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Introducción:

En la década del 50 se abogaba por dejar librados a su evolución espontánea a 
los aneurismas cerebrales rotos debido a la mayor mortalidad que representaba 
la cirugía respecto de la evolución natural de la enfermedad. Pocas décadas más 
tarde, con el advenimiento de las técnicas microquirúrgicas y la evolución de los  
estudios por imágenes, esos tiempos han quedado en el olvido. 

Los aneurismas cerebrales representan la tercera causa de mortalidad y la primera 
en producción de secuelas neurológicas graves, sobre todo en la población joven.

La realización de un tratamiento único, y cuya eficacia se mantenga, de manera 
probada, a lo largo de la vida de los pacientes debería ser el estándar de oro de 
esta patología.

Fig. 1: Posición Quirúrgica: rasurado y 	        Fig. 2: Disección del “Flap” de piel 
marcación de una  incisión Pterional	        en un Abordaje Pterional clásico

Objetivo: 

Evaluar la evolución post-operatoria de un grupo de pacientes de nuestro servicio 
con hemorragia subaracnoidea (HSA) y portadores de aneurismas cerebrales, a los 
cuales se les realizó clipado microquirúrgico.
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Materiales y métodos: 

Durante el período comprendido entre marzo de 2009 y abril de 2010, Se realizó, 
en el Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce” S.A.M.I.C., el seguimiento 
retrospectivo de pacientes que fueron diagnosticados por HSA en primera instancia 
y luego de confirmada la etiología aneurismática, fueron clipados. 

El número de pacientes incluidos para este estudio fue de 27 (N 27). El número 
de aneurismas clipados fue de 30. Los pacientes fueron clasificados al ingreso 
mediante las escalas de Glasgow y Hunt-Hess como predictores de mortalidad; y 
Fisher como predictor de riesgo de vasoespasmo. 

Luego del tratamiento quirúrgico e inmediatamente previo al alta, se reclasificó 
a los pacientes mediante la escala de Glasgow al alta - “Glasgow outcome scale” 
(GOS). El seguimiento se realizó mediante GOS a cada paciente, a los 30 días, 6 y 
12 meses.

Resultados:

La localización más frecuente de aneurismas rotos que requirieron resolución 
quirúrgica se expresa en el cuadro 1.

Cuadro 1: Localizaciones encontradas de aneurismas cerebrales rotos  en 30 pacientes con 
HSA que requirieron intervención quirúrgica.
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La mortalidad global  en el grupo de estudio fue del 7%. Este resultado se ve 
influenciado directamente por la población estudiada según el valor para el Hunt 
-Hess que se diagnostica al ingreso. A la población sujeto de nuestro estudio se 
la separó en tres grupos, los valores para cada uno de estos grupos fueron los 
siguientes:

 H-H 1 y 2: 52%    H-H 3: 37%    H-H 4 y 5: 11%. 

Sobrevivió el 93% de los pacientes, de estos el 25% presentó algún grado de 
secuela. Las mismas se analizaron temporalmente mediante la escala de GOS a los 
30 días, a los 6 y a los 12 meses. Los resultados del GOS al año se expresan en el 
cuadro 2.

Cuadro 2: Valores totales correspondientes al GOS obtenido al año mediante evaluación 
directa con el paciente en consultorios externos. Referencia: GOS 1:   GOS 2:   GOS 3:   GOS 
4: GOS 5:

La  complicación más observada, y que tiene relación directa con la patología que 
se analizó fue la hidrocefalia, cuya incidencia fue del 3%, y no registró variaciones 
estadísticamente significativas con respecto a la ubicación del aneurisma.

Conclusiones:

Debido a nuestros resultados (7% de mortalidad) creemos que es importante 
jerarquizar a la microcirugía-clipado de los aneurismas cerebrales, para pacientes 
con regular a buen estado neurológico (Hunt-Hess 3 o menos), siendo por ello, el 
clipado de los aneurismas cerebrales rotos, nuestra primera opción terapéutica.
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