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RESUMIN

E! siguiente irabajo presenta ta serie de aneurismas cerebrales
wnteruenide guirurgicamente en el HE CMR del iMSS. en el periodo de
Jjulio 1979 u febrere del 1990.
flurante estos 11 ailos se  intervimieron a S?1 pacientes con  63¢
lesisnes aneurismaticas, de las cuales of 60.49% correspondievos  ai
seno femening y el 39.5« ol mascuhino. La idad ostilc en up rango
entre 16 y B0 ofus con un promedio de 13,90 y une desviecion
estanaar de 13.58,

En los anlecedentes de importantia enconliarnus que i 33337
padecia de KTAS.el 72.45% de UM, el 20.37% de tabquismo y ot 14.94%
de eleaholisme.

Jentro ite los sighos Y sintemas de maes releprancia se encventraron
fe tefaies con un 91,3670 0ay nouseas 4 vemilos on el 12,87, la
perdida del alerta en el 77.787. oi meningisimo en el 80.25%, las
siteraciones del estado de alerte ode ias FMS en ef 39.5%. el deficit
motor en el 30.86% g las afectiones de 1os nervios (raneates en el
19.14%.

tos aneurismias de la circulacion anterior se encontraron en et
97.327% y los de la pestetior en el 2,62 % restante.

Se encontreron tos aneurismas mas frecuentes en fas siguientes
tocalizaciones A. Com. post. 34.08%. A. Com. Ant. en el 28.0%. y ACM-!
en el 24.08%.

£19.57% de nuesires fexiones eran muttiples y et 1.82% gigantes.

£l pasoespasmo ctinico fue det 6.12% y et anglogratico det 5.887.

El 1.5% presenlo hidrocefalin que amerito derivacion del LLE de
forma permanente.

Et 66.4% de los pacientes presentn HH de D al egreso,

! 6.8% de 0% casos presento complicaciones medicas, el 1.23%
complitaciones quirurgicas y el 1.?7% fallecieron.
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MARCE TEORILO

! Befinicion:

Aneurisma palabra griega que significa dilatacion,

Los aneurismas Intracraneanss son alteraciones marfofuncionales en
la pared de las artelias cerabrales, que conllevan cambios estructurates
en las tonicas Y hemodinamicos en el flujo sanguineo cerabral regional
(FSCR). :

1t Mistoria:

Lo primera descripcion de esta patologia se reporta en el afo 1761 y
1768 cuando Margagni y Biumi respectivamente, correlacionan fa
presencia del oneurisma cerebral como causa de hemorragia
subaracnvidea (HSM) en un estudio postmortem.!13.1820) [q et 1875
Hutchinson reporta por vez primera un caso de trombosis intraluminal
espontanea en un aneurisma gigante de [a arteria cardtida interna (ACH
La primera cirugia para tratar un aneurisma cerebral ia hizo Sir tictor
Horsiey en et 1885 con el cierre definitivo de smbas carétidas y confirmo
ia presencia del aneurisma mediante una craniotomia. En 1902 Beadles
establece la alta morbimoertalided de esla patologia y en et 1941 Sir
Harvey Cushing utiliza los clips arteriales en neurocirugia,\13.16.20°

En el afioc 1916 Fearsides y Symonds en el 1924 establecen con cierta
propiedad el cuadro clinico de la HSA secundaria a la ruptura de un
aneurisma intracraneano. Baley 1928 deseribe un ctaso de hidrocefalia
secundaria a HSA por ruptura de aneurisma y en 1933 €gaz moniz
observa por vez primera en una arteriografia cerebral un aneurisma.

En 1933 Dott reviste exitosamente un aneurisma con misculo y no fue
hasta el 1937 cuando Dandy clipa y couteriza esta alteracion, tambien
€on enito, atribuyendosele a el {a planificacion de una tecnita quirurgica
con estos fines. £n 1949 Robertson hate en un estudio angiografico et
diagaastico de infarto cerebral en un caso de HSR por aneurisma. Eckery
Riemenschneider en 1951 reportan et vasoespasmo angiografice.

En los afios 60 y 70 se perfeccionan los materiales, la resistentia y 1a
versatilidod morfofuncionat de las clips para aneurismas.existiendo
artyatmente unez gran variedad de estas grapas.!12.13.20

En las décadas de los ?0 y 80, fa trombosis intraluminat usande los
dislintos  tipos de balones han abierto a la neuroradiclogia
intervencionista imporiantes oreas de  investigacion clinica con
resultados realmente sastifaclorios en el tampo de la terapeutica de



lesiones vasculares cerebrales. Becientemente ta utlizacion de los
llamados "Coils” que mediente una carge electrica producir una
trombosis intraluminal y obliteracion del aneurismna, constituye al
parecer el campe mas prometedora de fa terapia endovascular actual, en
tas lesiones aneurismaticas intracraneanas clipabies o no.(6:21,22)

111 _Incidencia:

La incidencia de aneurismas intracraneanos es dificit de determinar.

En tos esludios anatomopatoldgicos Heidrich en et adio 1972 reporta
una incidencia en la poblatién generat de un 1% Juego Jellinger en el
1979 la reporta de un 8% aprox., y en reolidad varia del 0.2 al 9%
pudiendo ver un aumento con los afios .12 £n Jos estudios clinitos
existe uns incidenciv variable Pakarinen en 1967 reporta una incidencio
de 18.3 1 100,000 x afio de HSR por ruptura de aneurisma cerebral,lan de
ierf en 1972 reporta 10 u 100,000 habitantes # aiic. Ranmussen en
1980 reporta de 3.4 & 100,000 ¥ afio .[1115.28)  Yasargil en 1982 6.2 H
100,0600. Kassell en e! 198% la reporta de 14.5 x 100,000 habitantes x
aiio. Sanoc en 1988 de 1-1.5 100,000 habilantes  ano.

La HSA es una afeccidon cosmopolite y al parecer con mayos incidencia
en ef oriente que en el ccciderte,/12.15.200

En cuoito al sexo exniste yna minimo preponderancia por el sexo
femenino de 1.2:1 aprox.. Yasargil encontro el 53.5% de su serie era del
seno femnenino, Suzuki el 56 %, Lockiesy el 59%, Rasmussen el 60.0% y
Pakarinen el 60.3%.

£n cuanto a la edad, afecta sobretodo la Jta y 61a década de la vida,
con ligera variaciones con respecto af sexa. Vasargil reporta una edad
promedio a los 46 afios Yy que el 687, de su serie estuvo por debajo de los
50 afios. En términes generales tambien observo que 1os aneurismeas de
la circutacion anterior sangran entre los 30-60 afios y los de !a
circulacion posterior por arribd de los 59 aiies de edad.

10 Clasificac
En 1976 Vale publica la clasificacion de {os aneurisinas cerebrales en
saculares, Fusiformes, arlerivesclersticos. mitaticos, traumatices,
disecanles, oncotices y fos niLroaneurismas de Charcotl-Bouchard, (18.200
Nuestra atencion en este trabajo sera dedicada esencialmente a los‘
aneurismas sacuiares,




Una clasificacidn worfologice con una ingerencia etioldgice fue
descrita inicialmente por Kreuland en 1957 en saculor y fusiforme.

El tipo sacular es el mas frecuente en todas las serie reportadas,
Nandy lo sefiala del ovden del 66-90%, Suzuki y Yasargil del orden del
98%. Del cual la foima congenita y desconocida constituyen el 95-98%.

£l tamano de ivs aneurismas ha sido agiupado de diferentes maneras,
pero todos coinciden en mencionar que ef gigante es aquel de mas de
25min de longitud.

Los aneurismas se clasifican también de acuerdo @ la cantidad de sus
iobutos en uni, bi o multilobulados y en base al cuello, Yasargit los
clasifica en pequefios (1-3mn) y grandes (4-10mm} lo cual tiene una
relevancia quiriargica, 17)

P Bistridbuncian:

Le locatizacion mas frecuente en las series revisadas fue en la arteria
comunicante anterior (A. Com. fint.), siendo similar en todas ellas
(Locksiey 1966, Pakarinen 1967, Suzuki 1979, Yasargil 1982), al parecer
enisie une tendencia alzista en la inctidencia de los aneurismas de la
arteria cerebra!l media (ACM), pues fos estudlos postmortem asi 1o
corroboran, pero tal vez podria tratarse de una mayor sobrevida de
pacientes con aneurismas en otros lados, {legando solo o ias necropsias
los de fa ACM que tiepen unoe alla mortelidad. Aunque Jelliner en su
estudio de revision reune 8,580 cases Y encuentra una incidencia dei 32%
de los aneurisimas de 13 arteria comunicante posterior (R. com. post.y,
31.4% en los de ia A, com. ant., 23.5% en los de ta ACM y del 13% en los
del sistema vertebro-basilar (UB). (1.2)

€1 lado mas frecuentemente afectado es el derecho y los resultados
de las series en cuanto a la multiplicidad varian det 8 al 50%
dependiende si el estudio es clinieo 0 anatomopatologico. (McKissock
1964, Locksley 1966, Suzuki y Yashimolo 19?9, Yasargil 1982, Senqupta y
Mcallister 1986) .

€1 47% en los aneurismas multipies eran conltralaterales. €n este
sentido se he usado &l lermino de aneurisma en espejo para describir
dos lesiones de lscalizacion similac y bilateral . '

Generalmente en los casos de aneurisias muitipies se rompe el mas
grande o el multilobutado. Et aneurisma de ta A. com. anterios es el que
mas se asocia con aneurismas multiples y es reportada en et 12% de los
cases de Yasargil.



bi tliolagia:
ta causa mas frevuente de HSA es lo traumatica hasta un 80 y en el

yrupo de las no traumaticas es o} 207 restante, les aneurismas
rerebirales orupan el 515 de este grupo y debemes sefivlar que un 227
se destonnce su causa, a pesar de la slta tecnologia de estuttios
dingnastitns paryg estos cosos, gunque hoy dia tiende a disminuir esta
cifra 13142022

£n la etiologta de {os aneurismas intracraneanocs se han considerado
diferentes factores Ios (uales nodemos aqiupar en hemedinanucos,
estructurales, genéticos. traumaticos, infercioses, arterjoesclerdlicos y
de embolizacien neoplasicas, o8t como olgunas pasculitis. B todos estos
factores el hemodinamica. el estructural lcongenito-hereditario! y ef
arterigestierstice tadquirndod son 1os mas mmpertantes por su alta
fretuencia, pera aun holp dta ewiston rogirongistas  rro sefalir
claramente vea radsa y ol perecer se trata de un kel mullifsctonot,

Las faclores hemodinamicas se consideran io lewpertension artenal
sistemica (HYARS), variantes anatomicas y lo asociacion ¢nn malformacion
arteriovenasa iIMAH, que produren alteraviones ael fluje sanauines
cerebral y-o de 1@ presion de perfusion cerebral, repercutiendo en mayor
grado en 1a bifuicacion de [as arterias, 11212.2e

tnitre tog factores hereditaniss se asocta con f1 nnon poligytsticn, 1a
rpartacion de ourta tsebre todo en foy jovenes cou ancusismosy,
sindrome de Enhlers Dunles, Pseudenontoma etastiro, ARtesin de
Frederich y la displasia fibromuscular son los mas comunes .

En los estudios de  Yasarqui en la histonia tamiliar de anewmismas
cerebrales se enconhe que el 8.47. de sns  padientes tenjan ei
antecedente de “Stroke” en !a famnlia.

La asudiadion o lay  ancmaliay  vas.ulares  conjuga en  su
fistopategenia el aspecto congenito “on of hesmodinamiso y asi nemos a
asociacion de anvurismas cerehraies canirreqgetantdades del noligono de
Willis, pessistencia de anastemousts  carolico-basilat, uvgenesia e
hipoplasia de fa RCI, ACM accesoria, enfermedad vascular oclusiva, De
23108, 16 dibtiuaiul von Mbl vyt e Gy as iteiesantes § de uns
intsdencia variable, Nishioka en 1966 la reportia aet ?3.6%,, Higashien 1679
def 937 4 Suzuke en (570 det 517, 1o asuGiauon de aneurisias  Lon
tuimores cerebrates es puoto frecuente. La tiayor incidentid ¢ vemos
en {os mennglommas (ol o2 por que :s1ds 32an 50 'eSiones AR 1AS gie
generaimente s2 intir a ta g2 cerebral frenperatenc




Bil Patologia:

Las partes anatomicas en las que se diwvide un aneurisma satular sun
cuello, cuerpo y fondo Loh und porcien Hamada domo, rn donde acurren
apronimadamaoante al B4% de las rapturas, sequido dal cuerpp con un
15%.  tas alteracenes en las capas de las arierias cerebrates
aneurismaticas son ausencia de la jamina elastica interna y de la tapa
media o Inuscular, Las cuales sen sustituidas pur un tejido fibro malimo,
de manera tal, que el saco aneurismatico solo contiene 1a capa endotetial
y ta adventicia. con un mfiltrade de lintocitos y leucocitos, sebre tndo a
nivet det cuello y el cuerpo. ixte infiltrudo sirvio de hase para el initio
de una serte de investigacrvnes en ef rampo de la inmunelogla, que
actualimente ha tamado muho vuger131422.211

Le bert en 1866 retoma el coacepta de que la sttibs g i3
arterioesclerosis son las causa mas comunes. Churcho en 1870 intruduce
en 13 etiopatogenia tos embolos infecciosns eh Ul (&30 i un aed! Sima y
endocarditis barteriana. fon Hofiman en 1894 lo atribuye a ta HIN.

Eppinerer 1997 refiere que la destrprcion de v apa ~lastira osta
inpolucrada en fa formacion de fos aneurismes y este faclyr o
congénito. En el 1916 Fearsides sigue los trabajos de Turnbell del 1915
que refieren que la afeccion de la capa muscular a¢ la principal
causa,sobratodo en la bifuriedion de las arterias y osta alpcadn vy e
tipo congénita.

Otto Busse en 1921 lo asocia a anomalias y variantes vasculares del
cirewio de whitis, Lo 1941 K2rnohan reftere ofotejta inftamatota,
Stehbens en 19?2 4 197¢5 publica la afeccion de ia tammna elastica interng
tiene una base congenita, perc que es una consecuencia degeneraling lo
que producira el anreurisma., retomando el concepto de que Ins
aneurismas son lesiones adquiridas. Fegurson en 1972 y Normes en
19?3 estludian 2! concepto hemoduidniity va la eticlagia aasarisinaticy
cerebral y concluyen gue se trata de una afeccion del flujo y la presien
sobre ia base de upaiesion congenita preesiablecida de ja capa elastiva,
Meyer, Manny o Yosargtl, Suzeki y 2har: en 1778 reficien que s URna
afeccion de la capa media en relacion con un sumente de la tension
superficial en {a pared de lay arlerias c¢erebrales. vcacionande uno
alteracion en las celulas endoteliales, tejido fibroelastico y fibras
colagenas. Robeitson en 1979 » Imhof en 1930 analizaf i0s 1ases

fatales de aneurismas rotos y apoyan los concegtos antericies.
113,12.18 20,240,221 .



pil Cuadyo Climco:

[l cuadro clinico de presentacion de los aneurismas se ha dividido en
4 grupos que son ;1 Ratos, I No solos sitoinalizas, 111 No rotos gy
asintomaticos ¥ 1! Rotes con musrte subita. B pnimer grupn es ia
forma de presentacion mas comun, con esta la HSA. £l grupo il
habiluaimente son vistos en analisiy de estudios postmortem y el grupo
H11 son hallazgos que se han enconliodo en una panangiografia cerebral
por otio motivo, duranie un aclo quirw gico o en una necropsia por otras
causas. El grupo [l es realmente una manifestacion neurolégica focal
por el efecto de masa y en este qrupo generalmente se enmarcan 8 las
aneurismas gigantes. 'h312an '

Multiples series  refieren que o tamanp critico de ruptura mas
frecuente es el de 6 a 10 mm y este es mas o menos similar para todos
los grupos/!¥  los pacientes con hemorragias perenguimatosas e
intraventiiculares son menos frecuentes y se clasifican en el grupo |,

Sahs y cols 11982) reportan en un astudic cooperslive de 2,621 casos
que sus patientes presentaron cefalea de tipo "vascular® en un 487,
dolor retroorbitario en 7%, diplopia en 47, alteraciones senlivo moloras
et 67, conuulsiones el 47 . meningismo el 6-1*% y cainbios en los reflejos
osteotendinosos (ROT} en 527,

La cefalea sigue stendo el sintoma mas comun de ls HSA y se ha
considerade  come  signo  premoniior  de alarma prenia a la
ruptura,pliediendo  estar presente po)  espacio de 3 semanas
oprogimadamente. Otros signos son letargia  wista en el 8% y las
alteraciones de los mourmientos oculares observadas en el ?%.

Ademas del cuadro clinico de HSA se pueden agregar signos
neurolbgicos foealizadores que son secundarios a 1as alleraciones del
FSCR y o hematomas entre otros, aunque el 39% de los casos de
sneurismas rotos no den datos de focalizacion. bl 68% de los
aneurisas de fa A. com. post, rutos dan una afteracion del il nervio
craneal come deficit focal Jocaiizador de 1a lesion. En el grupo de los no
rotos y sintomaticos la afeccion de los nervios craneales sigue siendo la
més importante. El 87% de lus aneurismas de la A. coin. post. no rotos y
sintomalicos dan una lesion del 111 nervio, luego de este par craneal que
es el més frecuentemente afectado le siguen el {110 y UL Ba200) g
64% de los aneurismas gigantes se manifiestan por episodios de
isquemia cerebral transitoria debidc a  microembolos ya que
generalmente se encuentran parcialinente hombosados13.07,10.22.22



Se ha querido imputar una serie de aclos vinculados con la ruptura de
los aneurismas cerebralas,algunos de estos en relation con un aumento
sdbito de la presion intracranena. En este sentido tenemos-el esfueizo
fisico, el stress, el embarazo, el puerperic, el tabaquismo, el alcohalismo
y la inyeccian intraarterial de centraste.

E! tabaquismo aumenta 3.8 veres las posibitidades de ruptura de un
aneurismn cerebrat. €1 25% de les casos de anpurismas rotos ingirieran
alcohel en un lapso de 24 horas previas al ictus vascular, 0Otras series
reportan que un 4% de los casus se encontraban bajo stress impurtante,
otro 4% en el coite y un 47% en la defecacion.

La HTA un padecimiento inicialmente muy vinculado a la ruptura del
aneurisma cerebra), hoy dia hsy menos evidencia ya que alfgunos
autores no le atribuyen una reladion causa-efecto . Bsi UelNus que un
concepte que era universalmente aceptado actualmente tiene sus
controversias, 17,200

Lo obesidad, ia enfermmedad pulmonar cronita ovbstruclive (EPOC), ia
diabetes nellitus (M) entre otras son también consideradas por otros
autores como factores de riesgos aunque no se hayan hecho analisis de
prondstico en todos estos casos./ 1715200

B Histaria Natural:

La cvolucion o histeria natural de los aneurtsmas cerebrales esta

sujeta a lo presentacion de éstas y s las tomplicaciones que deriven de
etle. El porcentaje de paosibilidades de que un aneurisma cerebral ne
roto se rompa es det 3% por afio aprorimadamente.(3) De los pacientes
con aneurismas cerebrales rotos fallecen el S0% en el atto del primer
sangrado y el 25% de éstos entre el 1er y 3er dia posterior a la ruptura y
dentro de los primeros 6 meses mueren hasta un 60% .
Los estudios de corporativos de assell publicados en 1982 establece que
por cada 28,000 norteamericanos padecen de HSA por ruptura de
aneurisma cerebrol por afio, de fos cuales unos 18,000 casos fallecen o
son mal diagnosticados.(8)

Maitiptes trabajos {inuar 1950, Locksley 1966, Pakarinen 1967, Wian
1927, Jane 1981, Bucy 1983 han reportado que mas resangran los
aneurismas cortos Yy de base ancha, los de la arteria comunicante
posterior, los pacientes de mayor edad y los que padezcan de HTAS.



itt Complicacinones:

Podenos  agruperta  en ciatto  que  spr fas  hemonagias,ios
resangrados.el vasoespasmu Y la hidrocefalia. De estas, el prasoespasmo
\y el resangrado se trataran en forma separoda en el siguiente capitulo
por sev esfas las que causan mayor morbimortahdad en los casos de
aneutismas 1otos,[17.16,200 )

tas complicationes medicas ne neurslegicas no estan contempladas
on fus ubjelivus de este traba)o.

Hemorragias: los hematomus subdurales lienen una incidencia del 10-
17% segun flussell en su serie publicods en 1954 Para Yesotgil en
1982 ocupan el 1.1 yl1a mitad de estos son por rulupluia de aneurismas
de 1n N com. ant, 13121820

Los hematomas parenguimatosos infieren la localizacion det
aneurisma, un hematoma en la reqion frontobasal sugiere un aneurisma
tocatizadn en le ACI <egmente D2aimica. on la region teporec-bhasat de
ta A. com. post. y coroideo, en et labulc temporal Yy en menror giads en e}
frontal ioy de 1a REM y =r '3 region srbitafrontad fos aneurtsmas de ia A,
cum. ant. .

Las hemorragias intraventriculares tambien inlieren la localizacion de
los aneurismas y asi vemos que los de la ACIH y ACM inrrumpen al cuerne
temmporal, los de la i, com. anterior y distales de la LA al cuerno fronlal.

£n estudios de Mohr (1983), de correliaciou ventriculo-craneal por TC
establece que 1a presencia de hemorragia intraventricular aumenta la
moriatidad del cass en mes de un 647,

fn la hemourrragio considerada masiva o catastrofica talleten el 35-34
% de los pacienies.

Widrocefalia:

La inctdencia mayor de esla afection se observa enlie le 260 y t2ua
semana posteriores ol primer sangiado y se observa del 10 al 35%
aprogimadamente (fAlera-Roitz 1970, Yasargil 1973, Raimodi y Torres
1873 Vassiloutis y Richardosn 1979315 La 242 semana es el periodo de
mayor incidencia y 1a hidrocefatia tipo comunicante es 13 mas frecuente.
Vasargil en 1982 establece que un B.7% de las hidrocefalias de su serie
ameritaron derivacion def LCT y OHwri y Senpta en 1981 1a reporta de un
5.8%. Laruptura de 10§ aneurismas que se localizan enla f. corm, ant. y

ACt son los gque con mayor niesencie producen hidrocefalia. !Shulman
1963),:13,17,18,20.



Rit Resangrado y Yasoespasmo:
La invidencia del vasoespusino cerebral varia del 20-407% | whikins

1968, Milian 1975, Saite 1977, Peerless 19?7, Fleisher y Tindall 1980,
sengupta y Mcallister 19861.13.1¢,15.13.20)

fAifecta por iqual a todas las edades, en el sexo femenine la incidencia
es de aproximadamente el 62% y en el masculino del 387. La mayor
afeccian del vasoespasmo se observa del 612 al 8UO dia después del
sangrado (Weit 1978 ), a diferencia de otros trabajos {Sano y Sailo 1978}
en que el 667 de sus casos, presentu el vaseespasms un HUCo Mas
tardio, esto es, entre el 6to § 9no dra del sangrado.

El vasoespasmo angiugn‘)ﬁro tiene una incidencia variable de
aprosimadamente ef 75%, siendo dei tipo local el mas frecuente. Los
aneurismas de la circulacion anterior son mas espasmogenicos y de
estos los de Ja ACM los mas comunes (Sengupla y Mcallister 198641219}

De Acuerdo a lo publicado por Kassell y Toerner en 1982 el 33,57 de sus
casos failecieron como causa directa del vasoespasmo y el 25.57 al
resangradu, Ul resangrado podria evitarse con clipaje temprane dei
aneyrisma, pues la mayor inCidencia es dentro ge fos primeros tres gias,
sobretodo el i, esto ha servido de base en porte pora que favcrezcs la
cirugia temprana o nguda. Olro aspecto de importancie que involucran
es que la evacuacion o lisis det coagulo lenpranaiente dei espacio
subaracnoideo evitaria la posibie presentacion del vasoespasmo.

Sobre este topico aun hoy dia no se conoce del tode su
fisiopotogenesis, por lo gue su manejo es controversial pues sus
resuitados son contragictorios. s}

fictualmente el aspecto que podriamos denominar como “humaral” en
relacion g la cascada del metabelismo del acido araguidonico es el tema
mas investigado y controversial. Ei use de los biequeagores de calcio,
antifibrineliticos, inhibidores del trambonano B2 son entre otras las
lineas terapeuticas actuales para ei mane jo del vaseespasmo cerebral,

i1l Manejo Médico:
El manejo medico preoperatorio de ios pacientes con HSA secundario a

ruptura de aneurismas, estriba en varios aspectos como son el reposn
abscluto en cema, minimizar el esfuerzo fisico y mental, por lo gue los
lanantes y la sedacién estan indicados.

El control metabelico,hidroelectrohlico y hemodinamico son tambien
de impertsncia. 1 manejo antifibrinolitico y anticomicial  son
generalimente aceplados en el panel de tratamienio,[1%17%.18,23,22}



tn esle orden el aifeniihidontoinato sodico (DFH! y el fencparbital son
fos mas usados y a este dltimo se le atribuye un efecto protector
cerebral, por 1o que algunos autares le prefieren .

0tro aspecto de relepancia es el manejo antiedema cerebral para
disminuir la hipertension intracraneal (HiC) a base de esteioides,
diuraticos de asa v osmoticos e hiperventilacion.

BIN fvaluacién premndstica precperateria y tiempe de_cirugia;

R mediados de los afios 50 las tasas de morbimortalided de los
afecciones aneurismaticas . cerebrales eran de resultades
postoperatorios muy parecidos a la evolucion natural de ia enfermedad.
£l advenimiento de la técnica e instrumentacién microquirirgica, mayor
versatilidad de los clips, mejor manejo anestésico y mayor
conocimiento de todo lo que implica I patologia ancurismatica, se ha
tograde redueir esta semejanza de manera importante, {16!

La introduccion de escalas de HSA que fundamenten un criterio de
medicidn cientifico como la de Botterrel (1956}, la cual es modificada
por Louhees y Marshall (1973} y fa de Hunt y Hess (HH 1968} son entre
otras ias que mas han padido establecer el pronestice de un grupo de
pacientes.

Todas las escalas propuestas hasta el momento son insuficientes ya
gue no contemplan varios aspectlos que han sido de utilided pronostica
como son la presencia de vasoespasmo preuperatorio, la edad del
paciente y sus alteraciones multisistémicas.

Cuando operar ?, sigue siendo uny pregunta con uno respuesta aun
controversial en la actuslidad. Por tradicién fa cirugia tardia ha tenido
su lugar sobretodo en Norteameérica donde se realiza por lo general
entre la 112 y 242 gemana posterior ol sangrado, pero siempre ha
exislido la tendencia o ia cirugia temprana o aguda sobre todo en las
escualas japonesas. (13,12,16,2021.22)

Una serie de factores han servids de apoyo a la cirugia temprana
ontes del 3€C dia del sangrado como son entre otras euvitar el
resangrado. (@ remocion y'o lisis de los coagulos intracraneales,
prevencién de las complicaciones médicas, disminucion del tismpo y
costos de hospitalizacién y el stress emocional preoperatorio. Pero
tambien existen factores en contra como son entre otros el edema
cerebrai, ias alteraciones de la autoregulacion cerebral, seleccion de un
mejor equipo meédico osi como I8 mejoria de las condiciones
neurelogicas y generales del paciente. (47,9}




Para fay cansiderationes prondsticas preoperatorias 1
recomendationes genetoles seleccionamos e sesie de Vasargil el wual
utilize 1a escala de Botterrell para agrupar a sys pacientes. {17

Grado OR: Recomendamos la cirugia temprana con resultados muy
buenos o execelenles .

Grade 0B: Este grupe manejo aneurismas gigonles que se
manifestaron por efecto de masa y deficit focal y ne por ruplura, <on
buenos resultados en et 76.3% y una mortalidad det 8.9%.

Grados 1A y 1if: Buenas resuitados en el 95% de los casos, favorece
fa cirugea temprana, pues en los resultados obienides no hay diferencia
en cuanto al tiempo y se evitoria el resangrado y se disounuwiris la
incidencia det vasoespasmo.

G6rados 18 y {iB : Buenos resultados en e 907 en general,
tisbitualmente en el posiperatorio persiten con el mismo déficit
neurologice preoperatario, favorece ta cirugio lemprana de urgencia en
ins cases ¢op hematome intracraneal,

En ios cosus menores de S0 ados ton afeccion en ta circuleeion
anterior y vasoespasmo sintoinatice sugieve la cirugia lemprana,
remocion y lisis de lns codgules,papeverina topica y la desnetvarcion
perilesional de ia arteria aneurismatica.

Grados 141 f y B: La escuela Japanesa sugiere la cirugin temprana en
estos casos entre el 18X y 38 dia posterer al sangrado y sefo en Jos
casos en que regresen anles de la cirugia a un mejor estade
neuroldgico, reportan buenos resuftades. Qtros autares creen gue es la
evolucion natural de este grupo de pacientes,

Entonces se pone de manifiesta que reahmente no hay ningdn método
predictive exactu de pronéstico preoperatoric pare evalvar estos casus.
Yasargit faverece lo cirugia antes de las 2 semanas con buenos
resultados en el 69.0% y una mortalidad del 14.0%. Lo el grupo eperado
de mas de dos semanas dei sangrado los resuitades fueron buenos en el
66.2% 4 una mortalidad del 6.6% .

En cuanto al grupo operado tempranamente (1-3 dias) Yasargil sofo ia
recomienda en 10s pacientes jovenes, sin hidrocefalia u otras
complicaclanes.

Los casos con areas de infarto cerebral en 1o IC preoperatoria tienen
mal prendstico con pebres resultados, por lo que se debe difesiy fa
cirugia para un me jor estado neuroldgico y general preoperatorio.

Los pacieates ancianos se deben operar tardiamente, los casos con
anevrismas en la ALM y hematoma paresquimatoso se someteran a
cirugia de urgentia.



Grados |16 4 U Los buenos resultados en general son menores al 20%.
£En los casos semicomatosos favorece la cirugia temprana, en los
comatosos ¢ moribundos la cirugia es abandonada pues todos tienen mal
pronostico con o sin ella. Salo en los casos jouenes con pocas horas de
evoluclon como un acte heroico se haria el intento.

£l presente trabajo estudiaro de manera retrospective y descriptive
ltos casos con aneurismas cerebrales manejados quirurgicomente en
nuestra unidad meédico en un periedo de 11 aiios por considerar de
importancia esta patologia .



OBJETIDOS

8} Determinar la casuistica de cirugis vascular cerebral en pacientes
con aneurismas cerebrales atendidos en ef Departamento de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades (HE) del Centro
Medico La Baza (CMRJ del {nstituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en el periodo de julio 1979 a febrero del 1999,

b) Beterminer en estos pacientes I8 incidencia de las variables
esteblecidas en el estudio.

BENILION DE URRIABLES

Et seno estara determinado por et fenotipo del paciente y la edod basada
en Ja fecha de nacimiento, 1a cual se establecera en aiios cumplidos al
momento del ingreso.

Usaremos 1a escala de Hunt-Hess descrita por estos autores en su
trabage publicado en 1968 y solo se recabara esta puntuacion af
ingreso y el egreso det paciente.

Del aneurisma onotaremos su localizacion, tamafio y numero. todo
esto estara determinado por los hallazgos quirdrgicos.

El vasoespasmo angiografico sera valorado por la estrechez del vaso
sanguineo en menor o mayor del 50% del calibre normal de este y de
acuerdo a su focalizacién sera clasificado en lacal, regional y difuso.

tle tos antecedentes personales nos interesard la OM, la HTAS, el
tabaquismo y el acoholismo. -

En {os sintomas anotaremos la cefolea en sus tres intensidades leve,
moderada y severa, asi como su iocalizacion mas predeminente.
Ademas se anotaran las nauseas, el vomilo, la pérdida del estado de
alerta y las crisis conpvulsivas en cualquiera de sus modalidades
observadas o referidas en el enpediente clinico.

En la euploracion neurologica (EN) se recabaran fos signos de
irritacion meningea, afeccion de  nervios craneales, deficit motor,
alteraciones de las funciones mentales superiores (FMS) y del estado de
olerta. También se determinard en dias el tiempoc eatre el ictus
wasculer, el ingreso y te cirugio.



El resangrodo se corroborara por una nuewva puncion lumbar 1PL), los
datos uinicos de esta complicacion y por TC 0 resonancia magnética.

En las cirugias efectuadas se anotara si se hizo clipaje. revestimiento o
una combinacion de ellas.

Se anotatan los hallazqos en la tomogratta compuiada de cranen
{TCY como son i presencin  de sangre tf su locahizacion en el sistemn
ventricular, en el parenquima terebral, en el espacio subaracnoideo y
subdural.

Las vomplicaciones seran diididas ep medicas i quirurgiras,estas
oltimas en relacion directa al wcin quuirargico, tomo son tuptura del
aneurisma, edema cerebral. cambios hemodinamicos transoperalorios e
infectiones del area quirvigita.  En 135 tnedicas se anotaran a las
hidrocefalias que se le  colocaion dersation  det LUE, 1as infecciones
fuera del aiea quirurgica, cembivs hemodinamives postoperatorios vy el
vasoespasmo chinico .

Las defunciones se anotaran a tedas las acaecidas pusteriores al
acto quirdrgico cualquiera que fuere su (pusa.

MATERIAL V METRDOS

Se vevisaron los enpedientes clinicas y las libretas de cirugias de los
Oepartamentns de Quirofanos y de Neurocitugea del HE (MB  del IMSS,
de donde s¢ obtuvieron los datos para contestar tas variables escogidas
en el presente trabajo. ES precisd destacar que esta unidad solo da
antencion a pacientes con una edad igual o mayor ala oe 16 aifos.

Se escogieron todos fos casos intervenidos quirirgicomente de
cirugia aneurisméatica cerebral er el periedo de juliv del 1979 a febrero
del 1990 en esta unidad médica. Postenor ala coleccion de (os dates se
procedid a procesar dicha informacion mediante un sistema
computarizado en donde se realizo una rodificacion de la misma y se
hizo un banco de datos. Se procedio al cruce de vanables escogiendo
aquellas que tupieron significancia estadistica mediante 1a prueba de
Hi-cvadrada, con las cuales se hizo luege su anaiisis y posterior
discusion. ’



RESULTADOS

Ubtuvimos la informacion de 571 casos operados de aneurisinas
cerebsales en el Departamento Neurotirugia del HE CMR del IMYS en el
periotio comprendido entre  julio del 1979 a febrero del 1990, con los
tuales se completaron las vatiables establecidas para aste trabajo de
648 lesiones aneurismaticas.

Solo vemos a exponer Yy posteriormente discutir jos  resultados
generales mas relevanties. Larestante informacian se encientra en Ins
anexros pata su anahsis en futures trabajos.

La incidencia en el seno femenino fue del 60.49° y del masculine el
38.5% restante. tfig. 1)

En la edad tuvimos un rango de 16 a 80 aiios con un promedio de
4190 anos y una desuviacion estandar de 13,59, el grupo elario mas
afeclado fué la St década de la vida con un 24.69%. (fig. 2}

Dentro de los antecedentes personales de nuestros tasos se
encontrdo que el 33.337. padecia de HIA y el  7.45 7 de UM en las
togicomanias ei tabaquismo se encontro en el 20.3%4 y el
alchoholismo en el 14.94% de los pacientes. (fig. 31

Bentro de los signos y sintomas referidos o encontrados a su ingreso
a nuestra unidod hospitalaria. se ohservg que el sintoma mas comun
fue {a cefalea con un 91.36%, en el cual la localizacion mas irecuente
fue la fronta! con un  43.24%, la intensidad mas frecuenie fue la
severa con un 92.35 7. y el lado mas afertadv fue el Geretho con wa
60.81%. Este sintoma s& presentd por io menos 48 horas preuias at
ictus en el 93.55% de les cosos de una [nanefa Mas o menns
persistente. (fig. 4y 5)

Las nailseas y los vémitos estuvieron presentes en el 17.9%, solo
naidseas en el 1.85% y solo vomitos en el 13.66%. (fig, 1}

La pérdida del estado de alerta fue del ??.98%. (fig.4)

Las trisis convulsivas preoperatorias se encontrd en et 29.63%. EI
tiempo entre el iclus y el ingreso oscilo entre 1 Yy 92 dias con un
promedio de 18.24. tfig, 4)

A todos los casos de nuestra serie se le hizo uno PL a su ingreso
correborandose la HSA en el 88% de los casos.

En la EN inicial el meningismo en el 80.25%, alteraciones del estado
de alerta o de las FMS fue del 39.5%. déficit motor en el 30.86% y
afeccion de nervios craneales en el 19,14%, de los cuales el 967
carrespondio al it nervic craneal. (fig. 6)



Usando fa escala de Hunt oy Hess se encontro al momenis de su
admision en grade | al 34.577. de los pacientes y en grado (1 al 30.86%.
(fig. 12}

En el estudio engivqgrafice el vasoespasmo fue del 9.8687% con una
intensidad de mas del 50% en el 62 % de 1os casos, con una afeccion en
ia forma local en el 38.4%, regional en el 43.1% y difusaen el 18.5 %, el
sexo femenino fue el mas sfectodo con un 62% yla edad mas frecuente
fue entre tos 40 y 59 aiivs con un 22.5%.

La localizacion de los aneurisinas gue (on magor porcentaje
presentaron vascespasimo angiografico fueron los de la AB con un
28%, la ACM 2 con un 18.75% y por altimo los de !a arterio comunicante
anterior con un 12.09%. (fig. iy 15)

Se hizu TC al 22.227% de los casos de los cuales se encoutrd anormal
en el 6:4% y normal en el 36% restante. £u el 40% se ohservg ilsh,
hemorragie porenquimatosa en el 30%introventricutar  en el 207 y
subdural en el 10%. (fig. 13

Nuestra serie reporta los aneurimas mas frecuentes en las siguientes
localizaciones fi. com. post. en el 34.00%, A. com. ant. 28.0% y ACM-1
en el 24.08 %. Ellado derecho se afecto en el 527 y el izquierdo en el
48% restante. {fig. 8,9)

Observamos aneurismas mullipies en ) 9.57%, siendo en ndmero de
dos los mas comdnes con 11.73%, ta localizacianes mas frecugnles
fueron los ipsilaterales en ef territorio carotideo entre la A, com. post. y
la fi. com. fint,,

£l tamaiio de fos aneurismas encontrados oscilo en un rango entre 3
y 49 mm, para un promedio de 6.241 mm y una desvianion estandar de
4.115. Los aneurismas gigantes se encontraran en el 1.827% de los
casos y los de la A. com. post. fueron los mas frecuente. (fig. 10)

E1 88.2 % de los casos tuvieton un episodio de sangrade y mas de uno
enel 11.93%.

£l manejo quirdrgico de nuestros pacientes fueron clipados el 92.59%
de tes lesiones, al 4.53%so0lo se le revistio y ol 2.88% se le clipo y
revistio.

Nuestros pacientes fueron intervenidos en un lapso de entre | y 60
dias, con un promedio de 15.18 dias y una deswviacion estandar de 9.19
posteriares a su ingreso.

Las complicaciones medicas y quirurgicas abarcaren el 7.25% de
nuestros pacientes. {fig. 16}



Las complicaciones madicas se abservaron en el 6.8%.

El 6.17% de nuestros pacienles presento vasoespasmo clinico, et 4.5%
con hidrocefalia que ameritaron derivacion del LCE de forma
permanente, el 5.5% con cambios hemodinamicos sobretodo ias crisis
de HVAS y el 4% con infecciones de las cuales predominaron las
puimonares 4y las de vias urinaiias, (fig. 16)

Las complicaciones quirdrgicas se ohservaron en of 1.23%.

E1 0.69% se romplico con infeccion de I8 herida quirurgica siendo la
de parles Mandas la mas comitn, 1as cuales cedieron al manejo médico
enel 9Y% de los casos. E10.3% presento rupturd el aneurisma en ef
acto quirdrgico y el 0.8% presentd edema cerebral transopesatorio, El
0.9% de puestros pacientes presentorosp cambios hemodinomicos
transoperatorios. (fig. 10)

£l 66.4% de los casos presento puntuacion de 0 en la escala de HH al
momento de su egreso. (fig. 12)

Tuvimos defunciones en ei 1.7% de los cesos, de los cuales su iH
preoperatorio fue de 2-3 en el 98.8%.

Los apeurismas que no se manifestaron por sangrade {uerén el
2.8%.de tos cuales o! 95% correspondin o los ginantes 4 el 97 restante o
no gigantes y de estos g1 98 % se asocio a otros aneurismas que si se
manifestaren por sangrade.

La asociacion de aneurisings y MAU se encontré el el 3%, de los
cudles la MAY fue la lesion sintomatica y signologica en el 99%,
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BISCUsiaN

Nuestra serie de 571 casos en aposimadamente 11 aiios nos da una
relacion en promedio de $ cirugias de aneurisma cerebral por mes,
ocupandv en nuestro servicio el 8.33% de los procedimientos
neuroquiiirgicos.

Tenemos una cobeitura de aprox. 10 millones de pacientes, la
incidencia en nuestia unidad de HSfl es de aprmnmadamente 1.9 ®
100,008 casos por aiio.

Tenemos una incidencia mayor en el seyo femenino que nos do una
preponderancia de 1.53:1,lo0 cudl esta acorde con Sa literatura
mundial.(9,13,12,19,20,2t,22)

La edad promedic en que se menifiesto esto enfermedad en nuestro
es a los 4.90 afios y une desvacion estandar de 13.59.

fApronimadamente el ?1.61% se encuentra entre los 30 y 59 aiios. Lla
curva de distribucion de edad y sewo es mas © menos similar. Dado
que nuestra unidad solo atiende a los casos de una edad igual o mayor
a los 16 afios no tenemos enperiencia en fa cirugia aneurismatica en
paclentes de {a edad pediatrica. ttablas 1.2,49)

Nuestro grupo etario inferior a los 19 afios comprendio entre los 16 Yy
{9 sfios y se encontrd en un porceniaje del 2.47%,

dentro de fas enfermedades asociadas encontramos a la HIAS en la
tercera parte de nuestros pacientes, siendo esta la mas impartante, por
lo que esta afeccion pudiera estar vinculada en la génesis de las
tesiones aneurismatica, pues Ja incidencia en Mesico de la HIAS es
menor. ta curva de distribucion por edades de la WIAS Yy fus lesiones
aneurismaticas es similar. La H#TH no favorecid los casos de resangrago
fo cual apoya la opinidn de algunos autores.

La towicomanio mas frecuente fue ei tabaguismo, iv cual podria
fovorecer @ la presencia de oneurismas cevebrales e inciuso o)
resangrado, pues hubo significancia estadistica en relacion a la
poblacion generaf mexicana en el cruce de estas uvariables pudiendose
consideror af tahaquismo como un facter de riesgo.

La cefalea constituyd el sintoma mas comin, lo cuai esta ocorde con
fo pubticago en otras series, tas caracteristicas vasculares de ésle
sintoma, Ja locafizacidn frontal y de intesidad severa fueron las formas
mas comunes. Este sintoma estuvo presente en el 93.55% de los casos
49 previas al ictus vascular, por to que ¢ste sintoma podria considerarse
como premoanilor o cuadro de sangrado.



No hubo terretacion entre la localizacion de los aneurismas y la de la
cefalea. (Ttablas 6,7}

Posteriormente @ este cuadro el ?7.78% de nuesltros casos tuvo
perdida dei alerta, [0 cuat aunado o la cefalea conforma el estado ¢linico
mas importante que nos ha definido el sindrome de HSA, tanto en
nuestra serie como en olras.

Las crisis convulsivas esturderen en el 29.63% de los casos de lus
cudtes la forma tonico-clonica generalizada fue la mas coman,

Los signos de irritacion meningea se encontraron en el 80.25% de los
pacientes, Las alteraciones de la consciencio y de las FMS ocuparon et
38.5%.

El 40% de los casos presentd alteraciones focales, de estos la
afeccion del 111 nervio craneal y el déficit motor constitugeron las
mas comunes, esto guarda reiacion con fa iocalizacion del aneurisma y
ta presencia del vasoespasmo cerebral.(TABLAS 8)

En vista de lo anterior un paciente que presenie cefalea, nadseas,
vomitos, perdida del alerta y con posteriores stgnos de irritacion
meningea justifice una PL.

Encontrames indicios de HSA en el 98%, teniendo en cuenta que este
procedimiento fue hecho a la admision en nuetra unidad se verificd a ios
18.24 dias en premedio despues del sangrado por lo gue este porcentaje
de positividad de la PL pudiera ser tal vez mas elevado si se hiciese
antes.

La ditacion entre el cuadro del ictus vascular y el ingreso a nuestra
unidad medico y fuego el tiempe entre el ingreso y ta cirugia, hacen que
tengamos poca experiencia en la cirugia aguda o temprone, esto como
consecuencia del sistema de captacion de pacientes en nuestra
institucion .

El porcentaje de casos con HH presperatorio infetior a 2 en nuestra
serie y los hailazgos a la EN de su ingreso, nos hacen inferir que el
vasvespasino clinico de un 6.17% en correlacion con el angioyrafico que
es del 9.88%, esto nos indica que no hoy concordancia, como se reporta
en lo literatura, entre estos dos tipos de vasoespasmo ademas de que
hay une mejoria de esta situacion posterior a lo cirugia lo cual se
demuestra con el HH postoperatorio de nuestros pacienles. El
vaspespasimo angiografice y clinico  fue observado en terminos
generales aproximadamente a los18 dias posteriores al! cuadro del
primer sangrade, por o que nuestros pacientes con esta complicacion
se estudiaron en la fase cronica, pudiendose explicar por esta razon la
baja incidencia encontrada en nuestra serie. {tabla 1?)

ESTA TESIS Mo g
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La poca casuistica quirurgico en casos c¢on HH de 4-5
preoperatoriamente nos indice que eslos pacientes failecen o previo al
diagnostico o a lo cirugia, por lo que no fueron captados en este estudio,
La historia natural de Ja patologie aneurismatica cerebral no ha sido
objetive de este estudio,por lo que consideramos pertinente realizar
investigaciones en este sentido.

Las localizociones mas frecuentes fueron los de la A, com. post.
seguido de la A. com. ant. y o RCM-1. En cuento a la circulacién
posterior los de la porcion superier de !a basiler y de 18 ACP -1 fueron las
mas comunes. La totalidad de cases con aneurismas cerebrales en la
cirulacion anterior sen similares a los de la literature mundial,en cambio
los de la circulacion posterior son sensiblemente mas bajos, este
fenomeno tal vez se expligue por la aita morbimortalided de los
aneurismas de esta zona publicados por otros autores y que dadg las
caracleristicas de otencion médica de nuestro medio no se lleguen a
operar.(9,13,13,18,20,22)

La incidencia de eneurismas maltiples fue del 9.5?% siendo similar a
o reportado en otras series, la afeccion en el territorio carotideo fue la
mas comun e ipsilalerales. Pero de que un mismo lerritario vascular
sea afectado en multiples lugares nos puede hacer Inferir de que en la
génesis de Jos aneurismas cerebrales enista un facter génetico-
estructural. -

El temaiio de las lesiones aneurismaticas de nuestra serie en
promedio fue del 6.41mm,el 56.9% se encontrd por debajo de los 6 mm.
€l 1.85% midieran mas de 25mm, en este grupe hubo una mayor
preponderancia en el sero femenino,la edad promedio fue de 54.6
afos, el territorio cardtides fue mas afectado y el 90% no se manifesta
por sangrado. {tobtes 15,16) Esto de une mayor edad en esle grupo
determinaria que el factor arterioescleratico podria considerarse en la
génesis de fos aoneurismns cerebrales en especial los gigontes,
constituyendo entonces lesiones de tipo adquiridas. (tablas 12,13,14)

£l 11.73% de nuestros casos presentd més de un sengrado, sin
cambios importantes del nivel de HH, ésic se debe también muy
probablemente a la estancia preoperatoria tan prologada de nuestros
pacientes,

El 4.53% de nuestras lesiones aneurismaticas se le revistic con
miscuio y gasas, ésto tubo en relacion directa no selo con el tamaiio de
los aneurismas en si, sino tambien con el cuello de los mismos.

- an



E6.8% y et 1.23% de nuestros casos presentd complicaciones tento
de tipo médicas como quirtrgicesrespectivamente. Esto hace una
buena relacion en la puntuacion del HH de ingreso y de egreso por 1o
que se obtuvo una mejoria notoria en nuestros casos.

De las complicaciones meédicas se obserud con hidrocefalia que
ameriteron derivacion del LCE el ?D7 se asocid6 a hemarragio
intraventricular corroborada por 1C 4 mane jada inciaimente en algunes
casos con ventriculostomia.

Creu que debemos evatuar los casos con grado Hii de Hif de ingreso
que en este grupo casi no hubo veriacion con respecto of egreso,esto
aos hace inferir que estados clinicos con este grado por tante tiempo
preoperatorio, en promedio 16 dias,noc va haber recuperacion de Jos
déficit. En este grupo se encontraron datos inleresantes como son el
que el 52% correspondieran a aneurismas locafizados en 1a ACM, gue e}
vasoespasmo ciinico y anglografico fuera mayor en esle grupo con
aprozimadamente el 27.92% y que aproximadamente #1 35.8% presento
HYRS y que el 48.8% presenlara complicaciones médicas. Estas son {as
Dases para que nuestros pacientes con grado {{{ de HH 8 su ingreso
perm ieran sin yores cambios, catalogandose estas alteraciones
como secuelas definitivas. (tablas 10,11}

Tuvimos un 1.5% de defunciones, la localizacion mas frecuente de los
aneuyrismas fueron los de la ACM. Enla edad y el sero no huba cambios
significativus  con respecto a los sobreuluslentes. la lucidencia de
vasoespasmo clinica y anglografico fue magyor, asi como de cambias
hemodinamicos trens y postoperatorios, en los que se destacan la HIRS
cuyos entecedentes personates en este grupo fue meyor. Podemos
conciuir entonces que tos apeurimas de la ACM son los de mas aita
morbimortalidad de nuestra serie.

En cuanto a las variabies de las caracteristicas més comunes
encontradss en los anewrismas de mayor focalizacién de nuesira serie
fueron que la cefalea predominio en fos de la ACM-1 con un 94.9%, la
perdido del alerta en la f. cem. ant. con un 86.67%, los signos de
irritacion meningea en {os de fa R. com. ant. con un 84.44%, el deficit
motor en los de ATM-1 con un 39.46%, alteraciones del estado de olerta
o las FMS en los de la Q. com. ant. en un 62.22%, fa afeccion de los
nervios craneales en los de la Al. com. posl. en un 32.86%, las crisis
conuulsivas fue simitar en todas ias localizaciones, 10 gue podria no ser
un factor epileptogeno lo de la localizacion de las aneurismas. {tabla 8)
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En nuestra serie los aneurismas de la circulacion antevior ocuparon el
97.37% de los cudles el 60.227 correspondieron al sexno femenino y el
reslante 39.78% al sero masculino. La década mas afectoda fue la de
ios 50 afios ocupande el 25.36'%. Los antecedentes, signos y sintomas
prevalecieron en 18 misma retacion gue la poblacion general de
aneurismas de nuesira serie.

En cuanto a los aneurismos de la citcuintion posterior mostraron una
incidencia de 17 casos ecupando el 2.62% de nuestra serie.

£l sexo temmenino ocupo el 70.59% teniendo una proporcion mayor a la
poblacion general. En cuanto a la edad mostré una preponderancia de
casos mas jovenes en sentido general con respecto a la poblacion
general. £n cuante 8 fas toklcomanias mostraron un autnento Yy con
respecto @ tos antecedentes de HTHS y OM mostraron una disminucion.
En cuanto a la perdida de! aterta mostraron una dismunucion sensibip en
este grupe de la circuiacion posterior con un 47.06%. En cuento a los
signos se hace notoria una menor incidencia en el menpingismo con un
23.53% y en cuanto a la efeccion de los nervios craneales no se
encontroron casos. las demas alteraciones mosbraron I8 misma
prevaiencia.

Los oneurismas carétideos ocuparon el 37.81% de nuestra serie, el
sens femenino mostre una mayor incidencia con un 71.43%. El grupo
etareo mas afectado fue la década entre 30 y 39 afies con un 30.20%,

En cuento a los sintomas y sutecedentes mostroron uno snisma
prevalencia que la poblacion general. En cuanto 8 los signos ilama fa
atencion que fue et grupo de aneurismas que Mas afecld a los nervies
crancales en especial el 111 con un 37.55%, ésto guarda relacion con la
anatemia de ia region. (tablas 5,2,9)

Los aneurismas de la arteria cerebra! media constituyeron el 24.94%
de nuestra serie, £l sexo mas afectodo fue el femenino con un 55.81% y
la década mas afectadas fueron Ta S8y 1a 612 con un 27.91% cada una.

En cuegnto a los sintomas y antecedentes mostraron una misma
prevalencia que la poblacidn general. En cuanto o los signos ltama ia
atencion el déficit motor, el cudl constituyé el porcentaje mas elevade
de nuestra serie con un 37.72%, ademas de ser los aneurismas mas
espasmogeénicos con un 27.72%.

Los aneurismas de la arteria cerebrol anterior constituyeron el
33.02%, en cuanio al sexo hubs uns equided en su presentacion y la
década mas afectada fue ta entre los 50 y 59 afios con un 28.97% .
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En cuanto a los sintomas y antecedentes inostraron una llgera
preponderancia en la HTRS con un 41.12% y el tahaquismo ton un 23.36%
con respecto a la poblacion general de nuestra serie.

_ En cuante o los signos llama lo atencion lo poca afeccion de nervios
craneales con un 7.48% y la gran porcentaje en las alteracion de las FMS
con un 50.47% scupando la mayor incidencia.

Lo que si se deduce de esto son dos cosas que los aneurimas de la A.
com, ant. Yy ACM san mas sintomaticos y las de la A. com. post. son mas
silentes desde el punto de vista clinico neuroldgleo. ¥ que el cuadro
clinico focalizador esta ligado a la Jjotalizacion del aneurisma e
indirectamente o Jas funciones de o zone del territorio wvasculor
irrigedo porla arteria patoldgica.

23



REFERENCIRS

CLINICOANRIOMIC FEATURES UF SUPBRLLINDID ANEUHYSMS. DAY AL.
CLIN. NEUROSURG. 1998 36 P256-74.

ANEURYSMS OF THE OPRTHALMIC SEOMENT. R CLINICAL AND
ANATOMICRL ANALYSIS. DAY AL. J. NEURDSURGERY 1990 MAY ?215)
P62-91.

~

(%]

LONG TERM QUTTOMS OF THE MAGNAGEMEINT OF RUPTURED
INTRACRANEAL ANEUYRYSMS REVLIEID 328 CONSECUTIVE PATIENTS
TREATED GVER PERIOD OF 12 YEARS. OF RBUTY R.. PRIET J.0. . MOLTOLESE
C.. PONTHLLA F. NEUROL. RES.1988 10t4) p217-20.

4 TIMING DFSURGERY FOR CEREBRAL ANEURYSMS. APLEAK FOR EARLY
REFEARAL. DOUSCH N. 1., BESSER M..BRANZENDR G.A.,STUANT G, &,
MED.J. AUST. 1989 FLB. 20 1564} P183-88.

5 MORBILITY AND MOBTALITY ATTER ERBLY ANEURYSMS SURGERY, A
PROSPECTINE STUDY UNTH NIMODIPINE PREVENTION, 6115 DACH
J.M., HANDERS A.G. ACLTA NEURGTHIAR. (WEINY 1969 90 t1-21P§-7,

(=)

TRANSCRANLALDPPLER STUDIESIN ANFURYSMS PRATIINTS.
HUTCHINSON, WEUR B, CiN J. NEUROL. SCI. 1989 NOU. 1614} P E-16.

7 EFFECT OF EARLY OPERATION ON CEREBRAL URSOSPASM. INAGAWIA T.
SURG. NEUROL. 1990 APR 33(4} P239-416.

=]

MICAOSUGERY DF CEREBRAL ANEURAYSMS, 1T0 2ENTARD, NISHIMUAA,
1982.

MANAGEMENT OF RUPTURED INTRACRANEAL ANEURYSMS:A REBIEW. L.
JUNGGRER B., BRANDT L., SAVELAND H., JONESSON B., ROMNER B.,
2YGMUNTS §., ANDERSON £., MLLEGARD. 88 J. NCURDSURGERY 1987 1(1)
P9-32.

L=

10 THESURGERY OF MIDODLE CRREBRALANEURYSMS, PASZTOR ., UAJD J.,
JUHASZ N, TOTH S., DROSZ E., HOR UHTH M. ACTA NEUROCHIR. (WEIN)
1986 82(3-4i P92-101.

2+



i1 BETECTION OF BUPTURED ANEURYSMAL SAC BY MRAY IN CASE OF
NEGATIVE ANGIOGRAM. SUCCESSFUL CLIPING OF R ANTERIOR
COMUNICATING ARTERY RNEURYSMS, LHSL REPORT. PEERTUSLT B,
HAISA T., BO-BI L., ABOY BUF S., E1SSA M. ACTA NUROCRHIR, (HIENY
1989 100 ¢1-2) P83-86,

12 UNRUPTURED INTRACRANERL ANEYRYSMS: AN ASSESMENT OF ANNUAL
RIS OF AUPTUREDBASE ON EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICAL DRTA,
ROSENAN ., ESESER V., SCMIDT.BR J. NEURDSURGERY 1988 2(31
P369-77.

13 SUBRARALNOID HEMORRAGE, SENGUPTA R, P,, MU ALLISTER I, L.,
SPRINGER UERLAG, 1986.

Fe SNTINEL SYMPTD™MS ANDSIGNS DF INTRACRANERL ANEURYSMS. SHPIRG
S. 5. INDIANA MED, 1990 JAN.B3 11 P20-22,

15 A UNIUERSAL SUBARRCHNGID HEMORRAGE SCALE. REPORTOFLOMITIEE
OF WOLRDFEBERATION OF NEUROSURGICALSDEIETES SLETTER). TLASDLE
6. M.ORA E C 6., HUNT W, ASSELL M., SAND ., PENTUISET B.,
DEUILLIERS J. €. J. NEUROL. NEUROSURG, PSYCHIATRY. 1988 NOU. 51
(11 P1457,

16 QUTCOME FOLLOILING ANEURYSMS IARPPING A 10YEAR FOLLOW -UP
REVIELY OF CLIPPED AND WWRAPPED ANEURYSMS. TODD N. L., TGUHER
J.L., JONES P. AMILLER J. D. J. NEUROSURGERY 1989 JUN
20{6)P841-6.

17 MICRONEUROSRGERY. UDL 1-2., YASARGIL M.G. GEROG THIEME VERLAG
STULTGART NEt YOR , 1984,

18 NEUROLOGICALSURGERY UOL3. YOUMANS J. R, 1. B. SAUNDERS 800
COMPRNY, 1990,

19 CEREBRAL HASOSPAMS WIL INS H. R.. RAVEN-PRESS. NEW YOR, 1988.

20 NEURDSURGERY VOL2. WILINS H.R., RENCHAGARY S. S.MC
GRAW-HILL BOD COMPANY 1965,

25



21 NEURDSURGERY UP BRATE } IMLINS H.R.. RENCHAGRRY S.5., MC .
GANE-HILL 8OO COMPANY,1090..

22 NEUROSURGERY UP BATE HIWALINS H.R., RENCHRGARY S.S.,
MEGRAID-HILL 808 COMPANY, 1990,

LISTANOD 1€ ABREVIATURRS POR DRDEN SLFABETICO

ACA ‘ ARTERIA CEREBAAL ANTERIGA
fac) ARTERIA CARDTINA INTERNR

REM ARTERIA CEREBRAL MEDIA

ace ARTERIA CEAEBRAL POSTERIOR

A. COROL. RATERIA CORDIDER

fl. COM. ANT. ARTERIA CUMUNICANIC ANTERIOR
8. COM. POST. ARTERIA EOMUNICANTE POSTERIOR
] RATERIA BASILAR

Ay ARTERIA BERTEBRAL

t™R CENTRD MEDBICG 1A BAZA

oM DIRBETES MELLITUS

N EXPLORACION NEUROLOGICA

FMS FUNCIONES MENTALES SUPERIORES
§e HOSPITAL DF ESPECIALIBRDES

HH HUNT-HESS

ne WIPERTENSION INTRACRANEANA
HSR HEMORARGIA SUBARACNOIDER
HIAS , HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
IMSS INSTITUTO MERICAND DEL SEGURD SOCIAL
Lcr L1QDIB0 CEREBRDESPINAL

MBY MALFORMACION ARTERIOBENDSA
PL PUNCION LUMBAR

a8 TRERAYISMO

26



RANENHD TABLAS
Relacion Edad y Sexo en pacienles con aneurismas cerebrales
operado,
Relacion Sexo y Localization en pacientes con aneurismas
cerebrales operades.
Relacion Sexo y Aegion Vascular en pacientes con ancurismas

" cerebrales operade.

Relacion Edad y Localization en pacientes con aneurismas
cerebrales operados.

Relacion Edad y Aegon Vascular en pacientes con aneurismas
cerebrales operado.

Retacion Aintecedentes y Localizacion en pacienies con
aneurismas cerebrales operado.

Relaciun Antecedente y Region Uascular en pacientes con
aneurismas cerebiales operado.

Relacion Estado Neurologico y Localizacion en pacientes con
aneurismas cerebrales operados.

Relacion Estado neuroiogico y Region Dascular en pecientes

con aneurismas cerebrales operados.

Relacion Hunt-Hess preoperatotio y Localizacion en pacienles
con aneurismas cerebrales operado.

flelacion Hunt-Hess postoperatorio 4y Localizecion en pacientes
con aneurismas cerebrales eperado.

Aelacion Sexa y Tamaiio en pacientes con aneurismas
cerebrales operado.

Relacion Edad y Tamaiio en pacientes con aneurismes
cerebrales aperado.

Relacion Tamaiio y Localizacion en pacianies con eneurismas
cerebrales operado.

Retacion Hunt-Hess preoperetorio y Tamaiio en pacientes ton
aneurismas cerebrales operado.

Retacion Hunt-Hess postoperatorio en pacientes con
aneurismas cerebrales operado.

Aeiacion Vasoespasme Angiografico y Locelizaction en pacienles
con aneurismas cerebrales operade.



TABLA No.!

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES

EDAD VS, SEXO

EDAD TOTAL FEMENING MASCULING
{afios )
< 19 2.48 2 3,13
- 16 [ 8
TNT 7.18 17.19
20=-29 72 28 ey
22.56 26.53 16. 41
30==39 146 104 a2
4043 23,55 20.41 28.13
152 80 72
24.69 25.51 23.44
O~m59
s 160 100 60
= g0 15,64 18.38 11,72
- . 102 72 30
100 60.49 39,51
TOTAL 648 392 256

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSs
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TABLA No.2

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES ' SEXO VS. LOCALIZACION
LOCALIZACION
SEXO TOTAL [A.com. |acicoRol} A. COM. | AcA-1 |ACA-2 | AcM-1 |acm-2 | Acp-1 A.B.
POST. ANT.
MASCULING 39.51 28,18 33.33 46.67 40.0 100 43.39 50.0 33.33
256 62 8 85 8 12 68 8 5
FEMENINO 60.49 71.81 66.61 53.33 12.0 56.41 50.0 100 66.66
392 158 17 97 60 688 8 4 (]
TOTAL 100 34.08 3.8 28.0 3.09 1.85 | 24.08 2.48 0.62 2.0
L 648 220 25 82 20 12 156 o 4 13

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS



TABLA No. 3

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES SEXO VS. REGION VASCULAR
LOCALIZACION
SEXo | TOTAL |caroTioEos| acwm ACA CIRCULACION| GIRCUL ACION
ANTERIOR | POSTERIOR
wascuLo | 328 28.52 44.19 49.07 39.78 29.41
256 70 76 105 251 5
FEMENING | _80:49 71.43 55.81 50.93 60.22 70.59
392 175 96 109 380 B
TOTAL 100 37.8i 24.54 33.02 9737 2.62
648 245 172 214 631 T

NEUROCIRUGIA H.E. CMR., [MSs




TABLA No.4
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES

EDAD VS. LOCALIZACION

EDAD X
(aios) | TOTAL | A.COM. IACICOROI| A. COM. | ACA-I [ACA~2 [ACM-1 |ACM=2 [ACP~I A.B.
. | POST. ANT,
=1 2.47 1.43 | 16.66 50.0
16 4 4 8
_ 1.1l 12.86 | 16.66 | 8.89 | 40.0 5.13 | 25.0 25.0
20~-29 —_— 250 | _
72 . 28 ) 16 8 8 P 4
30—39 | 2253 20 3385 | 15.56 | 200 | s0.0 | 23.08 100
' 152 66 8 28 4 6 36 4
o—ag |-23:55 | 14.20 | 16,66 | 28.89 | 20.0 30.80 50.0
@ 146 31 4 53 2 a8 6
so—so | 24:89 | 22.86 3.0 50.0 |[28.20 250 [
160 50 56 6 a4 4
15.69 | 18.56 | 16. 8 | 15.56 | 20.0 12.82 25.0
=60 102 a1 5 29 4 20 - 3
TOTAL 100 | 34.08 38 | 28.0 3.09 1.85 | 24.08 | 2.98{ 0.62 | 2.0
648 220 25 182 20 12 156 T 4 13
ﬁ_‘ RN
NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS




TABLA No.5

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES EDAD VS. REGION VASCULAR
LOCALIZACION
EDAD TOTAL |CAROTIDEOS| A CM ACA CIRCULACION| CIRCULACION
{afios) . ANTERIOR | POSTERIOR
-9 2.47 3.27 4.65 2.54
= 16 8 8 16
TR 13.06 6.98 .21 10.78 23.53
2029 72 32 12 24 68 4
30 39 22,53 30.20 20.93 17.76 23.45 23,53
146 74 36 38 148 4
40 ag 23.55 14,29 27.91 26.63 22.19 35.20
152 35 a8 57 140 6
50 59 24,69 20.41 27.91 28.97 25.36
160 50 a8 62 160
15.64 18.78 11.93 15.42 15.69 17.65
= 60
= 102 46 20 33 99 3
TOTAL 100 37.81 24,54 33,02 97.37 2.62
648 745 172 214 631 [
S

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS




TABLA No. 6
MANEJO QUIRURGICO  ANEURISMAS CEREBRALES

ANTECEDENTES VS LOCALIZACION

LOCALIZACION

ANTECEDEN-] TOTAL| A. com. |acicorol| A. coM [ Aca-1 {AcA-2 |acMm-1 | acM-2 | Acp-1 | aB
TES POST. ANT.
HTAS 33.33 | 34.54 41.76 | 20,0 | 66.66 | 3077 30.8
216 . 76 76 4 B 48 4
TAB 20.37 { 17.27 { 12.0 22.0 | 35.0 25 18.59 | 43,75 3e.46
’ 132 38 3 40 7 3 29 7 5
.94 3.18 5.49 | 20.0 .
ALCOHOL 4.9 . o 4.48 30.80

NEUROCIRUGIA

HOSP.,

ESP. CMR.

IMSS




TABLA No. 7
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES ANTECEDENTES VS. REGION VASCULAR

LOCALIZACION

ANTECEDENTES TOTAL CAROTIDEOS ACM ACA CIRCULACION|CIRCULACION!
. ANTERIOR POSTERIOR

HTAS 33.33 31.02 27.91 41.12 33.60 23.53
216 76 48 88 212 4

TAB 20.37 16.73 20.93 23.36 20.13 29.41
132 41 36 50 127 5

ALCOHOL 4.94 2.86 4.7 6.54 42844 23,53

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS,




TABLA N ESTADO
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES NEUROLOGICO VS, LOCALIZACION

LOCALIZACION

ESTADO

NEUROLOGI- ] TOTAL | A. COM, |ACI-COROI| A.COM. | ACA-I | ACA-2 | ACM-I jACM-2 | ACP-t aAB

co POST. ANT.

PERDIDA 77.78 [ 8136 60 80.22 | 75.0 | 66.66 | 78.21 | 68.75 61.54
ALERTA 504 179 18 146 15 B 122 1 8

Zg’:&i‘_s‘_ 25.63 | 33.64 | 16.0 28.57 | 30.0 33.33 | 30.77

VAS 92 ‘| 74 4 52 & 4 48

MENINGISMO! 80.25 | 97.27 96.0 71.98 | 80.0 66.66 | 66.03 75.0

520 214 24 131 16 ] 103 12
NERVIO {9.14 38.18 32.0 7.69 20.0 8.97 _
CRANEAL 124 84 8 14 4 14

30.86 | 33.64 | 16.0 27.47 | 20.0 50.0 32,05 | 500
MOTOR 200 74 4 50 4 [ 50 8
ALTERACION| 39.51 32.27 8.0 53,30 { 45.0 16.66 39.74 3t.28

F.M.S. 256 Tt 2 87 E 2, 62 5

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS,




TABLANo, 9 ESTADO

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES NEUROLOGICO VS. REGION VASCULAR
LOCALIZACION
ESTADO CIRCULACI
NEUROLOGI-| TOTAL |[CAROTIDEOS! ACM ACA R ION] CIRCULACION
o ANTERIOR | POSTERIOR
PERDIDA | 77.78 79.18 77.36 79.44 78.76 8.0
ALERTA 504 94 133 170 497 47.06
CRISIS 29.63 31,84 27.91 28,97 29.79 4.0
convuLShas] 197 78 48 62 188 23.53
MENINGISMO 80.15 97.14 66.86 T2.43 80.81 12.0
520 238 5 165 506 70.59
NERVIO 19.06 37.55 8.14 7.48 20,60
CRANEAL Y 92 14 16 30 .
DEFICIT 30.86 31.84 37.72 28.03 31,08 23.53
MOTOR 200 78 58 60 196 4.
ALTERAC 39.51 29.80 38,95 50.42 39,30 47.06
F.M.S, 256 73 67 108 248 8

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS.




TABLA No. 10 ’ HUNT-HESS

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES PREOPERATORIO VS, LOCALIZACION
HUNT
HESS TOTAL | A. COM {AC-COROI| A. COM | ACA-t |ACA-2 [ACM-1 | ACM-2 | ACP-I| AB
POST. ANT,
) . B.64 1l.43 7.14 20.0 2.56 50.0
56 25 13 8 4 6
| 34.58 | 28.0 18.0 | 50.0 35.9 | 50.0 100
22 62 4 9l 56 8 4

" 30.‘8.'; 35.8 80.0 26.37 80.0 33.33 23.08

* 200 86 20 48 12 4 36
m 21.6 20.0 15,35 66.68 33.33 50.0
140 44 28 8 52 8
7 "
v 4.32 4.29 2.0 1 5.13 50.0
28 10 I 2 8 7
v —_— — —— — | — —_— e e ) e ] —
ToTAL 100 34.08 3.8 28.0 3.09 1.85 | 24.08 2.48 0.62 2.0
.648 220 25 182 20 12 156 6 4 13

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS.




TABLA No. li
MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES

HUNT HESS

POSTOPERATORIO_VS. LOCALIZACION

LOCALIZACION

HUNT
HESS TOTAL |A. COM. |AC-CORO! [A. COM. [ ACA-I | AcA-2 | ACM-I | AcM-2 | acPi | as
POST. ANT.
° 65.3 61.43 | 66.66 | 700 60.0 | 33.33 | 60.43 | 50.0 100
423 135 7 128 2 4 95 8 4
I 10.8 12.86 5.56 | 20.0 5.26 | 25.0
69 28 10 4 8 4
¥ 8.0 569 | 16.66 | 8.89 | 20.0 |33.33 [ I13.6
52 13 4 16 4 q 2l
13.41 { 18.56 | 16.66 | 13.13 33.33 | 20.05 | 25.0 100
m 86 41 4 24 4 3t 4 13
v 1.43 1.43 2.22
9 3 4
v 2 A N AR R R 1.0 R A
) 1
TOTAL 100 |34.08 | 3.8 | 28.0 3.09 1.85 | 24.06 | 2.48| 0.62 | 2.0
648 220 25 182 20 12 156 16 - 3
ﬂ- -

NEUROCIRUGIA H.E.'CMR, IMSS.




TABLA No. 12

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES

SEXO VS. TAMANO

TAMARO (mm} TOTAL MASCULINO FEMENINO

= sso 56.79 62.51 53.06
368 160 208

s 37.66 29.69 42.86

244 76 168

o 24.9 3.7 6.75 2.04
' 24 16 8

— g 1.85 1.56 2.04
- 12 4 8

TOTAL 100 39.5l 60.49
648 256 392

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS.




TABLA No. 13

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES

EDAD VvS. TAMANO

TAMANO (mm)
EDAD TOTAL | =<s9 6~ 9.9 10-24.9] =>25
. . .0 . .
<o 2.47 3.75 25 31.25 6.25
16 6 P 5 1
.t . 43.05 2.5 2.77
20— 29 | 41.66 [
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— 48 152 % 53 3
50—59 24.69 58.13 38.13 1.25 2.5
- 160 93 6l 2 4
~ 80 15.64 44.12 50.0 0.98 4.92
= 102 a5 5] [ 5
. .66 3.7 1.85
TOTAL 100 56.79 37.6 8
648 368 244 24 12
NEUROCIRUGIA H.E. CM.R. IMSS,




TABLA No.

MANEJO QUIRURGICO

i4

NEURISMAS CEREBRALES

TAMANO VS, LOCALIZAGION

LOCALIZACION

NEUROGIRUGIA H.E. CMR. IMSS

TAMARO (mm)} TOTAL | A. COM.JACI-COROH] 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 | 46.1% 50.0 50.0
=59 ———
366 145 {2 93 8 8 72 8 6
6 — 9:0 38.0 30.0 50.0 44.44 | 60,0 33.33 | 46.15 50.0 100
’ 246 66 [E} 81 12 4 72 8 4
lo—24.0].3:89 1.43 4.44 5.13
: 24 3 8 8
1.85 2.48 2.56 §0.0
=z e || | ] — |5
TOTAL 100 34,08 3.8 28.0 3,09 1.85 | 24.08 2.48 0.62 2.0
648 220 25 182 20 12 156 16 4 13
L R TSRN ARIR




TABLA No. 15

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES

HUNT HESS
PREOPERATORIO VS. TAMANO

TAMANO (mm)

NEUROCIRUGIA H.E. CMR.

HUNT HESS | TOTAL < 59| 6—~99 | 10~24.9
o 5.64 64.27 32.14 3,57
56 36 18 2
| 34,58 57.14 3438 7.59
224 128 77 17
" 30.85 52.0 45.0 2
200 104 20 i
o 21.6 55.69 41.43 0.72
140 78 58 1
Vi 4 .32 76.57 3.57 10.72 7
28 T2 ! 3
v
TOTAL 100 56.79 37.66 |. 3.7
648 368 244 24

IMSS




TABLA No. {6 HUNT HESS

MANEJO QUIRURGICO ANEURISMAS CEREBRALES POSTPERATORIO VS. TAMANO
TAMANO
HUNT HESS | TOTAL =59 |6 — 99 j10—249]| =25
=
o 65.3 54.14 39.0 4.73 2.13
’ 423 229 165 20 9
[ 10,8 37.68 55,07 4.35 2.9
69 26 38 3 2
" 8.0 38,46 59.62 1.92
52 20 31 1
11 13, 41 94.19 4.85 .16
86 8l 4 |
iv 1.43 66.66 33.33
E] B 3
v 1.43 66.66 33.33
9 6 3
TOTAL 100 56.79 37.66 3.7 1.85
648 368 244 24 12

NEUROCIRUGIA H.E, MR, IMSS,




TABLA No.i7

MANEJO QUIRURGICA ANEURISMAS CEREBRALES VASOESPASMO VS. LOCALIZACION

LOCALIZACION

HUNT HESS
TOTAL{ A COM. [ACI-COROI| A COM.| ACA-i| ACA-2 [ ACM~} [ACM-2 ACP~-1 A.B.
POST ANT
NO 80.12 91.36 | 88.0 87.91 100 100 91.03 81.25 100 80.0
584 201 22 160 20 12 142 13 4 10
sl 9.88 8.64 12.0 12.09 8.97 18.75 20
64 19 3 22 14 3 3

100 34.08 3.8 28.0 3.09 1

.85 24.08 2.48 0.62 2.0
TOTAL
648 220 25 [:¥ 20 t2 156 16 4 13
MM“

NEUROCIRUGIA H.E. CMR. IMSS




ANERU ¢ IGURAS

1. incidentin del seno en pacientes con anewtismas cerebrales

operados.

2. incidencia en {a edad en pacientes ton aneurismras cerebraofes
operados. :

3. Incidencia de los antecedenies en pacientes con aneurismos
cerebrales operados,

4.  Incidencin de las sintomas en pacientes (on aneurismas

cerehrales operados,
5. Incidencia de la cefalen en pacienies con aneurismas
terebrales eperados,

6. incidencin de tos signos neurcingicos en pacientes con
anedrismas cerebrales operados.

?.  lacidencia del territorio vascular de jos aneurismas
cerebrales operados.

8. Inciedencia de la lateraiizacion vascular de los aneurismnas
cerebrates operados.

3. Incidencia de la localizocion de los aneurismas cerebrafes
operades.

18, Incidencio del tamafio de los aneurismas cerebrales operados.

11, ll;cidencia de ins procedimientss quirurgicos en jos pacientes
con anedrismas terebraies operados.

12. lncidencio def estade de Hunt y Hess preoperatorio gy
postopetratorio de 108 pacientes con oneurissnas cerebrafes
aperados.

13. Incidencia de las haifazgos en la tomografia compulada on
pacientes ton aneurismas terebrales operados.

14. Incidencis del voasoespasmae angiografico en pacientes con

) aneurismas terefirates operados.

t5. Incidencia de las caractersilicas vasoespasmo angiografico en
pacienies ron aneurismas cerebrates aperados.

16. Incidencia de los complicaciones medicas y quirurgicos de
pacienles ton aneurisnas cerebrales operados,
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FIGURA 3
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FIGURA 6

ane jo m’rurgico de Aneurismas Cerebrales

AN AL i+ . et 2 Do PRSI AR I T 3T SR,

Meningismo (520)

AL F.M.S. (256)

Def. Motor (200)

N. Craneales {124)

EST.
NEUROL. [} 10 20 30 40 S0
(n=648) 2

60

90
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FIGURA 14
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