurisma mas sospechoso. 

h) Proximidad a la C.I.: En los 2/3 de los 
aneurismas unilaterales sangraria el mas 
proximo ala C.I. (Jain (9)). 

Con respecto al riesgo de resangrado Adams 
(1), en un estudio de 235 pacientes determina 
que un 9,2% de los que ingresan en buenas con­
diciones resangran, siendo esta cifra de resan­
grado posible o probable del 25% de los que in­
gresan en malas condiciones. A los 90 dias el 
riesgo de resangrado posible o probable es del 
15,5% para los del primer grupo y del 36,1% para 
los que ingresan en malas condiciones. 

Sundt (16) en una serie de 722 pacientes con­
sidera que el riesgo de resangrado es del 9 al 
16% segun se usen o no antifibrinollticos y de 
estos pacientes el 30% fallece. 

Du Boulay ( 4) de term ina en el 5% par afio el 
riesgo de sangrado de un aneurisma incidental, 
sin embargo los trabajos de Me Kissack ( 11) 
al comparar la mortalidad de los pacientes por­
tadores de aneurismas multiples con la de aque­
llos con aneurismas simples segun las localiza­
ciones determina una mortalidad de 33% para los 
aneurismas unicos de cerebral media que se eleva 
al 56% cuando hay mas de uno , una mortalidad 
del 36% para los aneurismas unicos de coda pos­
terior que se eleva a un 60% cuando son multi­
ples y un porcentaje de decesos del 40% para los 
de comunicante anterior que aumenta a un 70% 
cuando son multiples. 

No se entiende muy bien a que se debe tan 
importante aumento de la mortalidad ya que es­
te autor indica que los resangrados correspon­
dieron, en la mayor parte de los casas, al aneu­
risma rota en primera instancia. 

Locks ley ( 10) concuerda con est a aseveracion 
aun cuando la diferencia es de un 2 a un 5% de 
mayor mortalidad en casas de aneurismas mul­
tiples. 

El 6,66% de mortalidad en los grados I-II de 
nuestra serie surge del tratamiento completo 
de los aneurismas, lo que implica la solucion del 
aneurisma incidental. Estos resultados coinciden 
con los trabajos de Mount y Erisman (12). 

Hay una coincidencia en la bibliografla en 
que la mortalidad quirurgica del aneurisma in­
cidental es mas baja que la de los aneurismas 



sangrantes. En nuestra serie de 14 pacientes so­
metidos a una segunda intervenci6n para el cli­
pado del aneurisma incidental no hubo mortali­
da adjudicable a la cirug!a, probablemente por 
tratarse de pacientes estabilizados, en tiempo 
quirurgico alejado de la hemorragia subaracnoi­
dea y luego de una buena recuperaci6n despues 
de la primera cirug!a. 

Una serie de trabajos modernos coinciden en 
el concepto de que es necesario realizar el clipa­
do de todos los aneurismas. 

Mount y Erisman (12) en 1974, Samson (15) 
en 1977 marcan porcentajes de sangrado altos 
para el aneurisma incidental, que Drake y Gir­
vin (3) consideran del 17%, y el mismo Mount 
( 12) describe un resangrado en el 10% de los ca­
sas de aneurismas incidentales y la complica­
ci6n del 16% de estos aneurismas por rotura o 
aumento de tamaiio. 

Salazar (14) opera 21 pacientes entre los cua­
les hay 3 portadores de aneurismas incidentales 
de basilar sin mortalidad y con un 10% de mor­
bilidad. 

Heiskanen (6), que en 1970 consideraba que 
la cirug!a del aneurisma no sangrante no estaba 
justificada, en 1981 ( 7) basindose en los avances 
de la microcirug!a y de la construcci6n de los 
clips, aconseja la cirug!a de todos los aneurismas, 
cuando el paciente tenga una expectativa razona­
ble de vida, teniendo en cuenta, de acuerdo a 
Locksley (10), que habr{a factores que harlan 
al aneurisma mas factible de sangrar como son 
la edad del paciente (pacientesj6venes), el tama­
iio del aneurisma (mis de 6 mm) y la presencia 
de hipertensi6n arterial. 
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