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Resumen

Introducción: Aproximadamente el 40% de los pacientes que debutan con Hemorragia Subaracnoidea de causa aneuris-
mática se presentan en pobre condición clínica, con mortalidad que se aproxima al 100%. Las pautas de atención de estos 
enfermos son aun controvertidas. Dentro de dichas controversias resalta el tema de la utilidad o no del clipaje aneurismático 
temprano. En este artículo se analizan los resultados de una serie de pacientes operados. Material y Método: Se estudió 
una muestra no probabilística de los pacientes operados por el autor principal, con aneurismas intracraneales rotos en grado 
IV o V (WFNS), en las primeras 72 horas del debut, desde el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2016, en el Hospital 
Regional de Talca, Maule. Se aplicaron técnicas de estadística descriptiva. Resultados: Se estudiaron 17 pacientes. La 
mortalidad general fue del 29,4% y el 41,2% se registró con buenos resultados de acuerdo a la escala de Rankin modificada. 
Conclusiones: El clipaje aneurismático es factible de realizarse en estos pacientes con pobre condición clínica, sin embar-
go, un alto número persiste con discapacidad severa. Se requieren estudios que comprueben la utilidad de estrategias más 
efectivas para la selección de los pacientes a operar.
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Abstract

Introduction: Approximately 40% of patients with Subarachnoid Hemorrhage due to aneurysmal rupture are presented in 
poor clinical condition, with a mortality approaching 100%. The management of these patients are still controversial. Among 
these controversies, highlights the issue of the utility or not of early aneurysmal clipping. In this article we analyze the results 
of a series of patients operated on. Material and Method: We studied a non-probabilistic sample of patients operated by the 
main author, with ruptured intracranial aneurysms in grade IV or V (WFNS), in the first 72 hours of the debut, from January 
1, 2015 to 31 December 2016, at the Regional Hospital of Talca, Maule. Descriptive techniques were applied. Results: We 
studied 17 patients. Overall mortality was 29.4% and 41.2% was recorded with good results according to the modified Rankin 
scale. Conclusions: Aneurysmal clipping is feasible in these patients with poor clinical condition, however a high number per-
sists with severe disability. Studies that prove the utility of more effective strategies for the selection of patients to be operated 
are required.
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Introducción

La hemorragia subaracnoidea aneu-
rismática (HSAa) constituye una enti-

dad de gran relevancia en la medicina 
contemporánea. La misma representa 
aproximadamente el 10% de todos los 
casos detectados con enfermedades 

cerebrovasculares y se detecta funda-
mentalmente en personas con edades 
sociales activas25.
A pesar de los tremendos avances in-
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troducidos en la práctica clínica en las 
últimas décadas; encaminadas a un 
diagnóstico más oportuno, atención 
neurointensiva y técnicas de tratamien-
to de menor invasividad; la historia na-
tural de la enfermedad se mantiene con 
gran agresividad y elevados índices de 
morbilidad y mortalidad23,26.
Dentro de este conjunto de enfermos, 
un subgrupo que representa aproxi-
madamente el 40% de los mismos, 
ubicado en el extremo más crítico del 
diapasón de las escalas clínicas de 
HSAa vigentes (grados IV o V), tienen 
una situación aún más comprometida 
y sombría. La utilidad del clipaje aneu-
rismático temprano (en las primeras 72 
horas del debut de la hemorragia) en 
los mismos, ha sido puesto en duda 
por muchos autores con las fundamen-
taciones de existencia de lesión neuro-
lógica catastrófica y la complejización 
técnica de la exposición y clipaje aneu-
rismáticos. Además, el desarrollo de 
las técnicas endovasculares, que evi-
tan la manipulación del encéfalo, moti-
va que sean preferidas por muchos en 
estas circunstancias4.
De manera contraria, la posición de la 
neurocirugía contemporánea se inclina 
cada vez más a conductas agresivas 
con estos pacientes que garanticen el 
aislamiento del aneurisma de la circu-
lación sistémica antes de producirse el 
resangramiento, el lavado del espacio 
subaracnoideo de sustancias espas-
minógenas; así como el control de la 
hipertensión endocraneana mediante 
la evacuación de hematomas, drena-
je de líquido cefalorraquídeo (LCR) 
o craniectomías descompresivas. No 
obstante, un número aún muy elevado 
de los mismos fallecen o se mantienen 
con secuelas muy invalidantes, elevan-
do ostensiblemente el costo social31.
La selección del momento de realiza-
ción de la cirugía  en estas condicio-
nes se mantiene como un tema álgido 
y no existen estándares aceptados a 
nivel mundial12. En opinión del autor el 
clipaje aneurismático temprano en pa-
cientes con HSAa de alto grado estaría 
justificado sobre bases selectivas, por 
lo que se requieren aún de estudios 
que demuestren herramientas predicti-
vas efectivas para dirigir de forma más 
racional estas conductas.
Para fundamentar esta idea se realizó 
este trabajo que persigue mostrar los 
resultados de una pequeña serie de pa-
cientes con HSAa operados en grados 
IV o V en el Hospital Regional de Talca. 

Objetivos

General: 
Evaluar los resultados quirúrgicos de 
los pacientes con hemorragia subarac-
noidea aneurismática de alto grado, en 
los que se realizó clipaje aneurismático 
temprano.

Específicos:
1.	 Precisar la utilidad de la cirugía para 

lograr la oclusión aneurismática.
2.	 Reconocer las principales compli-

caciones que se presentaron en los 
pacientes.

3.	 Determinar el estado de los pacien-
tes al finalizar el proceso de atención 
hospitalaria.

Material y Método

Diseño y contexto:
Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo, retrospectivo y transversal  
con los pacientes atendidos con HSAa 
en grado IV o V según la clasificación 
de la Federación Mundial de Cirujanos 
Neurológicos (WFNS), a los que se le 
practicó oclusión microquirúrgica del 
aneurisma en las primeras 72 del de-
but del ictus, en el Hospital Regional de 
Talca, Maule, desde el primero de ene-
ro de 2015 al 31 de diciembre de 2016.

Muestra:
Se creó una muestra no probabilística 
usando los criterios siguientes:
Criterios de inclusión: Pacientes ma-
yores de 18 años de edad, pacientes 
detectados con HSAa grado IV o V se-
gún escala de la WFNS (Anexo 1) en 
el momento de la decisión de la oclu-
sión microquirúrgica del aneurisma, pa-
cientes en los que dicho procedimiento 
neuroquirúrgico se realizó en las 72 
horas subsiguientes al debut del ictus 
en el Hospital Regional de Talca por el 
autor, acompañado por un equipo mul-

tidisciplinario.
Criterios de exclusión: Pacientes falle-
cidos antes de arribar al citado centro 
hospitalario o durante la reanimación 
en el servicio de urgencias del mis-
mo, pacientes con aneurismas rotos 
asociados a otras lesiones vasculares 
estructurales intracraneales (Ejemplo 
Malformación arterio venosa, etcétera), 
pacientes con aneurismas de probable 
causa infecciosa o traumática, pacien-
tes excluidos de la cirugía; lo cual estu-
vo relacionado con estado moribundo, 
comorbilidades graves descompensa-
das o que conferían expectativa de vida 
inferior a 6 meses, Glasgow postreani-
mación inferior a 6 puntos o respues-
ta motora inferior a 4 puntos en dicha 
escala (por la asunción de lesiones pri-
marias del encéfalo que comprometen 
la recuperación del paciente), lesiones 
encefálicas isquémicas relevantes en 
la tomografía computarizada (TC) de 
cráneo o no aporte del consentimiento 
informado por los familiares, así como 
los pacientes derivados a otros centros 
hospitalarios para su solución quirúrgi-
ca mediante técnicas endovasculares.

Recolección de la información:
Se revisaron las declaraciones de en-
fermedad AUGE con el diagnóstico de 
HSAa en el periodo de tiempo y centro 
hospitalario antes referidos. Las fichas 
clínicas de cado uno de ellos, inclu-
yendo los informes imagenológicos y 
los protocolos operatorios, fueron revi-
sadas por el autor. En aquellos casos 
en que parte de la evolución posterior 
a la cirugía se llevó a cabo en otro cen-
tro hospitalario o que no presentaron 
consultas de control en los últimos 3 
meses, se contactó al paciente o fami-
liares de forma presencial o telefónica. 
Con los datos obtenidos se completó un 
cuestionario confeccionado al efecto.

Proceso de atención hospitalaria:
En los pacientes estudiados se siguie-

Anexo 1.
Escala de HSA de Federación Mundial de Cirujanos Neurológicos (WFNS)
Grado Glasgow Defecto motor

I 15 No

II 14-13 No

III 14-13 Si

IV 12-7 Si/No

V 3-6 Si/No
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ron las recomendaciones de la Guias 
GES vigentes en Chile34 para la aten-
ción de los pacientes con HSAa y que 
en relación al presente estudio se siste-
matizaron de la siguiente forma:
Período pre oclusión del aneurisma: 
Incluyó la reanimación cardioventila-
toria cuando fue requerida, intubación 
endotraqueal en pacientes con escala 
de Glasgow menor a 9 puntos, disritmia 
ventilatoria o hipoxemia, diagnóstico de 
la HSA con TC de cráneo simple, ur-
gente. Hospitalización en servicio de 
paciente crítico, tratamiento farmaco-
lógico con fluidoterapia, analgésicos, 
control de la presión arterial sistólica 
entre 120 y 159 mm Hg, nimodipina 60 
mg v.o c/4 h, Fenitoína I.V o V.O o Le-
vetiracetam V.O y antiácidos; manten-
ción del tratamiento con estatinas en 
los casos con indicación previa. Diag-
nóstico de aneurisma intracraneal roto 
mediante Angio TC cerebral urgente. 
Se realizó ventriculostomía al exterior 
urgente en los casos con hidrocefalia 
aguda o para el monitoreo continuo de 
la presión intracraneal (PIC). En los ca-
sos con hematoma intraparenquimato-
sos cerebrales se realizó la evacuación 
de los mismos durante la cirugía para 
la oclusión del aneurisma.
Oclusión del aneurisma: Se escogie-
ron abordajes fronto latero pterionales 
o paramedianos interhemisféricos de 
acuerdo a la localización del aneurisma 
roto. En todos los casos se excluyó el 
aneurisma mediante clipaje con el apo-
yo del microscopio quirúrgico. También 
se realizó evacuación de hematomas 
cuando correspondió y el lavado abun-
dante del espacio subaracnoideo con 
suero isotónico estéril en todos los ca-
sos. La realización de ventriculostomía 
externa durante el proceder se llevó a 
cabo en algunos pacientes cuando fue 
necesario para favorecer la relajación 
cerebral. El empleo de clipaje arterial 
transitorio y la apertura de la lámina 
terminalis se realizó de acuerdo a la 
decisión del cirujano en cada caso en 
particular.
Período post oclusión del aneurisma: 
Se realizó en servicio de atención a pa-
cientes críticos. Se mantuvo en todos 
los casos al paciente sedado, con ven-
tilación mecánica durante un período 
de tiempo determinado por la evolución 
de cada caso. Se aplicó hipertensión 
euvolémica ligera (presión arterial me-
dia de 100 a 110 mm Hg) y Nimodipi-
na 60 mg c/4 h por vía enteral hasta 
cumplir 21 días de tratamiento. En los 

casos con ventriculostomía externa se 
mantuvo el monitoreo continuo de la 
PIC, además se realizó el monitoreo 
con índice biespectral e imagenológico 
estructural con TC y Angio TC cerebra-
les como criterio final de la adecuada 
exclusión del aneurisma de la circula-
ción o detección de vasoespasmo ce-
rebral. En los casos complicados con 
Defecto Isquémico Tardío (DIT) se 
aumentó el umbral de hipertensión eu-
volémica y en las lesiones isquémicas 
con efecto de masa se procedió con la 
craniectomía descompresiva. A pesar 
de la consideración en algunos casos 
para Angioplastia Transluminar, la mis-
ma no pudo realizarse en ninguno de 
estos casos ya que el estado clínico 

impidió el traslado a otros centros dis-
tantes para efectuar dicho tratamien-
to. Se efectuó profilaxis farmacológica 
de la trombosis venosa profunda con 
Clexane 40 mg s.c diarios después de 
24 horas, con el aval de la TC de crá-
neo simple. Se aplicaron continuamen-
te técnicas de neurorehabilitación en 
correspondencia al período evolutivo 
de los pacientes.

Operacionalización de variables:
En el cuestionario diseñado se inclu-
yeron las siguientes variables, a las 
cuales se le aplicó un proceso de co-
dificación, donde el mayor valor se co-
rrespondió con la mayor gravedad del 
evento:

Variables Codificación

Grupos de edades 18-50 años = 1
51-70 años = 2
mayor a 70 años = 3

Sexo masculino = 1
femenino = 2

Comorbilidad sin comorbilidad = 1
comorbilidad sin hipertensión arterial (HTA) 
= 2
HTA = 3
HTA asociada a Diabetes Mellitus (DM) = 4
múltiples asociadas a HTA = 5

Síntomas de aviso sin síntomas de aviso = 1
síntomas adecuadamente reconocidos = 2
síntomas no reconocidos = 3

Escala de Glasgow (valor detectado en el 
último examen clínico antes de la oclusión 
del aneurisma)

12-9 puntos = 1
menor a 9 puntos = 2

Escala de la WFNS (valor detectado en el 
momento de la decisión de la oclusión del 
aneurisma)

IV = 1
V = 2

Escala de Fisher modificada (según el 
último examen tomográfico antes de la 
oclusión del aneurisma) (Anexo 2)

II = 1
III = 2
IV = 3
Para el caso de la regresión logística se 
usó una codificación dicotómica:
II = 1
III-IV: 2

Localización del aneurisma roto origen de la comunicante posterior = 1
bifurcación de la carótida interna = 2
bifurcación de la cerebral media = 3
pericalloso = 4
comunicante anterior = 5

Tamaño aneurismático 0-5 mm = 1
6-10 mm = 2
11-24 mm = 3

Multiplicidad aneurismática no = 1
si = 2

Trabajo Original
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Procedimientos estadísticos:
Se utilizó el programa S.P.S.S v 18.0, 
usando técnicas de estadística descrip-
tiva.

Consideraciones éticas:
La investigación fue avalada por el ser-
vicio de Neurocirugía y el Comité de 
Ética del Hospital Regional de Talca. 
Las decisiones terapéuticas empleadas 
se correspondieron con las recomen-
dadas en la literatura universal8,43 y las 
Guías GES vigentes en Chile; en todo 
caso las mismas se aplicaron de forma 
consensuada en el servicio de Neuro-
cirugía del Hospital Regional de Talca 
y con el aval del consentimiento infor-
mado del tutor legal del paciente. Los 
actos quirúrgicos se llevaron a cabo 
por al menos dos Neurocirujanos y un 
anestesiólogo con experiencia en pro-
cederes neuroanestésicos. La atención 
pre y postoperatoria se llevó a cabo en 
Unidades de Pacientes Críticos. Los 
datos obtenidos a partir de la fichas de 
los pacientes se mantuvieron en confi-
densiabilidad en todo momento.

Conflicto de intereses:
No se declaran conflicto de intereses.

Resultados

La muestra estuvo integrada por 17 en-
fermos, que representaron el 43,5% del 
universo de 39 pacientes operados de 
forma temprana por aneurismas intra-
craneales rotos por el autor, en el pe-
ríodo de tiempo estudiado. Se encues-
taron pacientes entre 18 y 82 años, la 
media de la serie fue de 56,1 años. Pre-
dominó el sexo femenino con 12 enfer-
mos. La presentación con grado IV de 
la WFNS se detectó en 10 pacientes 
y con grado IV de Fisher en 14 de los 
mismos. Los pacientes estudiados pre-
sentaron aneurismas de la circulación 
anterior, predominaron los originados 
en el segmento comunicante posterior 
de la arteria carótida interna con 6 y en 
la bifurcación de la arteria cerebral me-
dia en 5. En 9 pacientes se detectaron 
aneurismas pequeños (0-5 mm) y en 7  
fueron grandes (11-24 mm). Todos los 
enfermos fueron operados en las pri-
meras 72 horas del debut de la HSAa, 
en 3 la oclusión del aneurisma se rea-
lizó en las primeras 24 horas. En 12 
enfermos se practicó ventriculostomía 
al exterior, en 7 de los mismos previa 
a la craneotomía, en 3 durante el abor-

Complicaciones intracraneales previa a la 
oclusión

sin complicaciones = 1
convulsión = 2
hidrocefalia = 3
hematoma intraparenquimatoso (HIP) = 4
resangramiento = 5
resangramiento asociado a HIP = 6
Para el caso de la regresión logística se 
usó una codificación dicotómica para la 
variable Hematoma intraparenquimatoso:
No = 1
Si= 2

Complicaciones extracraneales previa a la 
oclusión

sin complicaciones = 1
broncoaspiración = 2
disritmia ventilatoria = 3
paro cardioventilatorio = 4

Realización de ventriculostomía externa no = 1
preoperatoria = 2
transoperatoria = 3 postoperatoria = 4

Momento de la cirugía primeras 24 horas del debut de la HSA = 1
25-48 horas = 2
49-72 horas = 3

Tipo de clipaje simple = 1
múltiple = 2

Necesidad de reposicionamiento del clip 
(durante el propio acto quirúrgico)

no = 1
si = 2

Empleo de clipaje transitorio del vaso 
madre

no = 1
menor o igual a 5 minutos = 2
6-15 minutos = 3
en dos momentos = 4

Apertura de la lámina terminalis si = 1
no = 2

Complicaciones transoperatorias sin complicaciones = 1
edema cerebral = 2
rotura aneurismática = 3
Para el caso de la regresión logística se 
usó una codificación dicotómica para la 
variable Edema cerebral:
No = 1
Si = 2

Complicaciones postoperatorias sin complicaciones = 1
neumonía asociada a ventilación = 2
hidrocefalia transitoria = 3
diabetes insípida/natriuresis cerebral = 4 
ventriculitis = 5
vasoespasmo sintomático = 6 shock = 7

Momento en que se registraron los resul-
tados

durante el ingreso = 1
del alta hospitalaria a los 2 meses = 2
3-12 meses = 3
13-24 meses = 4

Escala de Rankin modificada (Anexo 3) I-III (buenos resultados) = 1
IV-VI (malos resultados) = 2

Mortalidad vivo = 1
muerte tardía (después del alta hospitalario 
o traslado al hospital de base) = 2
temprana (durante la hospitalización) = 3
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daje del aneurisma y en 2 en el período 
postoperatorio. La apertura de la lámi-
na terminalis se efectuó en 4 enfermos. 
Los pacientes fueron encuestados en-
tre 7 días y 24 meses con una media 
de 9,9 meses, los valores más bajos se 
registraron en los enfermos fallecidos. 
(Tabla 1).
Dentro de las complicaciones preope-
ratorias (se refiere a la cirugía para 
oclusión del aneurisma), la hidrocefalia 
se detectó en 3 pacientes; el hemato-
ma intraparenquimatoso, el resangra-
miento y la asociación de estos dos 
últimos, se registró en 2 pacientes en 
cada caso. Durante el desarrollo de la 
cirugía se presentó el edema cerebral y 
la ruptura aneurismática en 3 operados 
de manera respectiva. En el período 
postoperatorio se detectó la neumonía 
asociada a la ventilación mecánica pro-
longada en 8 enfermos, el vasoespas-
mo sintomático en 6 y en 1 enfermo la 
ventriculitis. (Tabla 2).
Se detectaron 5 pacientes (29,4%) fa-
llecidos, en 3 de los mismos (17,6%) 
la muerte ocurrió varias semanas 
después del alta hospitalaria y en 2 
(11,8%) durante el propio período de 
hospitalización. Se registraron buenos 
resultados en la escala de Rankin mo-
dificada en 7 (41,2%). Dentro del grupo 
de los pacientes con malos resultados 
se destacan 2 que en la actualidad 
muestran mejoría progresiva con la re-
habilitación. (Figura 1).

Discusión

Características generales de la se-
rie:
La media de edad de la serie presen-
tada, el predominio del sexo femenino 
y de aneurismas pequeños, se corres-
ponden con lo publicado en la literatu-
ra10,21. Llama la atención la indicación 
quirúrgica en pacientes octogenarios; 
los resultados alcanzados hoy en día 
en este tipo de cirugía, conjugados con 
el envejecimiento poblacional a nivel 
mundial, han provocado que en rela-
ción a la indicación quirúrgica se preste 
más importancia al estado funcional del 
paciente y a su expectativa de vida que 
a su edad cronológica13.
Se operaron solo aneurismas de la 
circulación anterior y dentro de ellos 
predominaron los del origen de la ar-
teria comunicante posterior y cerebral 
media, los que junto con los de la ar-
teria comunicante anterior son los más 

Tabla 1.
Pacientes según características clínicas. n = 17 (43,5%)
Características Valores

Edad Máximo: 82 años
Mínimo: 18 años
Media: 56,1 años

Sexo Femenino: 12 (70,6%)
Masculino: 5 (29,4%)

Escala de la WFNS IV: 10 (58,8%)
V: 7 (41,2%)

Escala de Fisher IV: 14 (82,4%)
III: 3 (17,6%)

Localización aneurismática Origen comunicante posterior: 6 (35,3%)
Bifurcación cerebral media: 5 (29,4%)
Bifurcación carótida interna: 2 (11,8%)
Comunicante anterior: 2 (11,8%)
Pericallosa: 2 (11,8%)

Diámetro aneurismático Pequeño: 9 (52,9%)
Mediano: 7 (41,2%)
Grande: 1 (5,9%)

Momento de la cirugía 49-72 horas: 7 (41,2%)
25-48 horas: 7 (41,2%)
Menos 24 horas: 3 (17,6%)

Realización de ventriculosto-
mía al exterior

Preoperatorio: 7 (41,2%)
Transoperatorio: 3 (17,6%)
Postoperatorio: 2 (11,8%)
Total: 12 (70,5%)

Momento de la encuesta Máximo: 24 meses
Mínimo: 7 días
Media: 9,9 meses

Tabla 2.
Pacientes según complicaciones
Complicaciones Valores
Preoperatorias Hidrocefalia aguda: 3 (17,6%)

Hematoma intraparenquimatoso: 2 
(11,8%)
Resangramiento: 2 (11,8%)
Resangramiento con hematoma intra-
parenquimatoso: 2 (11,8%)

Transoperatorias Edema cerebral: 3 (17,6 %)
Rotura aneurismática: 3 (17,6%)

Postoperatorias Neumonía asociada a la ventilación: 8 
(47,1%)
Vasoespasmo sintomático: 6 (35,3%)
Ventriculitis: 1 (5,9%)

reportados en trabajos similares3,5. De 
forma general en el servicio neuroqui-
rúrgico donde se desarrolló la inves-
tigación, los aneurismas de la circu-

lación posterior son referidos a otros 
centros para tratamiento endovascular.
La ventriculostomía al exterior, si bien 
fue usada, no se aplicó en todos los 
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enfermos. En la actualidad esta medi-
da se considera de gran utilidad con el 
objetivo de aliviar la hipertensión endo-
craneana inicial y mejorar el estado clí-
nico de estos enfermos. Aunque teóri-
camente la misma pudiera favorecer el 
resangramiento por aumento de la pre-
sión transmural a nivel del aneurisma, 
los diferentes estudios publicados la 
han mostrado como una medida venta-
josa en la atención de estos pacientes7.
Un análisis similar merece la aplicación 
de apertura de la lámina terminalis que 
en opinión del autor debe usarse de 
manera más generalizada en el futuro, 
procedimiento que algunos estudios 
han logrado demostrar que disminuye 
la hidrocefalia shunt dependiente en 
estos casos, además de contribuir de 
forma significativa a la reducción tran-
soperatoria del volumen intracranial 
favoreciendo el acto quirúrgico. Otras 
técnicas transoperatorias tendrán tam-
bién que introducirse en dependen-
cia de la disponibilidad en el servicio,  
como la realización de micro doopler 
vascular y angiografía con indocianina 
verde.
En todos los pacientes la cirugía para 
la oclusión del aneurisma se efectuó 
dentro de las primeras 72 horas del de-
but, hecho demostrado como la medida 
de mayor utilidad en la profilaxis del re-
sangramiento aneurismático; además 
de ofrecer seguridad para el empleo 
de tratamientos para la profilaxis o con-
trol del defecto neurológico isquémico 
tardío20. Oudshoorn y colaboradores27 
plantean la utilidad de la cirugía ultra-
temprana (en las primeras 24 horas) 
bajo el fundamento de que el momento 

de mayor riesgo de resangramiento es 
en las primeras 24 horas, sin embargo 
aún no llega a demostrarse totalmente 
las ventajas de esta postura en relación 
a la cirugía en las primeras 72 horas 
del debut. El tiempo de evolución me-
dio al momento de la investigación de 
aproximadamente 10 meses, es favo-
rable para  estimar de manera más real 
los resultados que se muestran.

Análisis de las complicaciones y los 
resultados:
En el período preoclusión del aneuris-
ma se encontraron tres complicacio-
nes: la hidrocefalia aguda, el hemato-
ma intraparenquimatoso y el resangra-
miento. De hecho uno de los aspectos 
de mayor peso en la definición del mal 
pronóstico de estos pacientes, es pre-
cisamente la mayor incidencia en los 
mismos de estas graves complicacio-
nes y otras también muy relevantes 
como la disfunción pulmonar y cardía-
ca18,22,41.
La ruptura aneurismática transoperato-
ria ocurrió, en los tres pacientes repor-
tados, durante el proceso de disección 
del aneurisma, en todos fue posible el 
control de la complicación mediante el 
empleo de clipaje transitorio del vaso 
madre, finalización de la disección e 
instalación del o los clips definitivos. En 
los casos donde a pesar del drenaje de 
LCR y el uso de agentes osmolares  no 
se logró una adecuada relajación cere-
bral antes de iniciar el cierre quirúrgico, 
se optó por no reponer el flap craneal, 
ampliar los límites de craneotomía y el 
empleo de duroplastia expansiva.
En el posoperatorio se presentó un 

solo caso de ventriculitis, el cual pudo 
ser resuelto con tratamiento antimi-
crobiano sistémico e intraventricular. 
Predominó la presentación de vasos-
espasmo sintomático, temible compli-
cación también más frecuente en los 
enfermos con HSAa de alto grado. A 
pesar del arsenal de técnicas de neu-
romonitoreo y terapéutico vigente, esta 
complicación es la de mayor mortali-
dad y morbilidad en los enfermos con 
aneurismas ya excluidos y se mantie-
ne como un reto por saldar aun en la 
atención neurointensiva de los enfer-
mos con HSAa1,2,11,17,35.
Tal y como se describió en el material 
y métodos, en todos los pacientes se 
efectuó TAC de cráneo y Angio TAC 
cerebrales en el postoperatorio, en 
ningún caso se detectó remanentes 
aneurismáticos ni oclusiones arteriales 
relacionados con la aplicación del clip.
Es bien reconocido que hasta un 40% 
de los pacientes con HSAa se presen-
tan con alto grado y que los resultados 
generales son aun desfavorables en 
más del 60% de los mismos cuando 
se aplica una atención neuroquirúrgica 
intensiva, en los que no, la mortalidad 
supera el 90%, debido a resangramien-
to en la mayoría de los casos6,44,46,47. 
Los resultados de esta serie en cuanto 
a mortalidad y grado de discapacidad, 
medidos con la escala de Rankin modi-
ficada, son comparables con lo repor-
tado en la actualidad. Zeng y colabo-
radores45 contrastan en su estudio una 
mortalidad quirúrgica del 46% con una 
del 80% del grupo de pacientes no ope-
rados. Pan y colaboradores28 reporta-
ron una mortalidad del 22,2% y buenos 
resultados en el 44,4%. 
A pesar de que las técnicas endovas-
culares son preferidas por muchos 
para la oclusión de los aneurismas ro-
tos en los pacientes con HSAa de alto 
grado, al evitar la manipulación de un 
cerebro hostil para la adecuada expo-
sición y tratamiento de la lesión19, los 
resultados que presentamos con la ci-
rugía a cielo abierto son comparables 
con los de Goel y colaboradores14 con 
mortalidad del 29,1%, malos resultados 
en el 41,7% y buenos resultados en el 
29,2%.
En esta serie se empleó la cirugía a 
cielo abierto en todos los casos, en 
ninguno de ellos las complicaciones 
surgidas en el trasoperatorio impidie-
ron que se cumpliera el objetivo de la 
intervención. La literatura sobre el tema 
comenta que con el empleo del drenaje 

Figura 1. Pacientes según resultados. *Incluyen 2 pacientes con 4 meses de se-
guimiento que en la actualidad muestran mejoría progresiva de su estado funcional 
con la neurorehabilitación.
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de LCR de las cisternas basales y del 
sistema ventricular, así como la aplica-
ción de los principios de la neuroanes-
tesia, puede lograrse exponer y excluir 
el aneurisma roto en la gran mayoría 
de los casos.
La realización de la craneotomía tam-
bién permite remover hematomas, la 
sangre y otras sustancias espasminó-
genas del espacio subaracnoideo, lo 
cual contribuye al control de la PIC y 
a evitar el desarrollo de hidrocefalia y 
vasoespasmo. Por otro lado se logra 
la exclusión total y permanente del 
aneurisma roto en casi el 100% de los 
casos42 lo que contrasta con aproxima-
damente un 20 % de recanalizaciones 
que se registran con el tratamiento en-
dovascular, hecho que aumenta el ries-
go de resangramiento y la necesidad 
de reiteración de tratamientos invasi-
vos. No obstante, no se trata de emu-
lar entre ambas opciones, lo mejor es 
tener la disponibilidad de ambas para 
indicar la más ventajosa, de acuerdo a 
las características de cada caso y mo-
mento en particular16,24.
En relación a los resultados se conoce 
las ventajas de efectuar  el  tratamiento  
en centros que atienden elevados vo-
lúmenes de pacientes. En este sentido 
en el Hospital Regional de Talca, cuyo 
servicio de Neurocirugía brinda cober-
tura a toda la región del Maule, una de 
las más extensas de Chile, se operaron 
29 pacientes con aneurismas intracra-
neales rotos en 2015 y 39 en 2016, 
hecho que no lo incluye en los centros 
de gran volumen de cirugía, los cuales 
operan al menos 100 aneurismas al 
año; no obstante en países como Es-
tados Unidos de Norteamérica los cen-
tros que operan más de 15 aneurismas 
al año son certificados para la realiza-
ción de este tipo de cirugía29.
En nuestra opinión encontramos muy 
útil que en los hospitales regionales 
existan equipos de trabajo que cum-
plan con los estándares básicos para 
la atención integral de estos casos, 
lo cual disminuye ostensiblemente la 
posibilidad de complicaciones favore-
cidas por el tiempo de espera y por el 
propio traslado de los pacientes, más 
evidente en los que están en pobre 
estado neurológico, y optimiza los re-
cursos disponibles, quedando la po-
sibilidad de referencia a centros de 
atención terciaria para los casos que 
por su complejidad requieren de la 
intervención de equipos médicos con 
mayor experiencia y mayor disponibili-

dad  de técnicas, como por ejemplo las 
endovasculares.

Factores de mal pronóstico en pa-
cientes con HSAa de alto grado:
Debido al escaso número de pacientes 
de la serie presentada y a la dificultad 
metodológica que genera este hecho 
para la realización de los análisis esta-
dísticos para evaluar las relaciones de 
causalidad entre variables, los mismos 
no pudieron llevarse a cabo en este re-
porte. A continuación se comentan al-
gunos aspectos relevantes en relación 
a este tópico reportados en la literatura.
El resangramiento preoperatorio cons-
tituye la complicación aguda de mayor 
mortalidad en los pacientes con HSAa 
y el hecho de ser de alto grado es uno 
de los factores de riesgo más importan-
te para dicha complicación, cuya inci-
dencia se ha aproximado a un 19% en 
varias series publicadas33. Rivero-Ro-
dríguez y colaboradores36 reportaron 
una mortalidad en estas condiciones 
del 61,7%. Por tal motivo, la oclusión 
temprana del aneurisma se acepta en 
la actualidad como un eslabón relevan-
te en la atención medica de este grupo 
de enfermos.
En los trabajos de Pereira y colabo-
radores30 y Zhao y colaboradores48,49, 
este último basado en el estudio mul-
ticéntrico  de pacientes con HSAa de 
alto grado, identificado por el acrónimo 
AMPA, que involucró a 366 pacientes 
atendidos en varios hospitales Chinos 
entre los años 2010 al 2012, se rela-
cionó la mayor edad del paciente, ubi-
cación en grado V de la WFNS, el valor 
más alto en la escala de Fisher, el va-
sosespasmo sintomático, la detección 
de aneurisma de grandes dimensiones 
o con cuello ancho, la localización en 
el territorio vértebro basilar y la insta-
lación de neumonía postoperatoria con 
la mortalidad.

Estrategias en el horizonte:
A pesar de que los resultados con el 
tratamiento neuroquirúgico agresivo, 
que se inicia con la oclusión temprana 
del aneurisma roto para evitar el resan-
gramiento, mejora de manera significa-
tiva la historia natural de la enfermedad 
en este subgrupo de enfermos con 
HSAa, los mismos son aun ominosos. 
Según se demostró en esta serie, con-
cordante con otras ya comentadas en 
este trabajo, la mortalidad se aproxima 
al tercio de los pacientes operados y la 
autovalencia, al menos para satisfacer 

las necesidades personales, se logra 
en menos de la mitad de los casos. El 
hecho de que la disminución de la mor-
talidad se logre a expensas del aumen-
to del número de pacientes con disca-
pacidad severa, llama la atención so-
bre la necesidad de nuevas estrategias 
con mejores dividendos éticos y  que 
al mismo tiempo permitan optimizar los 
recursos disponibles.
Los pacientes con HSAa de alto gra-
do constituyen en realidad un grupo 
heterogéneo, con predominio en algu-
nos del compromiso solo funcional y 
en otros de lesiones estructurales del 
encéfalo, establecidas por alteraciones 
en el flujo sanguíneo regional de causa 
multifactorial, tales como: hipertensión 
endocraneana, pérdida de la autorre-
gulación vascular, vasoespasmo ul-
tratemprano o de la microcirculación, 
depresión eléctrica propagada y micro-
trombosis vascular, entre otros40.
En este sentido se han logrado avan-
ces en la selección de los pacientes 
que serán tratados mediante cirugía 
temprana. A pesar de que la evalua-
ción neurológica partiendo de la sus-
pensión transitoria de los fármacos 
sedantes, no ha demostrado un au-
mento en el riesgo de complicaciones 
y permite identificar a aquellos enfer-
mos que mantienen ciertas funciones 
neurológicas, sobre todo motoras, esta 
puede subestimar la existencia de le-
siones encefálicas relevantes, media-
das fundamentalmente por la isquemia, 
que ensombrecerán el pronóstico y por 
lo tanto hacen menos nítida la ventaja 
del tratamiento agresivo. Por otro lado, 
aunque está demostrada la evolución 
desfavorable en los enfermos que 
muestran lesiones isquémicas en la 
TC de cráneo, es bien conocida la baja 
sensibilidad de esta técnica para detec-
tar dichas lesiones en el estadio agudo, 
hecho que obliga a la introducción de 
investigaciones más efectivas9.
Dentro de las técnicas que podrían ayu-
dar para definir la existencia de lesión 
encefálica relevante resaltan en la lite-
ratura las siguientes: en el monitoreo 
con Doppler transcraneal la detección 
de velocidades en la arteria cerebral 
media mayores a 200 cm/segundo, una 
variabilidad entre exámenes mayor a 
50 cm/segundo e índice de Lindergard 
superior a 6, se corresponden con re-
ducción mayor al 70% de la luz arterial 
determinada en la Angio TC cerebral 
y se relaciona con  vasoespasmo sin-
tomático, el cual se asocia con malos 
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resultados15,32.
La exploración con técnicas para deter-
minar el flujo sanguíneo cerebral, tales 
como tomografía de emisión de posi-
trones (PET), tomografía de emisión 
de fotón simple (SPECT), perfusión 
por RM y TC con Xenón estable (Xe/
CT) son útiles para demostrar lesiones 
isquémicas desde la etapa aguda, sin 
embargo algunas tienen las desventa-
jas del alto costo, baja disponibilidad o 
largos períodos de adquisición de imá-
genes. En este sentido se ha mostrado 
las ventajas del estudio de la perfusión 
por TC, disponible en la mayoría de los 
centros y que requiere poco tiempo de 
realización; su sensibilidad para detec-
tar lesiones isquémicas encefálicas es 
de casi el 100% cuando se registran 
flujos sanguíneos cerebrales regiona-
les menores a 25 ml/100 g/minuto o 
tiempos circulatorios medios del encé-
falo superiores a 6 segundos37,38.

La detección de la disminución de la 
variabilidad alfa en el monitoreo conti-
nuo con electroencefalograma, la caída 
de la presión tisular de oxígeno del en-
céfalo por debajo de 20 mm Hg, índice 
de Lactato/Piruvato superior a 40 o la 
detección de lesiones cerebrales ex-
tensas en la RM con técnica de difusión 
se han relacionado también con malos 
resultados39.
Aún se requieren de estudios con di-
seños robustos que prueben la utilidad 
de estas técnicas, sin embargo, se han 
publicado diferentes series que permi-
ten evidenciar su probable utilidad para 
una adecuada selección de los enfer-
mos con HSAa con pobre condición clí-
nica, susceptibles a beneficiarse con la 
oclusión temprana del aneurisma roto, 
no solo para evitar la muerte sino tam-
bién para lograr un resultado funcional 
aceptable para el individuo, sus familia-
res y la sociedad.

Conclusiones

La oclusión temprana de los aneuris-
mas intracraneales rotos en pacientes 
con HSAa de alto grado es factible de 
lograrse. También es ventajosa para 
lograr disminuir de forma significativa la 
mortalidad en este grupo de enfermos. 
Sin embargo los resultados muestran 
aun un índice elevado de los mismos 
con discapacidad severa, hecho que 
evidencia la necesidad de profundizar 
en la aplicación de estrategias que per-
mitan una mejor selección de los pa-
cientes en los que es en realidad ven-
tajoso adoptar esta actitud terapéutica.

Recibido: 16 de noviembre de 2017
Aceptado: 20 de diciembre de 2017

Anexo 2. 
Escala de Fisher modificada
0 No hemorragia subaracnoidea ni intraventricular

1 Hemorragia subaracnoidea fina (menor a 1 mm), sin hemorragia intraventricular

2 Hemorragia subaracnoidea fina (menor a 1 mm), con hemorragia intraventricular

3 Hemorragia subaracnoidea gruesa (mayor o igual a 1 mm), sin hemorragia intraventricular

4 Hemorragia subaracnoidea gruesa (mayor o igual a 1 mm), con hemorragia intraventricular

Anexo 3.
Escala de Rankin modificada
0 Sin síntomas ni limitaciones

1 No discapacidad significativa: algunos síntomas pero sin limitaciones para las actividades coti-
dianas y laborales

2 Discapacidad leve: algunas limitaciones para sus actividades laborales y cotidianas, se mantiene 
independiente para las actividades básicas de la vida cotidiana

3 Discapacidad moderada: satisface sin ayuda las actividades individuales. Ejemplo: alimentación, 
aseo, etcétera

4 Discapacidad moderada - severa: necesita asistencia para las actividades básicas, pero de forma 
continua

5 Discapacidad severa: totalmente dependiente, requiere asistencia continua

6 Muerte
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