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Resumen

Problema y objetivos: La edad avanzada se ha considerado un factor de mal prondstico para la cirugia de los aneurismas
intracraneales. La poblacion mundial envejece y la incidencia de hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSA) se incrementa con
la edad. Adicionalmente se reporta que esta se presenta clinicamente mas grave en los ancianos. Con vistas a caracterizar la serie
quirdrgica de aneurismas intracraneales rotos del Hospital 'Hermanos Ameijeiras’y evaluar el comportamiento de los resultados
quirdrgicos en la tercera edad (> 60 anos) realizamos este trabajo. Método: Se llevd a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo
y lineal de 689 paciente intervenidos quirdrgicamente por ruptura aneurismatica en el Servicio de Neurocirugia de nuestro centro
desde el 1¢°de Diciembre de 1983 hasta el 31 Diciembre de 2010. Se registraron variables como: edad, sexo, estado neurologico
al ingreso y preoperatorio, cuantia de la HSA, numero, localizacion y tamafio de los sacos aneurismaticos, momento quirdrgico,
técnica quirlrgica empleada, complicaciones médicas, presencia y severidad del vasoespasmo, complicaciones quirtrgicas,
estado al egreso y mortalidad quirdrgica. Resultados: Los pacientes mayores de 60 afios ocuparon €l 12,20% de la serie y las
mujeres preponderaron entre ellos (65,48%), del mismo modo la mayor intensidad del sangramiento en este grupo (20,24% G-I
y 13,10% G-IV de Fisher) (p = 0,000). La mayor severidad del vasoespasmo fue en los menores de 60 (p = 0,015), asi como la
asociacion entre el vasoespasmo Y los resultados en este grupo (p = 0,001) resultaron ser significativos. Conclusiones: La edad
superior a los 60 afnos no constituyd un predictor de peor prondstico en la serie.
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Abstract

Problem and objectives: Ancient age is regarded as a bad prognosis factor to intracranial aneurysms surgery. World population
age is rising and incidence of sub-arachnoid hemorrhage secondary to aneurysm rupture (SAH) increase with age. In addition,
SAH presentation has been reported clinically worse in oldest patients. In order to characterize the surgical series of ruptured
aneurysms at Hermanos Ameijeiras Hospital and assess the outcome in the subset of patients oldest than 60 years old, Method:
we carry out a descriptive, retrospective and longitudinal study, including all patients 60 years old or older, operated for aneurysm
rupture over 27 years (December 1983 - December 2010). Variables as age, sex, admission and preoperative neurological status,
Fisher score according CT Scan images, aneurysm number, location and size, surgical timing, surgical technique, complications,
vasospasm, outcome ant the discharge time and surgical mortality were assessed. Results: Patients 60 years and oldest were
12,20% of the series and female were majority in this group (65,48%). More intense bleeding in that group (20,24% Fisher-IIl vs
13,10% Fisher-1V) (p = 0,000), vasospasm more severe in patients less than 60 (p = 0,015) and association between vasospasm
and outcome among them were statistically significative (p = 0,001). Conclusions: Age superior than 60 years was not a worse
prognosis factor in the present series, which should be taken into consideration when designs protocols to treat SAH.
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Introduccién

Las personas mayores de 60 anos re-
presentan un grupo poblacional que cre-
ce proporcionalmente en los paises de-
sarrollados con sistemas sanitarios mas
avanzados. En Cuba el patrén de enve-
jecimiento poblacional es similar a la de
los paises industrializados, hoy el 15%
de los cubanos supera los 60 afios y de
continuar esta tendencia, en el aho 2015
habra mas ancianos que nifios, cifra que
continuara aumentando hasta 20,1% en
el 2025'. Este comportamiento sugiere
que los profesionales de la esfera de la
salud, tendran que emplear mayor canti-
dad de su tiempo en la atencion al adulto
mayor, estudiar su morbilidad particular
y los factores que los exponen a riesgos
de padecer diferentes dolencias. Por
todo esto, los ancianos constituyen hoy
un grupo de interés particular en politi-
cas de salud.

La Hemorragia Subaracnoidea por rup-
tura de un aneurisma intracraneal (HSA),
es un acontecimiento grave y suele
acompanarse de morbilidad y mortali-
dad elevada?®.

Antes de 1980 intervenir quirdrgimente
a enfermos mayores de 60 afnos no era
una practica comun. Como en otras es-
pecialidades médicas, producto de los
adelantos de las Ultimas décadas, en
neurocirugia también se han modificado
progresivamente las fronteras relaciona-
das con la edad, posibilitando que cada
vez mas pacientes con HSA en la tercera
edad, se beneficien de métodos de ma-
nejo probado. Asi, la edad por si sola,
esta dejando de ser una barrera para el
tratamiento neuroquirdrgico.

Para muchos autores, hay una relacion
negativa entre resultados quirdrgicos y
edad. En adicion la HSA aneurismatica
se presenta clinicamente mas grave
en personas mayores de 65 afios. Se
conoce ademas, que las comorbilidades
propias de la ancianidad contribuyen
a ensombrecer el prondstico en este
grupo poblacional*®®,

El tratamiento de los aneurismas impli-
ca sus propios riesgos y el incremento
de la edad favorece las complicaciones
durante la oclusién microquirdrgica”91°,
En los no rotos, el riesgo de pobres re-
sultados en pacientes por encima de 50
afos, es entre un 10 y un 30% depen-
diendo del tamafio, la localizacién y el
método de tratamiento empleado'®.De
acuerdo a lo planteado, se ha cuestio-
nado que para los pacientes ancianos
la cirugia pueda no ser tan beneficiosa
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como para los jovenes'.

El resangramiento aneurismatico puede
originar muerte o dependencia hasta en
el 80% de los casos. Esta complicacion
puede ser hasta de un 40% si el
aneurisma no ha sido presillado al mes
del sangramiento inicial, este peligro es
aun mayor en los ancianos™ 1213,

En una serie de pacientes sobre los
75 afos, el autor observo resultados
generales pobres, pero sin incremento
progresivo del riesgo de estos con
la edad®. Consecuentes con dicha
observacion, el tratamiento quirdrgico
podria ser fuertemente considerado en
ancianos con buen estado clinico.

Método

Se realizé un estudio descriptivo, retros-
pectivo y longitudinal de 689 pacientes
portadores de HSA, operados en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital
Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras,
desde 1° Diciembre de 1983 hasta el 31
Diciembre de 2010, enfocado en ganar
informacion sobre la utilidad del proce-
dimiento en mayores de 60 afios. Se
registraron variables como: edad, sexo,
estado neurolégico al ingreso y preope-
ratorio, puntuacion en la escala de Fis-
her®, nimero de sacos, localizacién y ta-
mafio del saco aneurismatico, momento
quirdrgico, técnica quirlrgica empleada,
complicaciones médicas, presencia y
severidad del vasoespasmo, complica-
ciones quirlrgicas, estado al egreso y
mortalidad quirdrgica. A todos los casos
se realizd Tomografia Axial Computari-
zada (TAC) de craneo sin inyeccion de
contraste y puncion lumbar cuando no
se demostrd sangre subaracnoidea en
esta. Todos los enfermos fueron objeto
de panangiografia cerebral mediante el
método de Seldinger y/o angioTAC. Los
pacientes atendidos a partir de 2006
fueron manejados de acuerdo a un pro-
tocolo que tuvo como base el ingreso en
la unidad de atencion al ictus agudo y
el monitoreo con Doppler transcraneal.
Se practicaron los abordajes Pterional
descrito por Yasargil o frontolateral mo-
dificado por Vadja para aneurismas de la
circulacion anterior y alguna variante de
craneotomia parasagital en aneurismas
distales de la arteria cerebral anterior.
Para el territorio posterior se emplearon
las craneotomias frontotemporo-orbito-
zigomatica y subtemporal de Drake en
los aneurismas de la cuadrificacion basi-
lar y suboccipital retrosigmoidea o lateral

extremo (transcondilar o no) en los aneu-
rismas vertebrales. Los resultados qui-
rurgicos se evaluaron mediante la escala
de Glasgow para resultados, aplicada a
cada caso en el momento del egreso.
Los datos almacenados fueron proce-
sados utilizando el paquete estadistico
SPSS version 13. Se realizd un andlisis
bivariado para evaluar el comportamiento
de cada una de las mencionadas varia-
bles en los dos grupos de edades objetos
de estudio, asi como evaluar la influencia
del vasoespasmo sobre el estado al
egreso en cada uno de estos grupos y
de la edad sobre el estado al egreso.
Se determind la significacion estadistica
con una confiabilidad del 95% mediante
la aplicacion del Test de Chi Cuadrado
de Pearson, aceptandose esta cuando
el valor de la p fue de 0,05 o menor. Los
resultados se agruparon en tablas de
frecuencias absolutas y porcentuales y
tablas de contingencia.

Resultados

Los pacientes en la 5% y 6% décadas
de la vida fueron los mas afectados
(84,98 y 26,12% respectivamente) en
general, siendo los mayores de 60 anos
el 12,20% de la serie y dentro de estos,
aquellos en la 7™ década (10,30%).
(Tabla 1). El sexo femenino predomino
en la serie (64,15%) y en los mayores de
60 afos (65,48%) (Tabla 1).
Curiosamente la proporcién de pacientes
en mejor estado neuroldgico al ingreso
fue ligeramente superior en los mayores
de 60 afios (60,71y28,51% en grados |y
Il contra 57,52 y 26,61% en los menores
de 60) y la de casos en peores estados
en los inferiores a 60 afos (3,47 y 0,17%
en grados llIB y IV contra 4,46 y 1,32%
en los menores de 60). En el momento
de la operacion, los porcentajes de
pacientes en grado | habian mejorado
en ambos grupos (65,48 en los mayores
y 68,60% en los menores) a expensas
fundamentalmente de la mejoria clinica
de los pacientes en los grados Il Ay
Il B, asi como de aquellos en grado IV
entre los menores de 60 afos (0,17%).
El andlisis de estas variables no mostré
significacion en ninguno de los 2 grupos.
(p=0,664yp=0,376) (Tabla 1).

Llamé la atencion que en las TAC
iniciales el patron de hemorragia segun
la escala de Fisher, evidencié que el
sangrado fue significativamente mas
severo en los pacientes mayores de 60
afios (p = 0,000), ya que en ellos, los
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Tabla 1

grados 3 y 4 representaron el 20,24 y
el 13,10% respectivamente, mientras
que en los menores de esa edad estos
grados fueron 8,60 y 4,46%. (Tabla 1).

Entre los longevos, la multiplicidad aneu-
rismatica tendi® a ser mas frecuente
que en los menores de 60 (25 contra
19,50%) (p = 0,302), situandose este
indicador por encima de la media en la
serie (20,17%). Los aneurismas Unicos
de la circulacion anterior predominaron
en la casuistica (77,21%) seguidos por
los aneurismas mudltiples también de la
circulacion anterior (17,13%). En los dos
grupos de edades por separado eso se

comportd de forma similar (p = 0,302)
(Tabla 1). El diametro de los sacos fue
también preferentemente mayor en los
ancianos (41,67 y 21,43% de aneuris-
mas grandes y gigantes contra 36,03 y
14,88% en los menores de 60 afios) (p =
0,079) (Tabla 1).

La cirugia tardia (a partir de las 2
semanas) predomino en la serie (53,85%)
y en ambos grupos por separado. En los
menores de 60 afos, se hizo mas cirugia
precoz que en los mayores (9,09 contra
3,57%) (p = 0,173) (Tabla 1).

La craneotomia frontolateral (variante
Vajda) fue la mas empleada en la se-

Distribucién segiin vasoespasmo y edad

rie, seguida por la Pterional de Yasargil
(49,64 y 44,12% respectivamente). En

Variables Significacion estadistica (p) los mayores de 60 anos esta proporcion

se invirtid (32,14 y 59,52% respectiva-

Sexo y grupos de edades p=0,810 mente). El resto de los abordajes cons-

Estado clinico al ingreso segtin edad p = 0,664 tituyeron - porcentajes pequefios (p =
0,009) (Tabla 1).

Estado clinico al preoperatorio segun edad p=0,376 Hubo complicaciones médicas en el

. L L, . _ 17,42% de los casos. Entre los mayores

Inter{wdzd g ?;t;bumon del sangramiento p = 0,000 de 60 afios estas fueron mas frecuentes,

segun edad (Fisher) superando asi el porcentaje observado

Numero y localizacion del saco aneurisméatico p = 0,302 en la serie (25%) (No significativo). El va-

segun edad soespasmo asintomatico fue la compli-

cacion mas frecuente en la serie (5,66%)

Distribucion SegtJn tamafo del saco Yy edad p= 0,079 y su Comportamiento en mayores y

L , _ menores de 60 anos fue similar (5,95 y

Momento quirurgico segun edad p=0173 5,61% respectivamente). En orden de

Procederes quirurgicos y edad p = 0,009 frecuencia, la isquemia cerebral tardia

L . (5,07%) duplicd en los mas viejos su in-

Complicaciones medicas y edad p=00715 cidencia con respecto a los mas jovenes

Vasoespasmo y resultados en ambos grupos < 60 anos p = 0,001 (10,71% y 4,29%) y el resangramiento

de edades > 60 afios p = 0,629 (2,75%) fue muy parecido en ambos

: (2,38 'y 2,80%). El resto de las complica-

Complicaciones quirdrgicas y edad p=0,8914 ciones se presentaron en una frecuencia

B baja (p = 0,0715). (Tabla 1).
Estado al egreso y edad p=0682 Diferente ocurrid con el vasoespasmo.

Su incidencia en ambos grupos fue
similar, pero fue con mayor frecuencia
mas severo entre los mas jovenes
(10,74 y 4,79% moderado y severo
respectivamente contra 2,38y 1,19%) (p
=0,015) (Tabla 2). Este influyd de forma
determinante sobre los resultados al
egreso en los pacientes de menor edad
(0,001), no asi en el grupo mayor de 60
afios (0,629).

Las complicaciones quirdrgicas se pre-
sentaron en el 15,82% de los casos y
no fueron mas frecuentes en los mayo-
res de 60 anos (14,28 contra 16%). De
las 2 mas observadas, la ruptura intrao-
peratoria (7,54%) y el infarto cerebral
(2,17%), la primera predominé en los

Vasoespasmo <60 a > 60 a Total

# % # % # %
0) nulo 384 63,47 55 65,48 439 63,71
l) ligero 127 21,00 26 30,95 153 22.20
Il) moderado 65 10,74 2 2,38 67 9.73
Ill) Severo 29 4,79 1 1,19 30 4,36
Total 605 100,0 84 100,0 689 100,0
Test chi cuadrado p=0,015

Fuente: Base de datos del Protocolo de HSA del HHA.
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Tabla 3.
Distribuciéon segun mortalidad y edad
Mortalidad < 60 ainos = 60 afnos

# % # %
Vivo 568 93,89 79 94,05
Fallecidos 37 6,11 5 5,95
Total 605 100,0 84 100,0
Test chi cuadrado p = 0,0341

Fuente: Base de datos del Protocolo de HSA del HHA.

menores de 60 ahos (7,93%) y la segun-
da en los mayores (5,95%). El resto de
las complicaciones incidieron muy poco
en ambos grupos (p = 0,8914) (Tabla 1).
Si bien los peores estados al egreso (1
y 2) fueron ligeramente superiores en el
grupo menor de 60 afos 6,11y 0,17%
contra 5,95% y 0 en los mayores de 60),
el porcentaje de casos que egresaron en
buen estado y sin secuelas neuroldgicas
evidentes, fue también levemente supe-
rior entre estos (74,38 contra 67,86%) (p
= 0,682) (Tabla 1). Sin embargo, resulta
llamativo que cuando analizamos solo
los resultados con respecto a la morta-
lidad, la leve diferencia a favor de los de
mayor edad (5,95 contra 6,11%) adqui-
ri6 significacion (p = 0,0341) (Tabla 3).

Discusion

La quinta y sexta décadas de la vida
son las méas afectadas por HSA en la
mayorl’a de |a Seriesﬂ,14‘15,16.17,18,19‘20,21.22.
Algunos autores reportaron que lejos de
decrecer, la incidencia de HAS se incre-
mente en la tercera edad (78/100.000
habitantes en la octava década contra
15/100.000 en la cuarta a sexta déca-
da). Los pacientes con mas de 65 afios
enrolados en el ISAT' representaron el
12,9% del total de casos. En la serie del
Instituto de Neurologia y Neurocirugia
de Cuba (1.722 pacientes), los mayores
de 60 totalizaron el 9,4%2°. Como vimos
en el presente estudio el 12,20% de los
casos superaban los 60 afos. Todos los
casos incluidos en la presente investiga-
cion fueron objeto de presillamiento mi-
croquirdrgico y la proporcion de casos
sobre los 60 afios que reportamos aqui,
pudo no ser soélo un reflejo de la ten-
dencia de la HSA a incrementarse con
la edad, sino de una actitud mas flexible

hacia la admision de los pacientes ancia-
nos para cirugia en los Ultimos tiempos
en el Servicio de origen.

La HSA es el Unico tipo de acciden-
te cerebrovascular con predominancia
femenina, (¢factores hormonales jugar
algun papel en su etiologia?), sin embar-
go, aunque los mecanismos bioldgicos
asociados no se conocen, los estudios
al respecto han mostrado que la repro-
duccion confiere un moderado efecto
protector contra el riesgo de HSA'2°,
El sexo femenino es identificado como
un factor predictivo del deterioro de la
calidad de vida entre los pacientes que
han sufrido una HSA%. Comprender el
comportamiento diferente con relacion
al sexo en este aspecto, claramente me-
rece investigaciones adicionales. Este
sexo es reconocido ademas como un
predictor independiente de elevacion
de enzimas que expresan necrosis mio-
cardica en los pacientes con ruptura
aneurismatica y lo que se ha asociado
a vasoespasmo coronario o a una des-
proporcion aporte/demanda de oxige-
no en el curso de la hiperactividad del
musculo cardiaco secundaria a excesiva
liberacion de norepinefrina en las fibras
simpaticas miocérdicas, proceso me-
diado neuralmente y dependiente de la
severidad de la injuria neurolégica ini-
cial®?2232425 =~ Cabria suponer entonces
que el sexo femenino es una desventa-
ja para quienes han sufrido HSA; pero,
aunque el predominio de los aneurismas
intracraneales en este sexo ha sido am-
pliamente documentado, este aspecto
no ha sido relevante en la literatura. Un
andlisis detallado de la casuistica con
respecto al sexo por edades realiza-
do con anterioridad por estos autores,
arrojé que la frecuencia de presentacion
de femenino - masculino fue 1 a 1 en
adultos de 20-29 afos, mientras partir

de los 30 anos fue de 1,6-1. El predo-
minio tardio del sexo femenino pudiera
estar reforzando una influencia hormonal
en la patogénesis de los aneurismas. Se
ha planteado que las mujeres son mas
susceptibles de presentar aneurismas
cuando envejecen, pues por lo general
son mas longevas que los hombres y es-
tén expuestas durante un mayor tiempo
a dicha influencia y a los cambios hemo-
dinamicos'2°.

Se dice que lo efectos de la hemorragia
sobre el encéfalo de la tercera edad son
mas devastadores, pues estos enfermos
enfrentan un deterioro de los mecanis-
mos de autorregulacion cerebral, debido
a cambios aterosclerdticos y elementos
isquémicos asintomaticos no diagnos-
ticados previamente®® y que la labilidad
cardiovascular y respiratoria en este gru-
po contribuyen a ensombrecer el pro-
noéstico.

El estado neurolégico preoperatorio
de los pacientes con HSA, ha sido tan
consistentemente identificado como un
factor prondstico con respecto a los
resultados quirdrgicos como para ser
tomados en cuenta en la mayoria de
los protocolos para decidir el momen-
to quirdrgico®?*, se impone evaluar el
comportamiento de este parametro en
los dos grupos objetos de estudio y fue
llamativo que a pesar de todos los ele-
mentos adversos citados en contra de
los pacientes de la tercera edad, estos
no mostraron un peor comportamiento
clinico durante su admision. También fue
notable que lo pacientes menores de 60
aflos mostraron mejor recuperacion y
pudieron ser intervenidos en un porcen-
taje superior de casos en el grado |, lo
que en alguna medida refrenda los pos-
tulados anteriores.

Contradictoriamente, la clasificacion de
la intensidad del sangramiento mediante
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la escala de Fisher en el momento del
ingreso, reveld una fuerte asociacion en-
tre edad superior a 60 ahos y la magni-
tud del sangrado, lo cual como hemos
citado, no tuvo una expresion clinica
equivalente. También es conocido que
la mayor extension del sangramiento
es proporcional con la incidencia de va-
soespasmo e hidrocefalia, eventos que
median sobre los resultados, pero como
hemos observado en esta serie, ni los
resultados en general, ni la mortalidad
fueron peores en los mas ancianos, se
hace obvio que la busqueda de asocia-
cion entre intensidad del sangramiento
y resultados con respecto a la edad, no
aportaria resultados acorde a estos pos-
tulados® 1424,

Carecemos de una hipotesis con sufi-
ciente rigor como para explicar estos
paraddjicos resultados, pero la atrofia
cerebral fisiolégica y la consecuente
extension del espacio subaracnoideo
asociada al envejecimiento, proporcio-
na un espacio adicional para albergar
la sangre extravasada amortiguando del
incremento la presion intracraneal, lo di-
cho pudiera ser considerado una teoria
atractiva.

La craneotomia frontolateral fue el abor-
daje mas frecuente para los aneurismas
del territorio anterior hasta 1998 vy el
abordaje pterional transilviano de Ya-
sargil lo fue a partir de entonces, lo que
coincidié con la adopcion de una poli-
tica mas liberal con respecto a la edad
limite para cirugia, motivo por el cual en
los ancianos se practicé mas este Ultimo
método quirdrgico. Segun el andlisis es-
tadistico realizado, la técnica quirdrgica
no marcd una diferencia importante en-
tre ambos grupos?’28:29.:80:31.82)

Que los ancianos son mas propensos a
sufrir complicaciones médicas cuando
son afectados por un proceso grave, es
un axioma en medicina. La complicacion
mas frecuente, el defecto neuroldgico
focal isquémico tardio, fue categdrica-
mente superior en los de mayor edad. El
ictus isquémico es una afecciéon propia
de la tercera edad, cabe suponer, que
al incremento de la reactividad vascu-
lar por el efecto irritativo de sustancias
vasoactivas liberadas por los elementos
formes de la sangre, se le suma el des-
favorable estado previo de los vasos con
una luz ya reducida en este grupo. Adi-
cionalmente, ellos enfrentan un deterioro
de los mecanismos de autorregulacion
cerebral, debido a cambios ateroescle-
réticos y lesiones isquémicas asintoma-
ticag®"333435 36 Esto pudiera explicar en

parte, que a aunque la intensidad del
vasoespasmo fue superior entre los mas
jovenes, la proporcion de pacientes que
presentaron complicaciones isquémicas
lo fue en los mayores de 60 anos.

Mas dificil de explicar, resulta la asocia-
cion entre vasoespasmo y resultados en
los pacientes menores de 60 anos, cuya
mortalidad fue ligeramente superior a la
de los mayores, algo no observado en
estos Ultimos. Esto apunta a que el in-
cremento de la edad confiere una capa-
cidad adicional para tolerar los eventos
isquémicos cerebrales.

Segun Bailes¥, el vasoespasmo se con-
sidera la causa mas significativa de mor-
bilidad y mortalidad en pacientes que so-
breviven a la HSA tiempo suficiente para
recibir atencion médica, excediendo in-
cluso los efectos directos de la ruptura
y e| resangramientOA,T8,37‘38,39.40‘41,42,43,44.
La consecuencia natural del vasoespas-
mo extremo y mantenido es el infarto
cerebral. Las consecuencias de este
fendmeno varian segun su intensidad,
duracion, estado anatémico del aparato
vascular y el vaso afecto. Ha sido visto
tan tempranamente como 4 horas des-
pués de la HSA*!, pero con mas frecuen-
cia hacia el final de la primera semana
e inicio de la segunda. Desaparece ha-
bitualmente después de quince dias.
También se ha reportado con frecuencia
alrededor del 10™ dia, desapareciendo
cerca de la tercera semana. Asi, el factor
potencialmente mas importante asocia-
do al infarto cerebral consecutivo a la
HSA es el vasoespasmo sintomatico,
pudiendo explicar los pobres resultados
incluso en pacientes que recibieron un
presillamiento exitoso?. Pero no todos
los pacientes con isquemia cerebral tar-
dia lo presentan.

Sin predominar en ninguin grupo, la otra
complicaciéon importante en la serie cuya
frecuencia, morbilidad y mortalidad han
sido documentadas en numerosas se-
ries, fue el resangramiento®4647, Anali-
zando los resultados en 178 pacientes
mayores de 75 anos que sufrieron HSA,
Nieuwkamp® observod, que el factor de
peor prondstico fue el efecto de la he-
morragia inicial dado por el pobre estado
neuroldgico al ingreso y entre los que in-
gresaron con un buen estado neurolégi-
co lo fue el resangramiento.

Aunque ninguna complicacion quirdr-
gica aislada mostré significacion en los
grupos, dos de ellas merecen un co-
mentario aparte: la ruptura transopera-
toria (casi se duplicd en los menores) y
nuevamente el infarto cerebral (se triplicd

en los mayores de 60 anos).

El riesgo del tratamiento quirdrgico de
los aneurismas intracraneales es proba-
blemente mas elevado en los ancianos y
se ha cuestionado que para ellos puede
no ser tan beneficioso como para los jo-
venes?, Por este motivo, hasta hace al-
gunos anos los ancianos han sido objeto
de una actitud fatalista que los ha apar-
tado de tratamientos activos tomando
como base Unicamente su avanzada
edad*®4,

De hecho, en épocas relativamente
reciente, en nuestro pais y en el mismo
servicio donde se llevd a cabo este
estudio, operar pacientes por encima
de los 60 afos era una excepcion. Los
resultados aqui mostrados se avienen a
las consideraciones expuestas. Trabajos
publicados en el 2006 y 2007 por
este colectivo de autores, analizando
las casuisticas de aneurismas de la
arteria cerebral anterior-comunicante
anterior y arteria cerebral media por
separados, tampoco revelaron influencia
negativa de la edad avanzada sobre los
resultados®1,

Es un hecho que el perfeccionamiento
de los métodos anestésicos, los medios
y técnicas quirlrgicas y el neurointensi-
vismo apoyado en la mejor comprension
de la fisiopatologia del vasoespasmo,
han posibilitado que cada vez se ope-
ren con menos riesgo, pacientes con
edades avanzadas y el limite de edad
para contraindicar estas intervenciones
se eleva constantemente®°?'. Los ade-
lantos expuestos, sumados a 27 afnos
de experiencia en este campo, han con-
tribuido a optimizar la eleccion del pa-
ciente geriatrico para cirugia en nuestro
hospital, dando lugar a una politica me-
nos absolutista con respecto a la edad y
por lo tanto, ofreciendo oportunidad de
curacion y calidad de vida a un nimero
de pacientes anteriormente excluidos,
lo cual es de importancia estratégica si
tenemos en cuenta que en el 2050 ten-
dremos un indice de envejecimiento su-
perior al de la mayoria de los paises del
primer mundo.

El analisis independiente del subgrupo
integrado por los pacientes con mas
de 75 afnos en el ISAT', arrojé que en
pacientes ancianos con buen estado
neuroldgico y aneurismas pequefios de
la circulacion anterior, el tratamiento en-
dovascular probablemente sea el trata-
miento de eleccién para aneurismas de
cardtida y comunicante anterior, mien-
tras que en el caso de los aneurismas
de cerebral media, el presillamiento mi-
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croquirdrgico es mas beneficioso. No
obstante, los investigadores no lograron
demostrar una diferencia significativa en
el porcentaje de pacientes independien-
tes al afo en uno u otro método*®. Al no
disponer de intervencionismo radiologi-
CO en nuestro centro, todos los casos
involucrados en el estudio recibieron tra-
tamiento microquirdrgico.

En un estudio publicado por Proust y co-
laboradores en el 2010, en que analiza-
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ron los resultados de 34 presillamientos
microquirdrgicos y 30 oclusiones endo-
vasculares en pacientes mayores de 70
anos, reportaron que a los 6 meses el
60,9% de los pacientes estaban en buen
estado segun la escala modificada de
Rankin. Ellos también identificaron que
la edad superior a 75 afnos, el estado
neuroldgico pobre al ingreso vy la isque-
mia, como predictores independientes
de pobres resultados*®49:52,

Conclusiones

La edad superior a los 60 anos no
constituyd un predictor de peor
prondstico en una serie extensa de
pacientes que recibieron presillamiento
microquirdrgico de aneurismas rotos,
por lo que la clasica actitud fatalista
asociada con la ancianidad debe ser
ajustada al contexto tecnologico actual.

Recibido: 8 de febrero de 2013
Aceptado: 28 de marzo de 2013
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