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ANEURISMAS CEREBRALES EN NINOS Y ADOLESCENTES 1

INTRODUCCION

Los aneurismas cerebrales son saculaciones de los vasos cerebrales,
los cuales se forman por un defecto de las capas media y muscular de las
arterias, teniendo una mayor localizacién en la periferia y en la bifurcacion de
las arterias, encontrdndose relacicnado en su formacién con fuerzas
hemodinamicas’.

Los aneurismas pueden clasificarse segun su forma en saculares, que
son los mas frecuentes tanto en adultos como en nifos y en  aneurismas
fusiformes, los cuales se presentan muy raramente.

También pueden clasificarse en cuanto al tamario en pequefios, grandes
y gigantes. -

4

En cuanto a su etiologia se clasifican en hemodinamicos, estructurales,

traumaticos, Genéticos, infecciosos, Neopldsicos y por radiacién.

HISTORIA DE LOS ANEURISMAS CEREBRALES

Los aneurismas cerebrales son reconocidos desde el tiempo de Galeno.
En 1805 fue desamollado un tratamiento para un aneurisma de la areria
carbtida cervical con ligadura préximal de dicha arteria, El primer clip maleable
hemostatico usado en Neurocirugia fue introducido por Cushing en 1911,
modificado por Mayfield quien lo hizo mas pequefio?

En 1813 Blackall realizé la primera descripcién clinica de ruptura de un
aneurisma, en una mujer de 20 aflos Cuya autopsia reveld un aneurisma en la
bifurcacién de la basilar .

En 1927, Moniz describié aneurismas cerebrales mediante la técnica de
angiografia cerebral que él invento*

En 1933, se realizo a primer cirugia planeada de aneurismas conducida
por Dott el cual utilizé un fragmento de musculo para cubrir un aneurisma roto,
teniendo un buen resultado®

En 1937, Walter Dandy del Jhons Hopkins Haspital clipd un aneurisma
cerebral preservando las estructuras de la arteria®

Uno de los avances mas significativos no nada mas para los aneurismas
sino para la Neurocirugia en general, fue el microscopio quirdrgico’ introducido
en 1962 gue significo un gran avance para la cirugia de aneurismas cerebrales.

Para el affo de 1973 Godfrey y Hounsfiel desarrollaron la primera
Tomografia axial computarizada de craneo®.
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El desarrollo de técnicas avanzadas Yy progresos en general en
Radiologia, Anestesiologia, y Cuidados intensivos,  disminuyeron
progresivamente la morbimortalidad en los afios 60' y 70

Durante la década de los 80 se describieron técnicas de neuroradiologia
intervencionista tales como el balén desmontabie de Debrun, y en afos
recientes la aplicacion de microresortes metalicos dentro del aneurisma para
promover su trombosis, ha marcado la competitividad entre neurocirujanos
vasculares y radidlogos intervencionistas en obtener mejores resultados y falta
aun por ver cual sera la técnica mas recomendable en el futuro.

FRECUENCIA, LOCALIZACION, TAMANO Y MULTIPLICIDAD.

Los aneurismas cerebrales en nifios y adolescentes son raros
representan el 0.5 al 4.6 % de todos los aneurismas reportados en la literatura®
*. Meyer y colegas® reportaron 24 aneurismas en 23 pacientes vistos entre
1967 y 1987, Humphreys' reporta 35 aneurismas tratados entre 1954 y 1984,
mientras que Harwood-Nash'® hizo la importante observacion de que en 2000
angiografias efectuadas en nifios en el Toronto Hospital for Sick Children no
encontré aneurismas incidentales.

Asi también en una revisién hecha por Pakerinen’s'” de 5,679 casos de
15 series, la incidencia por décadas aumentaba con la edad y fue la siguiente;
Primera menos de 1%, segunda 2%, tercera 6 %, cuarta 15%, quinta 26%, y su
pico maximo a la sexta década con 28 %.

Herman y col™ encontraron 26 aneurismas en pacientes jévenes
menores de 19 afios con mayor frecuencia en el sexo femenino 2.5:1, otros
investigadores también reportan igual frecuencia en cuanto al sexo, aunque
distinta relacién sexo femenino: masculino, Matson® [2:1. Lockley'® 3:1.
Thompson y asociados™ 2.5:1. Amacher y Drake®™ 11:1 y Meyer y colegas®
2.8:1, a diferencia de Kanaan® quien encontré mayor frecuencia en hombres,

En cuanto a la localizacién de los aneurismas en nifios Shucart y
Wolpert" encontraron que los aneurismas de la circulacion posterior son dos
veces més frecuentes que en los aduttos

Amacher y cols®. Encontraron también mayor frecuencia en la
circulacion posterior,

Ostergar® en su estudio encontré que no hay diferencia en cuanto a la
localizacién.

Otras series indican que mas del 59% de aneurismas en nifios son de
circulacion posterior, mientras que en adultos se reporta 15 a 32%592324

P S
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Un alto porcentaje de aneurismas de la circulacion anterior, se
encuentran localizados en la bifurcacion de la carétida en nifos, como lo indica
Hourihan y cols® quienes encontraron un 29.5% de aneurismas de la
bifurcacién de la cardlida de una serie de 87 aneurismas pediatricos,
Humphreys y cols'® encontré un 26% de aneurismas también en la bifurcacion
de 35 casos reportados mientras que Almeida y cols?® encontraron un 53%
siendo un sitio poco frecuente en adultos.

La localizacion de acuerdo a la etiologia, encontramos que Fox®’ reporta
que el 40% de los aneurismas traumdticos fueron localizados en la cerebral
anterior, y que el 60% de los aneurismas sépticos se localizaron en la cerebral
media y un 45% de fos aneurismas de comunicante anterior se presentaron con
estenosis aortica. En otra serie de aneurismas sépticos se encontré similar
localizacién®.

En cuanta al tamafio se clasifican en pequefios (menos de 12mm),
grandes(12-25mm), y gigantes (mayores de 25mm). Muchos reportes indican
que los aneurismas gigantes son mas frecuentes en nifios que en adultos.
Herman'® reporta 42% de aneurismas gigantes en nifios, mientras que Meyer®
encontré 54% y Storrs®™ un 31%, a excepcién de Fox? encontrd un 20%.

Los aneurismas mdltiples son poco comunes en la infancia y
representan un 15% de todos los aneurismas de nifios y adolescentes™.

PATOGENIA

El defecto inicial es una lesién en la capa elastica interna por fuerzas
hemodindmicas que conflevan a la formacidn del aneurisma.

Bajo el microscopio de luz la pared del aneurisma est4 compuesta
primariamente por una lamina endotelial, tejido fibroso y calcificaciones en la
adventicia, bajo el microscopio electrénico la pared del aneurisma se
encuentra con disminucion del tejido eldstico y fragmentacion de la ldmina
elastica intemna y necrosis muscular.

Stehbens® observd que los defectos de la media aumentan con la edad,
En 1930 Forbus® describi6 la interrupcion de la capa media en la bifurcacion
de las arterias intra y extracraneales en los infantes, en estos sitios una porcién
de adventicia se extiende a la lamina eldstica interna interrumpiendo la capa
media (Fig.1).

Los aneurismas tipicamente aparecen en ias bifurcaciones en donde se
ha encontrado mayor concentracién de fenestraciones en la membrana
elastica intema. Hassler y Estehbens™ sugirieron que las turbulencias son
mayores en las bifurcaciones arteriales, provocando un choque constante,
generando pulsaciones, las cuales aumentan la degeneracién foca! de la
lamina el&stica intemna, con la formacién y crecimiento del aneurisma. Cuando
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hay mayer degeneracién del vaso, por incremento del tamafio del saco y
decremento del espasor de la pared hay una disminucion de la resistencia de la

pared con la consiguiente ruptura. Dicho mecanismo de formacién y ruptura se
muestra en la figura 1.

Interrupcién de ! ;

La media por ’ g

Adventicia. = . Cuello
T, 4=l Bifurcacién

A Pared Arterial o .
e 4—FEndotelio 4 5

Lamina eldstica
interna

3 4—Media, Lamina
muscular

BN ¥~ Adventicia

Figura No 1. Morfologia e Histologia de un vaso cerebral €ON un aneurisma.

Continua el debate en cuanto si los aneurismas son resultado de
degeneracion o de un defecto congénito del vaso o si la lesidn es
esencialmente adquirida y es resultade de la degeneracién ateromatosa, de la
hipertensidn arterial, y de factores hemodindmicos, pero éstas (ltimas son
infrecuentes en nifios y adolescentes. Todo parece apuntar que fa presentacion
de aneurismas en nifios y adolescentes se debe a un defecto congénito!-3*34
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ASOCIACION CON OTRAS
PATOLOGIAS

La ocurencia simultinea de aneurismas y Malformaciones
Arteriovenosas {MAV) se ha descrito en la literatura® % . Sin embargo cuando
analizamos aneurismas en una serie de Sedzimir y Robinson® encontramos
un 36% de aneurismas y un 37% de MAV en pacientes pediatricos con
Hemorragia subaracnoidea, Hayashi y cols.® concluyo que la génesis de estos
aneurismas es debida al incremento de flujo de la MAV en las arterias
alimentadoras.

Los rifiones poliquisticos™ son ofra patologia asociada a aneurismas
cerebrales, es una enfermedad autosémica recesiva, pero que en su forma
infantil es infrecuents, tal vez por la pobre sobrevida de estos pacientes,

Otras asociaciones son los mixomas atriales cardiaoos“’, variantes
anatomicas cerebrovasculares®, Sindrome de Enherles-Danlos™, enfermedad
de Moyamoya®, Hiperplasia fibromuscular®, Sindrome de Marfan*. sindrome
de Sturge- Weber® y Esclerosis Tuberosa®.

Los aneurismas bacterianos, son complicaciones de infeccicnes, tales
como meningitis, infecciones de oido medio, sinusitis, trombosis de senos
cavernosos y la endocarditis que a su vez se asocia a cardiopatias congénitas
© reumatica y al uso de prétesis valvulares. Constituyen de 2-5% de todos los
aneurismas cerebrales y 27 a 35% de los pacientes con aneurismas
bacterianos son nifios® #*® |a génesis de éstos aneurismas se encuentra en
un émbolo séptico que llega a un vaso cerebral, infectando el vaso via
hematdgena a través del vasavasorum, produciendo degeneracién de la ldmina
efaslica intema y de la muscular e inicidndose la formacién del aneurisma, et
cual a diferencia de los otros aneurismas tiene un gran proceso inflamatorio.

Los aneurismas traumdticos van de un rango de 5-7% de aneurismas
pediatricos*® .
PRESENTACION CLINICA.
La presentacion clinica incluye Hemorragia subaracnoidea, efecto de masa y
crisis convulsivas.

La presentacion mas frecuente es la Hemorragia subaracnoidea (HSA),
Humpreys'® encontrd un 74%, Hacker™ un 90%, Meyer® un 54%.
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La lesidn neuroldgica focal ocurre en caso de ruptura, cuando hay sangrado
al parénquima cerebral y cuando el aneurisma crece Y aun sin romperse comprime
estructuras vecinas que se presenta de un 19-40% en varias series® 1518

La cefalea resulta de la irritacién de la sangre sobre las meninges o al
crecimiento del aneurisma, o bien si es grande, al incremento de la presion
intracraneana por efecto de masa,

Si la HSA es pequefia |a cefalea sera sulil, pero si es exiensa, presentara una
cefalea intensa subita, dicha presentacion puede acompafarse de datos de
meningismo o compromise del estads de alerta, Después de la hemorragia el
vasoespasmo® % suele presentarse entre el 5° y el 8° dia provocando periodos
isquémicos que agravan el cuadro clinico, significando una de las causas mas
frecuentes de morbimortalidad en estos pacientes.

o142y 52 INCideNcia de  hidrocefalia por HSA es de un 8-21% en varias series®

Las crisis convulsivas representan(4-5%) en dos series'"  pueden ser mas
comunes en nifios que en adultos incrementandose hasta en un 15% en presencia
de sangrado subaracnoideo.

La clasificacion de Hunt y Hess™, es la escala mas utilizada en pacientes con
aneurismas cerebrales, que sirve como guia para conocer la severidad de la lesién
neurologica y con ello tomar decisiones en cuanto al manejo  médico
quirdrgico(Tabla 1).

Grado 0 _[Pacientes sin ruptura de aneurisma,

Grado 1 |Pacientes con cefalea y discreta rigidez de nuca.

Grado It [Paciente con cefalea maderada a severa, rigidez de nuca sin daficit
neuroldgico mas que pardlisis de nervios craneales.

Grado _ III | Paciente somnoliento, confuso o con déficit neurologico focal.

Grado IV | Paciente estuporoso, con moderada a severa hemiparesia, rigidez de
descerebracion temprana y alteraciones vegetativas.

Grado V | Paciente en estado de coma, rigidez de descerebracion, moribundo.

Tabla. 1. Escala de Hunt y Hess
DIAGNOSTICO

La Tomografia axial computada® ¥, demuestra la extensidn de la HSA, el
edema cerebral, hidrocefalia © infarto cerebral. Con el uso de medio de contraste
intravenoso podemos visualizar algunos aneurismas cerebrales.

La Resonancia Magnética™ documenta la localizacion y extensién de la

hemorragia y suelen identificar la localizacion del aneurisma, especialmente grandes
Y gigantes.
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La Tomografia en tercera dimensién y la Angioresonancia® *° son estudios
nuevos en los que se visualiza la anatomia de las arterias cerebrales y aneurismas
con bastante claridad, pero son costosos por el empleo de software y Hardware.

El estudio de mayor sensibilidad es la angiografia® ®, estudio que se realiza
mediante la cateterizacion de las arterias carétidas y vertebrales, visualizando la
circulacién anterior y posterior, mediante la inyeccién de medio de contraste, es un
meteda invasivo pero que muestra la localizacién y tamafiio dsl aneurisma, asi como
la presencia de vasoespasmo, existiendo dos métodos, el convencional y e! digital
siendo mas utilizado actualmente éste Gltimo, algunos autores lo contraindican en
neonatos.

TRATAMIENTO
El tratamiento de los pacientes nifos y adolescentes con aneurismas
cerebrales lo podemos dividir en:

1)Tratamiento de los aneurismas no rotos™-%, cuando se presentan son
hallazgos incidentales cuya cirugia se haré programada tratando siempre de cerrar
el cuello det aneurisma mediante clip metélico, tratamiento generalmente bien
tolerada en nifios que tienen una circulacién cerebral colateral adecuada.

2)Tratamiento de aneurismas cerebrales que han sangrado™<, para el
tratamiento de estos aneurismas se recomienda en varias series la utilizacion de la
escala de valoracion del estado neurclégico del paciente o de Hunt y Hess™, ya que
proporciona informacién clinica del grado de lesion cerebral permitiendo tomar un
criterio de operabilidad; se recomienda cirugia en los pacientes con grado |, II y I,
mientras que los grados IV y V, el manejo recomendado es medico hasta que
mejoren y estén en condiciones de ser operados.

En relacién al tiempo idéneo para efectuar Ia cirugia sabemos que desde el
inicio de los 80°s y a raiz de los trabajos del Dr. $ano® se le dio enorme importancia
a la cirugia temprana (0-3 dias), la cual estaba fundamentada en el tiempo de
resangrado y ésta actitud asumida por los japoneses, fue adoptada también en
Norteamérica, sin embargo después de varios afios y a la luz del resultado de
mdltiples trabajo de investigacién, sabemos que no hay una diferencia significativa
entre los resultados con cirugia temprana y tardia recomendando realizarla cuando
el grupo quirirgico haya estudiado cada caso en particular y el estado neuroldgico
del paciente mejore, de esta forma el cerebro se ha desinflamado disminuyendo |
riesgo de morbilidad para el paciente® ®.

El tamafio y localizacién del aneurisma, asi como el vasoespasmo evaluado
a través de la Angiografia cerebral, la presencia de hidrocefalia valorada através de
los estudios de neurcimagen, junto con el estado clinico-neuroldgico del paciente
nos proporcionan informacién completa para la decisién del tratamiento medico-
quirurgico.
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Cuando el clipaje del cuelio del aneurisma no es posible o después de haberlo
hecho se reconoce que no es factible, entonces se recomienda el cierre proximal de
la arteria, (atrapamiento distal y proximal)® lo que establece un flujo lento dentro del
aneurisma promoviendo la trombosis por lo que se recomienda efectuar
previamente estudios de tolerancia cerebral al cierre tales como prueba de oclusién
con balon, evaluacion de arterias comunicantes, medicién de la presién de perfusién
residual, para decidir si antes del cierre arterial se efectda un puente vascular, dado
que en caso de no tolerar el paciente el cierre carre e riesgo de infarto con secuelas
importantes y hasta de muerte™.

En aquellos casos con aneurismas inoperables donde la morbimortalidad es
prohibitiva el tratamiento endovascular por medio de radiologia intervencionista con
manejo microrresortes intra-aneurismaticos para promover la trombosis, disefiado
por Guido Guglielmi™, y continuado en Latinoameérica por el Dr. Femando Vifiuela y
en México por el Dr. Marco Centeno, promete ser una opcién terapéutica para evitar
el resangrado’. Existe otro manejo mediante Radiologia intervencionista, con
aplicacion de balones inflables intraaneurismaticos, técnica disefiada por Debrun™.

En algunas series de aneurismas en nifios utilizaron otros procedimientos
innovativos, Amacher y Drake® encontraron que de 26 aneurismas de la circulacion
posterior en pacientes pediatricos, en 10 se requirid otro procedimiento. Meyer y
col.® reportaron 10 de 24 pacientes pediatricos requirieron tratamiento especializado,
incluyendo microanastomosis y bypass. Herman'® encontrd en 22 pacientes, 12
requirieron  tratamientos innovativos, incluyendo cuatro bypasses para un
aneurisma intracavernoso gigante, otros procedimientos complicados como la
aplicacién de microresortes. En otras series también se usaron dichos
procedimientos’> 2.

La cefalea suele ser tratada con analgésicos tales como la codeina,
Nalbufina, pero se debe tener cuidado en su uso ya que pueden modificar el estado
de alerta y con ello errores en |a valoracion neuroldgica. Se recomienda el uso det
Fenobarbital™ aprovechando su efecto sedante.

La Prevencién y control de las crisis convulsivas se puede lograr con
Fenitoina™ endovenosa la cual es bien tolerada en los nifios con minimos efectos
colaterales.

Se debe tratar la elevacién de la presién arterial sistémica, ya que puede
aumentar el riesgo de resangrado. Se debe tener mucho cuidado en el manejo de
pacientes con craneo hipertensivo e hipertension arterial, ya que las variaciones de
la presion arterial media modificaran directamente la presién de perfusién cerebral.
La Hidralacina™ es el agente antihipertensivo mds usado en nifios con HSA con
buenos resultados. Se debera monitorizar la presién arterial Media y la presién
intracraneana.

La elevacion de la presién intracraneana esta en relacion con la extensién de
la hemorragia, y sabemos que no se desamolia craneo hipertensivo con hemorragias
pequedas, sin embargo cuando existen datos de craneo hipertensivo o riesgo
elevado para desarrollaro, se deberd de colocar un monitoreo de presién
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intracraneana, ya que teniendo conocimiento de dicha presion y de la presion arterial
media, se podra calcular la presidn de perfusién cerebral mediante ia férmula:

Presion arterial media menos la presion intracraneana = a presion de
perfusion cerebral™.

Sienda éste uno de los pardmetros mas confiables en el manejo del paciente
con créneo hipertensivo. Cuando el craneo hipertensivo se asocia a vasoespasmo,
haciendo el prondstico muy desfavorable. El vasocespasmo® 5 por si solo
representa una de las mayores causas de morbimortalidad y representa un 29 a
46% de nifios con aneurismas'* 2, La excelente circulacion colateral en nifios hace
menos severa la isquemia que en el adulto y cuando se presenta debe detectarse
tempranamente mediante angiografia y también con la utilizacion de Doppler
transcraneal’ el cual es un método no invasivo que nos sirve para detectar
vasoespasmo y evaluar la respuesta al tratamiento. Se puede efectuar en la cama
del paciente diariamente si asi se requiere dandonos una gran informacion sobre las
velocidades de flujo sanguineo cerebral de las arterias adyacentes al aneurisma las
cuales en caso de vascespasmo incrementardn sus velocidades, es relevante
también prevenir su presentacion mediante la utilizacién de Nimodipina™ ™ Ia cual
tiene el doble propésito de prevenir y combatir e! vasoespasmo, hay muy poca
informacién de la utilizacién de ésta en poblacién pediatrica.

Otro aspecto del manejo del vasoespasmo clinico es con el tratamiento HHH
(hipertension, hipervolemia y hemodilucion)’™ el cual es recomendado en aneurismas
ya clipados porque su uso incrementa el riesgo de resangrado, sin embargo en nifios
hay poca experiencia en su uso.

Se puede utilizar también angioplastia con el método dilatacion de la arteria
con balones®, o también el uso de papaverina intraarterial®.

En cuanlo al manejo de los aneurismas sépticos se realizara con
antibioticoterapia, basada en los cultivos de gérmenes aislados, y la evaluacidn
angiografica del aneurisma en cuante a la localizacion, lamafio y clasificacion de
Hunt y Hess que daran la pauta para su tratamiento quirirgico®.

- — e L
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PRONOSTICO

La escala de valoracién de resultados o escala de resultado de Giasgow
(GOS)®, es la mas usada en pacientes con aneurismas cerebrales, la cual se aplica
alos 3 y 6 meses posterior del hallazgo del aneurisma con o sin ruptura y después
de! manejo Médico-quirurgico empleado. (Tabla 2).

GOs | Buena recuperacién

GOs Il Discapacidad moderada
GOos Discapacidad severa

GOS v Estado vegetativo persistenta
GOsvV Muerte

Tabla 2.Escala de GOS.

El prondstico de nifios que se presentan con HSA es determinado
primariamente por ia severidad del déficit neurolégico inicial. En niftos que son Hunt
y Hess grado IV - V tienen un alto riesgo de morbi-mortalidad. Nifios que estan en
grados Lli y lll tienen excslente o buenos resultados.

En una serie de Herman'® de 26 casos con aneurismas en nifos, encontré
Que 75% de los pacientes tienen excslente o buen prondstico, 19 % tiende a
recuperar su faila, un nifio que presento HH grado-V muri.

En ofra revisién de 20 nifios con aneurismas intracraneal por Meyer y cols®,
96% tubo una buena o excelente recuperacion,

En una serie de Perless® y asociados de 47 aneurismas gigantes en nifios
77% tubo un excelente pronostico, I3% tubo un pobre pronostico y el resto de nifios
muriaran.

Humprey™ reporto que 65% de los nifios tratados con cirugia tuvieron
excelente o buenos resultados, 13 % fueron inestables y un 22% murieron.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para el pediatra en general puede ser dificil diagnosticar oportunamente un
aneurisma cerebral por la diversidad de signos y de sintornas con que se puede
presentar, ademds de que no siempre se cuenta con la facilidad de estudios de
Neurodiagnostico que nos ayuden a la identificacién precisa def problema.

Nosotros observamos que la afluencia de este tipo de pacientes a Ia
institucidn era considerable, contrario a como se reporta en la literatura, por lo que
decidimos realizar este estudio y definir las caracteristicas clinicas de presentacidn,

grupos de edades mas afectados y evolucién de los mismos, asi como tratar de
precisar los factores predisponentes.

OBJETIVOS

1) Conocer la frecuencia y caracteristicas de los Aneurismas cerebrales
en nifios y adolescentes del Hospital del nifio Dr. “Rodolfo Nieto Padrén”.

Objetivos especificos:

1. Conocer la distribucién por edad y sexo en los que se presenta.

2. Conocer los métodos diagnésticos usados, hallazgos de los mismos.
3. Conocer el fratamiento medico quirirgico de dichos pacientes.

4. Conocer las patologias asociadas y complicaciones mas frecuentes.

5. Conocer la localizacién, tamaiio y presentacién clinica de aneurismas

corebrales.

6. Conocer él pronostico de los pacientes tratados en el Hospital del nifio
Dr. "Radolfo Nieto Padrén”.
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JUSTIFICACION

La justificacién para la realizacién de este trabajo estriba en él hecho de que,
los aneurismas cerebraies en nifios y adolescentes, es una patologia que debido a
su baja incidencia, no ha permitido la realizacién de tazas de morbimortalidad bien
establecidas, y los estudios que existen hasta el momento actual solo reflejan la
incidencia del hospital donde se realizo el estudio. Ademéas de no existir ningdn
estudio en nuestro hospital, ni en la Republica Mexicana. E| desconocimiento de
esta patologia, retrasa su diagnostico en forma oportuna, lo cual retrasa el
tratamiento incrementandosa Ia incidencia de morbitidad

MATERIAL Y METODOS

Revisamos los casos de ACNA retrospectivamente desde el iro de enero de
1990 hasta el 28 de febrero de 1995 y prospectivamente desde el 1ro de Marzo de
1995 al 30 de Marzo de 1998. Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

a) Estar comprendidos en el grupo de edad de 1 mes a 18 afios.
b} Haberse realizado examen completo por Neuropediatra ¢ Neurocirujano.
c) Contar con Tomografia Axial Computada de créneo y Angiografia Cerebral que

muesiren alguna saculacion vascular.

d) Paciente a quien no se realizé &/ diagnostico en vida Y que se encontraron como
causa directa de muerte ruptura de un aneurisma cerebral en estudios
posmorten,

e) De la misma manera excluimos aquelios pacientes que pertenacieran a la etapa
neonatal y aquellos que no contaran con Historia clinica y estudios de
Neurodiagnostico completos.

Como fuente de datos contamos con el apoyo del Archivo Clinico del Hospital
del Niffo Dr. “Rodolfo Niete Padrdn” de la ciudad de Villahermosa, Tabasco, México.
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RESULTADOS

Durante un periodo de 8 afios, se estudiaron 13 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusién en la metodologia, de los cuales 8 pertenecen al sexo femenino
y 5 al sexo masculino (Fig. 2).

Distribucién por sexo

Pacientes
O - W W e D -

Fig. 2

La edad de presentacién en nuestra serie fueron de 2 pacientes menores de 1

ano, 1 pacientes 1-5 anos, 2 pacientes de 5 -10 afos, 8 pacientes mayores de 10 —
18 ados (Fig. 3).

Distribucion por edad
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Edad

Fig.3
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Ubicando el sitio de procedencia de los estudiados, 9 son del estado de
Tabasco correspondiendo a 4 del Municipio del Centro, seguidos por 1 de
Comalcalco, Cérdenas, Cunduacan, Nacajuca y Paraiso. El estado de Chiapas con
2, Campeche y Oaxaca con 1 caso (Fig. 4).

g Lugar de procedencia
o
o,
4
1
R TP
a Fe
5
4 2_'/‘1 s
%N ]

Chiapas. Campeche Oaxaca Tabasco
Procedencia

Fig. 4

En cuanto a la valoracién neurolégica de Hunt y Hess encontramos 5
pacientes HH grado-l, 4 con HH grado-ll, 2 con HH grado-lll y 2 con grado
IV(Fig.5).

Escaila de valoracién reurolégica
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Fig. 5
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En cuanto a la presentacion dlinica, la cefalea y vomitos se encontré en 10
pacientes, las Crisis convulsivas en 3 pacientes de l0s cuales 1 presento estado
epiléptico, en 3 pacientes la presentacién fue con datos de focalizacion y en 5 mas
acompaftados perdida del estado de alerta (Fig. 6).

Presentacién clinica.

£ T

ALY

-
N

w
N

Cefalea Vomitos Focaiizacién Alt, Conc. Conv.
Signos y Sintomas

Fig. 6

Los aneurismas cerebrales fueron 14, encontrando 10 rotos y 4 no rotos, de
los cuales 2 fueron aneurismas sépticos y 2 aneurismas venosos de la tércula

(Fig.7).

Ruptura de Aneurisma

con ruptura sin ruptura
Aneurismas

Fig.7.

e e
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La Tomografia de craneo mostré 10 casos con HSA, y uno de estos

acompanado con hemorragia parenquimatosa, 3 pacientes con hidrocefalia, y 3 mas
‘ con edema cerebral moderado (Fig. 8).

Hallazgos Tomograficos
. -

A
-
=

AN

HSA Hparenq  Hidrocefalia

N° de pacientas
0 == AW oD~ G

Edema
carebral

Fig. 8

En cuanto a la localizacién, 11 aneurismas fueron de localizacién anterior,
predominando los de Areria comunicante posterior con 4 casos, y 3 de la
Circulacion posterior, 1 de la Areria Vertebral Derecha y 2 asociado a una
Malformacion aneurismatica de la Tércula (Fig. 9).

Localizacién en circulacién cerebral

N* de aneurismas

_ Antarior I Posterior
n Locallzacién

Fig. 9
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En cuanto al tamafio, se encontré 10 pequeiios, 3 Gigantes, y 1 Grande (Fig. 10).

Tamaftc de Aneurismas Cerebrales

, :
g - ?/"
! g s«%i'
S0
i
0-fatuias
Pequefio
- - Tamano
Fig. 10

Entre los factores predisponentes, se encontré 2 asociaciones con infeccién,
2 asociaciones con MAVs y aneurismas venosos gigantes de la Tércula y en uno
de estos con prolapso de la valvula mitral {Fig. 11).

Asociacidn con otras patologlas

9
- B
g 7
a 69
B 5
& 4
g3
2
2 1
0 b
INFECC.
Patologlas
" Fig. 11

El estudic que dio ! diagnostico fue la Angiografia en 12 pacientes, de los
cuales en dos se encontrd vasoespasmo. Solo en un paciente de 8 afos de edad
con un aneurisma gigante de la arteria vertebral izquierda fue diagnosticado por
autopsia, ya que el estudio angiografico se realizo solo para la circulacién anterior,
siendo el aneurisma de la circulacién posterior.
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Ocho pacientes ameritaron intervencién neuroquirtirgica de las cuales se
realizaron 10 clipajes , 1 atrapamientos , 2 colocaciones de catéter intraventricular
por hidrocefalia severa en 2 pacientes con Malformacién aneurismatica Gigante
Cuyo riesgo quirtirgico era elevado ,dandole solo manejo conservador (Fig. 12).

N° de pacientes

Fig. 12

Todos los pacientes ameritaron manejo en Terapia intensiva. Manejados con
liquidos intravenosos a 1200, Dexametasona, DFH, y soio en 2 pacientes se utilizo
Ia Nimedipina e hiperventilacion.

El manejo medico de Aneurismas sépticos, fue a base de antibiticos y no se
aislo ninguna bacteria.

En cuanto al estudio Angiografico de control se encontré 10 clipajes y 1
atrapamiento adecuados.
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Los resultados obtenidos de los 10 pacientes operados en 9 pacientes fueron
excelentes y solo en 1 pacientes fue bueno (Fig. 13).

Resultados de Paclentes Operados

N°® de pacientes
_O-AM(JJ'AU!Q\IQ(Q

Excelentes Buenos
Resultados

Fig. 13
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En cuanto a la escala de valoracién de resultados se encontraron 9 pacientes
Gos |, 2paciente Gos Il y 2 pacientes Gos V {(Fig. 14).

ESCALA DE VALORACION DE RESULTADOS

10,

Gosl Gosll Goslll GosiV GosV
Grados

Pacientes.
S N M O
N\

Fig.14.
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ANEURISMA DE LA
ANE : CAROTIDA;
LA RISMADE BIFURCACION(E) £
COMUNICANTE INTRACAVERNOSO
ANTERIOR (1)
ANEURISMA DE
LA CEREBRAL ME
DIAQ)
ANEURISMA DE
SEGMENTO
COMUNICANTE
POSTERIOR{d)
ANEURISMA
ANTURISMA DE ANCU
SEGMINTO VERTEBRAL
CORGIDEG b
ANTERIOR(2)
ANEURISMA
VENOSO DF LA

TORCULA ()

Fig.15.-. Localizacion de los aneurismas en la circulacion cerebral, en azul se muestran
los venosos y en rojo los arteriales, entre paréntesis el niGmero de aneurismas.
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Fig.16.- Paciente con aneurisma venoso giganie de la téreula, con hemangioma en
cara anterior de Térax y hombro derecho.
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Fig.17.- TAC de Craneo del mismo paciente arriba mencionado, que muestra
muiltiples vasos malformados (1) a nivel del vermix cerebeloso, una gran masa de
fosa posterior (2) dependiendo de la dura madre localizada en la Torcula, Ia cudl
provoca hidrocefalia (3).
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Aneurism: Vena de drenaje MAV

Fig. 18 — Angiografia cerebral de circulacién posterior del mismo paciente antes
mencionado, con MAV supraselar de la cual se desprende una vena que drena
directamente a una dilatacion aneurismatica gigante localizada en la Tércula.
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Fig. 19.-Angiografia lateral carotidea que muestra aneurisma sacular del segmento
comunicante posterior{flecha).

Clip Cuello del
aneurisma
carotida

Fig. 20.-Microfotografia que muestra clipaje de cuello de aneurisma de segmento

comunicante posterior, dependiente de |a cardtida.

Fig. 21.- Angiografia carotidea de ntrdll dode s observa clips colocados
aislando el aneurisma de la circulacion(flecha).
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DISCUSION

En un periodo comprendido de 1990 a 1998, diagnosticamos 14 aneurismas
en 13 pacientes, correspondiendo a 2 aneurismas por afio mayor a lo reportado en
otras series™'*'®2 ||ama Ia atencién que no encontramos ningdn estudio de
aneurismas cerebrales en nifios y adolescentes en Ia literatura Nacionai.

La mayor presentacién se ubico en el grupe de 10 a 18 afios (62%); dicho
incremento de casos por décadas se ha descrito en un estudio cooperativo por
Pakerinen's'’. vale la pena mencionar que en ef presente estudio se encontraron
dos pacientes menores de un afio(15.4%), son pocos los casos reportados por la
literatura lo que nos inclina a pensar en que estos comesponden a aneurismas
congeénitos; ambos con MAV y en uno de los casos con hemangioma torécico e
insuficiencia mitral (Fig.16); esta ultima ascciacion se encontré en otra serig®,

El sexo femenino fue e mas frecuente al ;gual que lo reportado en otras
series®'®'®*% a excepcion de Kanaan? y Allison quienes encontraron mayor
frecuencia en el sexo masculino. La relacion Femenino: Masculino fue de 1.6:1

menor ala reportada en ia literatura® 6182

El lugar de procedencia que predomino fue el estado de Tabasco, con una
incidencia de 1% por 100,000 habitantes menores de 18 arios del INEGI, dicha
incidencia no se pudo comparar con la literatura ya que los estudios sdlo refigjan Ia
incidencia de cada hospital en donde se realizé el estudio.

En cuanto a la localizacién, predominaron los de circulacion anterior(78%)
contrario a lo reportado en la literaturg® 9!1.20.2:24.

De ios aneurismas de circulacion anterior en los nifios, se reportan en un alto
porcentaje en la bifurcacién de la carétida'>'%% nosotros solo encontramos un
paciente con aneurisma en ésta localizacidn, siendo en nuestra serie el sitio mas
afectado la comunicante posterior con un 28.5%.

En cuanto a la localizacién de acuerdo a etiologia solo encontramos 2
aneurismas bacterianos, uno en la cardtida intracavernosa y otro en la Cerebra)
media, localizacién mencionada como tipica en otras series? . No tuvimos
aneurismas traumaticos.

En cuanto al tamafio predominaron los pequefios(71.4%), a diferencia de Ia
fiteratura en la que predominan los gigantes en un alto porcentaje®'®®. En nuestra
serie, todos los aneurismas gigantes fueron de circulacién posterior representando
un 21.4%, dicho porcentaje fue similar al encontrado por Fox?',

De los 13 casos reportados 4 tuvieron asociaciones, en dos con infecciones,
uno  con meningitis bacteriana la cual se complicd con Trombosis de senos
cavermnosos y a su vez provocd aneurisma grande intracavernoso, ofro de los
casos con cardiopatia congénita tipo CIV con endocarditis bacteriana la cual provoch
aneurisma del segmento ACM2 dicha asociacidn infeccién - aneurisma se ha
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reportado en otras series” 2474 pos pacientes mas tuvieron asociacion con MAV,
ambos con aneurismas gigantes de fosa posterior, de los cuales uno fallecié, su
presentacion fue sin sangrado pero con hidrocefalia severa, su tamafio llegd a ser
tan grande que ocupaban gran parte de la fosa posterior y fue imposible saber en
donde se originaban, sin embargo nos dio la impresidn que eran aneurismas
venosos. Dicha asociacion se encontrd en otras serigs®>3885.

Se encontraron 9 pacientes con HSA (69.2%), similar a otras series ®'5'8 dg
los cuales 8 fueron de circulacidn anterior.

Los datos de focalizacion se Eresentaron en 5 pacientes(15.6%), la cual fue
menor a la reportada en ctras series™ %12 Correspondiendo a un aneurisma grande
séptico intracavernose, a uno pequefio de ACoP derecho y a uno pequefio del
segmento ACMZ, todos con paralisis del IIl par craneal. Dos mas con hemiparesia
faciocorporal | de los cuales correspondieron a un aneurisma roto gigante de la
arteria vertebral izquierda, ya mencionado y otro con vasoespasmo clinico y
angiografico con aneurisma pequefio de |a bifurcacion de la carétida.

Las crisis convulsivas solo se presentaron en 3 pacientes(15.6%), ia cual fue
mayor a otras series™ 5, En dos casos con aneurismas venosos gigantes no rotos
de la torcula acompafados de hidrocefalia severa, el tercero con aneurismas
multiples de la cardtida derecha. De @ pacientes con HSA solo 1 se asocio a crisis
convulsiva representando {11%), dicha asociacién no fue relevante™.

En 3 pacientes se presentd hidrocefalia (23%), todos con aneurismas
gigantes de circulacion posterior, en uno de los casos con HSA g?.ﬁ%), esta
asociacién HSA-Hidrocefalia se reporta en ofras series de 8-21%2%%.1421.5.

Es importante mencionar que solo en 2 pacientes se detecto Vasocespasmo
cerebral, de 9 pacientes con HSA diagnosticado por angiografia, a diferencia de la
literatura que menciona fuerte asociacién HSA-Vasoespasmo sobre todo en la
primera semana poshemorragia®>®,

La Nimodipina™ ™ se utilizé solo en los dos pacientes que presentaron datos
clinicos de vasoespasmo y ambas se recuperaron sin secuelas.

En Ia literatura es tema de discusion la cirugia temprana o tardia, en algunos
estudios recientes se ha tenido buenos resultados con la cirugia temprana, ya que
disminuye el riesgo de resangrado, y los que estan en contra por la presencia de
Vasoespasmo y edema cerebral, esperan 1-2 semanas para realizar la cirugia. En la
mayoria de nuestros pacientes el clipaje se efectud dentro de la primera semana,
estando estos con HH grado ity solo en 2 pacientes que tuvieron un HH grado IV
su manejo quirirgico se aplazo hasta mejoria clinica en unc de los casos se pudo
operar con buenos resuitados y el otro caso fallecid. Esta conducta terapéutica ya se
ha mencionado por otros autores®™%.

El manejo de los aneurismas infecciosos™ se realiza con antibidticos ¥
tomando como base la bacteria aislada en los cultivos, asi como la evaluacién
angiografica para valorar tratamiento quinirgico lo cual fue similar en nuestra serie,
difiriendo en el aislamiento bacterianc que en nuestros 2 pacientes no se presento,
utilizando terapia antimicrobiana empirica de amplio espectro.
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El diagnostico mediante TAC solo se realizd presuntivamente en 2 pacientes
en los cuales los aneurismas eran gigantes, siendo sensible J)ara detectar edema
cerebral, HSA e hidrocefalia, lo cyal si cotejo con la literatura® 7,

En 13 pacientes el diagnostico se realizé mediante la angiografia cerebral, no
registrandose ningun accidente y solo en un paciente e! diagnostico se realizo
posmarten, dicha sensibilidad es similar a la reportada por la literatura® ' en otros
estudios la angioresonancia® * resulto ser de sensibilidad similar para detectar
aneurismas, pero nuestro hospital no cuenta con dicho estudio y los pacientes que
se atienden son de bajos recursos econdmicos.

En el manejo quirdrgico predomino el clipaje evaluandose como correcto en
controles angiograficas, dichos pacientes se evaluaron mediante la escala de GOS
teniendo buenos y excelentes resultados, a diferencia de lo mencionado por la
literatura no se utilizd otro procedimiento quirirgico que en otras series se
emplearon en gran porcentaje® 1518202

En 2 pacientes con aneurismas venosos gigantes de la Tércula, menores de 1
ano, solo se manejo la hidrocefalia mediante un catéter de derivacion ventriculo
peritoneal, ya que se consideraron inoperables y con alto riesgo de morbimortalidad
quirdrgica, en este caso se menciona el uso de aplicacién de microresortes mediante
radiologia intervencionista™ ™, técnica solo realizada en nuestro pais por el Dr.
Marco Centeno,

De los 10 pacientes oaperados tuvimos resultados buenos y excelentes,
similares a otras series™ *'%8 Nyave resultados excelentes correspondieron a
GOS |, de 2 de los pacientes con resultados buenos o en GOS II, solo unc se opero
y al otro considerado coma inoperable, se le coloco un catéter de derivacion
ventriculo peritoneal por Hidrocefalia, no acudiendo a controles posteriores. Dos
pacientes en GOS V fallecieron, sin poder efectuar abordaje quirdrgico del
aneurisma, ambos con aneurismas gigantes de circulacién posterior e hidrocefalia.
Al respecto Kasahara® encontré en una revision de 43 aneurismas gigantes en
ninos, peor pronostico en los pacientes no operados con aneurismas de circulacidn
posterior similar a nuestra serie.
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CONCLUSION

. La presentacién de aneurismas cerebrales en nifios y adolescentes es un
fenémeno frecuente en nuestra institucién, a comparacién con otros reportes de
12 literatura mundial.

- La sospecha de aneurisma cerebral debe hacerse en toda nifio con Hemorragia
Subaracnoidea.

. Los sintomas de mayor presentacién fusron la cefalea, vémitos y datos de
focalizacién.

. Elevento hemorrégico_predomino sabre el isquémico.
. Ei grupo de pacientes de 10 a 1’8 afios de edad fue el mas afectado con
aneurismas cersbrales.

. La presentacion en el sexo femenino fue la mas frecuente, con una relacién F:M
1.6 1.

. Los aneurismas cerebrales pequefios fueron mas frecuentes y todos se
presentaron con Hemorragia Subaracnoidea.

. El uso de la Nimodipina en 2 pacientes con vasoespasmo cerebral tubo buenos
resultados.

. La Nimodipina no se uso como preventivo del vascespasmo cerebral en
pacientes con Hemorragia subaracnoidea, por lo tanto no podemos evaluar su
eficacia como tal.

10.En los pacientes operados, el clipaje fue el procedimiento quirdrgico mas

empleado, teniendo buenos y excelentes resultados, no aplicdndose en dos
pacientes con aneurismas gigantes inoperables y en 1 paciente cuyo hallazgo fue
posmorten,

11.La afectacién a la circulacién anterior fue la mas frecuente.

12. Todos los aneurismas de circulacién posterior fugron gigantes y se asociaron a

hidrocefalia severa resultando ser un factor de mal pronostico en 2 pacientes que
fallecieron.

ESTA TESIS MO BEN
SALIR Gt LA BIBLITECA
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