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ORIGINALS

Hemorragies subaracnoidals
per ruptura d’aneurisma intracranial.

Tractament quirdrgic

de 100 aneurismes consecutius

J. Twose, G. Conesa, A. Aparicio i F. Isamat

Hospital de Bellvitge-Princeps d’Espanya. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

SUBARACHNOID HEMORRHAGE DUE TO INTRACRANIAL
ANEURYSM RUPTURE. SURGICAL TREATMENT
OF 100 CASES OF CONSECUTIVE ANEURYSM

Examination of HSA in Emergency Departments is
the first step towards improving the overall results
of this serious disease. Send patients speedly to
Neurosurgery Departments and operate early, at
least on those in grades 1, 2 and 3, preventing the
feared recurrence of bleeding. In our series of 100
cases of consecutive aneurysm, the decision of an
early operation meant an improvement in overall
results, both in mortality and morbidity. In grades 4
and 5, the decision to operate early or later remains
open to debate. Hypertension-hypervolaemia, as well
as administration of Ca antagonists (nimodipine), have
reduced the after-effects caused by arterial spasm.
The results obtained at the Bellvitge Hospital,
comparable to other series published worldwide, show
good results in 71 % of cases, with a mortality of

12 %, which has been reduced to 6.3 % in recent
years. Return to work was 67 % a year after the
operation.

Paraules clau:
Hemorragia subaracnoidal. Aneurisma intracranial.
Intervencio precoc. Vasospasme.

HEMORRAGIAS SUBARACNOIDEAS POR ROTURA DE
ANEURISMA INTRACRANEAL. TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE 100 ANEURISMAS CONSECUTIVOS

El reconocimiento de la HSA en los Servicios de
Urgencias es el primer paso para mejorar los
resultados globales de esta grave enfermedad.
Deben dirigirse rapidamente a los servicios de
neurocirugia y operarlos rapidamente, como minimo a
los enfermos de grado 1, 2 y 3, evitando el temible
resangrado. En nuestra serie de 100 aneurismas
consecutivos, la decisién de intervencion precoz ha
supuesto una mejora en los resultados globales, tanto
en mortalidad como en morbilidad. En los grados 4 y
5 la decision quirtirgica precoz o tardia queda abierta
a la discusion. La hipertension-hipervolemia, asi
como la administracion de antagonistas del Ca
(nimodipino) han reducido las secuelas producidas por
el espasmo arterial.

Los resultados obtenidos en el Hospital de Bellvitge,
equiparables a otras series mundiales publicadas,
muestran unos buenos resultados en el 71 % de los
casos, con una mortalidad de un 12 % que se ha
reducido a un 6,3 % en los tltimos anos. La
reincorporacion laboral ha sido de un 67 % al afo de
la intervencion.
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Introduccio

L’hemorragia subaracnoidal (HSA) continua sent una
greu malaltia que requereix una decidida actuacié me-
dica. La cefalea d’inici brusc i intensa, acompanyada de
malestar general, nausees i1 vomits, de vegades pérdua
de coneixement, amb focalitats neurologiques o sense,
obliga sempre a confirmar amb la maxima urgencia el
diagnostic d’HSA.

A hores d’ara la prova diagnostica per excel-léncia és la
TAC cerebral, la qual ens orientara, a més de I'extensio
de ’'HSA, de la preséncia o no d’hematomes intracere-
brals.

Correspondéncia: Jordi Twose.
Servei de Neurocirurgia.
Buigas, 19. 08017 Barcelona.

L’estudi arteriografic i la intervencid, si es confirma
I'existéncia d’'un aneurisma arterial intracranial, donara
lloc quasi sempre a una guaricié definitiva.

Arran dels treballs de Suzuki et al sobre la intervenci6
preco¢ (dins les 72 hores segiients a I’hemorragia)
apareix una enorme controversia mundial. Préviament
s’aconsellava la intervenci6 diferida (entre el nove i el
quinze dia segtients a ’hemorragia) per evitar 'edema i
la congestié cerebral que es produeixen als primers
dies. Pero, gracies als avencos técnics, el diagnostic i el
tractament els podem realitzar rapidament i satisfacto-
riament, evitant aixi el risc de tornar a sagnar fet que,
molt sovint, resulta fatal.

A partir de 'any 1986, intentem operar al més aviat
possible tots els malalts amb bona situacié general
i amb poca afectacié neurologica secundaria a I'HSA,
amb una impressié favorable després dels primers ca-
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sos, animant-nos a continuar en aquesta linia. Aix0
nomeés €s possible si el malalt és enviat de seguida a un
servei de neurocirurgia.

Si revisem els estudis realitzats sobre I’epidemiologia
de les HSA secundaries als aneurismes intracranials i
comparem aquestes dades a l'area d’influéncia de
I'Hospital de Bellvitge, podrem valorar la situacié ac-
tual de la nostra xarxa assistencial. Aixi mateix, valora-
rem els resultats quirtirgics d’una serie de 100 aneuris-
mes intervinguts consecutivament, analitzant la reper-
cussi6 de la cirurgia precoc.

Material i métodes
Cent pacients consecutius portadors d’aneurisma intracranial
i intervinguts, diagnosticats d’hemorragia subaracnoidal o

TAULA I
Escala del coma de Glasgow

Com obre els ulls
Espontaniament
A l'ordre
Al dolor
No els obre
Resposta verbal
Orientat
Confos
Paraules inadequades
Sons incomprensibles
No contesta
Resposta motora
Obeeix ordres
Localitza dolor
Flexi6 convencional
Flexi6 espastica
Extensio
No es mou

DN W, N W W

HNDWs D

TAULA I
Grau WFNS

Grau 1
Grau 2
Grau 3
Grau 4
Grau 5

Glasgow 15
Glasgow 13-14
Glasgow 13-14*
Glasgow 7-12
Glasgow 6-3

* Hemiparésia o afasia.

hematoma intracranial, son inclosos en aquesta revisié. Res-
ten exclosos els aneurismes que no han sagnat i els que no
foren intervinguts per diversos motius.

Tots els malalts van ser explorats neurologicament al seu
ingrés, segons el grau de la World Federation of Neurosurgi-
cal Society (WFNS) basat en l'escala del coma de Glasgow
(taules I i II).

Tots van ser estudiats mitjancant TAC cerebral a I'ingrés, i
només si la TAC era normal es va practicar una puncié
lumbar per confirmar el diagnostic. Després d’un estudi pre-
operatori urgent (analitica, ECG, radiografia de torax) es
realitza l'arteriografia cerebral completa (dels 4 troncs) al
més aviat possible.

Al llarg dels anys 1984-1985, la intervencio es realitza prefe-
rentment als 7-10 dies de I'hemorragia. Des de I'any 1986
s'opera al més aviat possible en els graus 1-2-3 i els
graus 4 i 5 si hi ha hematoma intracranial.

La intervenci6 es realitza amb monitoritzacié cardiaca i arte-
rial, intubacié oro-traqueal i hiperventilacié. Mitjancant una
craniotomia osteoplastica pterional, quasi sempre s’identifica
i exclou la malformacié aneurismatica amb un o més clips de
Yasargil o Sugita. Al mateix temps, evacuem els hematomes
intraparenquimatosos, si n’hi haguessin, i rentem les cister-
nes basals de les restes hematiques, intentant restablir una
circulacié normal de LCR.

En el postoperatori immediat s’administra expansors del plas-
ma (dextra) al llarg de 24 hores i es transfon sang si hi ha una
perdua important a la intervencid, amb la idea de mantenir un
bon volum plasmatic.

L’arteriografia de control es va practicar de manera rutinaria
a 30 malalts consecutius. Enguany només la demanem quan
existeixen dubtes de 'exclusié completa a la intervencio.

La TAC de control només es va demanar quan el curs
postoperatori no va ser satisfactori, i per poder diagnosticar
lesions isquémiques o hidrocefalia.

Resultats

Entren a 'estudi 40 homes i 60 dones, les edats dels
quals detallem a la figura 1, sent 'edat mitjana de
52 anys. L’estudi fou realitzat des del gener de 1984
fins al maig de 1988.

Entre els antecedents patologics recollits, només té
interés I'HTA, que apareix en 26 casos (26 %), sent les
dones les més afectades, amb 20 casos (30 %), i només
6 homes (15 %).
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Fig. 3. Grau a l'ingrés.

Fig. 4. Angiografia de carotida interna de perfil mostrant un gran
aneurisma de I'artéria carotida interna-comunicant posterior.

El dia d’ingrés i el grau WFNS son especificats a les
figures 2 1 3.

La TAC cerebral ens va mostrar imatges d’HSA en el
84 % dels casos. La preséncia d’hematoma es troba en
el 15 %, i la localitzacié temporal és la més frequent
(8 %), seguida de 'hematoma frontal (5 %) i la inunda-
ci6 ventricular (2 %). La TAC va ser normal en 16 ca-
sos, perd vuit d’aquests foren fets tard (després de la
primera setmana), cosa per la qual no podem assegurar
que, si hom els hagués fet els primers dies de I’hemor-
ragia, no fora demostratiu. Per tant, considerem que va
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ser normal només en 8 casos (8 %), i aquests precisaren
una punci6 lumbar per confirmar el diagnostic (fig. 4).
La presencia de més d’un aneurisma I’hem trobada en
8 pacients. El percentatge d’aneurismes multiples és
d’un 8 %, i només en 2 casos trobarem 3 aneurismes a
cadascii. La resta era portador de 2 aneurismes.

Hom va trobar en 3 pacients (3 %) aneurismes gegants
(més grans de 2,5 cm), cosa que suposa un major risc
quirtrgic per la dificultat de poder-los clipar.

En els anys 1984-1985, la intervencio quirtrgica es va
realitzar entre la segona i tercera setmanes. Els anys
1986-1988 es realitza la intervencié de 24 casos abans
de les 72 hores que segueixen I’hemorragia, 21 casos
entre el tercer i el seté dia; a la segona setmana foren
intervinguts 13 malalts, i posteriorment a aquesta no-
més sis.

Dels resultats obtinguts, que podem observar a la
fig. 5, destaquem una mortalitat global del 12 %, amb
bons resultats en un 68 %, i déficit neurologics defini-
tius en un 20 %.

Si analitzem els resultats dels anys 1986-1988, obser-
vem una mortalitat del 6,3 %, millorant els bons resul-
tats fins al 71,9 %. Entre els 24 casos operats abans de
les 72 hores, només hi ha un exitus (4,2 %), a causa
d’un espasme arterial.

L’espasme arterial el vam observar clinicament en
23 casos (23 %), sent el responsable de mort en 6 ca-
sos, i deixant seqiieles neurologiques en 11 casos.

En 8 casos I'aneurisma va ressagnar (8 %); en cinc
d’ells 'estat neurologic va empitjorar, i en els altres
quatre va deixar seqieles definitives. Els exitus per
ressagnat no els incloem en aquest estudi perqué no-
més hi entren els pacients en els que es va realitzar una
intervencio.

En 7 casos es va col-locar una derivacié interna de LCR
per hidrocefalia.

El control arteriografic va demostrar una correcta ex-
clusié en 28 casos, de 30 consecutius. A hores d’ara
només la indiquem si tenim dubtes en la intervencio.
La reincorporacié laboral a I'any de la intervencio €s
del 66 %. Hem observat que malalts amb deéficit lleus
en el postoperatori immediat, i que més endavant el
recuperen, s'integren facilment al seu treball habitual.
En canvi, malalts amb bona situacié a I'alta hospitalaria
no han estat capacos de reintegrar-se per problemes
psicologics. Aixo ho hem comprovat en 3 malalts, tots
portadors d’un aneurisma de comunicant anterior.

Discussio

Abans d’analitzar els nostres resultats, creiem conve-
nient extreure unes dades epidemiologiques i comentar
la historia natural d’aquesta malaltia per poder-la valo-
rar en la seva totalitat.

Segons els treballs de Pakarinen a Escandinavia i Phi-
llips als EUA, la incidéncia de I’'HSA per ruptura aneu-
rismatica és de 10,3 a 10,5 per 100.000 habitants/
any. En canvi, només sén intervinguts de 1,6 a 3,6
per 100.000 habitants/any, segons dades publicades per
Drake al Jap6 i al Canada.

Aquesta clara diferéncia entre la freqiiéncia de ruptura
aneurismatica i el nombre d’intervencions es deu a
quatre factors:

1. Hom creu que un 30 % mor abans d’arribar a ’hos-
pital.
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Fig. 5. Resultats.

2. Hi ha un error diagnostic impossible de quantificar.
Es confonen amb migranyes, cervicalgies, sindromes
digestives, etc.

3. Un altre tant per cent es mor en centres hospitala-
ris, i mai no sén enviats a serveis de neurocirurgia per
motius diferents (gent d’edat avancada, antecedents
patologics molt greus, etc.).

4. Els que moren als serveis neuroquirtirgics abans de
I'operacié o perqué hom creu que sén inoperables.

Si apliquem aquestes dades a l'area d’influéncia del
Servei de Neurocirurgia de I'Hospital de Bellvitge, i
que és de 1.960.000 habitants, ens tocarien 200 HSA
per ruptura aneurismatica/any, i d’aquestes s’operarien
entre 31 i 70 casos/any.

Des de I'any 1980 fins al 1984 el nombre d’interven-
cions va ser de 16-20 casos anuals, cosa que representa
un index quirdrgic d’un 1,0 per 100.000 habitants/any.
L’any 1988 l'index quirtirgic és d’1,8 per 100.000
habitants/any, que se situa dins el marge d’altres estu-
dis i que hom observa que hi ha una progressiva millora
en el diagnostic i la terapéutica de 'HSA a la nostra
area d’influéncia.

Ara analitzarem la historia natural d’aquesta malaltia:
a més del 30 % de mortalitat, que ja hem comentat, i
que succeeix a les poques hores o immediatament a
’'HSA, un altre 30 % es morira abans d’arribar als
6 mesos; passat aquest temps el risc de mort és del
3-4 % cada any, segons recullen Weir i Winn.

Altres estudis, com el de Loksley, publiquen una morta-
litat per ressagnat d’un 40-46 %, amb un 10 % de
ressagnat a la primera setmana, un 12 % la segona, un
7-8 % entre la tercera i cuarta, i un 14 % entre la
cinquena i la setmana 12.

Pakarinen publica un 24 % de mortalitat per ressagnat
el primer mes, un 34 % als 2 mesos i un 38 % a
I'any.

En resum, un 60 % es moriran als 6 primers mesos i,
més tard, el 40 % tindra un risc del 3-4 % anual.
Davant aquesta depriment historia natural, és evident
que el nostre esforc ha d’anar a millorar el diagnostic i
el tractament, i tot aixo amb caracter d’extrema urgén-
cia per aconseguir que el maxim nombre de malalts que
tenen HSA siguin atesos correctament.

Un 41 % dels malalts van ingressar el mateix dia de
I’HSA, pero encara resten un nombre considerable
(39 %) que ens van enviar passades les 72 hores, i
dintre d’aquests, molts van ser diagnosticats per una
segona hemorragia.

Els dos grans problemes dels aneurismes intracranials
que han sagnat son el ressagnat, que com hem vist pot
ser devastador, i I'espasme arterial. Per lluitar contra
aquestes dues complicacions han estat practicats in-
nombrables tractaments, pero aqui només detallarem
els que han tingut més resso.

Per evitar el ressagnat s’administra antifibrinolitics al
llarg d’alguns anys, i va minvar d’un 8 a un 2 %. (Sabs).
Pero, d’altra banda, augmentaven els déficit neurolo-
gics tardans a causa de 'espasme arterial, i paral-lela-
ment la mortalitat per isquémia-infart cerebral. Per
aix0, enguany han estat deixats de banda.

El segon métode per a la lluita contra el ressagnat és la
intervencio precoc (Adamas, Aver, Disney et al, Ljung-
gren, Mizukani). La mateixa HSA produeix els primers
dies una congestié cerebral i un edema amb dificultat
circulatoria de LCR. Si fem una intervencié precog,
sovint trobem un cervell congestiu i tens que impedeix
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laccés quirtrgic al poligon de Willis. A més, 'edema
cerebral augmentara per 'agressio quirdrgica.

Per aixo, si comparem les xifres d’intervencié precog
contra la tardana, veiem una millor estadistica de I"alti-
ma, perd si a la intervencié tardana afegim els malalts
que han mort per ressagnat, aleshores ’estadistica es
decanta amb preferéncia cap a la intervencié precog.
El que sembla logic és practicar la intervencioé precoc
en aquells malalts amb un grau WFNS baix (1-2-3),
perqué I'edema i la congesti6 cerebral no soén gaire
importants, i la intervencié la podem fer amb idéenti-
ques garanties que més endavant. Aquest meétode sem-
bla ser el més adient enguany. Hi ha treballs amplis i
cooperatius que també defensen la intervencio precog
en els graus 4 i 5° (Disney, 1987), encara que existeixi
un alt risc de mort i morbilitat.

L’altre problema greu és I'espasme arterial. A la nostra
estadistica és el responsable d'un 6 % de mortalitat i
d’un 11 % de morbilitat. Aquestes xifres sén compara-
bles a les d’altres autors. Entre els tractaments aplicats
val la pena exposar els que enguany son aplicats. Po-
drien citar-se, la hipervolémia-hipertensio i els antago-
nistes del Ca.

Quan hem exclos I'aneurisma de la circulaci6, la hiper-
volémia-hipertensié millora la pressi6 de perfusio cere-
bral, i per tant redueix la isquémia produida pel vasos-
pasme. Hom I'ha practicada sistematicament mitjan-
cant una infusié d’expansors del plasma al llarg de
24-48 hores del postoperatori, i periodes més llargs si
fos necessari clinicament. Altres autors administren
hipertensors tipus dopamina amb monitoritzacié de TA
continuada, per mantenir-la a xifres d’'un 25 % supe-
riors a les normals del pacient.

Els antagonistes del Ca administrats per via oral, o
encara millor per infusié intravenosa continuada, re-
dueixen els déficit neurologics tardans causats per I'es-
pasme arterial. De primer, vam creure que disminuien
I’espasme arterial, pero ara sabem que la seva missié
és protegir la neurona contra la isquémia, fent-la més
resistent, perqué no deixa passar ions a través de la
membrana cel-lular isquémica. Treballs a doble cec han
demostrat que, si més no, la mortalitat no sembla
variar, perdo s’ha millorat la morbilitat en reduir els
deficit neurologics tardans.

En resum, les dades obtingudes en la nostra série les
podem comparar a la resta d’altres series quant a
l'edat, els antecedents, les troballes en la TAC i els
arteriografics, la localitzacio de I’aneurisma i els resul-
tats quirtirgics. Pensem que la intervencié precoc esta
molt recomanada en tots aquells pacients amb una bona
situaci6 neurologica i general, i reservem la intervencio
tardana per als malalts en graus 4 o 5, sense hemato-
mes intracerebrals. Ajornar I'operacié d’un pacient en
grau 1, 2 o 3 fins a la segona setmana, des de I'HSA,
suposa un risc innecessari, ja que la intervencié preco¢
es pot fer amb les mateixes garanties.

A pesar de I'important aven¢ que ha suposat la intro-
duccié6 dels antagonistes del Ca per lluitar contra
I'espasme, es fan necessaries en el futur més investiga-
cions per reduir les lesions isquémiques cerebrals se-
cundaries a 'espasme arterial, perqué si descomptem
aquestes ultimes lesions, la mortalitat quirtrgica en
els serveis experimentats de neurocirurgia seria del 2
al 4 %.
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Resum

El reconeixement de ’'HSA en els serveis d’'urgéncia
és el primer pas per millorar els resultats globals
d’aquesta greu malaltia. Adrecar-los rapidament als
serveis de neurocirurgia, i operar precogment, si mes
no els malalts en graus 1, 2 i 3, evitant el temible
ressagnat. En la nostra serie de 100 aneurismes
consecutius, la decisié de la intervencié precoc ha
suposat una millora en els resultats globals, tant en
mortalitat com en morbilitat. Als graus 415 la
decisi6 quirtrgica precoc o tardana resta oberta a la
discussi6. La hipertensié-hipervolémia, aixi com
’administracié d’antagonistes del Ca (nimodipino),
han reduit les seqiieles produides per I'espasme
arterial.

Els resultats obtinguts a ’'Hospital de Bellvitge,
equiparables a d’altres séries mundials publicades,
mostren uns bons resultats en el 71 % dels casos,
amb una mortalitat d’'un 12 % que s’ha reduit a un
6,3 % els ultims anys. La reincorporacio laboral ha
estat d’un 67 % a I'any de la intervencio.
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