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INTRODUCCION

Los aneurismas intracranZanes son la causa mds importante
de hemorragia subaracnoidea, las manifestaciones clfnicas y --
diagnéstico se conocen desde hace muchos afios pere desde hace-
50 se han desarroilado los mds importantes avances para st tra
tamiento cada vez mis adecvado, principalmente con el useo de -
la microcirugia y la coagulacidn bipolar entre otros.

Los aneurismas situados en 1a arteria comunicante ante~ -
rior son de los mds frecuentes, Yasargil {29} menciona que re-
presentan el 30% de los sitios donde se presentan estas malfor
maciones, con alto indice de morbilidad y mortalidad debido a-
la cercania e irrigacidn de centros diencefi3licaos vitales. Un
aneuri{sma con su presencia, configuracién, tamafic y relaciones
si sufre ruptura constituye un peligro mortal para el paciente
¥y sus complicaciones como 1 vasoespasmo, hematomas, o hidroce
falia tardiamente, son también importantes para la vida y fun-
ci6n de una persona asf{ como las repercusiones econémicas y so
ciales conocidas. La etiologia de los aneurismas es congénito
en 1a mayoria de Jos casos, y adquirido de tipo traumdtico, mi
chtico o artereclerftico; los observados en la arterfa comunj-
cante anterior son por debilidad de la pared muscular o congé-
nitos. Esta malformacidn se presenta con mis frecuencia en el
sexo femenino, despufs de 1a tercera década de la vida, con --
gran variedad de signos y sintomas, sobresaliendo cefalea in--
tensa y pérdida de la conciencia, quedando al recuperarla en -
alglin grado de la escala de Boterrell o Hunt y Hess, (1}

ET1 mejor tratamiento de los aneurismas es un reto impor--
tante, por su.diffcultad técnica, especiajmente los situados -
en sitios de dificil acceso esto crea la necesidad de nuevas -



téenicas quirfirgicas que proporcionen al paciente seguridad en
Ta solucidn de su problema y minimo dafio a los tejidos cerebra
les durante el acto gperatorio; el entendimiento de un aneuris
ma orfenta 2 la forma de como abordarlo para poder cliparlo, -
ligario, recubrirlo o en otros casos embolizarlo, asegurando -
que no sufra ruptura y sangrado, y asegurando también que que-
de conservada la circulacidn de arterias vecinas, danto a su -
vez a los tejidos cerebrales el trato lo mds gentil posible du
rante las maniobras quirlrgicas, ante estas condiciones y ob--
servando que 1a via transciliar subfrontal utilizada para abor
daje de tumores de la silla turca, proporcicna una excelente -
exposicibn, de la regifn del circulo anterior de Willis (17-18)

se utilizé como via para abordar aneurismas situades en la ar-
teria comunicante anterior cuya direccidn o crecimiento era ap
terior, inferior, supercanterior e inferior anterior, mostran-
do excelentes resultados con pronta recuperacifn de los pacien
tes, minime de secuelas, y disminucifn en la estancia intrahos
pitalaria, confirmande que la utflizacién de microabordajes --
proporciona beneficios como poco sangrado y poce trauma con ri
pida regeneracifn de 7os tejidos.

Esta via de abordaje se presenta como una opcifn de trata
miento de este tipo de malformaciones, agregindose a los 4 ti-
pos de craneotomfas para esta regifion que son conocidos hasta-
la fecha actual,



HISTORIA

Las manifestaciones que se gbservan cuando se rampe tin --
aneurisma son conocidas desde hace varios siglos, Hiplcrates -
describe la rigidez de nuca originada por hemorragia subarac--
nofdea, posteriormente Morgagni es quien describe 1a relacidn-
entre ruptura de un aneurisma y la homorragia subaracnofdea, y
Gull y Wilkins describen a este fenfmeno mids acertadamente a -
principios del siglo pasade; en América fue en 1872 y 77 cuan-
do Bartolow y Osler describen este padecimiento. Con 1a intro
duccién de la puncidn Tubar en 1821 se proporciona un método -
efectivo para el diagndstico de esta patologia; en 1920 Symons
efectin un importante trabajo sobre ancurismas y lo plblica, -
Egaz Moniz en 1927 introduce la anglografia carotidea dando un
importante avance en las ciencias neuroldgicas especialmente -
en la patologfa vascuelar,

La historia de 'a neurocirugfa sefiala a Sir Norman Dott -
en 1930 como el primer neurocirujanc que aborda un aneurisma,
recubri&ndelo y reporta con Exito 17 casos, 3 aflos mis tarde;-
en 1937 Walter Dandy efectGa el primer clipaje de un aneurisma
abordindolo por su cuello con éxito. En los dltimos 50 afios -
se han aportado técnicas quirlirgicas y manejo m&dico cada vez-
mds ideales para el tratamiento de este padecimiento, pero es-
pecialmente en los Gltimos 20 afios con el uso microscopio qui-
rlirgico e instrumentos de precisifn han hecho la cirugfa de --
aneurisma una operacién frecuente y con bajas tasas de morbili
dad y mortalidad.

La cirugia para abordar aneurismas en la arteria comuni--
cante anterior representa una dificultad especial, pues al es=



tarlo disecando puede sufrir ruptura o espasmo en los peguefios
vasos perforantes hipotald@micos, asi como el excesivo manipuleo
de los vasos puede ocasionar trombosis en las arterias cerebra
les anterifores, o aln el ciplaje accidental de un vaso perfo-
rante con consecuencias graves, esto ocasiona la blsqueda de -
mejores abordajes, los cuales se inician en 1933 con Dott el -
cual practica una craneotomia unilateral sudbfrontal y poste- -
riormente en 1936 Tohnis utiliza 1a misma craneotomia pereo - -
abordando el aneurisma transcallosamente, abordaje (36) que di
funden Hamby en 1952 y Hoock y NHorlen en 1964, en 1942 Dandy,-
y Kempe en 1968 utilizan el abordaje frontotemporal resecando-
el ala externa del ala menor del esfenoides con muy buenos re-
sultados con muy buenos resultades (7-27}; Olivecrona, Krayen-
bul y Cols., en 1953 dan a conocer el abordaje uniltaral sub--
frontal y lateral (7-16) el cual es utilizado por Poppen en --
1964, French en 1968, Hamby en 1969 y Guardjian y Thomas en --
1970; la craneotomfa bilateral subfrontal lo introduce Drake -
en 1965, y Pool y Pots lo modifican en ese mismo afio abordando
interemisféricamente (7) este mismo abordaje 1o utilizan en --
1973 Lougheed y Marsahll, En 1963 Yasargil reporta la t&cnica
frontotemporoesfeoidal o pterional (28) la cual reseca el ala-
menor del esfenoides, parte superior de proceso cigomftico, y-
el techo superolateral de la orbita.

En todas Yas técnicas mencionadas, se prefiere utilizar--
las del jado derecho afin cuando el probliema esté orientado al-
lado izquierdo (con excepciones qgue pbligan abordar ipsilate--
ralmente) el poligono de Willis en suv parte anterior estd rela
cionado con los procesos clinofdeos anteriores y posteriores.-
parte importante de identificar para continuar la bdsqueda de-
la malformacién, siguiendo estructuras vasculares normales las
cuales deben ser visualizadas adecuadamente sin lesionar los -
tejidos vecinos al aneurisma, la craneotomfa que exponga ade--
cuadamente estos elementos permite un mayor control del acto -



quirdrgico. Las técnicas antes mencionadas se describen breve
mente: A) Craneotomfa frontal unilateral, descrita como la pri
mera via de acceso a los aneurismas de 1a arteria comunicante-
anterior, y en 1a cual se c¢coloca al paciente en decibito supi-
no con la cabeza rotada ligeramente al lado contraric de la --
incisidn Ta que se traba siguiendo una 1inea arciforme que inj
cia 2 cm., por arriba del arco cigoemitico y sobrepasa por arri
ba 1a 1fnea media 3 em., E1 colgajo Sseo tiene su base en el -
misculo temporal, la craneotomfa se efectiia por medio de 4 § §
trepanos teniende culdado de no lesionar el seno longitudinal-
superior y el seno frontal, la duramadre se abre a 1o largo --
del borde externo del colgajo y con retraccidn del 18bulo frop
tal se tiene a la vista los elementos del circulo anterior de-
Willis (16-36).

B) Caneotamfa frontal bitateral, es de use excepcional, y
se 1leva la 1incisién unilateral al lado contrario con acceso -
subfrontal, con 2 varfantes la utilizada por Drake de tipo sub
frontal y la interhemisférica utilizada por Pool y Pots (fig.
2]; C) Craneotomfa frontotemporal, 1z introduce Bandy (fig. 3}
y da origen a la craneotomia pterional. D) Cranectomfa frontg
temporoesfenoidal o pterional, utilizada por Yasargil desde «-
1963, siendo la mis wtilizada en los fltimes tiempos (fig. 4).
ET paciente se coloca en posicidn supina, el cuello en extep--
sidn y l1a cabeza elevada de tal manera que e] vértice esté a -
15 &§ 20° por debajo de ta horizontal, la cabeza velteada al Jla
do contrario a 1a incisién 30 a 35° quedando la eminencia ma--
lar como el punto mds alto del campo quirlrgice, el lado 1z- -
quierdo se abordard estrcitamente s81o0 cuando ex{sta patologfa
de este Jado. Previamente se practica al paciente una puncién
Tumbar dejande 1a aguja conectada a un frasco vacfo por medio-
de un equipo de venoclisis y el cual se abrir§ una vez incidi-
da la duramadre. Este tipo de abordaje permite una visifn a -
través del microscopio del drea . para sellar y permfte separar-



los 1&bulos frontales y temporal del borde esfenoidal; la inci
sifn se inicia por detrfs dei procesoc cigomdtico del hueso tem
poral y se curva anterformente por detrds de la 1Tnea de im- -
plantaci6n del pelo a 2 & 3 mm., de 1a 11nea media, el mdsculo
temporal se corta y rechaza hacia los lados, se efectlan f § 5
trepanos infciando sobre el proceso digom&tice del hueso fron-
tal en su borde posterior, el segundo trepano es supermedial -
al primero sobre el borde supraorbitario, el tercer trepano se
hace 2 ¢m,, posterior al primero sobre la 1fnea temporal ante-
rior, y el cuarto se efectfia directamente sobre el pterion, se
nen lps trepanos primero y cuarto con sierra de gran veloci--
dad, se abren las cisternas después de la apertura de la dura-
madre, se llega a Ta membrana interpeduncular o de Lille y de-
este sitio se parte a buscar ta malformacidén aneurismitica si-
guiendo el trayecto de la arteria cerebral anterior hasta 1le-
gar a la comunicante anterior, Esta técnica permite visuali--
zar también la parte posterfor del! cfrculo de Willis y porcién
superior de la arteria basilar,

La craneotomfa transciliar subfrental (fig, 5] 1a da 2 co
nocer S&nchez Vizquez en 1976, utilizada para el acceso a la -
regidn,seillar para problemas tumorales (17-18) ha demostrado -
una visualizacidn excelente de los vasos del c¥rculo anterior-
de Willis, 1o que inspird a ser vtilizada para aberdaje de - -
aneurismas en esta regidn, practicdndose por primera vez con -
esta finalidad en 19813 convencides de los beneficios del usp-
de micrdscopio quirirgico y lTos microabordajes especialmente -
por el trato a los tejidos, se ided esta t&cnica con base al -
fdcil dominio anatémico de la regiSn ademds de ser sencilla, -
con rédpida cicatrizacibn de los tejidos, con escaso sangrado y
evita el edema cerebral por la poca retraccidn que se hace de-
los T6bulos frontales, facilitado por la evacuacifn de LCR con
lo que se evita dafic que pudiera tener consecuencias desagrada
bles para la funcién del paciente. No hay antecedentes repor-



tados hasta este momento de una vYa de abordaje con las carac-
teristicas de esta técnica especfficamente orientada a proble-
mas vasculares,









ANATOMIA MICROQUIRURGICA DE LA ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR
Y COMUNICANTE ANTERIOR

Las arterias ce}ebra]es anteriores se sitfan sobre la su-
perficie superfor del quiasma fptico o de los nervios Spticos-
para unirse por medio de la arteria comunicante anterior, sien
do mis frecuente el sitio de unién sobre el quiasma que sobre-
los nervieos Opticos 70% y 30% respectivamente, las arterias cg
rebrales anteriores descansan encima de la tuberosidad, sellar
o el planum esfenoidal, la arteria comunicante anterfor (5-16}
mide longftudinalmente 2 a 3 mm., su didimetro es en promedio -
un milfmetro menor que la porcién Al de ACA con 1.5 mm, los =--
didmetros del segmento Al tiene variaciones de 0.2 a 3.4 mm. -
y cursa la mayorTa de Yas veces con anormalidades o hipopla- -
sias que favorecen hemodinimicamente a la formacidn de aneuris
mas, citando a Sthbens que afirma que la hipoplasia es la fOni-
ca variante anatfmica relacionada con aneurismas de la arteria
comunicante anterior; Wilson menciona que el 85% de los aneu--
rismas en 1a ACoA estin relacionados con la hipoplasia del seg
mento AI de ACA.

Sahs menciona que la resistencia de las paredes de AI im
pulsa con gran fuerza Ta sangre hacta regifones apicales con --
proyeccidn anterior. Rhoton (16) encontro otro tipo de anorma
Tidad que fue doble comunicante anterior en el 30% de los cere
bros que estudid y 10% triple y el 60% una sola comunicante =--
sin embargo en el caso de las anermalidades una sola arterfa -
es la que 1leva el flujo principal; otra anormalidad que se cg
noce como la arteria térmica de Wilder, es ta duplicacidn o --
triplicacién del segmento AI de la ACA, ET difmetro de Al es-
de 2.6 mm {16} y longitud de 12,7 mm, E! segmento AZ tiene un
difmetro de 2,0 mm. y longitud de 7 mm. fnicidndose por eneima
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de 1a comunicante anterjor, el nimero de ramas de la arteria -
cerebral anterior son en AI 8, en la comunicante anterior 1,6-
¥y de A2 es 1.2, destacando entre ellas la arteria recurrente -
de Heubner, Las arterias cerebrales anteriores se sitdan en -
Ta 11nea media inmediatamente por debajo de la substancia per-
forada anterior y por arriba de los tractos Gpticos y del - -
quiasma, en el wmargen medial del hemisferio se conecta con su-
compafiera por medio de la comunicante anterior. Llas arterfas-
cerebrales anteriores en su porcidn distal provee ramas a los-
nervios fpticos y al quiasma, de su superficie superior nacen-
de cinco a diez ramas que entran a la substancia perforada an-
terifor e irrigan anterior e inferformente al nicleo caudado y-
putamen, as{ como tambifn cdpsula interna, pllares del fornix,
comisura anterfor medial, hipotilamo anterior y septum pelluci
dum una de estas pequefas arterias es la recurrente de Heubner
Ja cual tiene una longitud importante por encima de las otras,
fue descrita por su autor en 1974, nace de Al o préximo a AZ -
en el BB% de Jos cerebros normales y en el 8% nace de la comu-
nicante anterior; el difmetro de la arteria de Heubner es de -
0,2 a 2,9 mm, su longitud es variable y su recorrido es cerca-
del travecto de Ai situindose en un 60% anterior y 40% supe- -
rior (6-16}) de esta arteria se desprenden pequefias ramas de 4.
a 6 que algunas atraviezan la substancia perforada anterior y-
otras se dirfgen hacia la fisura Siiviana lateralmente a l1a --
substancfa perforada anterior, el resto de las ramas pasan su-
perfictalmente al 18Bule fraontal, estas arterfas ilevan aporte
sangufneo a la parte anpterior del nflcleo caudado, tercio ante-
rior del putamen, segmento externo del globus paliidus y braze
anterior de la cdpsula externa Jo cual explica en las isque- -
mias de esta zona se manifieste con hemiparesia de predominio-
braqutal ¥ afasia st es del lado dominante.

Las ramas que se desprenden de Ja arteria comunicante an-
tertor van hacia el hipotilamo y cuerpo calleso y de su por- -
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ci6n distal de la arteria parten ramas hacla septum peliucidu,
férnix, cuerpo calloso y corticales como 1a orbital y frontopo
lar, gfro frontal superior y polo frontal asf como bulbo y - -
tra acto olfatorio, La porcifn A2 hacia arriba se divide en-
pericallosa y calloso marginal de las cuales se desprenden ra-
mas hacia la tela corgidea del 11I ventriculo cerca del aguje-
ro de Monroe rodeando el esplenic del cuerpo calioso,

Las ramas perforantes basales que se ariginan tanto de Al
comunfcante anterior y A2 y que van a la substancia perforada-
anterior, superficie subfrontal, superficie dorsal del quiasma
Sptico, drea supragquiasmitica hipotilamo y fisura Silviana(l6}
son en promedic 8 de Al con variantes de 2 a 15, de las cuales
el 54% pacen de la superficie superior, e1 9% de l1a inferior,-
el 32% de la posterior y el 5% de la anterior, y se dirigen y-
terminan el 41% en la substancia perforada anterior, el 29% en
la superficie superior guiasmitica e hipotdlame, el 11% en el-
tracte Gptico, el 5% en la fisura Sflviana y el 2% en la super
ficie de los nervios Gpticos, el 2% entre ambos hemisferios y-
el 10% en otros sitios; de la comunicante son 3 brazos los que
parten y se dirigen hacia el cuerpo callose, férnix, cingulo -
y regibn septal,

La primera arteria que debe ser vista desde la elevacifn-
del 16bulo frontal puede ser la recurrente, si el segmento Al-
estd hipoplasico la arteria recurrente puede ser tan larga co-
mo Al y puede ser confundida con &sta, la arteria recurrente -
puede descansar en cualquier direccifn del segmento Al, pero -
sigquiendo a A2 en forma distal a la comunicante anterior; Dun-
ker y Harris adviertieron que a pesar del microscopio: quirfdrgi
co, se puede ciipar 1a arteria recurrente al {nvertir la adven
ticia de Al, asimismo se puede ciipar los brazos que nacen de-
la comunicante anterior con To que tendrfamos sintomas fronta-
les e hipotaiémicos, Cuando se visualiza el aneurisma, el do-
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mo, debe ser cuidadosamente disecado tamande en cuenta, el cug
110 y las arterias de origen; 12 mayorfa de los aneurismas se-
dirigen hacia adelante y abajo, los abordajes creades por Fre-
nch y Pool permiten la diseccifn de 1a clpula antes de que la
base sea identificada, lo contrario sucede con el abordaje a -
través del Pterfon que permite llegar a 1a base antes de T1a ci
pula y que se usa del Tado izquierdo s6lo en caso de presentar
hematoma frontal, cuando el fundus del aneurisma se proyecte a
ta derecha, cuando la ACA izquierda es la dominante con la de-
recha hipopldasica, recordando que la mayoria de laos aneurismas
de 1a comunicante anterior se presentan con la dominancia de -
uyna de las Al con la hipolasia de ja otra. Cuando es necesa~-
rio ia reseccidn del Girus rectus ésta se hard en forma mfnima
y no excederd de 1,5 cm, y en su porcidn posterior, con esto -
se visualizardn ambas Al en sus segmentos proximales y la comu
nicante anterior,

Yasargil afirma {28-30} que el 75 de los aneurismas de -
Ta arteria comunicante anterior nacen del segmento Al ep su --
unidn con ésta, el 492 del lado izquierdo y el 26% del derecho
y e1 21% en 1a comunicante propiamente, la direccifn del fun--
dus es posterosuperior en un 34% dentro de la cisura interhe--
misférica, en el 21% en situacifn superior, el 12% hacia Ta 1§
mina terminalis y el 14% hacia el limbo esfencidal por encima-
del quiasma 8ptico; la configuracién del aneurisma puede ser -
redonda o esférica o multilobulada, con o sin cuello, o Este -
puede ser corte. La relacifn de las estructuras vecinas al --
aneurisma como 1a recurrente que nenca estd adherido a la clpu
la o las arterias frontoorbitaria que generalmente si lo estén,
0 las arterias hipotaldmicas que estdn relativamente cerca de-
la superficie {nferoposterior del aneurisma, y la relacién de-
la si111a © el quiasma cuando se aborda. Lo importante antes -
de intentar 1legar al neurisma es jdentificar los ¢inco pares-
de arterias normales: ambas Al, ambas recurrentes, ast como --
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las dos A2 y las frontopolares y ramas hipotaladmicas, y si se-
visualiza el tercer segmento de A2,
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MATERIAL Y METODOS

Se efectfio cranectomfa transcilfar subfrontal a 10 pacien
tes derechohabientes del Hospital General Adolfo L§pez Mateos-
del 1.5.5.5.T.E. en la ciudad de Méxice, D.F. Todos los pa- -
cientes con diagnbéstico de aneurisma de l1a arteria comunicante
anterior basados en datos cifnicos y corroborados por exdmenes
radiolfgicos (angigraffa cerebral) y de laboratorio, em un lap
50 de 2 anos. Predominaron el sexo femenino 7 contra 3 mascu-
1inos, segin la escala de Botterell que variaron de uno a tres,
y en la escala de Hunt y Hess de cero a tras; fueron sometidos
a intervencidon quirlrgica a la semana de su ingresc como prome
dio y manejados con protocolo para manejo de pacientes con rup
tura de aneurisma; tuvieron un promedio de dias hospitaliza- -
cibn entre 12 y 14 dfas, con excelente evlucidn y dados de al-
ta bajo control por consulta externa,

E1 mater{a} bibliogrifice fue proporcionado por el -. -
I.M.5.5., el 1.5.,5,5,.T,E, ¥y la biblioteca médica de l1a Univer-
sidad Northwestern de la ciudad de Chicagoe Il1linois.

En 1a historia clinica neuroldgica (Tabla I} se investigd
sobre 1a historia familiar y personal del paciente, relacibn -
con enfermedades vasculares cerebrales, primeros sfntomas an--
tes de la ruptura y en e] momento de la ruptura, sexo, edad, -
actividad, hébitos, manfas, circunstancias que rodean en el mg
mento de la ruptura, evolucidn de los sintomas, modo de trans-
porte al hospital y tiempo transcurrido, tratamiento recibido,
s1 hubo control previo por facultativo, grado en la escala de-
Botterell al 1legar al hospital, si 1 diagndstico lo efectud-
un experto en neurologfa quien despues de sospechar el diagnfs
tico de aneurisma roto se practicé puncién lumbar la cual re--
sulto positiva a hemorragia subaracnofdea en 6 caos, para prag
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ticar posteriormente dentro de los siguientes 5 dfas panangio-
grafia cerebral corrobordndose el diagnéstico en la totalidad-
de los casos {Tabla 2) la tomograffa axial computarizada de --
crineo se efectiic preoperatoriamente y postoperatoriamente en-
los 10 pacientes en 4 de ellos antes de que se efectuara angio
grafia cerebral, en 7 casos se demostro per TAC 12 presencia -
de hemorragia subaraconidea tres de los cuvales mostraron ade--
mds hematomas intracrdneanos, uno interhemisf@érico y dos fron-
tates sub-durables, todos de pequefio tamafio {Tabla 3)., EJ es-
tudio angiogrdfico cerebral, se practico en Ja circulacidn an-
terior con proyecciones antercposterior, Tateral y Hirtz y en-
la circulacibn posterior s610 Tas proyecciones anteroposterior
¥ laterales; l1os estudios de rutina tomados desde su ingreso -
del paciente al hospital incluyen placas radiogrdficas de cré-
nep anteroposterior, lateral y Towne y tele de torax, exdmenes
pregperatorios de rutina fncluyendo quimica sangufnea y elec--
trolitos y si el paciente 1o amerita aigln examen especiali.

ET manejo del paciente una vez que se tiene el dfagndsti-
co, es de acuerdo al protocolo de manejo de paciente con aneu-
risma roto y que consiste en reposo absoluto en las siguientes
3 semanas recardando que aln en reposo 21 10% de los pacientes
presentan resangrado en las siguientes tres semanas, elevacidn
de Ja cabeza a 30%, cémodo y colchbn de agua, vendeja de extre
midades inferiores, ventilacidn adecvada, ox{geno si es neceﬁi
rio, dieta blanda ¢ soluciones gque no rebase los dos mil c.c.-
con menos de mil calorfas en 24 horas, difeniihidantoinato - -
100 mg. cada 8 hrs, IV, diazepam para mantener sedado a dosis-
de 5 a 10 mg. cada 12 hrs. via oral ¢ intravenosa, dexametazo-
na ocho a diez mg, cada & hrs. por las mismas vfas, analgési--
cos en caso necesarfo, cido epsilén amino caproico, tres gra
mos cada tres horas, y en un paciente gue amerite alfametildo-
pa para manejo de su hipertensidn arterial sistémica, la cual-
una vez controlada se suspendio el medicamento, se agrega a es



17

te tratamiento, las medidas necesarias para prevenir problemas
puTmonares por la postracidn del paciente, ET manejo postope-
ratoric continiio con las mismas indicaciones, se recomienda --
que curse el postoperatorio, el paciente en una sala de tera--
pia intensiva, que no fue posible en nuestro estudio, pero es-
la medida jdénea alin en el prepperatorio ya que puede presen--
tar s@bitamente un resangradeo y agravar sus condiciones. E1 =~
vasoespasmo se demostr$ angiogrdficamente en seis casos, tres-
situados en la ACA en su primera porcidn del lade 1zquierdo, -
dos en 1a misma porcidn del lado derecho y uno en la segunda -
parcidn del lado izquierdo, vascespasmo que fue manejado con -
vasodilatadores, cerebrales del! tipo de Ginko Biloba; se demos-
_tro también por el estudfo angiogrifico, la presencia de hipo-
plasia en la ACA en su primera porcidn del lado izquierdo con-
tres casos (Tabla 4).

Se sglicitéd 1a valoracifn por ncurooftalmelogfa en cinco-
pacientes que presentaron alteraciones oculomotoras y dos de -
ellos, disminucién de 1a agudeza visuwal, la valoraciln preope-
ratoria por medicina interna se efectlo en cinco pacientes que
sobrepasaron los 40 afios de edad, tres de los cuales resulta--
ron normales y dos de ellos con restricciones ventilatorias --
que no contraindicaron el acto quirfrgice {(Tabla 5)}.

E1l tiempo para ta cirugfa en cada paciente dependid de su
estado clfnico, ¢l grade ideal para el acto quirlrgico es I y-
11, los pacientes con grado II1] se les da pportunidad de mejo-
rar sus condiciones, aunque se corre el rfesgo en la operacidn
con morbilidad y mortalidad elevadas. E1 manejo de un aneuris
ma antes de las 2 semapas de sangrado, ha demostrado mejores re
suitados especialmente por la escuela japonesa, gue aquellos a
los cuales se les interviene despufs de las 2 semanas, el san-
grado recurrente ha sido observado durante este perfode de - -
tiempo y de Tos cuales la mitad es fatal! (21-22), el uso de --
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&cido eps{ilan aminocproice parece tener actualmente mis &xito-
que rechazo; les pacfentes en grados I y II de Boterrel se les
da la oportunidad de cirugfa, 1o mis pronto posible antes de -
que ocurra un resangrado. E1 vasoespasmo que es frecuente, --
puede alterar los planes quirfirgicos que retrazan la interven-
cidén, sin embargo hay criterios que sostienen que el vasoespas
mo no tiene contratiempos para la cirugfa (25-37}. O0Otros fac-
tores que Intervienen en los planes quirlrgicos son el aumento
de la presidn de LCR, oinestabilidad en la presifn sangufnea -
gunado a otro tipo de problemas cardiorespiratorios,

En los 10 pacientes que se estudiaron, 6 de ellos presen-
taron angiograficamente vasoespasmo como se menciona, sin em--
bargo ninguna ceontraindics o retrazé el acto quirdrgico, ya --
que mejoraron o se mantuvieron en las mismas condiciones clini
cas preoperatorfamente, afin sin control anglogrdfico del espas
mo antes de ser intervenidos, E1 servicio de anestesjologfa -
valord a los pacientes, 24 hrs. antes de ser intervenidos qui-
riirgicamente, nfnguno de Jos cuales presentd contraindicacifn,
se indice como premedicacibn, atropina y diazepam a dosis usua
les media hora antes de ser 1levados a quirdfano; la prepara--
cidn preoperatoria que recibieron consistié en ayuno 12 hrs, -
antes, soluctfones mixtas 1500 c.c, para cada 12 hrs. suspen- -
cidn temporal de Tos medicamentos que estaba recibiendo, cate-
ter central y sonda de Foley; la sangre fresca total para el -
transoperatorfo, 5 unidades se tienen lfstas, 24 hrs. antes, =
que en nuestros casos no se 1legaron a utilizar; los exdmenes-
preoperatorios usuales se mostraron dentro de cifras normales,
Las intervencfones fueron a primera hora quirfrgica {ocho hrs.)
asegurando también que la cirugfa cuente con microscopio qui--
rdrgico que en nuestro caso e5 el OPMI 1 de Car] Zeiss contra-
ves, el crdneostato de 3 puntos de fijacibn, el que utilizamos
es de Mayfield, el crdneotomo y drill de alta velocidad, coagy
lacidn bipolar con pinzas finas, separador o retractor de cere
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bro, el set de microcirugfa y clips para aneurisma de diferen-
tes tamafios y formas, en nuestro hospital contamos con los - -
clips de Yasargil, pero se puede utilizar cualquier tipa.
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TECNICA QUIRURGICA

Se coloca al paciente sobre 1a mesa de.operaciones en po-
sicifn supina, bajo anestesia general, con {intubacién endotra-
queal, se fija la cabeza con craneostato de Heyfield que es el
que tenemos, con tres puntos de fijacidn; es importante efec--
tuar puncién lumbar con salida de LCR el cual permanece cerra-
do hasta la apertura de la duramadre, posterformente se efec--
tfia la asepcia y antisepcia con las técnicas habituales sobre-
la regidn, la cabeza debe estar rotada 15 contralateraimente -
al sitio de 1a incisibn, se dan un punto de seda, tres "D" en-
Tos 1fmites de la ceja para evitar desgarros, y se viste al pa
ciente con la técnica habitual, en nuestro caso nos gusta cu--
brir el &rea quirdrgica con dos sterf-drape, la primera unifen-
do los campos y 12 segunda sobre la sabana hendida,

Se efectda la incisidn sobre y a 1o largo de la ceja, se~
controta la hemorragia de galea con grapas de Raney y coaguia-
cién monpolar, se debe tener cuidado de no lesionar los vasos-
supraorbitarios nt la rama del facial que se dirije hacia esta
regifn, se corta gentilmente el mdsculo elevador del parpado y
se retrae con separador romo, se despirfostiza el Zrea donde -
se efectdan Jos trepanos que hacen un trifingulo de base infe--
rior de cuatro cm, ¥ tres cm, de altura, los cuales se unen --
por medio de sierra de Gigli o crandotomo, deberd tenerse cui-
dado de que el trepano inferior internc no lesione los senos -
frontales, s 1legan a abrirse, se rechaza la mucosa hacia el-
seno y se cubre con un pequeilo fragmento de misculo o gelfoam,
una vez retirada el colgajo fseo, se colocan segundos campos ¥y
se abre duramadre bajo tE&cnica microquirdragica, en estos momen
tos se abre el drenaje de LCR a 1ibre goteo, hasta que los 18-
bulos frontales se retrajgan adecuadamente para colocar los se
paradores que en nuestro caso son JTos de Leyla, desliz&ndo los
retractores sobre el pisoc anterior hasta llegar a las apofisis
clinoides anteriores y visualizar adecuadamente la superficie-
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superifor del quiasma 8ptico y la arterts carotida interna del-
lado correspondiente, se observa entonces el girus rectus, si-
no es posible retraerlo se efectuard corticotomfa a través de-
&1 con una fncisidn de 3 a 4 mm. de longitud hasta visualizar-
la arteria cerebral anterior la cual se sigue su trayecto has~-
ta la untdn con la contralateral por medio de Ja comunicante -
anterfor, previamente identificando las arterfas perforantes -
y estriadas, as? come Ta recurrente de Heubner, en ocasiones -
la 18mina termipalis no permite una observacion adecuada de --
las estrycturas, por 1o que en estos casos deberd fncidirse; -
posteriormente se efectda una disecciOn lo mds gentil posible-
para evitar que sangre el aneurisma, se retiran hematoma o he-
morragfa subaracnofdea despufs de efectuar el clipaje del - -
aneurisma, si es necesario se hace el cuello con coagulacidn -
tipolar a bajo voitaje, ¥ se corrobora el comportamiento deil -
¢lip efectuando maniobras de Valsalva y aumentando Jigeramente
la tensidn arterial sistdmica, se efectla limpieza mecdnica --
con solucidn para irrigacidn a temperatura adecuada y en caso-
necesarfo se coagula algdn vasito que sangre, se retiran suave
mente Jos retractores y se corroboran que ho exista lesidn a
la syperficie cortical sobre la cwal se apoyaron, la duramadre
se sutura con demalSn seis "0" en este momento se retira el mi
croscopio quirdrgice, se colocan puntos de Cushing para evitar
hematomas epidurales, y se vune la craheotomfa con seda dos "O"
se rellenan los trepanos con la viruta 6sea del paciente cuj--
dando que guarde la est8tica natural ya gque es regidn frontal,
Tos miisculas y planes subcutdneos se unen con dexdn o vicryl -
tres "0" y ta piel con dermaifn cince o seis "0" con puntos an
clados a subdé&rmicos,

Se debe tener cujdade que una perfecta hemostasia, o colo
car un pequefio Penrose que se retira a las 24 hrs, La puncidan
Tumbar se retira yna vez concluida la intervencién. En los 10
pacientes no hubo necesidad de transfusifn ya que el sangrado-
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fue minimo, sin embargo esto es valorado por el servicio de --
anestesiologfas generalmente a Tos 1% min. despuls de conclui-
da la intervencién, pasaron a ta sala de recuperacifin donde --
permanecieron en promedio &6 hrs, donde se vigilaraen estrecha--
mente, signos vitales, sangrado por herida quirdrgica, estado-
neurol6gico y cambios en &ste, estado de hidratacifn y cifras-
de hemoglobina, se les administraron analgésfcos, dexametazona,
¥ ocasifonalmente diuréticos como 1a furczemida y antibibtica.-
La via oral se inicia cuvando el paciente esta totalmente recu-
perado de la anestesia y generalmente después de 8 hrs, de ha-
ber .1do 1levado a su cama en hospitalizacidn, se reihnstala e!
tratamfento por via oral! de los medicamentos suspendidos por -
la tntervencidn, y al segundo dfa de postoperatorio puede inft-
clar la deambulacidn s1 las condiciones lo permiten; los 10 pa
clfentes permanecieron come promedio 6 a 8 dias después de ha--
ber sido intervenidos; al ser egresados, Se manejaron con anal
gésicos y dosis decrecientes de dexametazona, no mds de 10 - -
dfas, Se citan 3 semanas despuds de la intervencifin donde se~
les efectdo angiograffa carotfdea de centrol, las cuales demos
traron adecuada colocacidn del clip, las tomograff¥as computari
zadas de control demostraron a su vez aucencia de hemorragia -
subaracnofdea.

Los hallazgos durante el acto quirlrgico consistieron en-
vasoespasmo de Ja ACA del lado izquierdo en su primera porcidn,
y se corrobararonlas hipopiasias de Ta misma, primera porcidn-
tante la {fzquierda como la derecha, la que no se pudo visuali-
zar fue Ta situada en 1a segunda porcifn de ACA; de los 10 - -
aneyrismas, cuatro de ellos no presentaban cuello por lo que -
les formé con la pinza de coagulactén bipolar, y en otros cua-
tro se les formd adecuadamente ya que s6lo presentaban esbozos
(Tabla 6}.

E1 grado en la escala de Botterel] mostrado en el postope
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ratorio {(Tabla 7) demostrd mejorfa en las condicienes clifnicas
neuroldgicas de los 10 pacientes, en ninguno de ellos se pre--
sentaron complicaciones frecuentes, come hematomas, fistulas -
de LCR o hidrocefalfa secundaria a la hemorragia subaracnofdea
el control por consulta externa se efectiia cada 6 semanas aprg
ximadamente y las tomograffas computarizadas de cantrol cada 6
meses, las radiograffas simples de crianeo demuestran adecuada-
osificacidn en los sitios de los trepanos.

Se presentaron las consideraciones del] manejo de los pa--
cientes con ruptura de aneurisma de la arteria comunicante an-
terior, introduciendo una nueva técnfica quirdrgica para abor--
dar estos problemas; la evaluacidn preoperatoria, la planea~ -
cibn de como solucionar el problema, las consideraciones tran-
soperatorias con la técnica usada, los resuitados y complica--
ciones postoperatorias, asf como el control como pacientes ex-
ternos. Diferentes opinfones en cuanto al manejo de un aneu--
risma,demuestran con resultados que todos los tipos de técni--
cas quirdrgicas, tienen €xito si se observan las reglas unidas
la destreza manual y vali&ndose de microscopio quirdrgico e --
instrumentos que ofrece 1a cirugfa moderna, punto importante -
es el trato adecuado de las estructuras anatémicas intracere--
brales, asi{ como el conocimiento microscdpico de ellas,
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RESULTADQS

Los resultados que se obtuyieron son excelentes, utilizan
do la craneotomia transcilfar subfrontal para abordar la arte-
ria comunicante anterfor y solucionar los problemas originados
en este segmento arterial; se usd en 10 pacientes derechoha- -
bientes del 1.5.5.5.T.E. los cuales presentaron ruptura de - -
aneurisma en dicha arteria comunicante anterior, diagnfsticos-
establecidos por cuadro clfnico y estudios anglogrdficos cere-
brales y tomogridficos computarizados e intervenides quiriirgica
mente en el Hospital General, Adolfo LGpez Mateos de la propia
Instftucidn. La técnica originalmente aplicada para abordaje-
de problemas tumorales de silla turca ofrece una visibilidad -
adecuada de la porcifn anterior del! cfrcule de Willis, por Teo-
tanto se puede llegar fdcilmente a la patologfa vascular, espe
cifica de 1a arteria comunicante anterfor. Después de la acep
tacidn por parte del paciente, de permitir que la incisiln sea
sobre la cara, se 1levaron a cabo las {ntervenciones quirfirgi-
cas en 7 mujeres y tres hombres con grados bajos en la escala-
. de Botterell, indicative de cirugfa, cuyos aneurismas mostra--
ban angiogrdficamente una orientacifn o direccibn del fundus,-
eran cuatro inferifores, tres superganteriores, dos inferoante-
riores y uno ¢on direccifn anterior (Tabla B}, Se utilizaron-
en todos los casos ¢lips de Yasargil, seis curvos y cuatro rec
tos, con longitud y apertura variable (Tabla 9) los cuales neo-
ofrecieron dificultad t&€cnica al momento de cliparlos.

lLas 10 intervenciones fueron bajo anestesia general, con-
un transoperatorio tranquilo, no hubo necesidad de hipotensar-
a los pacientes, ni de transfundirlos, el sangrado fue el habi
tual en 1a apertura de tejidos que se controla ficilmente con-
coagulacidn monopolar; una complicacidn que suele presentarse-
es la formacisén de hematoma subgaleal pequefio en regidn fron--
tal por encima de 1a herida, el cual se extrae con una pequeda
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-maniobra de expresidn gentil con una gasa en rello; 1o ante- -
rior se evita efectuando und minucfosa hemostasia, en nuestros
pacientes se presento en tres de ellos, este tipo de hematoma-
a los cuales después de extraerse, se les coloco un vendaje -~
comprensivo suave, scbre la frente y herida.

Los 10 pacientes mostraron una evolucidn posteperatoria -
con franca mejorta de sus condiciones neuroldgicas, ocho regre
saron a la normaltdad, y dos con secuelas minimas gque les per-
miten llevar una vida adecuada (Tabla 10) asisten a control de
consuita externa. La herida quirGrgica se disimula con el pe-
1o de la ceja y en ocasiones es diffcil descubrirla, no ha cay
sado transtornos estéticos sobre tedo en las mujeres. Noso- -
tros estamos convencidos de que Tos minfabordajes permiten un-
trato mds adecuado de los. tejidos cerebrailes, por 1o tante Ta-
recuperacidn del paciente es ripida, adandonada en pocos dfas-
el hospital y en corto tiempo se reintegra a sus actividades;-
;en los ‘pacientes estudiados Se tuvo un promedip de 14 dfas de-
hospitalizacidn, el paciente que menos dfas permanecid fueron-
12, y el que mds, 16 {Tabla 11}, Cada 6 semanas se revisan en
el primer semestre y cada tres meses posteriormente; se envia-
ron a rehabilitaci6n los dos pacientes gue presentaron hemfpa-
resia y que actualmente la presentan en formz nfpima.

Los resultados obtenidos permiten ofrecer al paciente, ~-
utilizando esta té&cnica no solamente beneficios en su trata- -
miento, tambi&n en el aspecto econdmico, al reducir los dfas -
de hospitalizacibn,
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DISCUSTON

Dentro de ia patologfa del Sistema Nervioso Central, los-
padecimientos cerebrovasculares es uno de los temas mds &pasipo
nantes, y los aneurismas representan un capitulo especial, por
1a gravedad que reviste la ruptura de éstos y la dificultad --
técnica quirdrgica, para solucionar adecvadamente el problema.
Hace més de 50 afies, ¢l destino de estos pacientes era la muer
te y graves secuelas neurolfigicas que {mpedian 1Tevar al enfer
mo a upa vida adecuada y comn calidad; y fue hasta que los pio-
neros en la cirugia de aneurismas empezaron a darle una oportu
nidad a este tipo de pacientes, desarrollindose las técmicas -
ya descritas, mejoradas actuaimente con el uso de la microciry
gfa, especialmente la pterional que ofrece una visibilidad ade
cuada del ¢irculo arterial de Willis, predominantemente en su-
percidn antertor, pero que adn cuando se efectlfa bajo microscp
pto, requiere de traccibn de los 18bulos frontal y temporal y-
diseccidn laborfosa de las estructuras vecinas al problema vas
cular, ademds de que en vcasiones hay gue sacrificar la arte--
ria temporal superficial y menfngea media; en los otros tres -
tipos de abordajes, 1a traccifn y la diseccidn es mayor, con -
un trato a leos tejidos cerebrales que puede evitarse.

La vfa transciliar subfrontal ofrece una pequefia Incisidn
sobre Ja ptel cublerta por pelo, peguela cranetomfa, poca trac
c¢idn de un solo 16bulo frontal, acceso directo al cTrculo antg
rior de #illis, poca diseccifn de los tejides circunvecinos y-
trato gentil! a las estructuras cerebrales, obteniendo en todo-
esto una pronta recuperacifin de los pacientes, agregado al be-
neficio econdmico al reducir Tos dfas de hospitaiizacidn y re-
integrarse 1o mis pronto posible a una vida productivas y des-
de el punto de vista est&tfco, el paciente no sufre tricomotfa
de crdneo y 1a cicatriz se confunde fdcilmente con el pelo de-
1a ceja; al presentar el acto quirdrgico poco sangrado, gene--
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ralmente no hay necesidad de transfundir y el paciente se 1i--
bra de posibles alteraciones hemodindmicas, y al no sufrir la-
ceraciones, el tejido cerebral, no hay secuelas, a excepcidn -
de las que presentaba previamente el enfermo antes de ser in--
tervenido.

Permite tambi&n esta tidcnica la visibiliidad amplia y abor
daje directo a 1a porcidn supraclinoidea de 1a arteria caroti-
da interna en su superficie anterior y a las superficies late-
rajes en su parte anterior, cuando se trate de problemas vascu
lares; y su utilidad es ampliamente conocida, para problemas -
tumorales de la regidn, sellar y piso anterior del crénec.

La dificultad que presenta individualmente cada aneurisa-
ma, obliga a practicar en el paciente el mejor tipo de aborda-
Je quirdrgice que puede ser cualquiera de los conocidos o la -
combinacién de ellos, lo¢ importante es dar al enfermo una soly
cién 1o mds pronto posible, con un minimo de riesgo y todas --
las posibilidades de é&xito que se tengan,



CONCLUS TON-

E1 in
de aneuris
mente la
puede conc
aneurismd:
cuando est
sospechar
mientos o
idfneo en
intracrénc
mo son la
mas intra.
futuro pr
risma, re
la arteri
formacion

29

emento en los diagnbsticos de precisién traténdose
5, &n los G1timos tiempos ha bajado considerable--
bilidad y mortalidad de estos pacientes, ahora se-
r profundamente 1a situacidn de una malformacidn -
‘a intracerebral y darle solucidn efectiva y rdpida,
paciente empieza con 12 sintomatologia que hace --
' un aneurisma, Las investigaciones y los descubrji
27 futuro proporcionardn un recurso y cada vez mis-
1 tratamiento de los aneurismas especialmente l1o0s -
nos, ¥ sus complicaciones mis frecuente de &stos co
emorragia subaracnofdea, el vasoespasmo, los hematp
dneanos y la hidrocefalia; y 10 que es adn mejor el
rorcionard la prevencidn de la ruptura de un aneu--
irzando de alguna manera la débil capa muscular de -
afectada, causa congénita o adquirida de esta mal--
5in tener que fintervenir quiriirgicamente al pacien-

te; mient as tanto 1o que podemos ofrecer hasta ahora son l0s-
microabors ajes cada vez mis pequefios sin que esto reste efecti
vidad o s:-guridad al acto operaterio, ya que no hay lugar a du

das de le.

benaficios de este avance técnico.

Pres:ntamos esta nueva técnica para abordaje directo de -
los aneurismas situados en la arteria comunicante anterior, --
convencidos de su tuilidad, esperando que sea adoptada como un
recurse para la solucifn de éste, se perfeccione y obtenga me-
Jores resultados.



JABLA 1

PERSONAL Y MANIFESTACIONES

GRADO BOTTEIRELL
Y HUNT-HESS

INGRESD

SEX0 EDAD OCUPACION _ HISTORIA FAMILIAR CLINICAS ACTIVIDAD

l F 43 Intendencfe Cefaleas fapflia 3Cefalea Intensa parapare- -

sta -1 11 1A
2 F 22 Estudfante Cefalea hermana *4Cefalea intensa 1 Oa
3 M 45 Secretario  legativos *Cefalea intensa perdida con

ciencia 11 14
4 F 58  Ame de casa Negativos **Cefalea hemiparesfa fzquier

da I 111 It
5 F 31 Pprofesor Kegativos *Cefalea {ntensa perdida con

clencia 11 1A
6 F 42  Ama de casa Cefalea hermanos a0 sminucibn de Ja visién co

falea 1l It
7 H 36 Chofer Kegativos *Cefalea intensa IIT par 12

quferdo il 1
8 N 28  S-cretarfa Cefaleas familia *+Cefalea intensa hemiparesia

derecha  -f 1 i
9 F 40  Ana de casa Negativos vémitos cefalea I
o F 3z Profesor Negativos *Cefalea intensa monoparesia '

izquierda p8lvica -2 11 Ir
*Reposo

**Actividad

(114



TABLA 2

PACIENTE

PUNCION LUMBAR

ANGIOGRAFTA CEREBRAL

TOMOGRAFTA AXIAL COMPUTARIZADA

1

10

Ingreso positiva

Mo

Ingreso positiva

o

Ingreso positiva

o

Ingreso Positiva

Ingreso positiva

No

Ingreso Positiva

Carotidea positiva
aneurisma ACoA

Carctidea positiva
Aneurisma ACoA

Carotidea positiva
Aneurisma ACoA

Carotidea positiva
Aneurfsma ACoA

Carotidea positiva
Aneurisma ACoA

Carotidea positiva
Aneurisma ACoA

Carotidea positiva
Aneurisma AcoA

Carotidea positiva
Aneurisma Acoh

Carotidea positiva
Aneurisma ACoA

Carotidea positiva
Aneurisma AcoA

Preoperatoria huellas de HSA
Postoperatoria nommal

Preoperatoria huellas de HSA
Postoperatoria normal

Precperatoria hueilas de HSA
Postoperatoria normal

Preoperatoria negativa
Preoperatoria huellas de HSA
Postoperatoria normal

Preoperatoria huellas de HSA
Postoperatoria normal

Preoperatoria huellas de HSA
Hematoma bifrontal

Precperatoria negativo
Postoperatoric normal

Preoperatoria huellas de HSA
Hematoma interhemisférico

Preoperatorio negative
Postoperatorio normal

113
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TABLA 3
PACIENTE TOMOGRAF TA AXIAL COMPUTARIZADA PREOPERATORIA
1 Fosa anterior y media con hemorragia subaracnofdea
Hiperdensidad en regifn de la AcoA
2 Fosa anterior con hemorragia subaracnefdea
3 Fosa anterior y media cen hemorragia subaracnofdea
4 Hiperdensidad en regibn de ia AcoA
5 Fosa anterior y media con hemorragia subaracnoidea
6 Fosa anterior con hemorragia subaracnoidea
7 Fosa anterior y media con hemorragia subaracnofdea
Hematoma interhemisférico frontal
g Aparentemente normal
9 Fosa anterior y media con hemorragia subaracnofdea
10 Aparentemente normal
TABLA 4
PACIENTE HALLASGOS ANGIOGRAFIA CAROTIDEA BILATERAL -~ VERTEBRAL
1 Vasoespasmo ACA Al derecho negativo
2 Hipoplasia ACA Al izquierdo negativo
3 Vasoespasmo ACA Al {zquierdo negativo
4 Vasoespasmo ACA Al jzquierde negativo
5 Vasoespasmo ACA A2 izquierdo negativo
6 Hipoplasfa ACA Al {zquierdo ngativo
7 Vasoespasmo ACA Al derecho negativo
8 Hipoplasfa ACA Al jzquierdo negative
9 ; Vasoespasmo ACA Al {zquierdo negativo
10 Negativo




JABLA &

PACIENTE VALORACION MEDICINA INTERNA ANESTESIOLOGIA HEUROOFTALMOLOGIA
1 Card{opulmonar normal Riesgo éuirﬁrgfco I tio
2 Ho Riesgo quirdrgico 1 o
3 Card{omegalia grado [ Riesgo quirdrgico Il Disminucibn de 1a agudeza visual
4 Es:.tt;iccwn ventilatoria dis Riesgo quirgrgico 11 1A
- Ho Riesgo quirirgico I Paresia 11l derecha
[ Cardiopulmonar normal Riesgo quirdrgico | Ho
7 No Riesgo quirirgico I Paresia Ill 1zquierda
8 No Riesgo quirGrgico I Paresia 111 derecha
9 Card{opulmonar normal Riesgo quirlrgico ! Disminucidn de la agudeza visual
10 No Riesgo quirdrgico 1 Diplopia

£E



TABLA 6
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PACIENTE

HALLAZGOS QUIRURGICOS

CUELLO DEL ANEURISMA

i

2

10

Hipoplasia ACA Al lzquierdo

Vasoespasmo ACA Al lzquierdo

Hipoplasia ACA Al lazquierdo

Hipoplasia ACA Al izquierdo

No -se formé 100%

$1 ~formado 80%
parcial -se formd 50%
lio -se formd 100%
Parcial -se formd 50%
Formado 80%

Parcial se fovrmd 60%
No -se formé 100%

Ho -se formd 100%

Parcial -se form8 0%
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TABLA 7
GRADOS EN LA ESCALA DE BOTTERELL
PACIENTE PREOPERATGRID POSTOPERATORIO
1 Il paraparesia I sin paresia
2 1 Asintomitico
3 11 Asintomitico
L] I1I Hemiparesia 1zquierda 11 persiste Ta hemiparesia
5 Il I
3 il III par fzquierdo Il sin IlI par fzgquierdo
7 I1 Asintomatico
8 IIl Hemiparesia derecha I persiste Ta hemiparesia
9 I Aintomitico
10 1] Asintomdtice
TABLA 8
PACIENTE DIRECCION DEL AKEURISMA CARACTERISTICAS
)] Inferior Sacular
2 Supercanterior Sacuiar
3 Inferior Esférico
4 Inferoanterior Sacular
5 Superoanterior Esférico
[ Inferior Esférice
7 Anterior Sacylar
1] Inferoanterior Bjlobulado
9 Inferior Esférico
10 Superoanterfor Sacular




TABLA 9

PACIENTE TIPQ DE CLIP FOGRMA DEL CLIP
1 Yasargil Curve
2 Yasargil Recto
3 Yasargil Recto
4 Yasargil Curvo
5 Yasargil Curvao
6 Yasargil Recto
7 Yasargil Curvao
8 Yasargi) Curvo
9 Yasargil Recto
10 Yasargil Curve
TABLA 10
PACIENTE CONDICIONES CLINICAS ACTUALES
1 Asintomdtico
2 Asintomdtico
3 Asintomitico
4 Hemiparesia ifzquierda -1
3 Asintomdtico
6 Asintomitico
7 Asintomdtico
8 Hemiparesia derecha -1
g9 Asintomitico
10 Asintomdtico
TABLA 11

PACIENTE DIAS HOSPITALIZACION

WD Td Wk
[




Angiografia Carotidea de control, monstrando el
clip de Yasargil colocado en la arteria comuni--
cante anterijor, ndtese la cranectomia en regifn-
superciliar derecha.



Proyeccibn lateral Angiografia Carotidea de Controi



ESTA TESIS %9 DEBE
Sali BF W siubiRgs

Proyeccidn de Hirtz, Angiografia Carotidea de Control
Postoperatorio.
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