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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar factores morfolégicos y de localizacion geométricos
basados en estudios de imagen que se puedan correlacionar con la mayor
frecuencia de ruptura de los aneurismas cerebrales. METODOLOGIA: se
realizé un estudio de casos durante un periodo de tiempo de 7 meses de
Enero a julio de 2011, se incluyeron un total de 71 pacientes que se admitieron
al servicio de neurocirugia con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea
espontanea, de los cuales a 51 casos se les realizaron estudios de en equipo
Toshiba (Tokio, japan) helicoidal lineal con adquisicion de los datos en cortes
de 0.5 a 1.0 mm de grosor y 0.5mm en el intervalo de reconstruccion de
imagenes 2 y 3 dimensiones. Los tamafos de los aneurismas, su angulo, y sus
indices SR y AR fueron determinados para establecer un comparativo de estos
indices geométricos en relacion a los ya establecidos para predecir el riesgo de
ruptura de aneurismas intracraneales. RESULTADOS: Un total de 71 pacientes
en el estudio, 64 (90.14%) con evidencia de aneurisma como causa de la HSA.
48 pacientes con evidencia de aneurisma Unico, 18 pacientes con evidencia de
multiplicidad: 9 pacientes con 2y 7 con 3 aneurismas. Un total de 64 pacientes
con un total de 87 aneurismas, 83 (95.4%) de circulacién anterior y 4 (4.6%) de
circulaciéon posterior. La mediciéon de los parametros morfolégicos de los
aneurismas se realiz6 en 51 pacientes con un total de 50 aneurismas
dependientes de circulacidn anterior siendo los de origen en la arteria cerebral
anterior los mas frecuentes con un total de 20 (39.21%), seguidos de los de
origen en el segmento comunicante posterior 17 (33.33%). 43 aneurismas

(82.35%) fueron menores de 10mm de los cuales 36 (70.58%) fueron menores



de 7mm en tamafo, 9 (17.65%) aneurismas mayores de 10mm. El angulo del
aneurisma con respecto al vaso en un 88.3% fue superior a 110 grados. El
valor del SR establecido como umbral de 2.05 lo encontramos presente en 37
casos (72.54%). aneurismas rotos mostraron un SR > 2.05y el AR en el
70.56% estuvo por arriba de 1.5 de los cuales 32 (62.4%) del total de
aneurismas tuvieron un indice mayor a 1.6 el cual es considerado como el
umbral de riesgo. CONCLUSIONES: Argumentamos la necesidad de encontrar
parametros geométricos que nos permitan predecir de manera mas confiable el
riesgo de ruptura de los aneurismas intracerebrales, coincidimos que el mayor
riesgo de ruptura se presenta en los aneurismas menores de 10mm
especialmente aquellos de la arteria comunicante anterior, el valor del grado
del angulo del aneurisma en conjunto con los valores del ARy SR en conjunto
pueden aumentar la probabilidad de prediccion de riesgo de ruptura de los
aneurismas, valores que pueden ser aplicados de forma facil y consideramos
serian de gran utilidad en la practica clinica para los Neurocirujanos en su

decision de tratamiento de los Aneurismas intracraneales no rotos.



ANTECEDENTES

La ruptura de aneurismas intracraneales tipicamente causan Hemorragia
Subaracnoidea (HSA). Los efectos de la ruptura de los aneurismas es
devastante, condicionando una morbilidad y mortalidad severa. A pesar de la
maxima intervencion tanto médica como quirdrgica, la morbilidad y mortalidad
es tan alta como el 60%. Sin embargo a pesar de su ocurrencia se estima que
solo el 1% de todos los aneurismas intracraneales actualmente se rompen.

Los aneurismas intracraneales afectan aproximadamente del 2 al 5% de la

poblacion entera ¥4 3)- Se estima que aproximadamente12% de los pacientes

mueren antes de obtener una atencion médica @ 'y 40% mueren en el

| (14,22,26),

hospita requieren cuidados el resto de sus vidas, porcentaje que se

estima entre el 20 a 25%.
Los dos actuales métodos de tratamiento (microcirugia o embolizacion
endovascular), no estan exentos de riesgos mayores de morbilidad y

mortalidad. Luego entonces la prevencion de la hemorragia subaracnoidea

(HSA), es claramente favorable para el tratamiento de una aneurisma roto. "

Dada esta morbilidad y mortalidad de la HSA, muchos estudios han intentado
identificar los factores de riesgo que contribuyen a la formacién y ruptura de

los aneurismas.

Muchos estudios han intentado determinar si hay un tamafio critico en el cual
una aneurisma llega a ser mas comudn para su ruptura y si este requiere

tratamiento. Recientemente en grandes ensayos multicentricos muestran que



el indice de ruptura acumulado de los aneurismas menores de 10mm esté por
debajo de 0.05% y el indice de ruptura de aneurismas mayores de 10 mm o
mayores fueron de aproximadamente 1% por afio. Estos hallazgos contrastan

con aquellos de un numero de estudios que reportan que el indice de ruptura

de los aneurismas es mas alto.®

La incidencia de aneurismas cerebrales ha sido el objeto de varios reportes de
autopsia (Mc Donald y Korb 1939); Richardson y Hyland 1941; Housepian and
Pool 1958: Jellinger 1977). En la poblacion general la incidencia de aneurismas
intracraneales es aproximadamente 1% lo cual corresponde a su frecuencia
promedio en grandes estadisticas de autopsia (Heidrich 1972), aunque su
incidencia en varios estudios post mortem varia de 0.2 — 9 % (Jellinger 1979).
Estudios mas recientes tienden a demostrar un incremento en la incidencia de
aneurismas cerebrales debido a que estudios mas cuidadosos de las arterias

cerebrales en estudios de autopsia ha permitido encontrar un mayor numero de

aneurismas. %

La incidencia de aneurismas cerebrales es dificil de valorar. Algunos estudios
agrupan todas los pacientes con hemorragias subaracnoidea juntos, cuando
hablan de aneurisma cerebral, mientras otros fallan en considerar los
aneurismas no rotos, los cuales quizds se presenten como efecto de masa,
hemorragia intracerebral o fistula de arteria carétida y seno cavernoso. El
estudio mas seguro de la incidencia de aneurisma cerebral roto es

probablemente la dada por Pakarinen (1967) quien relaciond los casos



confirmados de HSA con la poblacion de Helsinki. El encontré una incidencia
de 15.7 por cada 100000 por afio. La incidencia de HSA causada por un
aneurisma confirmado fue de 10.3 por 100000 por afio. Cerca del 20por ciento
de los casos, una fuente de HSA no pudo ser encontrada e indudablemente
algunos de estos casos tuvieron un aneurisma roto no diagnosticado. Las
autopsias no son realizadas de forma aleatoria, sin embargo esto no justifica el
extrapolar estas figuras al 100 % de las estadisticas de mortalidad de Ia
poblacion para calcular la incidencia de aneurismas cerebrales en la poblacién.
Por ejemplo, pacientes jovenes quienes murieron subitamente son sometidos

de forma ruinaria a autopsia, mientras los pacientes de mayor edad quienes

fueron encontrados muertos en casa menudo no les hacen autopsia. ™

Los aneurismas saculares son divididos por tamafio en Pequefios (2-6mm),
Medianos (6-15mm), Grandes (15-25mm), Gigantes (>25mm). Los aneurismas
saculares se originan :a) En la bifurcacion de arterias principales (63.1%), b)
Distal al origen a de ramas mayores de arterias principales (24%), c) En el
origen de pequeiias arteriolas o ramas perforantes (8.4%), d) En el origen de
ramas distales (4.5%). Apariencia: El cuello del aneurisma sacular quiza sea
pequefio (1-3mm) o grande (4-10mm) y sera bien o mal definido. La forma es
variable uni —bi o multilobular con o sin Unica o mdultiple delgada o gruesa

pared. Un saco quiza sea localizado en aneurismas secundarios.

McCormick (1971) ha mostrado que mientras los aneurismas intracraneales

son relativamente comunes en la edad adulta, ellos son raros en la nifiez. Este



curso sugiere que los aneurismas crecen con el tiempo. Kassel y Torner en
1983 sugirieron que los pacientes con aneurismas incidentales no rotos
mayores de 5mm en diametro deben de ser considerados para cirugia. Allcock
y Conham en 1976 reportaron el crecimiento de 82 aneurismas en un periodo
de tiempo de unos pocos dias a 10 afios. Ellos encontraron 17% disminuyeron
en tamafio. 15% permanecieron igual, mientras que 69% aumentaron

significativamente. Ningun indice de crecimiento puede ser adjudicado a los

aneurismas. (19:20:45)

Se considera que la localizacion mas comun de los aneurisma fue la arteria
comunicante anterior, seguido por la arteria carotida interna en el origen de la
arteria comunicante “posterior y la bifurcacion de la arteria cerebral media, de

acuerdo a estudios comparados con otros autores como el del estudio

cooperativo de Locksley en 1966 y Suzuki en 1979, (1949

El pico de edad para aneurismas intracraneales rotos es de 46 afos, con el
68% de los pacientes bajo la edad de 50 afios. Las mujeres acontecen el
53.5% de los casos en el estudio de Yasargil el cual es comparado al 59%

descrito por el estudio cooperativo (Locksley en 1966) y el 60.3% en la series
de Pakarinen en 1967. #¥®4%- McKissock y asociados en 1964 mostraron que
uno de cada 5 o 6 pacientes con aneurisma cerebral tendrd& uno o mas

aneurismas cerebrales adicionales. 1849



Ha sido dificil precisar con seguridad la mortalidad asociada con la ruptura de
aneurismas cerebrales . La mortalidad puede variar de 1 a 43% de la
hemorragia inicial, con un 74% de estos pacientes dentro de las primeras 24
hrs., se ha estimado un indice de recurrencia del sangrado del 10% en la
primera semana, 12% en la segunda, 7% en la tercera, 8% en la cuarta y 14%
entre la 52 y 122 semana. La mortalidad de la segunda hemorragia estuvo entre
41y 46% dependiendo de la localizacion del aneurisma. Pakarinen encontro la
mortalidad de la hemorragia recurrente en 245 en un mes, 34% a los dos

meses y 38% al afo.

Se ha establecido que el tamafio de los aneurismas intracraneales, es un

importante determinante del riesgo de ruptura y resultados después de la

ruptura. ®1%2% 31 Sin embargo hay poco consenso en relacion al valor en el

cual estos aneurismas deben de ser tratados.

Es asi pues que por afios, una gran cantidad de investigadores han tratado de
identificar factores criticos que puedan predecir cuales aneurismas estan en
un riesgo incrementado de ruptura y cuales no. Recientemente, ensayos
multicéntricos retrospectivos fueron conducidos para estudiar el tamafio de los
aneurismas incidentales y como este factor se correlaciona con la ruptura en
un determinado periodo de tiempo. Existen estudios que sugieren un indice de
ruptura en base de que el tamafio esta lo bastante alejado de los estudios

reportados previamente reportando un indice de ruptura mucho mas alto de los



asi llamados aneurismas pequefios. En estos estudios se proponen tres

posibles explicaciones para estas diferencias.

1. Wiebers y col. Argumentan que los aneurisma pequefios son mas
prevalente que los aneurismas grandes, hasta un grado que aunque
su porcentaje de ruptura es bajo, el numero total de hemorragias de
aneurismas pequefos es mayor.

2. Estatificaron la reduccién o contraccion de los aneurismas después
de romperse; luego entonces, el tamafo reportado de los aneurismas
rotos, parece ser mas pequefio que el tamafio antes de su ruptura

3. Se ofrecen la explicacion de que hay una poblacion de aneurismas
gue crecen rapidamente y se rompen antes de que estos entren a un
estudio de aneurismas no rotos. Si este es el caso, este puede ser el
argumento del porque todos los aneurismas no rotos deben de ser
tratados, ya que no hay forma de predecir cuales aneurismas

creceran y eventualmente se romperan. @517

Otros estudios experimentales y clinicos como el de Ujie y col (419

introdujeron el concepto de Aspect Ratio o indice de aspecto (RA), el cual es el
indice medido de la profundidad del aneurisma a la anchura del cuello del
mismo. En base a estos trabajos encontraron que el valor de RA se
correlaciona bien con el flujo sanguineo intraaneurismatico. Sugiriendo ademas
gue este RA es un factor redituable de la patofisiologia, evolucion y ruptura

aneurismatica. Ellos sugieren el valor de 1.6 como el valor umbral en el cual los



aneurismas acarrean un mayor riesgo de ruptura. Por si misma la profundidad

del aneurisma es un fuerte predictor de ruptura aneurisméatica.

La medicion del cuello por si solo no es un factor determinante de ayuda para
predecir ruptura. Entre los aneurismas con la misma medida de profundidad,
aquel con la medicion del cuello mas amplia, es menos comin que se rompa o
en aquellos con el mismo tamafio del cuello pero con una mayor profundidad
es mas comun que se rompa. En cualquier paciente un aneurisma que dobla el

RA tiene aproximadamente unas siete veces mas de probabilidad de sangrar.

Determinar los factores predictivos del riesgo natural de ruptura de aneurismas
cerebrales es dificil, debido a la necesidad para controlar variables que
confunden y la decision de tratar un aneurisma cerebral no roto puede ser
compleja e involucra un analisis de riesgo de multiples factores, incluyendo la

prediccion de la historia natural del riesgo de hemorragia. @14

Si ciertas caracteristicas aneurismaticas pueden ser identificadas que deben
de predecir cuales aneurismas estan en riesgo de hemorragia, la decision de
hacer el manejo en aneurismas cerebrales no rotos debe de aun ser

grandemente optimizado.

Un numero de estudios han intentado estudiar la forma del aneurisma y el flujo

dindmico usando utilizando sofisticados modelos de computacion vy



matematicos. Demostrar una asociacion entre la forma de aneurismas y flujo

dindmico y el riesgo de ruptura es dificil.

La hemodinamia ha mostrado jugar un importante rol en la patofisiologia y
ruptura de los aneurismas intracraneales. Usando la dindAmica de fluidos de
forma computacional , Hassan y col sugirieron que el alto estrés de la pared
quiza sea responsable para el crecimiento de los aneurisma intracraneales y la
ruptura en aneurismas de alto flujo, mientras los factores predominantes

causando la ruptura en aneurismas de bajo fluo son la presidén

intraaneurismatica y la estasis del flujo. Cebral y col ® demostraron que la

ruptura de los aneurismas intracraneales tiene un patron de flujo inestable.

Es importante analizar que la hemodinamica de los aneurismas intracraneales
son fuertemente dependientes en la geometria del saco aneurismatico y sus

(11, 13,

vasos alimentadores. 39 Luego entonces, los parametros disponibles

caracterizando la geometria de los aneurismas intracraneales pueden capturar
las caracteristicas hemodinamicas y potencialmente predicen el riesgo de
ruptura. El pardmetro mas estudiado es el tamafio del aneurisma intracraneal,
aunque los aneurismas excediendo los 10 mm en tamafio son considerados
ser mas peligrosos, varios estudios han mostrado que un gran porcentaje de
aneurisma rotos, de hecho, mas pequefios de 10 mm. La relacion entre el
riesgo de ruptura de aneurismas intracraneales y el tamafio ha sido

completamente elucidada.

10



La forma de los aneurismas ha sido estudiada también y ciertos parametros de
forma muestran una correlaciéon mas fuerte con ruptura que el tamafio de los
aneurismas intracraneales. La relacién del aspecto (RA), definido como altura
de aneurisma intracraneal dividido por el diametro del cuello es el pardmetro
mas comunmente estudiado. Aunque la mayor parte de hallazgos afirman su
importancia, ellos no convergen en un comun valor de umbral. Otros mas
sofisticados, parametros de forma tales como indice de ondulacion (10), indice
de esfericidad (IEs) e indice de elepticidad (IEl) han sido propuestos en un
intento para contar la naturaleza tridimensional de los aneurismas
intracraneales. Tales parametros 3D muestran ser mejores predictores que los

parametros de baja dimensioén tales como el tamafio o el AR.

Una limitacion de los estudios previos del riesgo de ruptura basados en la
morfologia, incluyendo aquellas que investigan parametros 3D, es que la
geometria de la arteria principal es tipicamente ignorada. La geometria de la
arteria principal tiene una influencia significativa en la hemodinamia resultante

de los aneurismas intracraneales consecuentemente la ruptura del aneurisma.

Castro y col ® han demostrado que es estrés en la tortuosidad de los vasos

pueden criticamente influenciar en la hemodinamia intra aneurismatica. “ % 1%

39, 42).

Es asi como se han definido previamente en la literatura parametros existentes
para correlacionar con la ruptura de aneurismas. El indice de tamafio (IT) se
ha encontrado ser un significante parametro para el riesgo de ruptura de

aneurismas. 77% de todos los aneurismas rotos tienen un SR mas grande de

11



2.05 (el umbral éptimo que distingue los aneurismas rotos de los no rotos),
mientras que el 83% de todos los aneurismas no rotos tienen SR de menos de
2.05. El SR no solo toma en cuenta el tamafio del aneurisma por si mismo sino
también el calibre local de los vasos e incorpora dentro de un parametro

cuantificable: (19:38, 42,43)-

Asi pues hacemos una breve descripcion de parametros morfolégicos e indices
estudiados de los aneurismas cerebrales que se piensan pueden estar
relacionados al mayor indice en el riesgo de ruptura de los aneurismas

cerebrales rotos

e tamaifio: definido en concordancia con Raghavan y col ¥ como la altura

perpendicular maxima del aneurisma (del cuello al domo).

e indice de aspecto IA: definido como el indice de la altura perpendicular
maxima al diametro promedio del cuello.

e Indice de ondulacién Ul: definido como Ul=1-(V/Vch) donde V es el
volumen de el aneurisma sobre el plano del cuello y Vch es el volumen
del abultamiento de la convexidad.

 Indice de elipticidad IE: caracteriza la elongacion del aneurisma basados
en variables 3D tales como el volumen y area de superficie.

 Indice de no esfericidad: este utiliza el volumen del aneurisma y el area
de superficie para caracterizar la desviacion de la geometria del

aneurisma de aquel de un hemisferio perfecto..

12



e Indice de tamafio: indice entre vaso — aneurisma incorpora la geometria
al aneurisma y su vaso principal y fue definido como SR=(altura maxima
aneurismatica/diametros del vaso promedio.

e Angulo del vaso: definido como el angulo entre el lado interno del vaso
y el cuello.

e angulo del aneurisma: angulo de inclinacion entre el aneurisma y el

plano del cuello.

Se ha establecido que el manejo de los aneurismas de 7 mm 0 menores
permanecen como un tema controversial en neurocirugia, humerosos estudio
han definido lineamientos para el tratamiento de aneurismas no rotos que
varian entre 7 y 10mm, sin embargo a pesar de la observacion clinica de que
un numero substancial de Al de 7mm o menos también se rompen asociando

ademas del tamafio del Al que la hipertension, edad menor y circulacion

posterior son factores significativos y predictores de ruptura. 2

Dentro de las variables que fueron consistentemente incluidas y de estas las
gue tuvieron una gran valor fueron: factor cuello de botella, indice altura-ancho,
y localizacion del aneurisma. Lo que corrobora y se llega a la conclusion de que

todas ellas son las Unicas variables que son significativamente asociadas con

ruptura comparados con los demas parametros.1% 42

13



Asi pues se han realizado multiples estudios con la finalidad de definir y
encontrar los indices morfolégicos de los aneurismas intracraneales , que
permitan predecir la probabilidad de riesgo de ruptura de los Al. Llegando a la
conclusion en estos estudios que claramente, la morbilidad y mortalidad para el
tratamiento de los aneurismas intracraneales son mucho mas bajos cuando el
aneurisma es tratado antes de su ruptura. El riesgo de la cirugia debe de ser

menos que el riesgo de un tratamiento conservador.

El manejo de los aneurismas no rotos continda siendo el centro de la
controversia de estos estudios. Una gran variedad d estudios han sido llevado
a cabo para identificar el “tamafio magico” u otros predictores de ruptura que
deben de alertar al cirujano de aquellos aneurismas que requieren tratamiento

versus aquellos que deben de ser dejados solos. Desafortunadamente, los

signos prondsticos permanecen elusivos*?

14



DEFINICION DEL PROBLEMA

La ruptura de aneurismas intracraneales tipicamente causan Hemorragia
Subaracnoidea (HSA). Los efectos de la ruptura de los aneurismas es
devastante, condicionando una morbilidad y mortalidad severa. A pesar de la
maxima intervencion tanto médica como quirdrgica, la morbilidad y mortalidad
es tan alta como el 60%. Sin embargo a pesar de su ocurrencia se estima que
solo el 1% de todos los aneurismas intracraneales actualmente se rompen. Los
aneurismas intracraneales afectan aproximadamente del 2 al 5% de la

poblacion entera (34, 38).

Muchos estudios han intentado determinar si hay un tamafio critico en el cual
una aneurisma llega a ser mas comun para su ruptura y si este requiere
tratamiento. Recientemente en grandes ensayos multicentricos muestran que
el indice de ruptura acumulado de los aneurismas menores de 10mm esta por
debajo de 0.05% vy el indice de ruptura de aneurismas mayores de 10 mm o

mayores se reporta de aproximadamente 1% por afio.(3)

Fergunson en 1972 estudio los factores fisicos que contribuyen a la formacion
de aneurismas. El enfatizo la fuerza del impacto de la tensién sanguinea axial
contra una bifurcacion dirigiendo la disrupcion inicial de la capa elastica interna
y la formacién aneurismatica subsecuente, asi mismo consideré6 que la
turbulencia quizd permita el crecimiento y la posterior degeneracion de las

paredes dentro de un aneurisma formado. El estrés incrementado es aplicado a

15



la pared de un aneurisma con incremento del tamafio. El encontr6 que la
presiobn dentro del aneurisma estuvo directamente relacionada a la presion
dentro de la arteria principal. Cuando una presion critica es excedida, los

aneurismas se rompen.

Se ha establecido que el tamafio de los aneurismas intracraneales, es un
importante determinante del riesgo de ruptura y resultados después de la
ruptura. (8,10,23, 31) sin embargo hay poco consenso en relacién al valor en el
cual estos aneurismas deben de ser tratados.

Estudios realizados han demostrado una asociacién entre factores de riesgo
cerebro vascular, incluyendo hipertension y tabaquismo y hemorragia
subaracnoidea (16, 29, 32) Sin embargo la influencia de estos factores en el

tamano y el crecimiento no esta bien definida.

Es asi pues que por afos, una gran cantidad de investigadores han tratado de
identificar factores criticos que puedan predecir cuales aneurismas estan en
un riesgo incrementado de ruptura y cuales no, argumentando que los
aneurisma pequefios son mas prevalente que los aneurismas grandes, hasta
un grado que aunque su porcentaje de ruptura es bajo, el nimero total de
hemorragias de aneurismas pequefios es mayor, esto se ha tratado de explicar
mediante 3 posibles hipétesis:
1) La reduccion o contraccion de los aneurismas después de romperse; luego
entonces, el tamafio reportado de los aneurismas rotos, parece ser mas

pequefio que el tamafio antes de su ruptura.

16



2) Existe una reduccion o contracciéon de los aneurismas después de
romperse; luego entonces, el tamafo reportado de los aneurismas rotos,
parece ser mas pequefio que el tamafio antes de su ruptura.

3) hay una poblacibn de aneurismas que crecen rapidamente y se rompen

antes de que estos entren a un estudio de aneurismas no rotos.

Si ciertas caracteristicas aneurismaticas pueden ser identificadas que deben
de predecir cuales aneurismas estan en riesgo de hemorragia, la decisién de
hacer el manejo en aneurismas cerebrales no rotos debe de aun ser

grandemente optimizado.

La localizaciéon, tamafio (10,14,16) y la forma (18, 21), han sido implicados
como factores de riesgo para hemorragiaasi cmo ciertos parametros e indices
geomeétricos como son las caracteristicas del domo del aneursima, cuello,
angulacion del aneursima en relacion a la arteria aferente principal entre otros
se ha tratado de demostraruna posible significante asociacion del riesgo de
ruptura con el tamafio vy la localizacion del aneurisma (10,14, 16). Los
aneurismas mas grandes son sospechados tener el riesgo incrementado de
ruptura, relacionando estos parametros con sus caracteristicas de el flujo
dindmico usando utlizando sofisticados modelos de computacion vy
matematicos. Demostrar una asociacion entre la forma de aneurismas y flujo
dinamico vy el riesgo de ruptura es dificil. Algunas variables posibles como
historia de tabaquismo, hipertension o factores predisposicidn genética son casi

imposibles de controlar o eliminar.
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JUSTIFICACION

El tamafio de los aneurismas cerebrales se ha estudiado de forma amplia para
determinar la relacion que tiene este con su riesgo de ruptura, observando que
aquellos que exceden los 10mm son consideraros con mayor riesgo de ruptura,
sin embargo varios estudios han mostrado que un alto porcentaje de estos son
menores a 10mm, asi mismo la forma de los aneurismas y ciertos parametros
de esta asi como de caracteristicas de su flujo intranaeurismatico, muestran
una fuerte correlacion con su ruptura. Actualmente, la evaluacion morfomeétrica
tipicamente usando solo el tamafio, es la piedra principal que dia con dia se
utiliza en la practica clinica. Este estudio trata de representar un medio util
para valorar ciertas caracteristicas de la forma y tamafio de los aneurismas
rotos y su correlacion con ciertos indices geométricos derivados de estos
atributos y medidas estan que puedan estar significantemente asociadas con

Su ruptura.
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HIPOTESIS

Las caracteristicas morfologicas, indices geométricos y de localizacién de los
aneurismas intracerebrales no se consideran factores que permitan predecir el

riesgo potencial de su ruptura.
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OBJETIVOS DEL TRABAJO

1. Observar la prevalencia de casos de Hemorragia Subaracnoidea de
origen aneurismético atendidos en Centro Médico Nacional siglo XXI, en
un periodo de 6 meses.

2. Revisar nuestra experiencia y examinar el tamafio de los aneurismas
rotos que con mas frecuencia se presentan en nuestra poblacion.

3. Identificar si hay un tamafio critico de los aneurismas cerebrales, en el
cual la incidencia de ruptura se incremente.

4. Determinar la localizacion principal de los aneurismas intracraneales
rotos causantes de hemorragia Subaracnoidea en la poblacion de
pacientes atendidos en el hospital.

5. Encontrar una correlacion entre el tamafio y la localizacion de la
vasculatura cerebral, para comparar si la relacion tamafo / localizacion
de forma asociada tiene un mayor valor predictivo que solo el tamafio de
forma aislada.

6. Determinar factores morfologicos asociados a los aneurismas cerebrales
gue permitan predecir el riesgo de ruptura.

7. ldentificar parametros e indices geométricos basados en estudios de
imagen que se puedan correlacionar con la mayor frecuencia de ruptura

de los aneurismas cerebrales.
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METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio de tipo unicéntrico, abierto, prospectivo, transversal, observacional,
descriptivo y analitico.

Por su disefio: descriptivo y analitico.

Por la presencia de procedimientos técnicos ya establecidos: observacional

Por la direccion de busqueda de la causalidad (direccionalidad): transversal

Por la medicion del fendmeno en el tiempo (temporalidad): prospectivo

Por la ceguedad en la aplicacion y evaluacion de las maniobras: abierto

Por los centros de atencion involucrados: uni céntrico.

UNIDAD DE INVESTIGACION

El estudio se realizara en el Universo de trabajo correspondiente al servicio de
Neurocirugia de la Unidad de Alta Especialidad “Dr. Bernardo Sepulveda”
Centro Médico Nacional Siglo XXI del instituto Mexicano del Seguro Social,
México, Distrito Federal, e incluye a todos los paciente que cursen con Evento

vascular cerebral hemorragico, tipo Hemorragia Subaracnoidea secundaria a

aneurismas intracraneales demostrado por estudio de imagen.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusioén:

Pacientes que ingresen al servicio con Hemorragia subaracnoidea
espontanea, en los que se demuestre la causa aneurismatica por
estudio de imagen.

Pacientes referidos de otros centros del pais con diagnéstico de
Hemorragia Subaranoidea, en los que se demuestre la causa
aneurimatica por estudio de imagen.

Pacientes con diagnodstico de Hemorragia Subaracnoidea de causa

aneurismatica de cualquier edad o estatus neurolégico.

Criterios de exclusion:

Hemorragia subaranoidea de causa no aneurismatica

Pacientes a los que no se demuestre por estudios de imagen que la
HSA es secundaria a aneurisma intracraneal.

Pacientes a los que no se les pueda realizar estudios de imagen
angiotomografia o angiografia cerebral con recontruccion en 3-D)
Incapacidad para definir el sitio de ruptura en aneurismas multiples

Pobre técnica de la Angio TAC o Angiografia

22



DEFINICION DE VARIABLES

1.

VARIABLE DEPENDIENTE

Ruptura de aneurisma: Se define como el evento responsable de Ia

hemorragia Subaracnoidea.

b)

d)

f)

9)

VARIABLE CATEGORICA UNICA

Localizacion del aneurisma: circulacién anterior o posterior.

VARIABLES CONTINUAS INDEPENDIENTES

a) diametro maximo : eje longitudinal mayor del aneurisma en sentido
transversal.

diametro del cuello: medida de la amplitud del cuello del aneurisma en

su origen.

altura o tamafo del aneurisma: definido como la altura perpendicular

maxima del aneurisma (del cuello al domo).

altura de la protuberancia: siendo esta la altura desde el plano del

cuello a el plano de el diametro del ancho maximo.

diametro de la arteria principal : amplitud de la arteria aferente en el

origen del aneurisma.

angulo de arteria principal versus apex del aneurisma: se define

como la inclinacion entre el aneurisma Yy el plano del cuello.

Angulo del vaso: es definido como el angulo entre el lado interno del

vaso y el cuello.
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h) indice de aspecto: definido como el indice de la altura perpendicula
maxima al diametro promedio del cuello, este dltimo fue calculado como
el doble de la distancia promedio de el centro del cuello a su borde.

i) factor cuello de botella: coeficiente entre el didmetro maximo y el
diametro del cuello.

j) indice aneurisma / arteria Principal: relacién entre el diametro maximo
y el didmetro de la arteria principal.

k) indice alto/ancho: coeficiente entre la altura del aneurisma y el
diametro maximo.

l) Indice de tamafio (SR): altura maxima entre diametro del vaso principal
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Expedientes médicos y estudios de imagen (angiografia cerebral o
angiotomografia ) para todos lo pacientes admitidos con diagnéstico de
Hemorragia subaracnoidea al Hospital de Alta Especialidad “Centro Médico
Nacional” Siglo XXI entre Enero y Julio de 2011, seran revisados. En cada caso
el tamafio, localizacién, forma e indices geométricos seran determinados .

Cuando aneurismas multiples  fueron presentes, la determinacion del
aneurisma roto sera realizada por los autores en base del patron de flujo
notado en la tomografia computada, morfologia del aneurisma y hallazgos

quirdrgicos.

En casos poco concluyentes, el paciente fue excluido del estudio. También
fueron excluidos del grupo de estudio aquellos cuya medicion directa del
aneurisma no fue determinada o para quienes los estudios de imagen no

estuvieron disponibles.

El tamafio del aneurisma fue obtenido de angiografia convencional o
angiotomografia computarizada tridimensional.

La edad de presentacion fue definida como la edad del paciente en el momento
de su admision. Localizacion del aneurisma fue clasificada como circulacion
anterior (cerebral anterior, comunicante anterior, carétida interna, cerebral

media, oftdlmica, paraoftalmica, comunicante posterior, coroidea anterior) o
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circulacion posterior (basilar, cerebral posterior, cerebelosa superior,
cerebelosa antero inferior y postero inferior). Tamafio del aneurisma fue
clasificado como pequefio (<6mm), mediano (7-15mm), grande (16 a 24mm) y
gigante (>25mm). La forma fue definida como fusiforme, sacular o lobulada
(incluyendo aquellos con aneurismas hijos)

Pacientes con todos los grados de severidad neuroldgica fueron incluidos en

este estudio.

Todos los pacientes admitidos al servicio con diagnéstico de HSA no
traumatica, se les realiz6 Angiotomografia (CTA) . todos los estudios fueron
realizados en equipo Toshiba (Tokio, japan) helicoidal lineal con adquisicion de
los datos en cortes de 0.5 a 1.0 mm de grosor y 0.5mm en el intervalo de

reconstruccion de imagenes 2 y 3 dimensiones.

Se analizaran y reportaran las siguientes medidas uni=dimensionales

1. diametro maximo Dmax

2. diametro del cuello Dneck

3. altura o tamafio del aneurisma H

4. altura del abultamiento mayor Hb

5. diametros de la arteria principal Dparent

6. angulo de arteria principal ang art. Ppal.

7. Angulo del vaso: ang. Aneurisma
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se calcularan los siguientes indices bi dimensionales

1. indice de aspecto (lA) H/Dneck

2. factor cuello de botella Dmax W/Dneck

3. localizacion del abultamiento Hb/H

4. indice aneurisma / arteria Princ. Dmax/Dparent

5. indice alto=ancho H/Dmax W

6. Indice de tamaiio (SR): altura max / Dparent

Este estudio fue conducido bajo protocolo de revisidon Institucional de acuerdo
con estandares para la proteccion de la privacidad de los pacientes. Se reviso
una base de datos clinicos de enero a julio de 2011 y aprobado por el comité

local de Investigacion del hospital.
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RESULTADOS

La duracion del estudio fue de 7 meses del 1° de Enero al 31 de Julio de 2011.
Un total de 71 pacientes admitidos en el servicio de Neurocirugia de la Unidad
de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI”, con diagnostico de
Hemorragia Subaracnoidea de origen no traumatica. Un total de 50 pacientes
(70.42%) del sexo femenino entre la edades 30 y 86 afios (promedio 60) y 21

pacientes (29.58%) del sexo masculino entre 17 y 80 afios (promedio 57).

Del total de 71 pacientes en el estudio, 64 (90.14%) con evidencia de
aneurisma como causa de HSA (17 Hy 47 M) vy 6 (8.45%) sin evidencia de
aneurisma y 1 ( 1.41%) con malformacion arteriovenosa como causa de la HSA

(4Hy3M).

De los pacientes que se identifico aneurisma intracraneal (Al) como causa de
HSA, de acuerdo a la escala de Fisher (por tomografia) 7 (10.9%), 10
(15.63%) y 47 (73.43%), se presentaron como grado I, Il y IV
respectivamente. En relacion a su presentacién evaluada con la escala de la
WFNS 26 (40.6%), 14 (21.9%), 4 (6.2), 9 (14.1) y 11(17.2%) lo hicieron con el

grado I, II, lll, Ivy V respectivamente.

48 pacientes con evidencia de aneurisma unico, 18 pacientes con evidencia de
multiplicidad: 9 pacientes con 2y 7 con 3 aneurismas. Un total de 64 pacientes
con un total de 87 aneurismas, 83 (95.4%) de circulacion anterior y 4 (4.6%) de

circulaciéon posterior .Tabla 1

28



La medicion de los pardmetros morfologicos de los aneurismas se pudo realizar
en 51 de los 71 pacientes admitidos con diagnostico de HSA, siendo excluidos

de esta evaluacién un total de 20 pacientes (28.16%). tabla2y 3.

51 pacientes incluidos en el estudio con 70 aneurismas ( 51 rotos y 19 no
rotos). De los aneurismas considerados como rotos de acuerdo a los criterios
de seleccibn en caso de aneurismas mdultiples , 50 aneurismas fueron
dependientes de circulacion anterior siendo los de origen en la arteria cerebral
anterior en cualquiera de sus segmentos los mas frecuentes con un total de 20
(39.21%), seguidos de los de origen en el segmento comunicante o arteria
comunicante posterior con un total de 17 (33.33%) y los de arteria cerebral
media como 3er lugar de frecuencia en presentacion con 7 (13.72%), y 1 de

circulacion posterior (segmento P2 de arteria cerebral posterior derecha).

En la Tabla 4 y 5 presentamos las medidas e indices morfolégicos uni y
bidimensionales evaluados para cada uno de los aneurismas rotos (de acuerdo
a los parametros referidos previamente para determinar el aneurisma roto en

caso de ser multiples. )

De las variables e indices consideradas como potenciales predictivas de riesgo
de ruptura de los aneurismas intracraneales se considera que los aneurismas
Intracraneales mayores de 10mm cursan por el tamafio con mayor riesgo de
ruptura con un porcentaje anual de riesgo de ruptura de 1.9 % anual y de
0.7% en los < de 10mm, sin embargo estudios recientes han mostrado que

gran porcentaje de los aneurismas rotos son menores de 10mm, asi se ha
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encontrado que aproximadamente 85.6% de Al rotos fueron < 10mm, de los

cuales el 65.7 % fueron < de 7mm. (Fig. 1).

En el presente estudio 43 (82.35%) aneurismas fueron menores de 10mm de
los cuales 36 (70.58%) fueron menores de 7mm en tamafio, 9 (17.65%)
aneurismas mayores de 10mm. El 42.5 % correspondientes al complejo de la

arteria cerebral anterior. Tabla 5.

En relacién al angulo del aneurisma con respecto al vaso aferente principal
encontramos que 45 (88.3%) de los aneurismas tienen un angulo mayor de 110
grados independientemente de si son de la porcion lateral del vaso o de su

porcion terminal en relacion a la arteria principal. ( Fig. 2)

Dentro de los indices establecidos y considerados como factores predictivos de
ruptura aneurismatica son el indice de tamafio (SR) y el indice de aspecto
(AR). Nosotros encontramos que un total de 37 (72.54%) aneurismas rotos

mostraron un SR > 2.05.

Y en relacion al indice del aspecto del aneurisma (AR) 36 (70.56%) aneurismas
estuvieron por arriba de 1.5 de los cuales 32 (62.4%) del total de aneurismas
tuvieron un indice mayor a 1.6 el cual es considerado como el umbral de

riesgo. (Fig. 3)
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Tamaro <5 mim 6-10mm  11- 16- 21- < 25mm  Total

15mm 20mm 25mm
AcomA 13 5 2 0 0 0 20
Al 1 0 0 0 0 0 1
A2 2 2 Q 0 0 Q 4
Pericallosa 3 1 0 0 0 0 4
Oftalmica 0 3 1 0 2 1 7
ACM 11 2 2 0 0 0 15
cargtida 3 0 0 0 0 0 3
AcompP 8 10 1 3 0 0 22
coroidea 2 1 0 0 0 0 3
basilar 0 2 1 0 0 0 3
ACP 2 0 0 0 0 0 2
hipofisiaria 2 1 0 0 0 0 3
Total 47 27 7 3 2 1 87

TABLA 1. Tamano vy localizacion de aneurismas de los pacientes admitidos al servicio con
diagnostico de HSA.

AcomAfarera comunicante antenor), A1y A2 (segmento A1y A2 de arteris cerebral anterior), ACM (arters cerabral
media), AComP (afers comunicante posterory, ACP [(arteria cerebral posterior).
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Tamanio <5Smm 6-10mm 11- 16- 21- < 25mm Total

15mm 20mm 25mm
Acoma 11 3 i Q Q Q 14
Al 1 0 0 a a a 1
AZ 2 1 0 Q Q Q 3
Pericallgsa 1 1 0 a a a 2
Ditalmica 0 2 0 a 1 1 4
ACM 5 0 2 a a a 7
AcomP g 5 1 3 (1] (1] 17
coroidea 1 0 0 0 0 0 1
ACP 0 1 0 0 0 0 1
ACI 1 0 0 Q Q Q 1
Total 30 13 3 3 1 1 51

TABLA 2 . Tamano y localizacion de aneurismas rotos que se realizaron mediciones
geometricas.
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Tabla 3. Motivos de exclusion del estudio.

Razan

Mo. de pacientes

HSA no aneurismatica

No estudio de ATC preguirdrgica
Incapacidad de definir sitio de ruptura
ATC irrecuperable

Pobre Técnica de la ATC

Aneurisma roto de tipo fusiforme
Total

5
B
1
2
4
2
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Tabla 4. Medidas numéricas unidimensionales de los aneurismas

No. Px localizacion D Max D cuello H H max A D vaso < ane. <. Vaso
1 segm. Com. Post izq. 17.8 8 11.4 11.78 4.6 S15 112 22
2 segm. Oft. Der. 25 6.1 18 18.3 8 43 145 12
3 com. Ant. 6.9 3.9 6 6 2.1 1.7 156 80
4 A2izq 54 4.1 4.5 4.8 1.25 1.2 114 42
5 P2 6.7 15 515 6 2 0.5 105 78
6 com. Ant. 10.6 45 6.5 10 5.7 1.7 138 38
7 segm. Com. Post izq. 5.1 3.7 4.9 4.9 1.6 3.8 96 42
8 A2 6 4 4.3 6 15 15 132 42
9 com. Ant. 2 2.3 1.6 2 0.5 1.6 119 82
10 segm. Oft. Der. 21 6.5 17 21 7 4.1 120 25
11 com. Ant. 5.1 2.1 4.2 5.1 2.25 1.6 120 54
12 coroidea izq 2 1 2 2 1 1 110 22
13 segm. Com. Post izq. 4 2 4 4 2 3.2 120 26
14 segm. Com. Post izqg. 14.1 6.3 11.5 14.17 3.67 4.4 124 28
15 pericallosa izq 6.25 25 .75 6.5 1.75 1.6 139 66
16 segm. Com. Post izq. 6.3 4.2 6.3 6.72 3.36 4.2 122 28
17 segm. Com. Post der. 20 7.1 21.4 21.4 9.2 4.2 114 22
18 ACM der 3 2.2 3.3 3.3 1.1 2.3 120 12
19 segm. Com. Post dere. 5.6 2.6 6 6.2 1.3 4 102 28
20 segm. Com. Post izqg. 17.9 8.8 18 20 7.2 4.4 118 16
21 segm. Com. Post dere. 3.4 3.1 3.8 3.8 1.2 4.3 138 16
22 segm. Com. Post der 5.2 6 5.5 6 2.7 4.4 128 10
23 Alizq 3.05 1.93 3.57 3.6 15 1.6 116 18
24 segm. Com.post izq 6.9 5.8 7.83 8.4 3.62 4.1 110 28
25 segm. Com. Post dere. 5.38 3.3 6.3 6.6 2.7 2 114 32
26 com. Ant. 5.2 3.7 4.9 6.4 1.85 17 130 28
27 segm. Com. Post dere. 4 4 5 5.3 2.1 4 110 12
28 bif. ACM der 5.7 3.3 6.6 7.6 3.2 14 117 26
29 ACM der 11.2 52 14.3 15 4.3 25 116 26
30 com. Ant. 5.8 34 7.6 8 4.3 1.6 118 56
31 segm. Com.post izq 6.5 4 7.5 9 45 35 118 42
32 ACM der 4.8 2.25 6.37 6.75 15 15 98 22
33 segm. Oft. izq 9.2 8.6 11.2 13 4.8 4.4 114 18
34 ACM bif. 21 18 3 3 21 1.2 152 20
35 com. Ant. 25 15 34 3.6 28 1.7 114 72
36 segm. Oft. Izq 6.8 3.4 8.9 9.9 3.74 4 132 10
37 com. Ant. 2.62 1.65 33 3.85 15 1.7 118 24
38 com.ant. 6 5 7.5 9 35 17 115 40
39 com. Ant. 2.25 1.8 2.47 3.6 1.35 2 116 78
40 com. Ant. 2.82 21 4.34 4.54 13 13 145 62
41 com. Ant. 34 22 4.8 55 1.3 1.7 116 38
42 bif. ACI 3 2 4 5 25 45 160 42
43 segm. Com. Post dere. 6 7 9 10 2 4.1 110 8
44 segm. Com. Post izq. 9 4 14 15 7.5 4.2 111 20
45 ACM bif. 11.2 5 15 20 5 25 110 25
46 ACM der 5 21 9 9 5 14 106 30
47 com. Ant. 3.74 251 6.33 7 3.3 1.5 142 12
48 pericallosa der 1.16 21 2.2 2.3 0.8 15 118 34
49 com. Ant. 1 0.5 2 2 1 1.3 150 12
50 A2 der 25 21 5.25 5.77 2 1.3 100 16
51 segm. Com. Post dere. 2.8 1.8 5.8 6.5 3.1 3.5 124 24

No. Px (Num. de paciente), D Max (diametro maximo), D Cuello (didmetro cuello), H (altura), H Max (altura maxima), A (abultamiento), D Max
(didmetro maximo), < ane.( angulo del aneurisma), < vaso (angulo de vaso principal).
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Tabla 5. Medidas numéricas bidimensionales de los aneurismas

No. I. Aspecto Factor cuello I. Abult. I. ane/art princ I. alto/ancho SR
Px
1 1.43 2.23 0.40 5.09 0.64 3.37
2 2.95 4.10 0.44 5.81 0.72 4.26
3 1.54 1.77 0.35 4.06 0.87 3.53
4 1.10 1.32 0.28 4.50 0.83 4.00
5 3.67 4.47 0.36 13.40 0.82 12.00
6 1.44 2.36 0.88 6.24 0.61 5.88
7 1.32 1.38 0.33 1.34 0.96 1.29
8 1.08 1.50 0.35 4.00 0.72 4.00
9 0.70 0.87 0.31 1.25 0.80 1.25
10 2.62 3.23 0.41 5.12 0.81 5.12
11 2.00 2.43 0.54 3.19 0.82 3.19
12 2.00 2.00 0.50 2.00 1.00 2.00
13 2.00 2.00 0.50 1.25 1.00 1.25
14 1.83 2.24 0.32 3.20 0.82 3.22
15 2.30 2.50 0.30 3.91 0.92 4.06
16 1.50 1.50 0.53 1.50 1.00 1.60
17 3.01 2.82 0.43 4.76 1.07 5.10
18 1.50 1.36 0.33 1.30 1.10 1.43
19 2.31 2.15 0.22 1.40 1.07 1.55
20 2.05 2.03 0.40 4.07 1.01 4.55
21 1.23 1.10 0.32 0.79 1.12 0.88
22 0.92 0.87 0.49 1.18 1.06 1.36
23 1.85 1.58 0.42 1.91 1.17 2.25
24 1.35 1.19 0.46 1.68 1.13 2.05
25 1.91 1.63 0.43 2.69 1.17 3.30
26 1.32 1.41 0.38 3.06 0.94 3.76
27 1.25 1.00 0.42 1.00 1.25 1.33
28 2.00 1.73 0.48 4.07 1.16 5.43
29 2.75 2.15 0.30 4.48 1.28 6.00
30 2.24 1.71 0.57 3.63 1.31 5.00
31 1.88 1.63 0.60 1.86 1.15 2.57
32 2.83 2.13 0.24 3.20 1.33 4.50
33 1.30 1.07 0.43 2.09 1.22 2.95
34 1.67 1.17 0.70 1.75 1.43 2.50
35 2.27 1.67 8.24 1.47 1.36 2.12
36 2.62 2.00 0.42 1.70 1.31 2.48
37 2.00 1.59 0.45 1.54 1.26 2.26
38 1.5 1.2 0.47 3.53 1.25 5.29
39 1.37 1.25 0.55 1.13 1.10 1.80
40 2.07 1.34 0.30 2.17 1.54 3.49
41 2.18 1.55 0.27 2.00 1.41 3.24
42 2.00 1.50 0.63 0.67 1.33 1.11
43 1.29 0.86 0.22 1.46 1.50 2.44
44 3.50 2.25 0.54 2.14 1.56 3.57
45 3.00 2.24 0.33 4.48 1.34 8.00
46 4.29 2.38 0.56 3.57 1.80 6.43
47 2.52 1.49 0.52 2.49 1.69 4.67
48 1.05 0.55 0.36 0.77 1.90 1.53
49 4.00 2.00 0.50 0.77 2.00 1.54
50 2.50 1.19 0.38 1.92 2.10 4.44
51 3.22 1.56 0.53 0.80 2.07 1.86
No. Px (Num. de paciente), | (indice), Abult. (abultamiento), ane (aneursima), art (arteria) princ. (principal), SR (indice tamafio).
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Figura 1. Curva de las caracteristicas operativas para los parametros claves como factores predictivos de ruptura de cada uno de los casos

control.
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DISCUSION

La HSA de origen aneurismatico es un devastante evento, con una severa
morbi y mortalidad. La incidencia de a HSA se estima en 10 por cada 100000
personas por afo. Por afios muchos investigadores han tratado de identificar
factores criticos que puedan predecir cuales aneurismas estan en un riesgo
incrementado de ruptura y cuéles no. un numero de estudios han demostrado
una significante asociacion de riesgo de ruptura con el tamafio del aneurisma y
la localizacion. Aneurismas mas grandes se sospechan estar en un riesgo
incrementado de ruptura, sin embargo estos hallazgos no siempre son
consistentes. La circulacion posterior y la localizacion en arteria comunicante

posterior se piensa representar un alto riesgo de ruptura.

Un namero de estudios han intentado estudiar la forma del aneurisma vy el
flujo dinamico usando sofisticados modelos matematicos y computacionales.
Demostrar una asociacion entre la forma o el flujo dinamico y el riesgo de

ruptura es dificil.

Este estudio representa un medio Gtil para valorara las caracteristicas y
medidas independientemente. En este estudio , nosotros hemos evaluado 12
parametros morfolégicos de los cuales 7 son medidas unidimensionales y 5 son
indices previamente establecidas y estudiadas como potenciales predictores de
ruptura de aneurismas intracraneales, como un estudio comparativo y
relacionar nuestros hallazgos cono los previamente establecidos en estudios

previos.
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Rinkel y col. Revisaron 9 estudios y encontraron que el riesgo de ruptura para
un aneurisma > 10mm fue de 1.9 %anual y 0.7% en los < de 10mm. Forget y
col. De 245 casos encontraron 85.6% de Al rotos fueron < 10mm y Nahed y col,

encontraron que el 65.7 % fueron < de 7mm.

Nosotros coincidimos que el mayor riesgo de ruptura se presenta en los
aneurismas menores de 10mm en un 82.35% representando los aneurismas

menores de 7m el 70.58%.

En relacién al indice del tamafio Dhar y col. definen que aquellos aneurismas
con un SR > 2.05 tienen mayor riesgo de ruptura, indice encontrado en este

estudio en el 72.54%.

En sus estudios realizados Ujiie y col. Introdujeron el concepto de indice de
aspecto, sugiriendo que el AR valorable como un predictor de ruptura del

aneurisma fue e 1.6.

Nuestros hallazgos sugieren que el valor de AR puede ser factor de prediccion
para ruptura de aneurismas pero a diferencia de estudios previos encontramos

gue el valor en el cual mas del 62% se presento fue de 1.5

Sin embargo hemos de considerar que el presente estudio presenta ciertas
limitaciones siendo los puntos concernientes a este el hecho de que nuestros
datos de los aneurismas rotos pudiesen haber sido afectado por
vasoespasmo, ya que es bien aceptado que el vasoespasmo afecta a la arteria
principal en la cual la hemorragia ocurre y que es dada aproximadamente 5
dias después de la hemorragia, considerando que la vasta mayoria de

nuestros pacientes incluidos se presentaron a valoracion posterior a 72 hrs del
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evento inicial. Luego entonces se puede considerar que este vasoespasmo

pudo haberse presentado y haber influido en algunos resultados.

Otro dato fue que los aneurismas rotos pudiesen haber sido afectados por la

ruptura en si misma, tanto en su forma como tamafio.

Y en tercer orden el presente estudio no cuenta con un estudio de aneurismas
no rotos para realizacion e un comparativo asi como no se cuenta con estudios
previos de los pacientes donde se documentara la presencia de los

aneurismas para valorar si hubo cambios morfolégicos durante su ruptura.

Sin embargo podemos considerar que los hallazgos obtenidos en el presente
estudio son importantes porque muestran de primera instancia que los
aneurismas pequefios no son tan benignos como comiUnmente se piensa.
Creemos que los parametros e indices geomeétricos evaluados tienen la ventaja
de poder ser facilmente calculables mediante estudios de angiotomografia o
angiografia cerebral con reconstrucciones 3D, que quiza sean de utilidad en la
practica clinica para los Neurocirujanos en su decision de tratamiento de los

Aneurismas intracraneales no rotos.
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