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Et \ig111ente traba jo prnentil le serie de .sneurhmos e erebrales 
mten•enido ouinrrq1umente en PI NE CMR del IMSS. en el periOdo de 
julio 1979 b febrer11del1990. 
nurente estos 11 llílos 'Se intervtn1eron a 5 7t pacientes e on b'IC 

~ oneurismaliuis, de 1H cuales el 60.-W'í. torre1pondíero11 ai 
RMO fl!lllBnino y el 39.5"' ol niascuhno. lá (dad osdlo en un rango 
entrl" 16 y BO oñus ton u11 promedio de .¡.1.90 y una deu•io<ion 
estanoar de 13.59. 

En los anlecedentes de importontii1 entonlrdína\ qa~ el 33.?S': 
11adeoa de HfAS,el 7.45'.~ de DM, N W.37~ de tabqui\mo y PI 14.!14~. 

d" ~!tnholismo. 

Dentro lle los signos y sin tomas de mes releuanr.la se enruentraron 
I~ ~efhie.:. con un 91 .3f :~.:d?. u..;u\ell~ 11 ucmitos en el 17.9':'°~. Id 
perdida del alerte en el 77.78"1 •. el menlngismc. en el 80.25~'·· las 
etterouones del ~tt1do di' 1tlt>rto odl' 111\ FM~ "º el 39.5'3. "' dl'firlt 
motor en el 3:!.86~', y las afetc1ones ae 101 nH1.110~ rraneates en el 
19.14'::.. 

los aneurismas dP Is rinulerion anterior se 1>n1.ontr11ron en el 
97,37·¡; y lo• de le flO>le11or en el L.lú. ,; restenie. 

se encontraron los 11neurism11s mas frecuentes en las sigu"ntes 
tocalizationes R. Com. post. 34.0B'í.. 11. Com. Rnl. en el 28.03 y At:M- t 
en el 24.08%. 

El 9~57~ dt' OUt!"Stres te-::iori~~ t"f'l!'l mntbplf''!t:; rt 1.ll.2% gigontP:"t. 

El 1•asoesposmo clinirn fue del ti.17't y el anglogrefi<o dN 9.88':'. 
El -t.5'7. presento hidrocefalia que amerito deriuetion del lCE de 

fonne permi\nente. 
El 66.43 de los pacientes pt·esento HH dP O ol l'gr-eto, 

fl fi.83 dP 101 casos pre~ento romp1tc11ciones medicas, el 1.23" 
complirnriones quirnrgicas y el 1.73 fallecieron. 
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MRRCD UOKICO 

1 Befinicién: 
Rneuri\ma pi1lalm1 grieg.1 que significa dilatacion. 
Lo\ 11neurisma1> mtrarraneanos son alteraciones morforuncionales en 

la pared de las arte• aas cerebrales, que conllPuan cambios estnll turnle' 
en las tlinitlJS y hemodlnilmlcol en el flujo sanguineo cerebral regional 
(fS[RJ. 

11 listarie: 
La primera desrriprión de esta patologio se reporto en el nño 1761 y 

1768 ruando "'1or~agni q Bi•Jni re,pertit•amenle, rorretarionan ltt 
presencia llet aneurHma (erebral romo rnu•a de hemorr.1gia 
suborarnuidea 1:Hsíll en un estudio postmortem,!13,1t,2a1 [n el 1975 
Hutchinson reporta por uez primera un caso de lrombosls inlrnluminal 
espontanea en un aneurism·J glyanle de la arteria carótida In lema IACll 
La primera cirugía para tratar un oneurtsma cerebral ta hizo Sir tllctor 
Honley en el 1885 con el cierre definitiuo de ambos rarótidos y confirmo 
In presencia del aneurisma mediante una crnnlotomio. En 1907 Beodles 
establece la all•l morbimortalidod de esta patología y en el 1911 Sir 
Haruey Lushing utiliza tos clips orterioles en neurocirugia.\n.1s,20' 

En el año 1916 Fearsides y symonds en el 1924 establecen con cierto 
propiedad el tuadro ctinico de la HSíl secundaria a la ruptura de un 
aneurHma lntracrunt!ano. Batey 1928 destrlbe un taso de hldroreralla 
secundaria a HSA por ruptura de aneurisma y en 1933 Egaz moniz 
obserua por uez primera en uno nrteriogrnrío cerebral un uneurismo. 

En t 933 Out! reui,te eHitosamente un oneu1 ismn con mústulo y no ru., 
hasta el 1937 cuando Dandy clipa y iauteriza esta allerdCión. li!mbien 
con éuito, atribuyendosele u el la planificacion de una tecnrca qu1rurgrrn 
con estos fines. Cn 1919 Hobertson hace en un estudio angiográfiro el 
diagnóstico de infarto cerebral en un raso de ll~R por aneurüma. Ecker 4 
Rlemen>chnelder en t 951 reportan el uasoespasmo anglogranco. 

En tos años 60 y 70 se perfeccionan los materiales, ta resistencia y ta 
11ersotilidod morfofuncionot de los clips paro oneurismos.eHistiendo 
nrtualmente un~ gran uarlet1ad de estas grapas.'•~.r9,20° 

En los décadas de los 70 y 80, lo trombosis introluminnl usondo los 
<fülintos tipos de balones han abierto " la neuroradiologrrr 
interuenuoni,ta importantes d1eas ele inuestiqatiiln rlinira con 
rn1Ullados re.1:men:e sastifadorios en el campo de ta terapeutica de 



lesiones llüsc.ularcs cerebrales. Recientemente la ullizatión de los 
lldm11do• "[oils" QUe mediante una carga electrita producir una 
trombosis lntralumlnal y obllleratiim del aneurismna, tonsllluye al 
porecer el rampo mas prometedoro de la terapia endouascular 11ctual, en 
l•n lesiones oneurismiitiros introcraneonns clipobles o noJ6,21,nJ 

111 IAcideAcia: 
La mcidencia de aneurisma• 111lrotraneanos es dificil de determinar. 
rn los e<ludios anatomopatológicos lleidrith en el arlo 1972 reporta 

una intit!Pntia en lo poblotión general de un 11.,luego Jellinger en el 
1979 la reporta de un 8% dpro11., y eu redlhlad t•aria del 0.2 al 9% 
pudiendo t•er un aumento ron los años .f"1 fn los estudios clínicos 
euiste uno inridenciu t•oriohle Pokorinen en I % 7 reporto uno inridencio 
de I0.3 H 100,000 H nño de HSR por ruptura de t1neurisma terebral,IJan de 
Werr en 1972 reporta 10 u I00,000 habitontes 11 oño. Ronmuuen en 
1900 reporta de 3.4" 100,000 » oño .rn,IB.29) Yasargil en 1982 6.2 u 
100,000. KaHell en el J 98~ la reporta de 1-l.5 u I00,000 habitantes u 
año. Sono en 1988 de l-1.5 » r 00,00ll ht1bilanles u año. 

La HSH es una erección tosmopollla 1J al parecer ron mayor lnrldenrla 
en el oriente que en el ocridrr;fe. 1n.rn,201 

En tUD<llo al seHo eHisle uno minimo prepondernnria por el seuo 
femenino de 1.2:1 nprou .. Ynsnrgil enrontro el 53.53 de su •erie ern del 
se»o femenino, Suzuki el 56 %, L orklesy el 59%, Rasmussen el 60.0% y 
Pakorlnen el 60.3%. 

En cuanto a h1 edad, aíetla sobretodo J,) -tia y 6ta década de Ja uida, 
con ligero uariaciones con respecto al seuo. Vüsorgil reporta uno edod 
promedio a Jos 16 oííos y que et 68}; de su serie eslut10 por debajo de los 
50 años. En términos generales lambien obsenio que Jos aneurismas de 
lo cirtuluciim anlerior songron entre ros 30-60 años y Jos de In 
circulación posterior por arriba de los 59 orfos de edad. 

IU Closificnciiln: 
En 1976 Yate publica Ja rhnifirocion de los eneurmnas rerehrnlPs en 

sacuJares, fusiformes, arlerioesclerótkos. mi~olic.os, traumátlcos, 
dlsecantes. onróllcos y Jos mltroaneurlsmas de rrianol-Bourhard. 11e.2oi 

Nueslra otencion en esle trabajo sera dedicada esencinlmenle a lo~ 
aneurismas socuJnres. 
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Uno closificorión morfológico ron uno ingerenrio eliológito fue 
descriln inicialmente por Kraulond en 1957 en soculnr y fusiforme. 

El tipo saculer es el más frecuente en tollas lns serie reporladds, 
nendy lo señala del orden del 66-90%, Suzuki y Yesargil del orden del 
90%. Del cual la fo1ma congenila y de<conoti1la constituyen el 95-90'.'o. 

El tamaño de los aneurismas ha sido agrnpedo de diferentes moneras, 
pero lodos coinciden en mencionar que el gigante es aquel de mes de 
25mm de longitud. 

los aneurismas se closificnn también de ocuerdo o In canlidod de sus 
lóbulos en uni, bi o multilobulodos y en hose ol cuello. Yosorgil los 
tlasifita en pequeños ( l -3mm) y grandes f-l-1 Dmm) lo cual tiene una 
releuantio quirúrgico. !tJJ 

1 lislri,11ciin: 
la locolización mils frecuente en las series reuisados fue en la arteria 

comunicante anterio1 lR. lom. Rnl.I, siendo similor en todas ellas 
(locksley 1966, Pokarinen 1967, Suzuki 1979. Yasargil 19021, al porernr 
eHiste uno tendencia alzisto en la incidencia de los aneurismas de la 
arteria cerebral medlll (HCMI, pues los estudios postmortem as i lo 
corroboran, pero tal uez podrio trotorse de una moyor sobreuldo de 
pocientes con aneurismns en otro• lodos, llegnndo solo o lns necropsins 
los de In RCM que tienen una oltn mortolidnd. Hunque Jelline1 en su 
estudio de reuisión reune 8,500 casos y encuentro une incidencia del 32'1' 
de los aneurismas de la arteria comunicante posterior IR. rom. posl.I, 
31.4% en tos de lo R. com. ant., 23.5~: en los lle le RLM y del 153 en lo• 
del sistema uertebro-basilar lUBl. 11,21 

El l11do más frernentemente afectado es el derect10 y tos resultados 
de las series en cuanto e le mulliplitidod uarian del 8 al 50% 
dependiendo si el estudio es clínico o anotomopotológico. IMcKi"ock 
1964, Locksle!J 1966, Suzuki y Yoshimoto 1979, Yasargil 1982, Sengupta y 
Mcallisler 1906). 

El 47% en los aneurismas mulliples eren rontrolalereles. [n este 
sentido se ho usado el término de sneurism" en espejo parn describir 
dos lesiones de lotelizaciim similor y bihtterol . 

Gener111mente en los casos de oneunsmos multlples se rompe el más 
grande o el multllobulado. El aneurisma de la R. com. antenos e• el que 
mos se asocio con oneurismos múltiples y es reportodo en el 12% de los 
c~sos de Yasargil. 
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UI CllOloolü: 
ld c(1u\il mas tu11 ue11tP !IP f~\:1 P'!. 111 lh1umatica h1Hta un ea:~. y en el 
ijlUpo de liJ\ r10 fl,rnm1:Hic1H P~ C!! 20~ restante, los aneurismas 
re1elHJle> ornpan er 51':', de •.•sle r¡rupo y deoemo\ senular que un 22~( 
se desronore w CílU\<J, a pesar de lo olla lernologia de estudio\ 
11ingnn,tirn'i fJ1Hll l1 ~to'I r1"n'i, 11110quP hoy drn flf;'ílr1P H di'iminrJir e'itH 
cifrd.' i' 1 ;,n:.n.1 

[n la etrnloqoa de los oneurism<H 111trncraneanos se hnn considerado 
rliferenff,s fa( lorps fo\ 111.tlP'i nodJ:'mo'i ª'I' upa: pn hemodinorrnros. 
P'i h uc lurale\, genP.lilo\. l 1 duoll.1 liun., mferc io "º"· drte1 ioPH ler ó !ir.o\ IJ 
dl! emhnlizacion apopl1Hira, ..!\i (CJrno i1fgunas uasLulitis. U!! todos e'iolUi
faflores PI r1rnwrJrnc:trniro. rl estrur111r,1f 1corrgenito-he1eJ1lt1f!OI lf pf 
arttirioeHlrrollr (1 ladt1u1r11fol 'HHI los mas rmpr.rrantr~ ¡1or ~u iJltíl 

fret11Pnri11. ¡;Pin .rnn t101j cl!·l r•t'.\~{'f\ ronlrot•t1f\M\ r•r 'rrid!.1r 
do:dmeult• t!r'1t 1 r1U•1t1 y r1I ¡r••t Pl ·~r '\P lrttlrt rte tlfl Ja~11111 mullrft1l ttn1ul. 

L<~s rae lores hernotJint1m1co\ 'íe con\1dtffdil id h1ru~1 ten\ion a1 te1 idl 
si' temic a fHTAS l. t•ar i.1n Ir~ Jna lomi( iH ll ltt 8\0í iíH 1011 e nn malfotruarion 
iH fPrlíllf(."00\d l.'rifllJI. f'IUI' :~1 Odllf r':l tlfll'l ,H IOtlf•'\ ¡J(•: fltJJO \;11l01ilfH•O 

cerebral yio de li! P'"•1ón di! pe1fu\lón Leoebrul. 1epe1Culrnndo en mayor 
grndo en la orrurr ac ion de ras <11 ter i•JI. '" 11.>c· 

r.ntrr ltHi fdttore' hert1cJlttt110·, \P ilSOrrn ron PI 11non pol1qu1\llío, la 
ronr1urion dr aurtu 1'5ohn~ todo ro fo\ JlWPne"" ruu ilnemhma'SI, 
SÍftÚl"Ome de Enhler \ nonio\, Pn•1JtJf•lldfllorn11 ··lcistiro. AfrtHlf1 de 
Frederich y f,1 di1pla1ia fib1umuswl.11 1011 fo;'""' comunes. 

fn lo\ f1 st11dio;:, <IP Ya<.111qll NI ht h1stona tamili11r de aneu11\m11s 
cen•braJes "'(l encu11l1ó QIJP el IJ • ..J·: dP \11\ r.iduPntP.. :en1lln lli 
antecedenle de "Slroke" en la tan1111a. 

La d-.Odd(iLiii coi1 i<H dilOJJ1cJl11.1\ tto~·.UltHP\ conjugu en s1J 
tisiopatogenrn el iHPt'Oo LonqenHo ·an L·l hrmutJinamr~o t¡ .HI 11emo\ la 
asociarlon dr íllll'llrl\rTiil\ l et rhro1r\ e nn 1rrPqotc1ndodes del nu11 gano rt~ 
Willb, peuistencio de n1111~ltu11u~1\ ltHOl1c.o-hcnilut, ugenesio e 
hipoplas1tl de la RCI. ACl\1 dcreso1ia, enfPrmedarl L•av11ldr orlll''""· ne 
e\lü\, lü 1hO\ 1uo.11.H1 l_V1l ·,Htl• l', 1J111.J r1t? iu":, fnll~ Hlkil-)o:rntPS y de ilí\·1 

inndr.nuii Udndbli-. ~i\t:iokn Pn 196ü la rC!por111 (1,.,, ·1.ú·;~,. H1gc1\hi PO l'U9 
del IJ.:í·: y ~t:zub l!P. 1;; ~'J Lle! J.!··::. . d'.OllrlLIOO t.le rUH~Ufl\fllrh LUll 

tumores cerebralL'S e\ twtc.. rreru~1;te. lit 111dyo1 inritJencid Id L•Pmos 
en los nien1ng1umiJ\ i••I 11r:i1 pr11 q11? ''•l11, !'."'IMl :us !p\100(l\ PO ltl\ r¡.; • ., 
generalmente~? int11r.1 !et "nrp11gr.Jf: ~ (i;rPhlc11 t•¡Porerutc11~ 



UI! Pulologío: 
la~ parte\ anotumitO\ en len que \e d1uide un c:rneurhmtt \titular \Ull 
mello. cuerpo y io1oUo ton una po1uon llamalla domo. •'n do111W ownen 
ap1·ot.1imadamgintg "' 04·:;.:. "º 1•1'- 1uptut.i'j,, ~Pquido dol cuerpo con un 
15'.:. La; alle1ationes en las caoas de las a11eria; cere!J!dl~~ 
aneuri\mdtita~ son ausencia r1e la lamina el1Hlic.a mterna tJ de la topa 
media o mlisrnlar. La; rua1es son sustituidas pur un te ¡Ido noro hral1110. 
de manera tol, que el saco aneurlsmatico solo contiene la rapa enrtotellill 
y lo oduentir1a. con un rnfiltrado de lrn1or1los y leuroritos, soOre Indo a 
nitief rlel i:u~110 y el cuerpo. ble ínfiltrudo \irtiio •te ba\e IJtHd el iniuo 
de unit sene de inuesttgdrnine~ en i.'I fampo dr la i11m11r¡olog1a, que 
üctualmente hu tomthio mul ho ,wge.t 11,11,2J,ll i 

le bert en 1 U fió retoma el toncepto de que la "Jili; lJ /J 
arterioestlernsis son las causa mas tomune>. Churcho eo 1 B7a inlroduce 
en la etlopatogenla los embolas Infecciosos en ur1 tcio i1_1n 11flt.·1..J1:,¡rn1 y 
endot m cliti~ burteriana. Lton Hofman en 1 B9-l lo atribuye a h1 ftlfl. 

Epririf'rr'."' 1~·17 ref1erP 1fUL1 1'1 1te~trurrinn lfci In 1 ·lf'" "lnst1rt1 '."';fr; 

irwulucrndn t!O In forrnJtion de l:J\ cw~urt\flru') y e-.te f.:H.t:J• '-''-> 
congénito. [n el 1916 Fearside• sigue los traba,1us de Turnbell del l~l'.í 
que rer1rren que la aferc1ón de la Cdp<l m1JHJlilf' "~ la rnoCi,,JI 
c.aus.ü,sob1~todo l'n la bif~;ruHian d; 'º' drtrrias y ~1 \to afi:ic.1.1or1 t''i. di: 
tipo congénita. 

0110 Busse l?n 1921 lo asarla u anomalíds y L1arl1rntes l'Oscularrs del 
ClfCUIO llE' UlilllS. ln ~941 Ki?liH1thll1 Ji.'ilC-rr. ""''IOIOJl."1 :nttan-.itlPIQ, 
Stehbeti. en 1972 y 1915 publica la afee e ion de :a lanuna rl<Jst1ra 11111•1110 
tiene una btHe congenita, pero que e~ uno (.on~eruenc.io deqeneral111u lo 
que ruoducirft el aneuri<s:me. retomando el {onrept1J r1e f~UIP In' 
aneurismas son lesionEs adquiridus. regurson en 1972 4 Normrs en 
1973 e.\tudiun ~l tonct?plo hemod.11tir.11Lu 1..·.1 IJ elil.loy1d .:JnP.111\llldt1 •. 1 

cerebral y tone luyen que •e trata de una afettion del llu ¡o y la ore•ion 
sobre la Odse de una le\lon tnngenlta preeslaOl~il~il de la iaµ<l el•htl(u. 
"-1eyt:'r, '1arrny '.J \'.:-s.arg1:, ~uzt!<'.i y at1a1 ~ en 1 ~7e r rfic:i en c:u~ t:i\ una 
afernon de la riJp3 media en r~lariOn ton un 1umrntc rlr la ten~ion 
'uperfitíal en ta por ed de IH> iH ler ia' ter ebrnle\. uc a< iononau uno 
alleracion en las celulas endoteliales. tejido fibrnelilstico t) fibras 
c-olagenuli. Robe• ho11 en 1979 •1 lrnho' en l ooo ,Jfl<llizt111 io) 1..o<;ul) 
fatales de aneurismas rotos y apoyan lo< ronteplos Jnto1101"" 
113jl /,18 2!1.21.lll 



IJlll Cuodrn Clínico: 
--[JCuadrn-ti1r1icode iiresenldtion lle los Jneurhmas sP ha diuidido en 
~ grupti\ que rnn. 1 l!nlo1, 11 "º '"'º' ,.i;to1r,.-11i:.;1, 11! '>il rolos y 
a<lnfom<ltitos Y 111 floto1 ron murrle 1uhilo. [I primer grupo es le 
formn de presenlorión mos comun, ron éslo In HSll. [I grupo lll 
hnbiluulmenle son t•hlo' en lllldli'" de "'ludios postmortem y el grupo 
111 ''Hl l1allrttgo\ que !te hdn emonlrttdo en una panang1og1ari<l terebral 
por airo mol1110. durante un Mio quinugico o en Uílil necrop1ii1 por otras 
musas. [J 91upo 11 es redlmenle una mon1te1lorion neurológica foral 
por el eíe(fO de rn..iiil IJ eri e\te qrupo genel"ulme11te §e enmarcon a 101 
dlleUJ J~rnas g1gontP~. 1 1,5.12.111 

Mulliplrs series ref1err•n Qll•' 0 1 !amono rnllro de ruptura mos 
freruenle es el de 6 a 10 mm y eslo PS mos o mrno1 similor pdrn todos 
lo\ grupoL:14¡ lo\ pacienle\ ron hemontt'jitts purenquinHtlo\as e 
intr·a1•enl11culare1 ion menos frecuentes y se clasiliran en el grupo l. 

Sohs y rols 119021 reporl11n en un estudio cooperoliuo de 2,621 rnsos 
que sus poUentes pre\entaron cefalea de tipo "uascuJar" en un 497'.,, 
dolor relrooruilario en 7"'., diplopid en 4"' •. dlleraciónes senliuo motoras 
el 6'~·:. conuulslones l•I ~".'. rneninglsmo el 6·!"', y rnrnbios en 101 reflejos 
osteotendlnosos IRllT) en ~2".',_ 

ln cefole,1 si911e siendo el sinlomo mn' rornun de lo HSll y se ho 
considenuJo como \tgno premoniior úe dldnnri 1ue11rn ñ la 
ruptu10,puedie11do eslttr preu•nle 001 e>pario de j semanas 
úprouim<1damenle. Otros signo; son lelorgio r•rslo en el 0% y lo; 
otleraciones de Jo~ mou1rnientos oculare\ ob~eruodds en el 7%. 

Rdemils del cuadro rlinico de 11111 se pueden ag1egdr signos 
neurológlrns roca11zado1 es que son secundarlos a las alleraclones del 
FSCR y a hemfttomas entrn otros, aunque el l9% de los rasos de 
oneurisrnus rolas no den dato• de focolizoción. [I 68% de los 
ancurismus de fu R. rom. µo\I, rulo'\ don und dlterocion drl 111 neruio 
crnneal romo déficil local localizador de la lesión. [n el grupo lle los no 
rotos y sintomaticos lo afecriiln de los nemios craneales sigue siendo lo 
mas importante. CI 07'l'. de los •1neuri<mas de la R. com. post. no rotos y 
sintomoticos dan una lesicin del 111 neruio. luego de este par craneal que 
es el más freruentemenle afecldtlO le siguen el 11,111 y 111. fl,12.'·• 1 El 
64% de los uneur11ma1 giganl~~ se manifiestan por Ppisodrn' dr 
isquemia cerebrnl transitorio debido a mirroi!mbolos ya que 
gener olmenle se enruenf nm r1urtialrneuft" 1t ornbP\tHfu\.: n.' ~110.L::.l~"'; 
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!!lf1tclnres !!e ri!!_sgns: 
Se ha querido Imputar una serie deª' tos L•inculados con la ruptura de 

los eneurismas cerebrales,algunos de estos en relation con un aumento 
súbito de la presión intrnrranena. [n este sentiao lenemus·e1 "'fue1zo 
fisirn, el stress, el embarazo. el puerperio, el tabaquismo, el alwholismo 
y la Inyección lntraarterlal de ronhaste. 

El tabaquismo oumenta 3.8 ueres las posibilidades de ruptura dP un 
oneurismn cer~hrnl. El .~5'.~ de lo< cosos de anPurismas rotos ingirieron 
alcohol en un lopso de 24 horos preuios al iclus uo,cular. Otras se1ie. 
reportan que Un 4% de IOS íaSU> se enconllaban bajo she" impurlonle, 
otro -l:t en el coito y un -1% en la defecación. 

La HTR un padecimiento iuirialmente muy uintulado a la ruptura ~PI 
aneurisma cerebral. hoy dia hai¡ menos euidencia ya que algunos 
autores no le atribuyen una relatlun «lusa ·erecto , íls1 l'finus •;ue un 
contepto que era unluersalmente aceptado arflrnlmPntr lirnr sus 
con lrouenio~. 1 ' 1.:rn1 

lo obesidad, lo enfermedad pulmonor tronico ohstrurtiuo lEP0[1, le 
diabetes mellitus IDMI entre otras son también consideradas por otros 
autores como fat lores de riesgos aunque no se hayan hecho analisis de 
pronóstico en todo1 e\ tos casos)ll,li,IE1lOl 

R Rlslnria Naluro!;. 
La ri•olution n ~1~tor1a naturnl de los aneuri<mas cere~raies esta 

sujeto o lo presentación de éstos y o los complicaciones que deril'~n de 
ella. El porcentaje de posibilidades de que un aneuri\ma cerebral no 
roto se rompo es del l% por aiio aproHimadamente.W De los pacientes 
ton aneurismas cerebrales rotos fallecen el 503 en el acto del primer 
sangrado y el 25'7. de éstos entre ni 1 er ~ 3er día posterior a la ruptura y 
dentro de los primeros 6 meses mueren hasta un 60'7.. 
Los estudios de corporativos de a<sell publlLOdos en 1982 establece que 
por rada 28,000 norteamericanos padecen de HSR por ruptura de 
aneurisma cerebro! por año. de los cuales unos 1 B.000 rosos fallecen o 
son mol dingnosticodos.l~Dl 

Múltiples trabajos llnuar 1950, lock.sley 1966, Pakarinen 1%7, lllinn 
1977, Jane 1981, Buey 19831 hari reportado que mas resangran los 
aneurismas cortos y de base ancha, los de la arteria tomunicanle 
posterior, los patientes de mayor edad y los que padezcan de HTRS. 



111 Comolicorinnes:. 
Podrmo• agruparla e•1 t ''·' \1 ú qu;, ,úfl lil\ ~1emo1 t •igiü'>,los 

rcsonyrndo\,el LIO'>OL''>PO'>mu IJ lo hiúroLefoliu. De e•ta\, el uo•oe•posmo 
t¡ el re>ong1aúo \e lrnla1.1n en forma •eparoda en el sigu1ent" capitulo 
por •Pr e\IO'> la\ 0ue rnu•on malJor morbimortahdad en los rasos de 
dne11t1\md\ 1 oto\,(11,1 a,201 

la• complitdtiune'> meilito. no neu1olcgicos no estan tonlempladas 
Pn lu'> u~jelluu• de este trabajo. 

Hemnrn1gi1n: lu' hemo lomos subllurnles tienen Und mridem rn del 1 O 

17% segun Ru"ell 1•0 'º •erie publir odo en ! 95-1. Poro Y0>01 gil en 
1982 oLupan el 1.1 >'y la mitad de e\IO'> son por 1utuplu1a de aneu11smos 
de hl H. tom. tJll\. ,dl,11,lü,l!l 

Lo\ hmndtomas parenqu1malo\:O\ mfieren la lar alización del 
aneu1 isma, un hematoma en lo regiirn frontobarnl sugiere un aneurisma 
tornllzado en :o nCl 'egmrnlc o·~·llmt(u. ,•n la regton temporo·basal de 
lo A. com. post. 1¡ coroideo, en rl lobulr. lcmpo1 ol y en mrnor g1 >ldr. en el 
f'rontal i'J\ de lí1 O(lio.1 y ·~~ !l rr1j111n orbilnfrontnl lo~ nneun~mns rte In A. 
tum. onl . 

Las hemorragias intrauentncut.ire• lambien mueren la toca1tzac1on de 
los aneuri,ma• ~ asi uemo' que lo• rte la ACI y ACM innumpen al cuerno 
lempo1dl, los de la A. com. dnlerior y distüles de la ílLR al cuerno frontal. 

En estudios de Mohr (1983), de correlociou uenlrirnlo-Lraneal por 1( 

establece que la prewncla de hemorragia lntrouentrlrular aumenta 1~ 
mor:1tirtad del taso en ma' ur un fi·I". 

En la hemorrragin con\iderodn m1vi1l'n n Cilld.\t1of1tíl !illlecl'n el .)'j--lü 

ºl<- de lo\ patientes. 

llidrocef11li11: 
Lt1 rnttdenlld llldljUf Je e\la ufeuion \e ob\ell'd entre lo 2lli! y 12 ~l.'1. 

semana ¡1oste1iore. al primer •ang1ddo y se obserua del 10 al 35-;:, 
aprnHimadamente tíllera-Hoitz 1910, Ya,argil 1973, Raimodi y To1 r.-
1973 Un<>ilouli• y Richardosn !979).i5l Lo 2® semana es el penado de 
mayor incidencia y la hidrocefalia tipo comunican!!' es la mas frecuente. 
Yasargil en 1982 establece que un 8.7% de las hidrocefalias de su serie 
ameritaron derlt•acion del l([ y 011111 i y 5enpta en 198·1 la reporta de un 
5.8%. La 1upturn de tos anemismas que se lorn11zan en lo fl. rnm. ant. y 
RC1 son lo' que con moyor ¡11 esencia producen hidrocefalia. 15hulmon 
1963t~U1111101.&.0'. 



H 11 Res ungrodo g llosoeso•smo: 
La inl'ldencia del uasoe•pu•mo rere~ral oar 1 a del 20-40 i~ 1 ll.l1lkin• 

1969, Milian 1975, Saito 1977. Peerle" 1977, Flei•her y Tindoll 19RO. 
Sengupta y Mcallister 19861.•ll.1<,!5.1;.201 

nretta por igual a todas las edades. en PI sewo femenino la incidencia 
es de aproulmadamente el 623 y en el mauulino del 38'7.. La mayor 
afección del uasoe<p.ismo se obserua del 61º. al 8!!!l. dia despue• del 
sangrado (Weit 1978 ), a diferencia de otros trabajos (Sano y Saito 19781 
en que el 66m, de sus casos, presento el t•asoespasmo un no< o ma1 
tardío, esto es, entre el 6to y 9no drn del songrndo. 

El uasoesposmo ongiogrófiro tiene una inrldencio t•ariable d1• 
aprottimadamente el 753. siendo del tipo locul el mas fleruenle. lo1 
aneurismas de la rirruloción anterior <on mas espasmoge111cos y de 
estos los de la RCM los mas comunes lSengupla y Mcallisler l 9Bf.1.:1:.i. l 

De Rcuerdo a lo publicado por KaHell y rorner en l 9U.~ el 33.5~1• de "" 
tasas fallecieron como tauso directa del uasoespasmo y el 2~.5''. al 
resangrado. [I resarogrndo podrlo et•itoise roro tllµaje lemµra110 del 
aneurisma, pues la mayor inc 1óencia es dentro ae los primeros tres Olils. 
sobretodo el I"', esto ha •~n:ido de base en porte poro que rouorezca lo 
cirugin temprnno o nguda. Otro aspecto de importnncio que inuolucran 
es que •a et1aruarión o lís1s del coagulo lempranon1t-nle dt-i ~)tJcHio 
subornrnoideo euitoría la posible presentocion del tJasoespasmo. 

Sobre este topiro aún hoy dio no se conoce del todo su 
füiopotogenesis. por lo que su manejo es ron\rouer;ial pues sus 
resultados son rontraaictonos,1101 

Rrtuolmente el aspecto que podriamos denominar como "humoral" en 
relocion o lo cosrodn del metabolismo del acido araquidonico es el temo 
mós inuestigado y rontrouersial. El uso de los bloqueaaore; de mirto, 
antifibrinolílicos, inhibidores del lromooHano R2 ;on rnl1 e otra< la< 
líneas terapéuticas actuales para el manejo del t•a1oespasmo rerebr~I. 

Hlll Manejo Médico: 
El manejo mi!dlto preoperatorlo de los pariente<¡ ron HSH secundarlo a 

ruptura de aneurismas, estribo en <•arios ospettos como son el reposo 
absoluto en r.oma, minimizar el esfuerzo lisien y mentol, por In que l~s 
lottantes y lo sedación e•lan rnditados. 

[I tontrol metaboli<n,hidroelec trolr hrn IJ hemndinamito \Oíl temb1•11 
dr rmporton( i•J. (1 m.ln~.jo antili~rinol 1 liro y ar. lirnmic ial >Oíl 
qenerolmente aceptados en ~I µanel de lrntamiento.rn.11,ie,<J,221 



<ri e~lc· orden el oifenilhid1mtoinalo sod1co IDFlll y el fenobdrbital son 
los mós usados y d este illlimo se le atribuye un efecto protettor 
cerebral, por lo que algunos autores le prefieren. 

Otro aspecto de roleuancia es el manejo antledema cerebral para 
disminuir Ja hipertension intracraneal !HICl a base de este1oides. 
diuréticos de asa u osmolicos e hipe1 uentilaclon. 

••• lHIHcií• B[Hásllc• 1reoper-et11riQ y ttemH •e clrngío: 
11 mediados de los nños 50 las tnsos de morbimortolidod de los 

afecciones aneurismóticas cerebrnles eran de resultados 
postoperntorios muy parecidos a la euoluc1on natural de la enfermedad. 
El aduenimiento de la técnica e instrumentación mlcroquirúrgica, mayo1 
uerstttilidod de los clips, mejor manojo anestésico y mayor 
conocimiento de todo lo que implica la patología oneurismalica, se ha 
logrado re11ur1r esta semejanza de manera Importante. •101 

L11 introducción lle escalas de HSA que fundamenten un criterio de 
medición científico como lo de Botterret (19561, lo cual es modifirodn 
por Louhee• ~Marshall 09731 y lo de Hunt y HeH tHH 19681 son entre 
otros las que m11s han podido establecer el pronostico de un grupo de 
pacientes. 

Todas las escalas propuestas haslo el momento son insuficientes ya 
que no conlemplon uarios aspee.tos que han sido de utilidad pronóstitd 
como son 111 presencia de L•osoesposmo preuperatorlo, la edad del 
paciente y sus alteraciones multisistémicas. 

Cunndo operar 1, sigue siendo uno pregunto con uno respuesta aun 
controuersi11t en lo octunlidnd. Por tradición lo cirugin lordi11 ha tenido 
su lugar sobretodo en Norteeméric11 donde se realiza por lo general 
entre lo Ir!!. y 2do semann posterior ni snngrodo. pero siempre ha 
eHis fido la tendencia a la rirugia temprantt o aguda sobre lodo en Ja~ 
escuetas japonesas. !11, 11, 1B,2a,21.22l 

Uno •erie de roctores hon seruido de apoyo 11 la cirugía tempran11 
antes del 3!l!: día del s11ngrado romo son entre otros cuitar el 
res11ngrado, la remoción y/o lisis de los coágulos intracr11neales, 
preuención de los complicaciones médic11s, disminución del tiempo y 
costos de hospilallzaclón y el stress emoclon111 preoperotorlo. Pero 
t11mbten enlsten f11ctores en contra como son entre otros el edema 
cerebral, tos olterociónes de 111 11utoregulorión cerebral, selección de un 
mejor equipo médico nsi como 111 mejorin de Jos condiciones 
neurológicas y generales del paciente. (4,1,~l 
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Pt1ru In• ron\ldrrnrione• pronúsl1rn• preoperotorías y 
recomendociones gcne1 die> >eleuionomos la sesie de Y<lsargíl el lU81 

utiliza la eHdla de 80Cle11ell para agrupar a sus pacientes. !Dl 
Grodo Oll: Recomendamos la rilug1a temprana ron resullaclos muy 

buenos o enecelenles. 
Grodo OH: este grupo manejó aneurismas giganlcs que '" 

manifestaron por efecto de masa IJ deficit focal y no por ruplura. ron 
buenos resultados en el 76.1~, y una mortalidad clel 9.4"',. 

Grndos IR y llR: Buenos resultaóos en el 953 !le los cosos, fn11orece 
In tirug1u temprnna, pues en los rernllaclos obtenidos no hoy dife1encic 
en wanto al tiempo y se euitana el resangrado y >e dismmuirio la 
incidencitl del uasoespasmo. 

Grados IB y 110 : Buenos resultados en el 90% en general, 
habitualmente en el po•lperatorio persiten con el mismo defüit 
neurológico preoperntorlo, raL•o1ece la rirugía temp1anil de urgencia en 
los rasos con hematomo inlrnrraneal. 

fn los rorns menores de SO años ron ofecrión en lo circulación 
anterior y uasoesp11smo smtomdtita sugiere la cirugía temprnna. 
remoción y lisis de lns coitgulos,papa11erina tópica y lo desnervarían 
perileslonal de 16 artería aneurismétíca. 

Grados 111 A y B: la escuela Japonesa •Ugicre la 'irugia temprana en 
estos casos entre el lfi y 3llt día posterior al sangrado y súlo en los 
casos en que regresen antes de la cirugía a un mejor estado 
neurológico, reportan buenos resultados. Otros autores creen que es lo 
euoluclon natural de este grnpo de pacientes. 

Entonces se pone de manifiesto que realmente no hay ningún método 
prediclíuo euoctu de pronóstico preoperntorio paro evaluar estos cosos. 
Y11sar9il fouorere In rirugio ante• tfe la• 2 •emanas con buenos 
resullodo< en el 69.0% 'luna mortalidad del H.0%. lo el grupo operado 
de más de dns semanas del "rngrndo los resultados fueron buenos en el 
66.7% y una mortalidad del 6.63. 

En cuanto ol grupo operado tempranamente (1-3 dios) Yasorgil solo la 
recomienda en los pacientes jouenes, sin hldrocefaliil u otras 
complltuclones. 

los casos con oreas de inrorto cerebrnl en In 11; preoperatorio tienen 
mal pronóstico ron pobres resultados, por lo que se debe <1if~1ir lo 
cirugía poro un mejor estado neurológico y general preoperntorio. 

los pacientes andanos se deben operar tardíamente, los casos con 
aneurismas en la RlM y hematoma parenquimatoso se somotenin a 
cirugía de urgencia. 
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r.rodos 111 y U: lo< bueno< resultados en general son menores al 20;',. 
[n los rasos semiLomatosos fauorece lo tirugia temprono, en los 
comatosos o moribundos lo cirugio es abandonada pues todos tienen mal 
pronóstito con o sin ella. Solo en tos rnsos jóuenes con pocas horas de 
euolutlón como un acto heroico se haria el Intento. 

El presente trabajo estudloro de manera retrospectluo !I descrlptluo 
los cosos con oneurismos cerebroles monejodos quirurgicomente en 
nuestra unidad médico en un periodo de t 1 años por considerar de 
importancia esta petologt~ . 
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OB.JHIDO!li 

al Determinar la casuística de cirugía uasculor cerebral en pacientes 
con aneurismas cerebrales atendidos en el Departamento de 

Neuroctrngla del Hospital de Espetlalidades (HE.1 del Centro 
Medico la Raza (CMRI del Instituto MeHicano del Seguro \oeial 
(IMSS) en el periodo de julio 1979 n febrero del 1990. 

b) Determinar eo estos pacientes la incidencia de las uariables 
establecidos en el estudio. 

DENICIDN Dl URRIRBLU 

El seno estará determinado por el fenotipo del paciente y lo edort basada 
en la fecha de nacimiento, la cual se establecern en dÍio• tumplidos al 
momento del ingreso. 

Usaremos la euata de Hunt-Hess descrito por estos autores en su 
trabajo publicado en 1968 !l solo se rernbora Psta puntuación al 
ingreso y el egreso del pocien te. 

Del oneurismo nnoloremos su localización. lomoño y número. todo 
esto es tara determinado por los hallazgos quinirglco" 

El uasoespasmo angiográfito será L•alorado por la estrechez del oaso 
sanguíneo en menor o mayor del 50'7. del calibre normal de es le y de 
acuerdo a su localización sera clasificado en local, regional y difuso. 

De los antecedentes personales nos Interesará lo DM, la HTll~. el 
tabaquismo y el acoholismo. 

En los síntomas anotaremos lo cefoleo en sus tres intensidades leoe, 
moderndn y se11ern, nsi como su locnlizntión más predominnnte. 
Rdemás se anotarán las nnúseas, el Llómito, la perdida del estado de 
alerti'I y las crisis conuutsilla> en e ualquiern de sus modalidades 
observadas o referidas en el e11pedienle clínico. 

En In euplorocion neurologicn IEN) se recabaran los signos de 
irritación mentngea, atection de nerutos craneales, déficit motor. 
alteraciones de los !unciones mentales superiores (FMS) y del es ta do de 
alerta. También se determinaró en dios el tiempo entre el ictus 
L•nscular, el Ingreso y lo tirugín. 
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[l 1esflngrndo \e t01101Jma1<1 1101 una nueL1a puncion lumbar IPLJ, los 
dato\ tl1mcos. d~ e\ta tomplicar.ion y por TC o reson1:tnLhl mdtjnétitd. 
En las ciruyrn' efec loadas'" anolaril si se hizo clipaje. reueslim1enlo o 
una tamllinacrun de ella\. 

Se anotaran lo\ hílllazqo' en la tomo11ra11a computada de rraneo 
1TCI como ~un lo pre,enno de 'hJOqrp 1J ~11 tornt1iorion en el si\lemn 
uentrilulnr. en el JHU enquinrn 1 erebt ul. en el e\pdc rn -suhonH noitteo IJ 
\Ubdurnl. 

Lu'.> 1..omµhctH 101u~'i \erttn d1111cJ1dt1\ en mrtlu ñ~ it qmrurgira~.estas 

últinuu. en reldtión directa di ~1cto l¡uuUrg1co, tomo \OO 1uptura del 
aneurisma, edemu terebral. c.arnbio\ hemodinilmi< n\ trnnsoperato1iu\ e 
ln!eniu1w> tlel area qu1ru191t<1. [n ta' me~l,.1, '" a11otaran a Id\ 
hidrote!nlias que '" IP colocaron oerwouon <lel ll I. la> mfec Clone\ 
fuero del meu qu1rurg1ra, l-'mb1u~ hemodinamit O\ po~tnperíltorio' 'J PI 
llthOe~péHOIO CllnilU. 

Las defuntiones se anoturan a luda., lü~ acaecidJ.., pusteriore-. al 
ocio quirúrgirn runlquiern que fuere su rnu,a. 

MRTERIHl V MHODOS 

Se reui\aton los eHpea1entes clrnicos y lo' libreta\ de cirugr"' de los 
Departamentos de Quiro!ano' y de i\eurorirugia del 11[ (:-11l dt>I IMSS, 
de donde se obtuuieron los datos paro contestar lds uariable• e"ogidas 
en el presente lrnlldjO. [s preli'ú de,tacar que esta unidad sólo da 
ontencion 11 pariente' rnn uno edad igual o mayor a la ae 16 uño>. 

~e escogieron todo'5 los co~o-. interuenido'5 qmrúrgicomente de 
rirugio oneuri•motirn retebral en el perrndo de 1utiu del 1979 o feb1e10 
del 1990 en esta unidad medica. Pos tenor a la rolecrion dP 'º'dalo> 'e 
procedió a procesar dirhil informacion mediante un 'istema 
computarizado en donde se reolizo una rodifiuic.ion de líl rni\rna y \e 
hizo un bonco de dalos. Se procedió al cruce de ual!ubles escogiendo 
aquellas que tut•leron \lgnl!!canria .,;ta<li;t1rn mrdlante la pruella de 
lll-ruadrnda, rnn las cuales se 11120 luego su analisi' y ¡¡ostenor 
dinusión. 



HESULTRDOS 

Obtuuimos la information ile 571 caso• operados de aneurisma1 
rernbraln~ en el Departamento ~eurocirug1a del HE lMH del IM\S en el 
periodo comprendido entre julio del 1979 a febrero del 1990. ton lo' 
cuale• se completaron la' t;allable1 e1talllelida1 para ~1re rrabejo de. 
648 1e1ione1 aneut ismatiras. 

\ala t•omo1 a e11poner y posteriorme.nte di"utir las re'1Jltndo' 
generales ma\ releuonte~. La restonte inforrnociOn \e en<ll':'ntro en lrh 

ane1101 P•lld su análr1is en futuro1 trabajo>. 
la incidenrio en el 1e110 Ternenmo fue del bU.49'.~ y del ma>eulino el 

39.57. re1tante.1.fi9. 1) 
En la edad luuimo1 un 1 anqu de 16 a 00 anos con un promedio de 

4-1.90 anos y una dest•lación es tan el in de 13. 59, el gr upo etario mas 
dfet lodo fui! la 51'!...di!rada de la u ida rnn un H.69';'... fliQ. 21 

Dentro de 101 antetedenle1 per1onales de nuéstru1 tóllll 1e 
encontró Que el 33.33'', padecía de 11rn y el 7.-15 ':' tle 0'1 rn la1 
lo11itomanrns el tabaquismo "' enrontro en el 20.H.-;. y e.t 
olthoholismo en el 14.943 de lo• potientes. (fig. 31 

01mtro de los .ignos y síntomas referidos o encontrodos a •u ingre'o 
ü nuestra unidod ho~pitalitria. s.e ohser11ó que PI ~mtoma "'"' romun 
fue ta cefalea ton un 9 t.36%, en el tual la locali2acion más irernente 
fue ta frontol con un ·13.247o, la intensidad más frernenle fue la 
seuero ton un 92. 5 ~. y el Jodo ma> a f¡,i tallu rue el dt·t et ha c .11 '"' 

60.81%. Ble síntoma 1e presentó por lo meno1 48 hord\ pret"ª' al 
ictus en el 9"3.55%. de los coso\ lle uno mtlner1.1 mu~ o menns 
perstslenle. (fig. 4 y 51 

les naúseas y los 11ómitos e•tu11ieron presentes en el 17.9%, solo 
noúseos en el 1.85% y solo uómitos en el 13.66';. triq. -!l 

la pérdida del estado de alerta fue del 77.783. ffig.4l 
las crisis con11ulsi11as preoperatorias se encontró en el 29.63~. El 

tiempo entre el lt tus y et ingreso o sello entre 1 y 92 dla1 con un 
promedio de t 8.24. lfig. 41 

R todos Jos cosos de nuestro serie se le hizo uno Pl o su ingreso 
corroborondose lo HSll en el 98% de Jos cosos. 

En Ja EN inicial el meningismo en el 80.25%, alleratione1 del estado 
de alerta o de las fMS fue del 39.5%. déficit motor en el 30.86% y 
afección de neruios craneales en el 1 ~. H':'., de los cuales el 96 '¡~ 
correspondió al 111 neruio uaneal. (fig. 6) · 
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U\ando la e.cala de llunt IJ Hes. se encontrn 111 momento de w 
admisión en grado 1 al H.57:!. de los pacientes y en grano 11 al 30.863. 
(fig. 12) 

En el estudio angiugrafito el uasoespa\mo fue del 9.00% con uno 
Intensidad de mas del 50% en el 62 % de los tasas, con uno orecclón en 
lo formo loral en el j8.4"1,,reglonal en el '1l. I % y difusa en el 18.5 %, el 
seuo femenino ful' el mas ufecludo con un fl2"', y lo ed~d mas frecuente 
rue ent1e los 40 y 59 or1os con un 7¿53_ 

la locahzación de lo' aneummos r¡ue rnn mdyor porrenlaje 
presenlaron uasoespü\mo ongiogrdfico fueron los de la RB con un 
2U3, 111 HCM 2 ron un 19.75'7" y por ultimo los de la artería comunicante 
anterior con un 12.09%. 1 fig. i .¡ y 151 

~e hizo re ¡¡I 22.22'.-'.. de lo\ ca su\ de los cuules >e ene 011tró anormal 
en el 6·1% y normal en el ~6% restante. En el 40% se o~ser11ó ilSfl, 
hemorrnyru porem1uim11toso en el 30~1:-..intnw~ntnrulor en el 20~. y 
subdurnl en el rn·'.~. Ufig. 131 

Nueslra serie reporta los nneurimas más frecuentes Pn las siguientes 
locolizacione< n. com. post. en el 34.00%, n. com. ant. 20.0% y flCM-1 
en el 2'1.0U %. El lado derecho '" afecto en el 527º y el izquierdo en el 
403 restante. (fig. 0,9l 

Obseruamos aneurlsmns mulliples en el 9.57%. ~lendo en número de 
dos los mas comúnes con 11.Tl".'.,, la loca112ocrones mos lrecuenles 
fueron"" ipsilnteroles en el territorio corotrdeo entre lo H. com. post. !l 
In A. com. Ant .. 

El tamaño de los aneurismas encontrados osciló en un rango entre 3 
y 49 mm, para un promedio de 6.241 mm y una desuiacrón eslandor de 
4. t 15. lo' aneurismas gigantes se encontrnn1n en el 1 .82'"- de los 
casos y los de lo A. com. post. fueron los más frecuente. (fig. 101 

El 88.2 3 de los rasos tuuleron un episodio de sangrorlo y mils de uno 
en el tl.733. 

[I manejo quirúrgico de nuestros pncienles fueron clipados el 92.59% 
de los lesiones, ol 4.53%solo se le reL•ís tió y al 2.anr, se le clipó y 
reuistiú. 

Nuestros pacientes fueron inlen•onidGs en un 1.1pso de entre 1 y 60 
días, con un promedio de 15.IB días y una des11inc.ión estandar de 9.19 
posteriores a su ingreso. 

Las compllcaclones metllrns y qulrurg1ras al.Jurrnron el 7.25% de 
nue~tros paciente,. ffig. l 6J 
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Las tomplicaciones médica~ se obseruaron en el 6.0%. 
El 6.173 de nuestros µaclenles presento u~soe.spasmo clínico, el 4.51, 

con hidrocefalia que omerilaron deriuoclón dPI Ln de forma 
permanente, el 5.5'!. con cambio• hemodinlimiros sobretodo lns crisis 
()e HTRS y el 4% con infecciones de los cuales predominoron lns 
pulmonares y las de uios unna1 id>. ll1g. 16) 

los complicociones quirurgicas se obseniaron en el 1.25%. 
El 0.69% se complicó con infección de 111 herido quirurgita siendo la 

de portes blondas la mi" común, tas cu11les cedieron al manejo mc'dt•O 
en el 9'J:":r lle lo~ caso,. ti 0.3% presento ruptura el aneurismo en rf 
acto quirúrgico y el o.a'I.. presentó edemn rerebrnl tnmsoperotorto. El 
0.93 de nue~tro~ pacientes prec;~ntoron cambio~ hemodinomic:u\" 
trnnsoperntorios. (fig. 1 O) 

El 66.4% de los casos presentó puntuncicín de O en la e.calo de HH al 
momento de su egreso. llig. 121 

Tuuimos defunciones en ei 1.7'i• de tos cesos, de los mole' su 1111 
preoperatorio fue de 2-3 en el 90.83. 

los aneurlsmos que no se manlfesla!On por sangrado fueró11 et 
2.0%,de los cuales el 953 correspondió o los gigantes 4 el 5'.' re\tante o 
no gig11ntes y de estos el 90 "', se asoció n otros oneurismos que si se 
monifestoron por songrndo. 

Lo asociación de aneurismas y MRU se encontró el PI 3%, de los 
cuóles la MRU fue lo lesión sintomatirn y signologlca en el 951.. 



DISl:ll!i:IDN 

"luestrn serle de 571 casos en apmllmadamente 11 aílos nos da una 
relación en promedio de :; c1rugias de oneurismo cerebral por mes, 
ocupondu en nuestro •eru1rio el 8 .. n'k de los procedimientos 
neuroqui1 úrgic º" 

Tenemos uno cobertura de aproH. 1 U millones de paciente\, la 
incidencia en nuestrn unidad de HSíl es de aprouimadamente 1 t .9 11 
100,000 usos por año. 

Tenemos una incidencia moyor en el seuo femenino que nos do una 
11rep0Rllerancta de 1.53:1,lo mili esta acorde con la llleroturn 
mundia1JtJ,n,11,1a,2a,21,221 

lo etlod promedio en que se m11nifiesto esto enfermedod en nuestra 
es o los 44.90 oños IJ uno dew1dtion eslundo1 de 13.59. 

Rpro11imadamente el 71.61% •e encuentra entre los 30 y 59 oños. lo 
curua de distribución de edad y seHo es más o menos •imilor. Dado 
que nuestra unidad soto atiende o los casos de uno edod igual o mayor 
a los 16 años no tenemos euperientia en la ciruyia oneurismátita en 
poclentes aeta edad pedlalrlta. \lalllos l.2,'11 

Nuestro grupo etano inferior a los 19 11ños compreMio entre los lb y 
19 oños y se encontró en un porcentaje del 2.473. 

Dent1u de lo• enfermednde• nsociado• enrnntrnmns o lü llTílS en lo 
tercera parte de nuestro• pacientes, siendo esta la más importante, por 
lo que esto afección pudiern estar uinculadü en la génesis de las 
lesiones aneurismátita, pue\ Ja inc.identía er. MlHllC.U Lle Jo RHlS es 
menor. to curua de distribución por edades de la HTllS y lüs lesiones 
aneurlsmálicas e\ similar. la HTH no louo1 e ció los ce sos de resongraoo 
lo cuál apoyo la opinión de algunos autores. 

ln toHitomonia mñs frecuente fue el tobaqu1smo, lo cuñl podría 
rouoreccr n lu presencio de uneurismo\ cerebrnle1 e intfU$O nJ 
resongrodo, pue'i hubo significancia esladis1ito en relilción a lo 
población general meHlceno en el cruce de estos uoriobles pudiendose 
considernr al tabaquismo como un factor de riesgo. 

lo ceroteo constituyó el síntoma más comim, lo cual esta acorde con 
lo publicado en otros serles, tos caractensucos uauulares de éste 
síntoma, la localiz11ción rronlal y lle intesidod >euero fueron las formas 
mñs comunes. Este síntomo esluuo presente en el 93.55% de los cosos 
48 pret•ios ol irlus 11oscular, por lo que &sle 'inlomo podría considernrse 
como 11remonitor ol cuadro de sangrado. 
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No hubo correlorión entrl' lo localizocion de los oneurismos y lo de lo 
ceroteo. {Hablas 6, 71 

Po\teriormente a este cuadro el 77.783 de nue•lros ca\o.\ tuuo 
perdida del alerta, 10 cuál aunado o lo cefalea conforma el estado clinico 
mas importante que nos ha definido el \Índrome de ll~íl. tanto en 
nuestro serie como en otros. 

los crisis co11uulS111os estuc•leron en el 29.63% de los ca,os de lus 
cuótes la formo tónico-clónico ~eneralizodo fue lo más común. 

los signos de irritación meníngeo se encontroron en el 80.257. de los 
pocientes. los olteraciones de lo consciencia y de los FHS ocuparon el 
39.53. 

El 40% de los rnsos prnsenló alteraciones focales. de éstos la 
afección del 111 neruio craneal y el déficit motor conslituyeron las 
miH comunes, esto guardo relación con la localización del aneurisma y 
la presencia del t•asoesposmo rerebrnl.(TílBlRS BJ 

En ulsto de lo anterior un µariente que presente refalea. noúseos, 
uómitos, perdido del olerlo y con posteriores signos de irritorion 
meníngeo juslifirn uno PL. 

Encontramos indicios de HSA en el 98%, teniendo en cuenta que este 
proredimienlo rue hecho a lo admision en nuelro unidad se t•enfiró ij los 
18.24 d1as en promedio despues del sangrado por Jo que este porcentaje 
de positiuidad de la Pl pudiera ser tal uez mós eleu11do si se hiciese 
untes. 

la dilarlirn entre el ru11dro del ictus t•aHulor !J el íng"eso a nuestrn 
unidad medico y luego el liemp11 entre el ingreso y lo cirugía, hocen que 
tengamos poco ettperiencin en lo cirugía ogudn o temprano, esto como 
rnnsecuencia del sistem11 de captación de pacientes en nuestra 
institución . 

El porcentaje de casos: con Hll preoperatorio inferior a 2 en 1111p~fro 

serie y los hallazgos o lo EN de su ingreso, nos hacen inferir que el 
uosoespasmo clínico lle un 6.17'h en correlación con el anyloyrórlco que 
es del 9.883, esto nos indica que no hoy conrordanrla. romo se reporta 
en lo literntur11, entre estos dos tipos de uosoespnsmo odemns de que 
hoy uno mejorin de esto situntion posterior 11 111 cirugin lo cual se 
demuestra ron el UH postoperotorio de nuestros pocienles. El 
uasoespasmo angiogrnfico y rlinico fue obseruodo en terminas 
generales aprouimadamente o los18 dios posteriores al cuadro del 
primer sangrado, por lo que nuestros pacientes con esta complicacion 
se estudiaron en la rase cronlca. pudlenllose ettpllcar por esta razon la 
bajo incidencia encontrada en nues Ira serie. (fobia 171 
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lo poca cosuíslito quirurgico en cosos con HH de .J-5 
preopcratoriamente nos indico que estos pacientes follecen o pre11io al 
diagnostico o o la cirugio, por ta que no fueron cap todos en este estudio. 
lo hlslorla noturnl de Jo pofologld aneurlsmátlco cerebral no ha sido 
objet1110 de este estudlo,por fo que consideramos pertinente reolizar 
in11estigaciones en este sentido. 

Lns locoliznciones mits frecuentes fueron los de lo n. com. post. 
seguido de Ja A. com. ont. y lo ACM-!. En cuanto a la circulación 
postP.rior los de la porción superior de la hosilor y de lo ACP -1 fueron las 
más comunes. Lo totalidad de cosos con aneurisma• cerebrales en fa 
cirufoclón anterior son similores o los de fo literoturo mundiot,en cambio 
los de Jo ctrculotlon posterior son sensiblemente mós bojas, este 
fenómeno tal 11ez se eHpJlque por lo olla mortllmortalldod de Jos 
aneurismas de esto zona publrcndos por otros autores y que dado los 
cnrocleristicos de otención médico de nuestro medio no se lleguen o 
operorJ•.1~111,ta,2Dt22l 

lo incidencia de aneurismas múltiples fue del 9.57% siendo similor o 
lo reportado en otros senes, lo afección en el tenitorio corólideo fue h• 
mils común e ipsiloterales. Pero de que un mismo territorio uasculor 
seo ofectado en múltiples lugares nos pue!le hacer Inferir de que en la 
génesis de los aneurismas rerebrales eulsta un rortor génetlco
estructuFol. 

El tomoño de In• lesione• aneurismnticas de nuestro •erie en 
promedio fue del 6.41mm,el 56.93 se encontró por debojo de los 6 mm. 
El 1.853 mldierón mós de 25mm, en este grupo hubo una maljor 
preponderancia en el seno femenino,la edod promedio fue de 54.6 
años, el territorio carótideo fue más ofectodo y el 903 no se manifestó 
por sangrado. (!oblas 15,16) Esto de uno mayor edad en este grupo 
determlnoria que. el foctor arterioesclerótiro podría considerarse en lo 
génesis de los aneurismns cerebrales en especial los gigantes. 
constituyendo entonces lesiones de tipo adquiridos. lloblas 12, l 3, 14) 

El 11.733 de nuestros casos presentó más de un sangrado, sin 
cambios importantes del niuel de 1111, és lo se debe también muy 
proboblemenle o la estancia preoperotorio tan prologada de nuestros 
pacientes. 

El 4.533 de nuestras lesiones aneurünrólltas se re reulstló con 
músculo y gasos, ésto tubo en reloción directo no solo con el tomaño de 
los aneurismas en sí, sino tombien con el cuello de lo• mismos. 



El 6.8% y el 1.2:'1'.lo de nuestros rosos presentó compHrociones tonto 
de tipo médicos como quirúrgic1u,respecli11amente. Esto hace uno 
buena relación en lo puntuación del llH de ingreso y de egreso por lo 
que se obtu110 uno mejoría notoria en nuestros casos. 

De las complicaciones médicas se obsPruó con hidrocefalia que 
ameritaron deri11aclón del LCE el 70% se 11soció o hemorrngio 
1ntro1•entrlcu1or corrobonuta por TC y manejül.lo lritlalmente en algunos 
casos con uentrltulostomia. 

Creo que debemos euolunr los casos con grodo 111 de Hll de ingreso 
que en este grupo casi no hubo t•nrinción ron res pee to ol egreso,e•to 
nos hace inrerir que estados clínicos con este grndo por tanto tiempo 
preoperalorio, en promedio 16 dias,no 110 haber recuperacion de los 
déficit. En este grupo se encontraron dolos interesantes como son el 
que el 52% correspondieran o aneurismas 1ocoli2odos en lo RCM, que el 
uasoespasmo clinlco y anglográrlto ruern mayor en este grupo ron 
uproHimodomente el 27.723 y que opronim8domenle el '15.8% presento 
HTRS y que el 48.8% presenlnra complicaciones médirns. fslos son los 
bases paro que nuestros pacientes con grado 111 de HH o su ingreso 
permanecieron sin mnyores cnmbios, catalognndose estas allernciones 
como secuelns definiti1ms. {lablns 1 O, t 11 

Tullimos un 1.53 de defunciones, In loralizoción mós frecuente de Jos 
nneurtsmns fueron los de lo ACM. En la edad y el seHo no flubo combios 
slgnlrlcetl!Jus con respecto n los sobreululentes. Lo lutldentla Oe 
uasoesposmo clinico y angtogrilfico rue mayor, así como de cambios 
hemodinómicus lrnns y postoperotorios, en los que se deslocon In llrAS 
cuyos nnlecedentes personnles en este grupo fue moyor. Podemos 
concluir entonces que los oneurimns de In RCM son los de más olla 
morbimortolidad de nuestra serie. 

En cuanto a las 11ariables de los característicns más comunes 
encontrados en los nneurismns de moyor locnlízoción de nuestra serie 
rueron que In cero1eo predominio en tos de la RCM-1 con un 94.8%, la 
perdido del alerta en la H. com. ant. con un 86.67%, los signos de 
irrilocion meníngeo en los de lo R. com. ont. con un 84.'1'1%, et défirit 
motor en los de HtM-1 con un 38.46%, 61leraciones del estado de olerlo 
o las FMS en los de ht R. com. onl. en un 62.22%, lo afección de los 
neruios craneales en los de In R~ com. post. en un 32.963, los rrisis 
con11ulsi11as fue similar en todos las localizaciones, lo que podría no ser 
un fnctor epileptógeno lo de In localiznción de los aneurismas. (tabla B) 
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En nuestro sene los aneurismos de la cirtulaciirn anlenor ocuparon el 
97.37'7. de los tutiles el 60.22'7.. correspondieron al •eno femenino y el 
reslanle 39.78% al seno masculino. La década mós afettodo fue lo de 
los SO años ocupando el 25.36/,. Los antecedentes, signos y sintomos 
preuolecleron en lo mismo reloción que lo pobloción general de 
aneurismOs de nue~trn serie. 

En cuanto tl los Dneurismu\ de ltt tilluiotion posterior mo\\111ron unn 
incideillia de 17 casos ocupando el 2.62% de nuestro serie. 

El i...eHo 1 emenino ocupo el 10.s9··.~ teniendo unu proporción mnyor a lü 
pobldción general. ln cuanto o lo edad mostró una preponderancia de 
cosos mlis jouenes en sentido genero! ton respecto íl la población 
genel'ill. rn cuanto o las tonlwmonlds mostrnron un aum~nto y con 
respecto o los ontecedentes de HTHS ll OM mostraron unn Cli,mlnurión. 
En cuanto u lo perdida del rslcrtíl mostraron unu di'\mmurion '\en~ih1r en 
este grupo de lo cirtulocion posterior ton un ·H.06%. En cuonto o los 
sígnoS; ~e hate notoria una menor incidencia eo el meningismo con un 
23.53'7. y en cuanto o lo afección de los neruios rroneales no se 
encontniron casos. las demás olterotione~ nws lr m on la misma 
preuolencio. 

los aneurismas corólldeos ornporon et 37.0t % de nuestro serle. el 
seno feml'nmo mostro uno mayor inridenrrn ron un 71.43'1.. El grupo 
etoreo rnils ofectodo fue lo décodo entre 30 y 39 años ron un 30.20"1. 

En cuanto o los síntomas y antecedentes mostraron uno mismo 
preudlencia que la población general. En cuan lo a tos "gnos llama to 
otención que fue el gr upo de aneurismas que más afecto o los neruios 
craneales en especiol el 111 con un 37.55%, hto guarda relacion con la 
onotomio de I~ región. (toblos 5, 7,9) 

Los aneurismas de la arteria cerebral medio constituyeron el 24.54% 
de nuestra serie. El seno mas ofetlodo fue el femenino con un SS.8t% y 
lo década más arectodos fueron la 51!!.y la 61.!!ton un 27.91% cado una. 

En cuento o los sintamos y antecedentes mostraron uno mismo 
preunlencio que lo población genernl. En cuanto a los signos llamo In 
atención el déficit motor, el cuól consliluyó el porcentaje más elelloda 
de nuestra serie con un 37.72'?", odemós de ser los oneurismas mós 
esposmogénicos con un 27.72%. 

Los aneu1ismos de la arteria cerebral anterior constituyeran el 
33.02%, en cuanto at sewo !tubo uno equidad en su presentación y lo 
détado más oree \Oda rue la entre los so y 59 oños con un 20.97%. 
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En cuanto a los síntomas y antete!lentes 11rostraro11 una ligera 
preponderancia en la HTRS con un '1t .12% y el tabaquismo con un 23.36% 
con respecto o lo poblacion genero! de nuestro serie. 

En cuanto o los signos llamo lo otención lo poco afección de neruios 
craneales con un 7.49% y la gran porcentaje en la\ alteracion de las FM~ 
con un 50.47% ocupando lo mayor Incidencia. 

lo que sí se deduce de esto son dos corns QUP. los aneurimas de la A. 
com. ant. y ACM son miis sinlomaticos y los de la A. com. post. son mas 
sllentes desde el punto de vista clfnlco neurológico. V que el ruo!lro 
clínico focallzador esta ligado a la locauzaclón del aneurisma e 
indirectamente o los funciones de lo zono del territorio 1rosrulor 
irrigado por la arteria patológico. 
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ANEHO TRBLilS 
l. Relotion Edod y SeHo en pacienle• con onemhmos rerelnnle' 

operado. 
2. Relacion SeHo y Lotalization en pacientes con aneurümas 

r.erebrales operodos. 
3. Aelocion SeHo y Region Ua.culor en pocienles ron oncuri\mos 

cerebrales operado. 
4. Relotion Edad y Localization en parientes con aneurismas 

cerebrnles operados. 
5. Relacion Edad y Regon Uosrulor en pacientes con uneurismos 

cerebrnles operado. 
6. Relacion Antecedentes y Lotalization en patienles ron 

oneurismos cerebrales operado. 
7. Aelacion Antecedente y Aegion llosculor en parientes ron 

aneurismas cerebrales operado. 
8. Relacion [stado Neurologito y Locolizocion en paciente' con 

aneurismas cerebrales operados. 
9. Relorion E•lodo neurologiro y Aegion Uo.culor en pacientes 

con aneurismas e erebrales operados. 
to. Relocion Hunt-Hess preoperatorio y Localizatiun en pachrnles 

con aneurismas cerebrales operado. 
11. Relocion llunt-He.s post operatorio y Locolizocion en porientes 

con aneurismas cerebrales operado. 
12. Relacion SeHo y Tamoño en pocientes con aneurismas 

cerebrales operado. 
l 3. Relocion Edod y Tomaño en pacientes ron oneurism6s 

cerebrales operado. 
14. Relocion Tamaño y localizacion en pacientes con eneurismas 

rereilrales operado. 
l 5. Relocion Hunt-He.s preoperotorio y Tomoiío en pucientes ton 

aneurismos cerebrales operado. 
l 6. Relacion Hunt-Hess postopern torio en pacientes con 

aneurismas cerebrales operado. 
17. Aelocion llasoespasmo Angiogrofico y Locolizotron en pocienles 

ron aneurismas cerebrales operndo. 



TABLA No.I 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES EDAD VS. SEXO 

EDAD TOTAL FEMENINO MASCULINO 
(años l 

~19 ~ 2 3.13 
16 e e 

20-29 
11. 11 7 .18 17 .19 

72 
_2_8_ --¡¡¡---

30-39 ~ 26.53 16.41 
146 --¡o¡- ~ 

40-49 23.55 20.41 28.13 
~ --so -n-

50-59 ~ ~ 23.44 
160 100 --so-

:::::;: 60 ~ IB.38 11. 7Z 
102 

_7_2_ -so-

TOTAL 
_J_2Q_ 60.49 39.51 

648 392 ~ 

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. lhlSS 



TABLA No. 2 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES SEXO VS. LOCALIZACION 

LOCALIZACION 

SEXO TOTAL 
0

i'l.CÓM. ACl.COROI A. COM. ACA-1 ACA-2 ACM-1 ACM-2 ACP-1 A.B. 
POST. ANT. 

MASCULINO 39.51 28.18 33.33 46.67 40.0 100 43.39 so.o 33.33 --256 62 8 85 8 12 68 8 5 

FEMENINO ~ 71.81 66.61 53.33 12.0 56.41 so.o 100 68.68 
158 _1_7_ ----g:¡- 60 -- ea -8- -4- -8-392 

TOTAL 100 34.08 3.8 28.0 3.09 1.85 24.08 2.48 0.62 ~ 
64e 220 25 20 _1_2_ --182 1!56 10 4 13 

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS 



TABLA No. 3 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES SEXO VS. REGION VASCULAR 

LOCALIZACION 

SEXO TOTAL CAROTIOEOS ACM ACA CIRCULACION CIRCULACION 
ANTERIOR POSTERIOR 

MASCULINO 
39.51 28.52 44.19 49.07 ~ ~ --- ---

256 70 76 105 251 5 

FEMENINO 60.49 ~ 55,81 50.93 60.22 70.59 
392 175 96 109 380 12 

TOTAL 100 37.81 24.54 33.02 97,37 2.82 --- --- --- ---
848 245 172 214 631 17 

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS 



TABLA No.4 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES EDAD VS. LOCALIZACION 

EDAD 
TOTAL A. COM. ACl-COROI A. COM. ACA-1 ACA-2 ACM-1 ACM-2 ACP-1 A.B. (añosl 

POST. ANT. 

:::::: 19 ...b.R -'..:.2. 16.66 -- -- -- -- .1.QJL -- --
16 4 4 8 

20-29 11.11 12.86 16.66 8.89 40.0 5.13 . 25.0 25.0 
-n- 28 -4- -16- -8- -- --8 4 4 

30-39 
22.53 20 33.85 15.56 20,0 50.0 23.08 100 -- --- -- -- --

152 66 8 28 4 6 36 4 

40-49 ~ ...!.i,ll_ 16.66 ~ ~ -- 30.80 --- -- ~ 
146 31 4 53 4 48 6 

24.69 22.86 31.11 50.0 28.20 25.0 
50-59 -- -- -- -- --- -- --

160 50 56 6 44 4 

~ ~ ~ 15.56 ~ -- 12.82 ~ ~60 ~ -- --
102 41 5 29 4 3 

100 34.08 3.8 28.0 3.09 1.85 24.08 2 .48 0.62 ~ TOTAL ---
648 220 25 182 20 12 156 16 4 13 

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS 



TABLA No.5 

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES EDAD VS. REGION VASCULAR 

LOCALIZACION 

EDAD TOTAL CAROTIDEOS ACM ACA CIRCULACION CIRCULACION 
(años r . ANTERIOR POSTERIOR 

::.;::19 _b.11._ ~ ~ ~ 
16 8 8 16 

20 29 
_1_1._1_1_ ~ ~ _1_1._2_1_ ~ ~ 

72 32 12 24 68 4 

22.53 30.20 20.93 17.76 23.45 23.53 
30 39 

74 36 
_3_8 __ ---¡¡a- --4--

146 

40 49 23. 55 ~ 27.91 26.63 22. 19 35.20 
--15_2_ 35 

_ 4_8 __ _5_7 _ -¡w- --6--

50 59 24.69 ~ 27.91 28.97 25.36 
160 50 

__ 4_8_ ----sz- ----¡¡¡o 

15.64 ~ 11.93 ~ 15.69 17. 65 
~60 ---¡Q2 46 

__ 2_0_ 
33 

__ 9_9 _ --3--

100 37.81 24.54 33 .oz 97.37 2.62 
TO TAL --- --- ---

214 631 
__ 1_7_ 

648 745 172 

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS 



TABLA No, 6 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES ANTECEDENTES VS. LOCALIZACION 

LOCALIZACION 

ANTECEDEN- TOTAL A. COM. ACl.COROI A. COM ACA-1 ACA-2 ACM-1 ACM-2 ACP-1 AB 
TES POST. ANT. 

HTAS 
33.33 34.54 41.76 20.0 66.66 30.77 30,8 -- --- -- --- --- --- --- -- -- ---
216 76 76 4 8 48 4 

TAB. 
20.37 17.27 12.0 22.0 35.0 25 IB,59 43.75 38.46 

---¡3z --- -- --- -- -- ---38 3 40 7 3 29 7 5 

4 .94 3.18 5.49 20.0 4.48 30.BO 
ALCOHOL --- -- -- --- -- -- --- -- -- ---

32 7 10 4 7 4 

7.45 B.64 6.59 11.54 61.54 
D.M. --- -- -- -- -- -- -- -- -- ---

49 19 12 IB 8 

NEUROCIRUGIA llOSP. ESP. CMR. IMSS 



TABLA No. 7 
MANEJO QU\RURG\CO ANEURISMAS CEREBRALES ANTECEDENTES VS. REG\ON VASCULAR 

LOCALIZACION 

ANTECEDENTEE TOTAL CAROTIDEOS ACM A CA CIRCULACION CIRCULACION 
ANTERIOR POSTERIOR 

HTAS 
33.33 31.02. 2.7.91 41.12. 33.60 2.3.53 

2.16 76 --48-- __ 8_8_ --m- --4--

TAB 
20.37 16.73 2.0.93 23.36 20.13 29.41 --- --- --- ----

132 41 36 50 127 5 

ALCOHOL 
4.94 2 .86 4.7 6.54 4.44 23. 53 --- --- ---
32 7 7 14 28 4 

D.M. 
7.45 7 .76 10.47 5.61 77. 77 --- --- ---
49 19 18 12. 49 

NEUROCIRUGlA H.E. CMR. IMSS. 



TABLA No.8 ESTADO 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES NEUROLOGICO VS. LOCALIZACION 

LOCALIZACION 

ESTADO 
NEUROLOGI- TOTAL A. COM. ACHXJROI A.COM. ACA-1 ACA-2 ACM-1 ACM-2 ACP-1 A8 
co POST. ANT. 

PERDIDA 77.76 81.36 60 80.22 75.0 66.66 78.21 ~ -- ..§L.§.1.._ 
ALERTA ~ 119 -,5- ~ _1_5_ -8- 122 11 8 

CRISIS 
29.63 33.64 16.0 28.57 ~ ~ ~ ~ CONVUl.SI- --¡sz· ~ -4- 52"" -- --

VAS 6 4 48 4 

MENINGlSMO 80.25 97.27 96.0 71.98 80.0 66.66 66.03 75.0 100 61.54 

520 ""214 24 _1_3_1_ -16- --B- lo3 _1_2_ --4- --B-

NERVIO 19.14 38.18 32.0 7 .69 20.0 B.97 -- --- -- --- -- -- --CRANEAL 124 64 6 14 4 14 

30.86 33.64 16.0 27.47 w.o 50.0 32.05 50.0 30.80 
MOTOR 200 74 4 50 4 --6 50 8 4 

ALTERACION 39.51 32.27 8.0 53.30 45.0 16.66 39.74 31.25 50.0 46.15 

F. M.S. "256 _7_1_ 
2 ~ 9 2 62 5 2 6 

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS. 



TABLA No. 9 ESTADO 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES NEUROLOGICO VS. REGION VASCULAR 

LOCALIZACION 

ESTADO CIRCULACION CIRCULACION 
NEUROLOGI- TOTAL CAROTIDEOS ACM ACA 
co ANTERIOR POSTERIOR 

PERDIDA 77.78 ~ 77.36 79.44 78.76 B.O 
ALERTA 504 94 133 170 497 47.06 

CRISIS 29.63 31.84 27 .91 28.97 29.79 4.0 --- --- __ 6_2_ ---¡¡¡¡¡-CONVULSW 197 78 48 23.53 

MENINGISMO 80.15 97.14 66.86 72.43 80.BI 12.0 
---¡¡za- ~ 

__ 11_5_ 
155 506 70:59" 

NERVIO 19.06 37.55 8.14 7,48 20.60 
CRANEAL --- --- ---

124 92 14 16 30 

DEFICIT 30.86 31.84 37.72 28.03 31.06 23. 53 
MOTOR --- --- --- ---200 78 58 60 196 4 

ALTERAC~ 39.51 29.BO 38.95 50.42 39,30 47.06 
F.M.S. 256 

__ 7_3_ 
67 108 ~ e 

NEUROCIRUGIA H. E. CMR. IMSS. 



TABLA No. 10 HUNT-HESS 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES PREOPERATORIO VS. LOCALIZACION 

HUNT 
TOTAL A.COM ACl-COROI A. COM ACA-1 ACA-2 ACM-1 ACM·2 A CP-1 AB HESS 

POST. ANT . 

o . 8.64 ~ -- ~ ~ ~ 22.:Q_ 
~ -- -- --25 1'3 8 4 6 

1 
'34.58 28.0 18.0 50.0 '35.9 50.0 100 
2'2 """'62 -4- _9_1_ -- -- 56 --e 4 

11 
'30.85 '35.8 80.0 26.'37 80.0 '3'3.'3'3 23.08 
----'- --- -- -- --

200 86 20 48 12 4 '36 

111 
21.6 20.0 15.'35 66.68 '3'3,'3'3 50.0 

--¡-;ro ---¡¡¡¡-- -- 28 -- -8- 52 -8- -- --
i .. 

IV 
4.'32 4.29 2.0 l. 1 -- - __!h@_ -- 50.0 --

28 10 1 2 8 7 

V -- -- -- -- -- -- -- -- -- --
100 ~ '3.8 28.0 '3.09 ~ ~ ~ ~ -2...:2_ TOTAL. --

.648 220 25 182 20 12 156 16 4 1'3 

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS. 



TABLA No. 11 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES 

HUNT HESS 
POSTOPERATORIO VS. LOCALIZACION 

LOCALIZACION 

HUNT 
HESS TOTAL A. COM. IAC1-ClflOI A. COM. ACA-1 ACA-2 ACM-1 ACM-2 ACP·I AB 

POST. /INT. 

o 65.3 61.43 66,66 70.0 so.o 33.33 60.43 50.0 100 --- --- --- --423 135 17 126 12 4 95 6 4 

1 
10.8 12.66 5.56 20.0 5.26 25.0 -- --- -- -- --
69 28 10 4 8 4 

11 
8.0 5.69 16.66 8.69 20.0 33.33 13.6 --- --- --- -- --- --- --- -- -- --
52 13 4 16 4 4 21 

13.41 18.56 16.66 13.13 33.33 20.05 25.0 100 
111 --- --- -- -- ---

66 41 4 24 4 31 4 13 

IV _!..&._ ~ -- ~ -- -- -- -- -- --
9 3 4 

V ~ 1.0 -- -- -- -- -- -- -- --
9 1 

TOTAL 
100 34.08 3.8 28.0 3.09 l-85 24.06 2.46 0.62 2.0 

648 220 25 182 ---w-- _1_2_ J'5'6 _1_6_ -4-- _1_3_ 

NEUROCIRUGIA H.E: CMR. IMSS. 



TABLA No. 12 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES SEXO VS. TAMAÑO 

TAMAÑO Cmml TOTAL MASCULINO FEMENINO 

~ 5.9 
56 .79 62. 51 53 .06 

368 160 208 

37 .66 29.69 42.86 
6 9 

244 76 168 

3.7 6.75 2.04 
10 24.9 

24 16 8 

1 .85 l. 56 2.04 
~ 25 

12 4 8 

TOTAL· 
100 39 .51 60.49 

648 256 392 

NEUROCIRUGIA H.E. CMA. IMSS. 



TABLA No. 13 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES EDAD VS. TAMAÑO 

TAMANO tmm 

EDAD TOTAL ::s 5.9 6- 9.9 10-2.4.9 ~25 

::::: 19 
2.47 3.75 25.0 31.25 6.25 --- ---16 6 4 5 1 

11.11 41. 66 43.05 12.5 2.77 
20-29 ---- ---- ---

72 30 31 9 2 

30-39 
22.53 67.12 30.14 2.74 --- ---146 98 44 4 

23.55 63.16 34.87 1.97 
40- 49 ---- --- --152 96 53 3 

24.69 58.13 38.13 1.25 2'.5 
50-59 ---- --- --61-- --- --4--160 93 2 

~ 60 ~ ~ 22.:9- ~ 4.·92 
102 45 51 1 

--5--

100 56.79 37.66 3.7 1.85 
TOTAL --- --- --- --- ---648 368 244 24 12 

NEUROCIRUGIA H.E. C.M.A. IMSS. 



TABLA No. 14 
MANEJO QUIRURGlCO NEURISMAS CEREBRALES TAMAÑO VS. LOCALIZACION 

LOCALIZACION 

TAMAÑO(mm) TOTAL A.COM. ACl-COROI A. COM ACA-1 ACA-2 ACM-1 ACM-2 ACP-1 AB 
POST. ANT. 

56.50 65.69 50.0 51.11 40.0 66.67 46.15 50.0 50.0 
~5.9 --- --- --- --- --- -- ---

366 145 12 93 s 6 n 8 6 

6-9:9 
36. o 30.0 50.0 44.44 60.0 33.33 46.15 50.0 100 --- 66 --- --- -- 72 -s- --246 13 81 12 4 4 

10-24.9 
3,69 1.43 4 .44 5 .13 -- -8- -- -- -8- -- -- --24 3 

.. 
?:: 25 

1.85 2.46 2.56 50.0 -- -- -- -- -- -- -- --7-12 6 4 

100 34.08 3.8 28.0 3.09 1. 85 24.08 2.46 0.62 2.0 
TOTAL -- 2aO -- --- -- -- --- ---648 25 182 zo 12 156 16 4 13 

NEUROCIRUGIA H. E. CMR. IMSS 



TABLA No. 15 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES 

HUNT HESS 
PREOPERATORIO VS. TAMAÑO 

TAMAÑO (mm) 

HUNT HESS TOTAL < 5. 9 6 - 9.9 10-24.9 > 25 - -
5. 64 64.27 32.14 3. 57 o ---- ---- ---
56 36 IB 2 

34. 5B 57. 14 3•1.3B 7.59 O. B9 
1 --- --- --- 2 224 128 77 17 

30.85 52.0 45. o 2 2.0 
11 --- --- --- --- ---

200 104 90 1 4 

21. 6 55.69 41. 43 0.72 2 .16 
111 

78 5B 
--1- 4 140 

4.32 78. 57 3.57 10.72 7 .14 
VI --- --- --- ---

28 22 1 3 2 

V --- --- --- --- ---

100 56.79 37.66 3.7 1 . 85 
TOTAL --- --- --- ---

648 368 244 24 12 

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS 



TABLA Nº· 16 HUNT HESS _ 
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES POSTPERATORIO VS. TAMANO 

TAMAÑO 

HUNT HESS TOTAL ~5.9 6- 9.9 10 - 24.9 ;;:::: 25 

65.3 54 .14 39.0 4.73 2. 13 

"º ---- ----
423 229 165 20 9 

10. e 37 .68 55 ,07 4.35 2.9 
1 ----

69 26 38 3 2 
'-· 

11 e.o 38.46 59.62 1 .92 ---- ---
52 20 31 1 

1 11 13. 41 94.19 4.65 1 ,16 --- ---
86 61 4 1 

iv 1.43 66.66 33.33 
--9-- --6--

__ 3 ___ 
---·-· ---

V 1. 43 66 .66 33 .33 --- --- ---9 6 3 

TOTAL 
100 56.79 37.GG 3.7 1. 85 --- ----- ---- --- ----
648 366 244 24 12 

NEUROCIRUGIA tl.F.:. r.\U\. IMSS. 



TABLA No.17 
MANEJO QUIRURGICA ANEURISMAS CEREBRALES VASOESPASMO VS. LOCALIZACION 

LOCALIZACION 

HUNT HESS 
TOTAL A COM. ACl·COROI A COM. ACA-1 ACA-2 ACM-1 ACM-2 A CP-1 A.B. 

POST ANT 

90.12 91.36 68.0 67.91 100 100 91.03 81.25 100 80.0 
NO --- --- --- -- -- -- --- --- --

584 201 22 160 20 12 142 13 4 10 

SI 
9.88 8.64 12.0 12.09 6.97 16.75 20 --- --- --- -- -- -- -- --
64 19 3 22 14 3' 3 

100 34.08 3.8 26.0 3.09 1.65 24.08 2.48 0.62 2.0 
TOTAL -- --- --- -- -- --- --- --- --- --

646 220 25 18 2 20 12 156 16 4 13 

NEUROCIRUGIA H. E. CMR. IMSS 



RNE llU f 1 GURAS 

l. lncldentí6 del seuo en pacientes con aneu1irn1os cerebrales 
operados. 

2. Incidencia en 16 edad en p~ciente\ ton 6neurism1" cerebrttles 
operados. 

3. Incidencia de los antecedentes en pacientes con aneurismas 
cerebrales operndos. 

<t. lntidentiD de lo~ sintoma\ en podente" (Oll tlneurürntn. 
cerehrnles ope1 allo~. 

s. Incidencia de lo tefalell en pacientes ton aneurismas 
cerebrales operados. 

6. lncidenrío de los siqnos neurologirn\ en pacientes con 
aneurismas cerellrnles operados. 

7. Incidencia del tcnilmio uaHular de los aneurismas 
cerebrales opernllos. 

8. lnciedencin de In laterolizncion 1111uulor de los ttneurlsmos 
cerebrales operados. 

9. Incidencia de la localizocion de lo~ oneunsmos cerebroles 
operados. 

1 O. Incidencia del lomaño de los oneurismos Lerebrole• operados. 
11. Incidencia de los procedimientos quirurgtcos en los pacientes 

con aneurismas cerebrofes operados. 
12. Incidencia del estado de Hunt y Hess preopernlorio y 

po•\operatorio de los pacientes ron uneurismcu cerebrale• 
operodos. 

13. Incidencia de los hallazgos en la tomografia computada en 
pacientes con aneurismas cerebrales operados. 

14. Incidencia del 11nsoespasmo angiogn1fico en pacientes con 
oneurtsmos cerebrnles opere!fos. 

15. lnlidencia de las t•ll actersiticas uasoes1uumo angiogrnfito en 
pacientes ron aneurismas cerebrales operados. 

l &. lncidencin de los compticadones medico• y quirurgítos lle 
pacientes e on aneurismos cerebrales operados. 
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FIGUR'A 14 

ACl-COM.. ACI- COM.- ACA-1 ACA-2 .ICM-1 ~CM-2 ACP-1 AB 
COROI. ANT. 
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FIGURA le 
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FIGURI\ 16 
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