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ABSTRACT 

This cooperative work has as finality to consider a series of variables issued from the 
surgical treatment in 485 patients with brain aneurysms. The location of the aneurys­
maticformation; the passed time between the instant of stroke and the surgical event; 
the amount of bleeding throughF'i.scher scale and the presence or not of vasospasm were 
correlated. Distribution of patientes in the Hunt and Hess scale at the surgical moment 
was: 253 patients in grade I; 171 in grade II; 53 in grade III; 3 in grade Nand 5 in grade 
V. Global analysis shows that a 66.2% of patients had a good evolution; a 17.3% had a 
moderate disability ; a 8 . 7% had a serious disability , having a mortality rate of 7.8%. It 
must be remarked that patients in grade Nor V were operated because they presented 
w ith great hematic coLLections that compromised their f ew chances of survival. 
Key words: brain aneurysms, subarachnoidal hemorrage, s urgical aneurysms. 
Palabras clave: Aneurisma cerebral, hemorragia subaracnoidea, aneurismas quirU.r­
gicos. 

La incidencia de la hemorragia subaracnoidea 
(HSA) ha sido estimada par distintos au tares 1 

entre 10 a 28 par 100.000 habitantes; el 75 a 80% 
de los casas resultan de la ruptura de un aneuris ­
ma sacular. Ell 0 % muere sin ingresar al Hospital 
y otro 10 % en los primeros dias, s iendo Ia 
mortalidad total del 50 - 60 % dentro de los 30 dias 
de ocurrido el accidente cerebra vascular (ACV) . El 
38 % puede resangrar y junto con el vasoespasmo 
son los principales responsables de la morbimor­
talidad de los pacientes. De los mis mos el 70% 
tienen vasoespasmo angiografico al septimo dia , 
de los cuales, solo el30% presen tan manifestacio­
nes clinicas . 

El abordaje directo de estas malformaciones y 
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s u exclusion de Ia circulacion tiene como objetivo 
primordial evitar el resangrado y coh ella sus 
devastadoras consecuencias, al margen de posi­
bilitar el tratamiento intensivo del vasoespasmo. 

MATERIAL Y METODOS 

Presentamos nuestra experiencia quirurgica 
en 485 pacientes operados entre los aflos 1980-
1994, cuya distribu cion par edades y sexo expo­
nemos en el grafico l . 

La distribucion de los aneurismas en Ia circu ­
lacion anterior y posterior como asi mismo los 
porcentuales relativos se describen en el cuadro l. 

Se correlacionaron los resultados obtenidos en 
funcion del grupo de riesgo que el paciente poseia 
al decidirse Ia conducta quirUrgica, que en Ia 
mayoria de los casas se hallaban dentro de los 
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Gra.fico 1. Disiribuci6n par edad 
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Gra.fico 2. Grupos de riesgo preopemtorio 

Cuadra 1 
Distribuci6n topografica de los aneurismas 

Arteria car6tida interna: 179 pacientes (37% ) 

Sector comunicante posterior 106 
Coroidea anterior 28 
Car6tido-oftalmico 25 
Bifurcaci6n carotidea 20 

Arteria cerebral media: 146 pacientes (30%) 

Sector M1 -M2 126 
M1 20 

Complejo de Ia arteria 
comunicante anterior: 151 pacientes (31%) 

Sector: A1 -A2 3 1 
Com-ant 110 
A1 10 

Sistema vertebra-basilar: 9 pacientes (2%) 

Top de Ia Ba ilar 4 
PICA 3 
Cerebelosa Ant-Sup 2 
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Gra.fico 3. Ti.empo entre el accidente y La cirugia 

grados I y II de Ia escalade Hunty Hess2 . (Grafico 2) 
Un porcen taje importante de los pacientes 

fueron operados dentro de las 72 h s., los restantes 
entre Ia primera y segunda semana, par haber 
arribado tardiamente a l Hospital, o par impedi­
mentos de arden clinico (grafico 3). 

Tabla 1 
Distribuci6n de pacientes segim hemorragia 

Grado Cl CM CCA SVB Total % 

1: sin sangre 82 29 56 2 169 38,4 

2: trazos difu o 
hasta 1 mm 49 40 47 4 140 31,8 

3: Coagulos localizados 
o trazos > 1 mm 23 40 25 2 90 20,5 

4: HSA difu a 
y/oHlPy/oH!V 10 11 19 1 41 9,3 

440 100,0 

HIP: h emorragia intraparenquimatosa 
H!V: h emorragia intraventricu lar 

Tabla 2. Resultado de estudios angiograficos 

Sin Con espasmo Total 

espasmo Local Difuso Total 

CI 143 27 9 36 179 
CM 120 20 6 26 146 
CCA 104 27 20 47 151 
SVB 5 3 1 4 9 

372 77 36 113 485 
76,7% 15,9% 7,4% 23,3% 
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Un aspecto que tuvo una incidencia fundamen ­
tal en los resul tados finales fue el gra do de sangra­
do evalua do a traves de la escala de Fischer-3 (tabla 
1) . Los casos tuvieron gran correlacion con vasoes ­
pasmo en curso, o poten cial en el gra do 3 , pero el 
valor predictivo es incierto en los grados 1 y 2 , n o 
gu ardando relacion con Ia graveda d del mis m o. En 
el gra do 4 Ia presencia de hiperten s ion endocra­
n eana m odifica fuertem ente el res ul tado . 

El vasoespasm o localizado o difuso de los gran­
des vasos, se evidencia con los estu dios angiogra­
ficos4 (tabla 2), pero los mismos tien en dificulta d 
para evaluar el sector arteriolar, al margen de poseer 
validez limitada en el tiempo y a usencia de tenden ­
cia evolutiva. El vasoespas m o leve y m oderado, tien e 
al ta dis persion estadistica en los resultados. 

Del analis is de las escalas u tiliza da , se despren­
de que debemos avalar mas a lin la decision qu in.lr­
gica, para Ia cual contamos con nuevos avances 
tecnologicos para Ia evaluacion de los pa cien tes , 
com o el monitoreo de flujo cerebral regional por 
difus ion termica que mide en ml/100 gramos de 
tejido por minuto, prediciendo precozm en te el va­
soespasmo, con una buen a correla cion con el 
resu lta do final , arrojando datos en tiempo real, lo 
que permite determinar la tendencia. Su desven ­
taja es que ch equ ea areas limitadas y es invasivo. 

El Doppler transcraneano tiene alta correlacion 
con el vasoespasmo severo, arrojando un in dice alto de 
falsos negativos en el vasoespasmo !eve y moderado, 

existiendo dificultad para evaluar tanto el complejo de 
Ia comunicante anterior com o el circuito posterior. 

Otro metodo para estudiar el vasoespasmo 
puede ser la espectroscopia cercana a l infrarrojo , 
que capta Ia saturacion cerebral regional de oxige­
n o , existiendo buen a correlacion con los diferen ­
tes gra dos de vasoespasm o, al margen de diferen ­
ciarlo de Ia hipoperfusion. Cap ta precozm en te el 
vasoespasm o arteriolaren un area de 7 em . de 
diametro , pero s u desven taja reside en la dificul­
tad para evalu ar la zon a occipi tal . 

Ninguno d e los m etod os m en cion a d os es ca­
tegorico pa r a toma r una d ecis ion quirurgica, 
p ero enriquecen el a n a lis is d e Ia s ituacion , a l 
evalua r se los pacien tes m edia n te las escalas d e 
Hunt y Hess , Fis h e r , y la a n giogra fia . 

La m etodologia fu e el a bordaje directo a la 
breveda d y cu ando las condiciones clinicas del 
pacien te lo permitian. 

Se utilizo en la m ayoria de los casos el a bordaje 
p terion al de Yasargil , complem en tandose con la 
tecnica extradural de Dolen c para los a n eurismas 
del sector carotido-oftalmico, y pretemporal para 
los del tronco basila r , cereb elosa superior. Se opto 
por la via sub-occipital para los aneuris m as vin­
cula dos con la PICA. 

DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Correlacion ando la ubicacion de Ia pa tologia , 

Tabla 3. Correlacion grado HSA-resultados (440 pacientes con TAC) 

Favora b le 

Grad o HSA Excelen te Dis ca pacida d Total Dis ca pacidad Mor talida d Total 
!eve grave 

n % n % n % n % n % 

1 143 84,6 17 10,1 160 94,7 4 2 ,4 5 2 ,9 169 
2 94 67,1 32 22,9 126 90,0 6 4 ,3 8 5,7 140 
3 38 42 ,2 25 27,8 63 70,0 is 20,0 9 10 ,0 90 
4 14 34, 1 3 7,3 17 41,4 12 29 ,3 12 29,3 4 1 

Tabla 4 . Correlacion espasmo- resultados 

Favorab le 

Espasmo Excelen te Discapacid a d Total Discapa cida d Mortalidad Total 
!eve grave 

n % n % n % n '% n % 

Au sen te 249 66,9 68 18,3 3 17 85 ,2 29 7,8 26 7,0 372 
Localizado 55 71 ,4 ll 14,3 66 85,7 6 7,8 5 6 ,5 77 

Difu so 17 47,3 5 13,9 22 61 ,2 7 19,4 7 19,4 36 
Total 321 66 ,2 84 17 ,3 405 83, 5 42 8 ,7 38 7,8 485 
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Tabla 5. Correlaci(m tiempo quirfugico - resultados 

Excelente Discapacidad Discapacidad Mortalidad Total 
!eve grave 

n % n % n % n % 

72 hs. 136 87,8 5 3,2 3 1,9 11 7 ,1 155 
4° al 7° dia 68 50,0 40 29,4 16 11 ,8 12 8,8 136 
2a. semana 100 75,7 15 11,4 9 6,8 8 6,1 132 
3a. sem. en adelante 17 27,4 24 38,7 14 22,6 7 11 ,3 62 

Total 321 84 : 42 38 485 

Tabla 6 . Correlaci6n grado clinico preoperatorio (grupos de riesgo)- resultados 

Excelente Discapacidad Discapacidad Mortalidad Total 
!eve grave 

n % n % n % n % 

Grado I 214 83,3 24 9 ,3 12 4,7 7 2 ,7 257 
Grado II 89 53,3 47 28, 1 2 1 12,6 10 6,0 167 
Grado IlT 18 34,0 13 24,5 8 15,1 14 26,4 53 
Grado IV 0 0 1 33 ,3 2 66,6 3 
Grado V 0 0 0 5 100.0 5 

Total 321 84 42 38 485 

Tabla 7. Correlaci6n localizaci6n aneurisma - resultados 

Favorab le 

Espasmo Excelente Discapacidad Total Discapacidad Mortalidad Total 
!eve 

n % n % n 

Cl 137 76,6 21 11 ,7 158 
CM 99 67,8 24 16,4 123 
CCA 80 53 ,0 38 25,2 118 
SUB 5 55,6 1 11,1 6 

Total 321 84 

con el vasoespasmo, el grado de Hunt y He1?S, el 
tenor de Ia hemorragia y el momenta quirin"gico, 
elaboramos una serie de consideraciones: 

l. Con relaci6n al grado de hemorragia evalua­
do a traves de Ia escala de Fischer, se pudo 
correlacionar que el ex:ito del tratamiento quirUrgi­
co como los grados de discapacidad leve guardan 
una relaci6n in versa con el grado de Ia hemorragia 
evidenciada en Ia Tomografia Computada (tabla 3). 

2. Los pacientes sin espasmo, o con espasmo 
localizado mostraron una clara predominancia de 
resultados favorables (excelente y discapacidad 
level; en cambia Ia presencia de un proceso difu­
so, se acompaii.6 de un elevado grado de discapa­
cidad grave y 6bitos (tabla 4). 

3 . La evalu aci6n primaria debe centrarse en los 

grave 

% n % n % 

88,3 lO 5 ,6 11 6,1 179 
84,2 14 9 ,6 9 6,2 146 
78,1 18 11,9 15 9 ,9 151 
66,6 0 3 33,3 9 

42 38 485 

datos clinicos-tomograficos de las escalas de Hunt 
y Hess y Fischer , y en Ia angiografia; el timming 
quirUrgico deben apoyarse ademas en la valoriza­
ci6n del flujo circulatorio cerebral mediante meto­
dos directos e indirectos como ser Ia ox:imetria 
transcraneal y el Doppler cuando la patologia aneu­
rismatica tiene asiento en la arteria car6tida o 
silviana. En caso de vasoespasmo severo en curso 
el monitoreo de flujo circulatorio cerebral por difu­
si6n termica puede ser el instrumento para marcar 
laconducta, especialmente cuando los datos anun­
cian un postoperatorio t6rpido. El monitoreo de Ia 
PIC tiene utilidad en los grados altos de Hunty Hess 
y Fischer. 

4. Los pacientes operados dentro de las 72 hs. 
en condiciones de bajo riesgo tuvieron un resul-
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tado favorable en un 91 %, en cambia los opera­
dos en condiciones de alto grado (grado N-V) 
fallecieron en su casi totalidad , siendo interveni­
dos para evacuar grandes hematomas que agra­
vaban mas aun su ya comprometido pron6stico 
(tabla 5 y 6). 

5. La ubicaci6n de la patologia incidia en forma 
importante en la evoluci6n de los pacientes con un 
predominio de excel en cia y discapacidad leve para 
los aneurismas carotideos y silvianos en detri­
mento de los comunicantes anteriores y del sector 
Vertebra-Basilar. Los 6bitos, ademas de tener 
relaci6n con el grado de Hunt y Hess, tambien la 
tenian con los aneurismas vinculados ala comu­
nicante anterior y del circuito posterior (tabla 7). 
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