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ANEURISMAS INTRACRANEANOS
Nuestra experiencia en 53 casos operados en 3 afos

Ignacio Mendiondo y Eulogio Mendiondo
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RESUMEN

Se realiz6 unarevision clinico-quirtirgica de 53 casos operados por aneurismas intracra-
neales entre enero de 1997 y diciembre de 1999.

Objetivos: analizar las relaciones entre la gradacion de Hunt-Hess, la escala de Fisher
tomografica, la incidencia de vasoespasmo , la estrategia y la técnica quirtirgica como
Jfactores relevantes en la evolucion.

Material y métodos: nuestros 53 pacientes se distribuyeron de la siguiente manera:
- Score de Hunt-Hess : grado O: un paciente ; grado I : 17 pacientes ; grado II: 25
pacientes; grado III: 8 pacientes; grado IV ninguno, y grado V :un paciente.

— Escala de Fisher: grado I: 3 casos ; grado II: 28 casos, grado IIl : 11 casos y grado IV:
11casos.

- Vasoespasmo clinico y/o angiogrdafico : en 17 pacientes.

— Estrategia quirtrgica: cirugia precoz en 25 casos.

Resultados: la mortalidad en los casos con Hunt-Hess grados 1y 2 fue del 2,7%, en 33
pacientes se constaté una muy buena evolucion y en 8 casos una buena evoluciéon. La
mortalidad fue del 50 % en los grados 3 a 5.

Conclusion: se observo evolucion favorable en los pacientes intervenidos con Hunt-
Hess 1 y 2, en comparacion con aquellos en grados 3 a 5. Se evidencia como elemento
singular relevante en el pronéstico el nivel de conciencia prequirtirgico con respecto a las
demas variables.

Palabras clave: hemorragia subaracnoidea — aneurisma intracraneal — estrategia
quirtargica.

ABSTRACT

A clinical surgical review of 53 cases of intracranial aneurysms operated on from
January 1997 to December 1999 was performed.

Objetives: To analyze the relationship between the Hunt and Hess grading system,
Fisher tomographic scale, vasospasm incidence, surgical strategy and technic as
relevant factors in patient outcome.

Material and Methods: Our 53 patients showed the following distribution :

Hunt and Hess grade 0: one patient; grade I: 17 patients; grade II: 25 patients; grade III:
8 patients; grade IV: none and grade V: 1 patient.

Fisher scale. Grade I: 3 cases; grade II: 28 cases; gradelI: 11 cases and grade IV: 11 cases.
Clinical and/or angiographic vasospasm: 17 patients.

Surgical strategy: early surgery in 25 cases.

Results: Patients belonging to Hunt and Hess grades 1 and 2 had a 2.7% mortality rate
with avery good outcome in 33 cases and good outcome in 8. Grades 3 to 5 had an overall
mortality of 50%.

Conclusion: A good outcome was observed in patients included in Hunt and Hess
grades 1 and 2 as compared to patients in grades 3 to 5. Furthermore, the patient’s pre-
surgical consciousness level resulted in the single most important prognostic _factor.
Key words: subarachnoid hemorrhage, intracranial aneurysm, surgical strategy.

Correspondencia: Sarmiento 3084, Mar del Plata, Buenos Aires. E-mail: imendiondo@yahoo.com



112 I. MENDIONDO ET AL

INTRODUCCION

El tratamiento de los aneurismas cerebrales
mediante cirugia intracraneal se inicia en 1931
cuando Norman Dott de Edinburgo, quien fuera
discipulo de Cushing, realiz6 la envoltura con
musculo de un saco aneurismatico con resultado
exitoso. El 3 de marzo de 1937, Walter Dandy
aplico por primera vez un clip de plata al cuello de
un aneurisma, procedimiento que resulto curati-
vo y que provoco una verdadera “revolucion Co-
pernicana” en el tratamiento de estas lesiones?.

Progresivamente se fueron desarrollando tam-
bién los procedimientos diagnésticos fundamen-
tales para estas afecciones, como la angiografia
cerebral ya descripta por Egas Moniz en 1927 y
posteriormente la gran difusion de este método
que correspondi6 a la escuela escandinava a
partir de la década del 40. En cuanto a la técnica
quirurgica otro hito fundamental fue la aplicacion
del microscopio, lo cual posibilité avanzar en el
tratamiento de lesiones anteriormente inaccesi-
bles. A quien fuera un pionero en el perfecciona-
miento y la difusion de esta técnica, Gazi Yasargil,
le corresponde el mas alto de los méritos en esta
gesta quirurgica®!.

Actualmente con los métodos complementa-
rios de diagnostico tales como la TAC convencio-
nal y helicoidal, IRM y eco Doppler transcraneal,
entre otros tantos recursos técnicos incorpora-
dos, asi como la mayor cohesion y eficacia del
equipo médico tratante, neurocirujanos, aneste-
sidlogos e intensivistas, se ha logrado alcanzar un
elevado grado de calidad asistencial para estos
pacientes, la que se refleja en los resultados
terapéuticos obtenidos.

OBJETIVOS

Presentamos un grupo de pacientes en quienes
se evaluo la condicion clinica inicial y su posterior
evolucion, los resultados de estudios neurorra-
diolégicos y el tratamiento quirtargicoy su oportu-
nidad, tratando de, al correlacionar estos hechos,
extraer conclusiones que representen una contri-
bucion al permanente debate sobre la conducta a
asumir en estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Hemos intervenido quirargicamente 53 pacien-
tes con aneurismas intracraneanos en el periodo
de 3 anos comprendido entre enero de 1997 y
diciembre de 1999, actividad esta que se desarrollo
en el Hospital Interzonal Oscar Alende y la Clinica
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Colon, instituciones ambas de la ciudad de Mar del
Plata. La distribuciéon de acuerdo al sexo corres-
pondi6 a 29 mujeres y 24 varones, con una edad
promedio de 47 afios y edades extremas entre 17y
78 anos. Con antecedentes relevantes se presenta-
ron: 13 pacientes con hipertension arterial (24,5%),
8 pacientes fumadores (15%), 5 con dislipidemias
(9,4%) 3 alcoholicos y 2 diabéticos.

En la presentacion clinica los sintomas y sig-
nos mas frecuentes fueron: cefalea en 52 casos
(98%), rigidez de nuca en 48 (90,5%), nauseas y
vomitos en 32 (60,3%), alteracion de la conciencia
en 19 (35,8%), déficit motor en 7 (13,2%), convul-
siones en 4 (7,5%) y compromiso de pares cranea-
nos en 2 (3,6%) (Tabla 1).

Registramos antecedentes de episodio de cefa-
lea previa, con presuncion de “minor leak”, en 12
pacientes (22,6%). Recibimos derivados desde otros
centros 15 pacientes.

El score de Hunt-Hess observado en los 53
pacientes se detalla en la tabla 2.

Los pacientes fueron inicialmente estudiados
mediante TAC encefalica detectandose hemorra-
gia subaracnoidea en 50 pacientes (84,3%). En 2
pacientes fue necesario realizar puncion lumbar
para confirmar el diagnostico de HSA sospecha-
da clinicamente, la cual fue positiva en ambos
casos. El otro paciente en el que la TAC fue
negativa, presentaba un compromiso del III par
craneal en forma aislada. Dentro del grupo estu-
diado (53 casos) los pacientes clasificafidos en la
escala de Fisherfse detallan en la tabla 3. Entre

Tabla 1. Presentacion clinica

Sintomas y signos Casos %
Cefalea 52 98,0
Rigidez de nuca 48 90,5
Nauseas y vomitos 32 60,3
Alteracion de la conciencia 19 36,8
Déficit motor 7 132
Convulsiones 4 7.5
Pares craneanos 2 3,6

Tabla 2. Distribucion de pacientes segin el
Score de Hunt-Hess

Grados Casos %
0 1 1.8
I 17 32,0
II 25 47,0
III 9 16.9
v L
\Y 1 1,8
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los pacientes grado IV, 5 presentaron hemato-
mas intracerebrales (9,4%) 4 hemorragia intra-
ventricular (7,4%) y 2 pacientes presentaron
ambos fenémenos asociados.

Los estudios angiograficos demostraron la pre-
sencia de 51 casos con aneurismas ubicados en el
circuito anterior (96,3%) y 2 casos en el circuito
posterior (3,7%). Entre los primeros la topografia
aneurismatica correspondi6 a la ubicacién que se
detalla en la tabla 4.

Los aneurismas del circuito posterior corres-
pondian a localizaciones en el apex de la arteria
basilar.

Estrategia y técnica quirirgica

Fueron intervenidos en el periodo agudo (antes
del 4° dia) 29 casos (54,7%), de los cuales 28
correspondieron a Hunt-Hess grados Iy II . El otro
paciente operado en caracter de urgencia, se trato
de un caso con Hunt-Hess grado 5 que presenta-
ba, anisocoria, rigidez de descerebracion y en la
TAC se observaba un hematoma temporal e inun-
dacion ventricular.

Los14 casos restantes, con Hunt-Hess grado I
y II, no pudieron ser operados en el periodo que
consideramos optimo por diferentes circunstan-
cias, predominando el hecho de haber sido deriva-
dos de otras localidades.

Utilizamos selectivamente la via pterional que

Tabla 3. Distribuciéon de pacientes segiin
Escala de Fisher

Grados Casos %
1 3 5,6
2 28 52.8
3 1. 20,7
4 11 20,7

Tabla 4. Topografia de los aneurismas

¢ Arteria carotida interna: 21 casos (39,6%)
Segmento oftalmico 3 (5,6%)
Segmento comunicante posterior 17 (32%)
Segmento coroideo anterior 1 (1,8%)
Bifurcacion carotidea 1 (1,8%)

e Complejo comunicante anterior: 19 casos (35,8%)
¢ Arteria cerebral media: 10 casos (18,8%)

* Sistema vértebro-basilar: 2 casos (3,7%)
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permiti6 el acceso tanto a los aneurismas del
circuito anterior como a los del circuito poste-
rior??-21, En los aneurismas del segmento oftalmi-
co efectuamos la técnica de Dolenc en 2 casos y en
elrestante un abordaje frontoorbitocigomatico®23.

En un caso de un aneurisma del apex de la
arteria basilar se utilizé un abordaje pretemporal
segun técnica de Evandro de Oliveira!®.

Tras la apertura de la duramadre se constato
hinchazon cerebral en 18 casos que fueron coin-
cidentes con la cirugia en agudo y en otras cir-
cunstancias con la presencia en la angiografia
diagnostica de vasoespasmo precoz. Fue necesa-
rio realizar puncion ventricular en 3 casos, para
facilitar el acceso quirurgico.

Consecutivamente se practicé en forma siste-
matica la amplia diseccion del valle silviano y
demas cisternas basales, lo que permitio una
clara exposicion de los elementos vasculares y
neurales, asi como el control proximal y distal de
la arteria que dio origen al aneurisma.

Fue posible realizar el clipado correcto del
aneurisma en 51 casos (96,2%), y en 2 casos fue
necesario efectuar el empaquetamiento por las
caracteristicas del aneurisma.

Se ejemplifican iconograficamente las siguien-
tes situaciones:

¢ Aneurisma gigante de la ACI, correspondien-
te al segmento comunicante posterior. (Fig. 1).

¢ Aneurisma gigante de la ACI ( Fig. 2).

e Aneurismas multiples: silviano derecho y
aneurisma carotideo contralateral ya clipado
(Fig. 3).

e Aneurisma del apex de la arteria basilar
(Fig. 4).

Se realiz6 la puncion del aneurisma en 29
casos (54,7%) y este procedimiento tendio a:

— colapsar el aneurisma a fin de posibilitar la
aplicacion del clip en casos de aneurismas volu-
minosos y/o con cuello ancho que producian
expulsion del clip en los intentos de colocacion;

— constatar el correcto clipado con visualiza-
cion de los extremos de las ramas del clip y
asegurar la preservacion de las vasos circundan-
tes;

— descomprimir los elementos neurales, por
ejemplo, el III par craneal;

— evitar la plicatura postclipado de la arteria
que da origen al aneurisma, situacion que puede
ocurrir en los aneurismas grandes, pese a una
correcta colocacion del clip.
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Fig. 1. A. Angiografia que muestra un anurisma gigante del segmento comunicante posterior. B. Imagen intraoperatoria.
Se observa el clipado del cuello aneurismatico. C. Clipado del aneurisma. Se realiz6 puncion del saco, maniobra cuyas
ventajas se describen en el texto. D. Control angiografico postoperatorio.

Fig 2. A. Angiografia en posicién frontal de un aneurisma carotideo. B. Se visualiza el clipado del aneurisma con
importante vasoespamoo.
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Fig. 3. A. Aneurismas milltiples. Se observa el aneurisma silviano derecho y un clip aplicado a un aneurisma carotideo

izquierdo. B. Clipado del aneurisma silviano.

Fig 4. A. Angiograma preoperatorio de un aneurisma del apex de la arteria basilar (proyeccion perfil). B.Angiorresonancia
de control postoperatorio correspondiente al aneurisma basilar, con exclusién del mismo por clipado.

Todos nuestros pacientes fueron controlados
durante el periodo postoperatorio con monitoreo
de la presion intracraneal y de ser necesario los
correspondientes estudios angiograficos y/o to-
mograficos.

Las complicacion mas frecuente fue el vasoes-
pasmo (VE) clinico y/o angiografico que se presen-
to en 17 casos (32%), correlacionado con los
grados de Fisher tomografico de la siguiente for-
ma: para el grado I no hubo casos de espasmo; en
elgrado Il con 28 casos 6 desarrollaron VE (21,4%);
en el grado III, con 11 pacientes, 4 tuvieron VE
(36,3%) y en el grado IV con 11 casos, 7 presenta-
ron VE (63,3%) (Tabla 5).

Dos pacientes presentaron infecciéon de la he-
rida quirtirgica y 3 pacientes complicaciones neu-
monicas.

Tabla 5. Incidencia de vasoespasmo segin
difusion de la HSA

Fisher Casos Vasoespasmo
n %*
1 3 0 -

2 28 6 21,4

3 11 -4 36,5

4 11 7 63,3

* Expresado en relacién a cada grado en particular

RESULTADOS

Del analisis de la evolucion de los pacientes
(Tabla 6) surge una evidente relaciéon entre su
ubicacion en el score de Hunt-Hess y en la escala
de Fisher tomografica, factores ambos relaciona-
bles con la frecuencia de vasoespasmo.
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Con grado 0 de Hunt-Hess, tuvimos una pa-
ciente que consultéo por compromiso del III par
craneal cuya angiografia demostro un aneurisma
grande del segmento oftalmico que se pudo clipar
sininconvenientes con evolucion clinica posterior
muy buena (sin déficit).

En el grado I se ubicaron 17 casos (32%), que
se distribuyeron en la escala de Fisher de la
siguiente manera: Fisher I, ningun caso; Fisher
II, 12 casos Fisher III, 2 casos y Fisher IV, 3
casos. Tres pacientes desarrollaron vasoespasmo
en este grupo (17%). Registramos una muy buena
evolucion (sin déficit) en 14 pacientes (82%) y una
buena evolucion (déficit menor), en 3 pacientes,
los sintomas fueron transitorios y debidos al
desarrollo de vasoespasmo. No se produjeron
casos de discapacidad grave ni de mortalidad.

Incluidos en el grado II, fueron tratados 25
pacientes, de ellos tuvimos 19 casos (76%) con
muy buena evolucion, 5 casos con déficit menor
(20%) y un paciente fallecio (mortalidad del 4%).
Desarrollaron vasoespasmo 6 pacientes (24%).

En el grado III, con 9 pacientes, 7 presentaron
vasoespasmo (77%) que coincidian con un Fisher
tomografico de 3 y 4. De este grupo 4 pacientes
tuvieron una muy buena evolucion (44,4%), un
paciente presento un déficit menor (11,1%) y 4
fallecieron (44,4%).

Dentro del grado IV no se presenté ningun
paciente y con grado V tuvimos un caso que
ingres6 en coma profundo con anisocoria, rigidez
de descerebracion y en la TAC se observo un
hematoma temporal. El enfermo fue intervenido
de urgencia falleciendo al octavo dia.

También se observo una diferencia significati-
va en la evolucion de acuerdo a la edad de los
pacientes En el grupo por debajo de los 50 anos,
de 29 pacientes fallecio 1 y en el grupo de
pacientes mayores de 50 anos de 24 casos falle-
cieron 5.
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DISCUSION

La hemorragia subaracnoidea por rotura aneu-
rismatica representa tanto una amenaza vital
como un riesgo de deterioro neurologico de varia-
ble profundidad y caracteres.

Habiendo surgido a principio de 1997 laidea de
la realizacion de un trabajo de investigacion clini-
ca acerca de esta entidad, se planificé la metodo-
logia dirigida a tal finalidad, confeccionandose
protocolos clinicos y quirurgicos con el menor
grado de dispersion y buscando la mayor sistema-
tizacion y precision en los mismos.

Del mismo modo y considerando, como lo
estiman la mayoria de los autores, que los resul-
tados de este tipo de cirugia contintian estando
directamente relacionados con el factor cirujano
actuante, se busco dar la maxima cohesion y
continuidad a la praxis operatoria como asimis-
mo a la actuacion de los demas componentes del
equipo interviniente en el manejo intra y posto-
peratorio.

En la eleccion y limitacion temporal de nuestro
grupo de pacientes incide pues esta intencion de
lograr la maxima precision, tanto en la recoleccion
y documentacion de los datos clinicos como de las
constancias neurorradiologicas y de grafica in-
traoperatoria y todo lo que mejor pudiera delinear
la evolucion de los pacientes y sus variables.

Una vez constatada la HSA por los métodos
habituales, TAC o eventual punciéon lumbar, y
evaluado el paciente en su rango clinico-neurolo-
gico, la correlacion de estos elementos dictan la
mayor o menor vigencia de la consecutiva angio-
grafia y la oportunidad quirargica.

Los dos factores fundamentales de riesgo la-
tente son: la ocurrencia de un resangrado y/o el
desarrollo de una isquemia cerebral secundaria
cuya causa prevalente es el vasoespasmo. Las
decisiones deben tomarse teniendo en cuenta

Tabla 6. Correlacién grado de Hunt-Hess vs. Vasoespasmo y resultados.

Hunt-Hess Casos Vasoespasmo Evolucion

Muy buena Déficit leve Déficit severo Mortalidad
0 1 —_ 1
g 17 3 (17%) 14 (82%) 3(17,3%) - -
2 25 6 (24%) 19 (76%) 5 (20%) - 1 caso (4%)
3 9 7 (77%) 4 (44,4%) 1(11,1%) - 4 casos (44,4%)
4 e gl e Lo o e
5 5 1 — — - 1 caso

Los porcentajes estan expresados en relacion a cada grado en particular
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estas dos contingencias que se ciernen ominosa-
mente.

El resangrado alcanza un 4% durante las pri-
meras 24 hs, luego se mantiene en un 1,5 % diario
hasta el dia 13; el indice acumulativo a las 2
semanas alcanza el 19 %y a los 6 meses es del 50
al 60%'!"13, Otras cifras mas significativas son las
referidas por Taneda!® quien relaté6 un 20% de
resangrado en las primeras 24 hs y un 38%
acumulativo en los 11 dias siguientes a la HSA y
por Hillman que observé un 9,6% de resangrado
en las primeras 24 hs!0,

Teoricamente, si el unico factor a considerar
fuera la posibilidad del resangrado, la conducta
logica consistiria en la exclusion aneurismatica
precoz, pero la concurrencia de otros importantes
factores hacen necesaria su consideracion parala
toma de decisiones.

Como en toda agresion encefalica aguda el
objetivo terapéutico es desarrollar una inmediata
estrategia de proteccion cerebral para evitar el
dano o evento secundario con deletéreas conse-
cuencias.

Nuestra actitud en el tratamiento de los casos
presentados trat6 de ajustarse a estas premisas
tanto en la eleccion de las modalidades terapéuti-
cas como en su oportunidad.

Estas medidas de proteccion cerebral pueden
ser tanto de orden quirurgico como de caracter
meédico.

Se ha preconizado la conducta quirargica pre-
coz para excluir el aneurisma y cumplir con este
principio de proteccion cerebral, tendiente a evitar
el resangrado®°. Otros factores que se invocan a
favor de esta actitud son: el lavado cisternal con
evacuacion de coagulos vasoespasmogénicos, el
hacer posible la instauraciéon de un tratamiento
mas efectivo del vasoespasmo ( triple H terapia con
agentes fibrinoliticos, angioplastia transluminal)
y €l acortamiento de los periodos clinicos!-17:18,

Asi como tiene sus defensores, esta conducta
también concita opiniones adversas habiéndose
invocado como factores negativos para su realiza-
cion la existencia en el periodo agudo de un
descenso en el flujo sanguineo cerebral, una di-
sautorregulaciony los negativos efectos que sobre
estas condiciones puedan ejercer la retraccion
cerebral o un clipado transitorio!2:13.22,

La otra faceta del dano secundario esta consti-
tuida por la isquemia cerebral retardada que,
como se apunto, tiene como principal causa el
vasoespasmo. Este factor dominante suele mani-
festarse con un perfil evolutivo que se inicia
alrededor del 4° dia, alcanza su vértice entre los
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dias 6° y 8° y comienza a atenuarse aproximada-
mente al 10° dia. Descartadas otras causas de
deterioro neurologico secundario, como edema
cerebral, hidrocefalia convulsiones y trastornos
metabolicos, y habiéndose confirmado como su
causa la instalacion de un angioespasmo, corres-
ponde intensificar las medidas de proteccion cere-
bral tendientes a mejorar la reologia y consecutiva
perfusion encefalica.

Entre el conjunto de medidas tendientes a
optimizar la hemodinamia sistémica y encefalica
de acuerdo a la curva de Starling, se ha recurrido
al uso de la triple H (hemodilucién, hipervolemia
e hipertension arterial), en la que se hace necesa-
rio el control de la PIC, la presion en la arteria
pulmonar con catéter de Swan-Ganz, insercion
de una linea arterial y control de la expulsion
cardiacal7:9.14.15.24_

Otras modalidades terapéuticas aplicables para
combatir el vasoespasmo ya instalado o en forma
profilactica consisten en el uso de agentes vasodi-
latadores y antagonistas calcicos, asi como en el
uso de farmacos fibrinoliticos?-9:15.24,

Para los casos de vasoespasmo refractario a los
tratamientos referidos, se ha desarrollado la téc-
nica de la angioplastia transluminar que corrobo-
10 su eficacia tanto desde el punto de vista clinico
como de evidencias angiograficas, tomograficas o
mediante SPECT?4,

CONCLUSIONES

El analisis realizado de nuestros casos preten-
de ser una contribucion mas dentro de la abierta
discusion acerca del mejor criterio para el trata-
miento de estos pacientes.

De los datos expuestos en el estudio de este
grupo de pacientes y de acuerdo con los métodos
descriptos, se infieren como corolarios:

* Se comprob6 una firme relacion entre el nivel
de conciencia prequirtirgico del paciente y su
evolucion, siendo este factor singular el de mayor
relevancia frente a la pluralidad de las demas
variables pronosticas.

* Se constaté también una estrecha relacion
entre el pronédstico y la edad del paciente, siendo
mas severo en los pacientes de edad avanzada.

* Surgio una relacion clara entre la incidencia
de vasoespasmo y la particular ubicacion de los
pacientes en la gradacion de Fisher.

¢ Se evidenciaron muy buenos resultados en
los pacientes que se correspondian a la gradacién
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1 y 2 de Hunt-Hess, cualquiera haya sido la
oportunidad quirurgica seleccionada.

¢ Pese a que nuestra mostracion incluye solo
dos casos del circuito posterior, la muy buena
evolucion de los mismos nos hace presumir que
esa ubicacion topografica no presenta necesaria-
mente mayor severidad pronostica. Lo mismo
cabe aducir con respecto a los tres pacientes con
aneurismas multiples intervenidos.

* Se considera un recurso técnico valioso efectuar
la puncién, evacuacion, manipulacion y coagulacion
del saco aneurismatico pues permite la exhaustiva
inspeccion de la lodge aneurismatica asi como la
constatacién de la preservacion de sus elementos.
Esta comprobacion puede hacer innecesario efectuar
angiogramas de control postoperatorio.
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