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RESUMEN: 

 

En la búsqueda de una técnica anestésica ideal, así como un adecuado 

manejo integral de los pacientes con Aneurismas Cerebrales, el presente 

trabajo tuvo como objetivo  obtener información para tratar de protocolizar el 

manejo anestésico en pacientes con patologías agregadas por lo que, se 

analizó el manejo anestésico durante los últimos 5 años, en el CMN 20 de 

noviembre, para tratar de   establecer pautas de manejo integral.  

Se estudiaron un total de 29 pacientes sometidos a cirugía por aneurisma 

cerebral de entre 30 a 60 años, ASA I a III bajo anestesia general. Se evaluó  

estado  neurológico (Hunt y Hess, Fisher, Boterell) así como estado físico 

según escala de  ASA  I, II, III. 

Los diagnósticos mas frecuentes fueron aneurisma en la arteria comunicante 

anterior y aneurisma en arteria carótida interna. El ASA mas frecuente fue  el 

grado II , la escala de valoración neurológica de Boterell más frecuente fue el 

grado I, En relación a la escala de Hunt y Hess se encontró mas 

frecuentemente el grado II y la escala de  Fisher más frecuente fue el grado II. 

El fármaco más utilizado para la inducción anestésica fue tiopental; la relajación 

muscular se logro adecuadamente con vecuronio y el mantenimiento 

anestésico fue a base de halogenado del tipo de isoflurane y el narcótico mas 

utilizado fue Fentanil; los pacientes estuvieron hemodinámicamente estables, la 

mayoría se extubaron de forma temprana en quirófano y la mayoría también 

fueron egresados a la unidad de cuidados postanestésicos en condiciones 

hemodinámicas, respiratorias y neurológicas adecuadas. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Summary 

 

 

In the search of a technique anesthetic ideal, as well as an appropriate integral 

management of the patients with Cerebral Aneurysms, the present study had as 

objective to obtain information to try to protocolize the anesthetic management 

in patient with pathologies added,  that’s  why the anesthetic management was 

analyzed during the last 5 years, in the CMN November 20, to try to establish 

rules of integral management.    

A total of 29 patients between 30 to 60 years old were studied, all of them were 

submitted to surgery of cerebral aneurism, ASA I to III under general 

anesthesia. The neurological state was evaluated  (Hunt and Hess, Fisher, 

Boterell) as well as the physical status according to scale of ASA. 

The frequent diagnosis were aneurysm in the anterior communicating artery 

and aneurysm in the internal carotid artery. The most frequent ASA was the 

grade II, the most frequent scale of neurological evaluation Boterell was the 

grade I,  the most frequent scale of Hunt and Hess Fisher were grade II.   

The drug more used for the anesthetic induction was thiopental; the muscular 

relaxation was achieved appropriately with vecuronium. The anesthetic 

maintenance was with isoflurane and the narcotic used was Fentanyl. The 

patients were stable, most of them were early  extubated  in the operating room  

and were taken to  the postanesthesia care unit under appropriate 

hemodynamic, breathing and neurological conditions.   

 

 

 



 

 
INTRODUCCIÓN 

 
 

 
La gran mayoría de los aneurismas cerebrales rotos se localizan en la 

carótida interna, 40% en la arteria comunicante y cerebral anteriores, 20 % en 

las arterias cerebral media y entre 5 y 10% en el sistema vertebrobasilar.   Los 

aneurismas múltiples se demuestran hasta en un 20% de los pacientes que 

presentan hemorragia subaracnoidea (HSA).  Los más comunes se localizan 

en lugares simétricos de las arterias carótidas internas.  

 

 A pesar de los adelantos tanto en la  terapia médica como quirúrgica en 

los pacientes con hemorragia subaracnoidea (HSA), la morbimortalidad 

continúa con niveles inaceptables. Las causas de muerte e incapacidad 

incluyen el efecto directo de la hemorragia (hipertensión endocraneana, 

hematoma, etc.), resangrado, vasoespasmo y complicaciones medicas 

principalmente respiratorias. 

 

 Durante los últimos 30 años, se han mejorado las técnicas quirúrgicas 

para el manejo de los pacientes con aneurismas rotos. Actualmente la 

morbimortalidad quirúrgica estadísticamente es de menos del 10%.  

 

 Cuando se ha realizado el diagnostico de HSA, la terapia deberá 

orientarse hacia la prevención de una hemorragia recurrente y a proveer un 

medio favorable para la recuperación neurológica para ello se ha 

recomendado: 

 

 1.- Prevenir elevaciones bruscas en la presión intracraneal por edema 

cerebral, hematoma o hidrocefalia. 

 

 2.- Prevenir o tratar la isquemia cerebral y el infarto inminente, 

secundarios a vasoespasmo, que es el factor pronostico mas importante en 

estos pacientes. 



 

 3.- Prevenir el resangrado.  Para esta complicación se ha intentado la 

cirugía temprana, sin embargo los resultados son controvertidos.  La terapia 

medica esta encaminada a disminuir la posibilidad de resangrado e incluye 

reposo absoluto, analgésicos, sedantes y antihipertensivos cuando existen 

cifras elevadas de presión arterial desencadenadas por hemorragia 

subaracnoidea.   La terapia antifibrinolítica se ha popularizado como 

coadyuvante en el manejo preoperatorio de estos pacientes, la razón de ésta 

es la protección del coagulo perianeurismal que ocluye el desgarro de la pared.  

 

Cuando un paciente presenta hemorragia subaracnoidea secundaria a la 

ruptura de un aneurisma y la intervención quirúrgica ha sido planeada, el 

anestesiólogo debe llevar a cabo la evaluación preanestésica necesaria, 

enfocada a la evaluación neurológica y analizar las repercusiones cerebrales y 

sistémicas de la HSA, la condición general del paciente, prescribir una 

adecuada medicación preanestésica y planear la técnica anestésica 

perioperatoria adecuada. 

 

 El abordaje quirúrgico continúa siendo el método definitivo para el 

tratamiento de un aneurisma roto.  Consiste en la aplicación de un clip o grapa 

a nivel del cuello.  Cuando no es posible existen otras opciones como el 

reforzamiento o recubrimiento de la pared aneurismática, trombosis aneurismal 

o ligadura.   

 

 Existen métodos indirectos como el cierre progresivo y controlado para 

la formación de circulación colateral.   Actualmente y con los adelantos 

científicos se realizan  embolizaciones bajo control fluoroscópico en este tipo 

de lesiones. 

 

Los pacientes que sufren de la ruptura de un aneurisma cerebral 

presentan un amplio espectro de signos y síntomas relacionados con la 

naturaleza y la severidad del sangrado.  Es necesario conocer el estado 

neurológico del paciente, para ello, existen sistemas de clasificación, quizá el 

mas útil para el anestesiólogo sea la clasificación de Botterell o Hunt y Hess 



(tablas I y II) que hace énfasis en el nivel de consciencia, ya que de acuerdo a 

ella podremos indicar una adecuada medicación preanestésica.  

 

La verdadera incidencia de aneurismas intracraneales en la población 

general se desconoce. Sin embargo, por series de autopsias practicadas en los 

Estados Unidos, se estima que cerca de 5 millones de norteamericanos son 

portadores de estas lesiones.  Aproximadamente el 90% de los aneurismas 

pueden llegar a ser sintomáticos, produciendo hemorragia subaracnoidea, 

raramente crecen y dan lugar a compresión de estructuras vecinas. 

 

 La hemorragia subaracnoidea es más común en etapas productoras del 

individuo, generalmente entre los 40 y 60 años, teniendo como promedio 50 

años de edad. La relación por sexo es de 3:2 para mujeres y hombres 

respectivamente.  Sin embargo esto depende del grupo de edad estudiado, ya 

que predomina en hombres antes de los 40 años y en mujeres después de los 

40 años. En nuestro país no contamos con estadísticas confiables al respecto. 

 

El objetivo del presente estudio fue analizar la casuística de manejo 

anestésico en pacientes sometidos a cirugía de Aneurisma en los últimos 5 

años en el CMN 20 de noviembre.   

 

En la búsqueda de una técnica anestésica ideal, así como un adecuado 

manejo integral de los pacientes con Aneurismas Cerebrales, el presente 

trabajo tuvo como objetivo  obtener información para tratar de protocolizar el 

manejo en pacientes con patologías agregadas por lo que, se analizo el manejo 

anestésico durante los últimos 5 años, en el CMN 20 de noviembre, para tratar 

de   establecer pautas de manejo integral.  

 
 
 
 



 
 
 
 
 
Planteamiento del problema 
 
 
La verdadera incidencia de aneurismas intracraneales en la 
población general se desconoce. Sin embargo, por series 
de autopsias practicadas en los Estados Unidos, se estima 
que cerca de 5 millones de norteamericanos son 
portadores de estas lesiones.  Aproximadamente el 90% de 
los aneurismas pueden llegar a ser sintomáticos, 
produciendo hemorragia subaracnoidea, raramente crecen 
y dan lugar a compresión de estructuras vecinas. La 
hemorragia subaracnoidea es más común en etapas 
productoras del individuo, generalmente entre los 40 y 60 
años, teniendo como promedio 50 años de edad. La 
relación por sexo es de 3:2 para mujeres y hombres 
respectivamente.  Sin embargo esto depende del grupo de 
edad estudiado, ya que predomina en hombres antes de 
los 40 años y en mujeres después de los 40 años. En 
nuestro país no contamos con estadísticas confiables al 
respecto. 



4. Objetivo(s) 
 

OBJETIVO GENERAL: Analizar la casuística de manejo anestésico en 

pacientes sometidos a cirugía de Aneurisma en los últimos 5 años en el CMN 

20 de noviembre. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1.- Determinar el estado físico de los pacientes que se someten a cirugía 

de Aneurisma cerebral, así como evaluación del estado de consciencia de 

dichos pacientes. 

2.- Valorar tipo de anestesia con que se manejo a los pacientes 

sometidos a cirugía de aneurisma en los últimos 5 años en el CMN 20 de 

noviembre. 

3.- Comparar las diferentes técnicas anestésicas utilizadas posibles para 

la cirugía de aneurisma cerebral. 

4.- Evaluar la frecuencia de sangrados pre y postclipaje así como de 

complicaciones transanestesicas. 

5.- Determinar la frecuencia de extubacion temprana, así como la tardía 

en pacientes sometidos a cirugía de aneurisma cerebral. 

6.- Analizar la recuperación en terapia intensiva postquirurgica, así como 

en la unidad de cuidados postanestesicos. 

 
 
 
 
 
 
 



5. Justificación 
 

En la búsqueda de una técnica anestésica ideal, así como un adecuado 

manejo integral de los pacientes con Aneurismas Cerebrales, el presente 

trabajo pretende obtener información para tratar de protocolizar el manejo en 

pacientes con patologías agregadas por lo que, analizaremos el manejo 

anestésico durante los últimos 5 años, en el CMN 20 de noviembre , y tratar de  

dar pautas de manejo integral.  

 



 
 
 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 

Se estudiaron un total de 29 pacientes sometidos a cirugía por 

aneurisma cerebral de entre 30 a 60 años, ASA I a III bajo anestesia general. 

Se  eliminaron expedientes incompletos y pacientes sometidos a cirugía de  

urgencia con deterioro neurológico. 

 

En el Centro Medico Nacional 20 de Noviembre se  realizo estudio 

retrospectivo para investigar manejo Anestésico en 29  pacientes  

neuroquirúrgicos  programados para cirugía de aneurismas intracraneales de 

forma  electiva. 

 

Se incluyeron  pacientes  que cubrieron los requisitos administrativos 

para ingresar a quirófano con evaluación preanestésica completa mediante  la 

consulta de  su expediente clínico, evaluando su estado  neurológico (Hunt y 

Hess, Fisher, Boterell, así como estado físico según escala de  ASA  I, II, III. 

 

En el estudio incluimos pacientes con   edades de  30 a 60 años, y  

ambos sexos. Mediante monitoreo  invasivo, así como no invasivo, 

considerando de vital importancia: 

 

1.- El tipo de técnica  anestésica. 

2.- Monitoreo Invasivo o no Invasivo 

3.- Inducción anestésica 

4.-Intubación y accidentes durante la misma 

5.-mantenimiento anestésico. 

6.-Complicaciones preclipaje y postclipaje 

7.-Sangrado 



8.- Balance Hídrico. 

9.-Extubación temprana o no 

 

10.-Egreso a Unidad de Cuidados Potsanestesicos ò Unidad de 

Cuidados              Intensivos. 

11.-Evaluación Neurológica final 

 
Se realizaron estadística descriptiva frecuencias y porcentajes esquematizado 

en cuadros y gráficas. 

 



 

 

RESULTADOS 

 
 
 

Se estudiaron un total de 29 pacientes la edad promedio  (cuadro 1) fue de 50 

años (DE 7 años) el porcentaje por sexo (cuadro 2 y grafica 1)  fue 65.5% para el 

sexo masculino y 34.5% para el sexo femenino. 

Los diagnósticos mas frecuentes fueron aneurisma en la arteria comunicante 

anterior y aneurisma en arteria carótida interna (cuadro 3 y grafica 2). 

 

El ASA mas frecuente fue II con 62.1% y III con 34.5% (cuadro 4 y grafica 3) con 

Boterell grado I en 72.4% (cuadro 5), escala de Hunt y Hess se encontró mas 

frecuentemente el grado II con 79.3% (cuadro 6) y Fisher grado II con 62.1% 

(cuadro 7 Y Grafica 4 ) 

 

El sangrado fue de un promedio de 650 ml (DE 223 ml) (cuadro 8). 

 

La extubación mas frecuente fue la temprana con 79.3 % . (cuadro 9 y grafica 5). 

 

 La mayoría de los pacientes fueron egresados a UCPA (29 pacientes) un 

caso requirió de egreso a terapia intensiva postquirúrgico por complicaciones 

quirúrgicas (ruptura de aneurisma) 

 

 La complicación mas frecuente fue el sangrado postquirúrgico . 

 ( cuadro 10 y grafica 6) con reintervención con porcentaje de 6.9%. y 82.8% no 

presentaron complicaciones. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
DISCUSIÓN 

 

 Se contrasta que a diferencia de los reportes encontrados en la literatura  

la frecuencia es mayor para el sexo masculino que para el femenino. Con un 

promedio de edad de 50 años tal como demostramos en el presente trabajo. 

 

  Se corrobora que el diagnostico es mas frecuente en la circulación 

anterior principalmente en comunicante anterior y carótida interna tal como lo 

reporta la literatura referido por Atkinson  (23). 

 

 Así mismo se encontró el ASA mas frecuente tipo II concordando con la 

literatura internacional siendo la principal enfermedad coexistente Hipertensión 

arterial sistémica controlada.   

 

  Dentro de las valoraciones neurológicas concuerdan con el estándar 

internacional reportado por Juvela (9) principalmente la de FISHER siendo la 

tipo II la más frecuente con sangrado cisternal de < 1 mm. 

 

 La extubación temprana que se observo en este Centro Medico 

Nacional contrasta con los reportes de la literatura quienes sugieren extubación 

tardía en terapia intensiva. Así mismo la administración de medicamentos para 

otorgar protección cerebral utilizados en este Centro Medico Nacional 

disminuyen de forma importante las complicaciones perioperatorias, y 

favorecen la extubacion temprana de este tipo de pacientes. 

 

  Se corroboro que la complicación mas frecuente sigue siendo el 

sangrado posquirúrgico con reintervención para su resolución tal como lo 

sugiere la literatura revisada por Brennan (25). 

 
 
 



 
 

CONCLUSIÓN 
 
 
 
 
 Se observo que el estado físico de los pacientes sometidos a clipaje de 

aneurisma cerebral fueron predominantemente ASA II Y III, y escalas de 

valoración neurológica Hunt y Hess II  y Fisher II los cuales fueron manejados 

bajo anestesia general balanceada únicamente y aquienes se les administro 

medicamentos para protección cerebral de forma temprana, lográndose de esta 

manera una extubacion temprana a la Unidad de Cuidados Postanestesicos, 

con una evaluación al egreso de la misma, Hunt y Hess I y II.  

 

 Sin embargo no existen protocolos de manejo anestésico para este tipo 

de pacientes puesto que hay una gran diversidad en el uso de inductores, así 

como agentes inhalados para el mantenimiento de la anestesia. 

 

 Las complicaciones postoperatorias coinciden con los reportes de la 

literatura siendo el sangrado posterior al clipaje la principal causa de 

reintervención de estos pacientes en el Centro Medico Nacional 20 de 

noviembre. 



 



ANEXO 1 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Edad: Sexo:

ASA I II III

BOTTERELL GRADO I GRADO II GRADO III GRADO IV

HUNT Y HESS GRADO I GRADO II GRADO III GRADO IV

FISHER I II III IV

UCPA UCI

MONITORIZACIÓN TIPO I TIPO II

OBSERVACIONES TRANSANESTÉSICAS

CON                                                               
COMPLICACIONES

PROTECCIÓN 
CEREBRAL

INICIO CIRUGÍA TRANS POSCUPAJE

MANTENIMIENTO 
ANESTÉSICO

NARCÓTICO RELAJANTE HALOGENADO

A SU INGRESO A 
QUIRÓFANO

EGRESO DE 
QUIRÓFANO

Diagnóstico:

INDUCCIÓN ANESTÉSICA E 
INTUBACIÓN

SIN                                                            
COMPLICACIONES

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ANESTESIA PARA CIRUGIA DE ANEURISMAS CEREBRALES

SIGNOS VITÁLES 
INGRESO

TÉCNICA 
ANESTÉSICA

GENERAL 
BALANCEADA

ENDOVENOSA INHALATORIA

Expediente:Nombre: 

EVALUACIONES  
ANTERIORES
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FÁRMACOS UTILIZADOS PARA PROTECCIÓN CEREBRAL

SANGRADO TOTAL ESTIMADO ml

BALANCE HÍDRICO

EXTUBACIÓN

SALE PACIENTE A:

EVALUACIÓN NEUROLÓGICA POST ANESTÉSICA SALA REC UCI

OBSERVACIONES

TEMPRANA TARDÍA

UCPA UCI

OTROS

INGRESO

EGRESO

BALANCE HÍDRICO

SULFATO MAGNESIO

PROPAFOL

LUDOCAÍNA

TIPOPENTAL

DURACIÓN CLIP TRANS

SANGRADO PRE CLIPAJE

SANGRADO POST CLIPAJE

OBSERVACIONES PRE Y POSCLIPAJE DE ANEURISMA
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ANEXO 2 
 
 
 
 

GRADOS CLINICOS DE BOTTERELL 

GRADO      CRITERIOS 

GRADO I   Paciente consciente con o sin signos meníngeos. 

GRADO II   Paciente somnoliento sin déficit neurológico significativo. 

GRADO III Paciente somnoliento con déficit neurológico y probable       

hematoma cerebral. 

GRADO IV   Déficit neurológico mayor 

GRADO V Moribundo con insuficiencia de centros vitales y rigidez de 

descerebración. 
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ANEXO 3 
 
 
 
 
 

ESCALA DE FISHER 

 

 

GRADO I    No sangre cisternal 

GRADO II    Sangre difusa fina < 1mm en cisternas verticales 

GRADO III Coagulo grueso cisternas > 1 mm en cisternas 

verticales  

GRADO  IV Hematoma intraparenquimatoso, hemorragia 

intraventricular, +/- sangrado difuso. 
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ANEXO 4 
 
 
 
 

GRADOS CLINICOS DE HUNT Y HESS 

GRADO      CRITERIOS 

GRADO I Asintomático o cefalea mínima y discreta rigidez de cuello. 

GRADO II Cefalea moderada a severa, rigidez de cuello, sin ningún déficit 

neurológico o parálisis de nervios craneales. 

GRADO III   Somnolencia, confusión o déficit focal moderado 

GRADO IV  Estupor, hemiparesia moderada a severa, posible rigidez de 

descerebración temprana y trastorno vegetativo. 

GRADO V Coma profundo, ridigidez de descerebración, aparentemente 

moribundo. 
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CUADROS Y GRAFICAS 
 
 
 
 
 
 CUADER 1.-DESCRIPTIVE STATISTICS 
 

  N MINIMO MAXIMO PROMEDIO 
DESVIACION 
ESTANDAR 

EDAD 29 41 66 50.83 7.127 
VALID N (LISTWISE) 29         

 
 
 CUADRO 2.-SEXO 
 

  FREQUENCY PERCENT VALID PERCENT 
CUMULATIVE 

PERCENT 
 FEMENINO 10 34.5 34.5 34.5 
  MASCULINO 19 65.5 65.5 100.0 
  TOTAL 29 100.0 100.0   

 
 
 
GRAFICA 1 

10

19

Femenino

Masculino
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 CUADRO 3.-DIAGNOSTICO 
 

  FREQUENCY PERCENT VALID PERCENT 
CUMULATIVE 

PERCENT 

SUPRACLINOID
EO 

3 10.3 10.3 10.3 

COMUNICANTE 
ANTERIOR 10 34.5 34.5 44.8 

CAROTIDEO 
INTERNO 10 34.5 34.5 79.3 

CEREBRAL 
MEDIO 1 3.4 3.4 82.8 

CI+MAV 1 3.4 3.4 86.2 
VERTEBROBAS
ILAR 4 13.8 13.8 100.0 

 

TOTAL 29 100.0 100.0   

 
 
 
GRAFICA 2 

3

10

10

1

4
1

Supraclinoideo

Comunicante Anterior

Carotida Interna

Cerebral Media

Vertebrobasilar

CI+MAV
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 CUADRO 4.-ASA 
 

  FREQUENCY PERCENT VALID PERCENT 
CUMULATIVE 

PERCENT 
I 1 3.4 3.4 3.4 
II 18 62.1 62.1 65.5 
III 10 34.5 34.5 100.0 

VALID 

TOTAL 29 100.0 100.0   

 
 
 

GRAFICA 3

1

18

10

ASA I

ASA II

ASA III
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 CUADRO 5.- BOTERELL 
 

  FREQUENCY PERCENT VALID PERCENT 
CUMULATIVE 

PERCENT 
I 21 72.4 72.4 72.4 
II 5 17.2 17.2 89.7 
III 3 10.3 10.3 100.0 

VALID 

TOTAL 29 100.0 100.0   

 
 
 
 CUADRO 6.-HUNT Y HESS 
 

  FREQUENCY PERCENT VALID PERCENT 
CUMULATIVE 

PERCENT 
II 23 79.3 79.3 79.3 
III 6 20.7 20.7 100.0 

VALID 

TOTAL 29 100.0 100.0   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 10 

 CUADRO 7.-FISHER 
 

  FREQUENCY PERCENT VALID PERCENT 
CUMULATIVE 

PERCENT 
I 4 13.8 13.8 13.8 
II 18 62.1 62.1 75.9 
III 5 17.2 17.2 93.1 
IV 2 6.9 6.9 100.0 

VALID 

TOTAL 29 100.0 100.0   
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CUADRO 8.-DESCRIPTIVE STATISTICS 
 

  N MINIMUM MAXIMUM MEAN STD. DEVIATION 
SANGRADO 29 200 1200 650.00 223.607 
VALID N (LISTWISE) 29         

 
 
 CUADRO 9.-EXTUBACION 
 

  FREQUENCY PERCENT VALID PERCENT 
CUMULATIVE 

PERCENT 
TEMPRA
NA 

23 79.3 79.3 79.3 

TARDIA 6 20.7 20.7 100.0 

VALID 

TOTAL 29 100.0 100.0   
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                                             CUADRO 10.- COMPLICACIONES 
 

  
FREQUENC

Y PERCENT VALID PERCENT 
CUMULATIVE 

PERCENT 
VALI
D 

NINGUNA 24 82.8 82.8 82.8 

  SANGRADO 2 6.9 6.9 89.7 
  OTRAS 3 10.3 10.3 100.0 
  TOTAL 29 100.0 100.0   
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