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RESUMEN

Titulo:

Caracterizacion imagenologica de los aneurismas cerebrales evaluados con
tomografia contrastada de craneo en pacientes del hospital regional general ignacio
zaragoza del 2018 al 2020.

Objetivo:
Describir las caracteristicas imagenoldgicas de los aneurismas cerebrales
evaluados con tomografia contrastada de craneo en pacientes del hospital Regional

General Ignacio Zaragoza del 2018 al 2020.

Metodologia:

Se realizara un estudio descriptivo donde se analizaran los reportes de tomografia
computada contrastada de craneo realizadas a los pacientes ingresados con
sospecha de aneurisma intracraneal roto y hemorragia subaracnoidea atendidos en
el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza el periodo comprendido entre 2018
y 2020, para reportar el nimero de estudios realizados, la caracteristicas
imagenoldgicas de estos asi como las principales caracteristicas clinicas y

sociodemograficas de estos pacientes.

Resultados:

Se estudiaron un total de 30 registros clinicos y tomogréficos pertenecientes
atendidos durante el periodo de 2018 a 2020. La muestra incluy6 14 sujetos de sexo
femenino (47%) y 16 de sexo masculino (53%). El 60% de ellos procedian del medio
urbano y el 40% restante de medio rural. Ningun sujeto tenia el antecedente de
aneurisma en familiares de primer grado. Los sintomas mas prevalentes en orden
frecuencia fueron: alteracion de la conciencia (43%), cefalea (37%), convulsiones
(23%), vision borrosa (17%), afeccion motora (17%), rigidez de nuca (17%), ataxia
(7%), 5 individuos (17%) se presentaron asintomaticos es decir el diagnéstico fue
por hallazgo incidental. En cuanto a los antecedentes patolégicos tenemos que 16
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sujetos (53%) padecian hipertension arterial, 7 pacientes tenian diabetes mellitus
(23%) y 9 (30%) tenian enfermedad cardiovascular (cardiopatia, aterosclerosis o
dislipidemia). El 43% de los pacientes presentaba tabaquismo, el 13% alcoholismo
y 7% de ellos tenia ambas toxicomanias. Ningun individuo habia presentado ruptura
previa de aneurisma. La edad media de los pacientes de esta muestra fue de 63.3

anos.

Conclusion:

Es necesario retomar investigaciones como esta, acerca de los aspectos
diagndsticos especialmente por imagen, de esta patologia debido no solo a la alta
frecuencia de los aneurismas, la gravedad y la mortalidad asociadas a este
padecimiento, sino también debido al deterioro del bienestar y calidad de vida que
sufren tanto los afectados como su familia, sin olvidar la afectacion en el desarrollo
general de la sociedad secundario a los

afos de vida potencialmente perdidos.
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ABSTRACT

Title:

Imaging characterization of cerebral aneurysms evaluated with contrast-enhanced
tomography of the skull in patients at the General Regional Hospital Ignacio
Zaragoza from 2018 to 2020.

Objective:
To describe the imaging characteristics of cerebral aneurysms evaluated with
contrast-enhanced tomography of the skull in patients treated at the General Ignacio

Zaragoza Regional Hospital from 2018 to 2020.

Methodology:

A descriptive study will be carried out where the reports of contrasted computed
tomography of the skull performed on patients admitted with suspected ruptured
intracranial aneurysm and subarachnoid hemorrhage treated at the Ignacio
Zaragoza General Regional Hospital during the period between 2018 and 2020 will
be analyzed. to report the number of studies performed, their imaging
characteristics, as well as the main clinical and sociodemographic characteristics of

these patients

Results:
A total of 30 clinical and tomographic records belonging to care during the period

from 2018 to 2020 were studied. The sample included 14 female subjects (47%) and
16 male subjects (53%). 60% of them came from urban areas and the remaining
40% from rural areas. No subject had a history of aneurysm in first-degree relatives.
The most prevalent symptoms in order of frequency were: altered consciousness
(43%), headache (37%), seizures (23%), blurred vision (17%), motor disorder (17%),
stiff neck (17%) ataxia (7%) 5 individuals (17%) were asymptomatic, that is, the
diagnosis was by incidental finding. Regarding the pathological history, we have that

16 subjects (53%) suffered from arterial hypertension, 7 patients had diabetes
IX



mellitus (23%) and 9 (30%) had cardiovascular disease (heart disease,
atherosclerosis or dyslipidemia). 43% of the patients had tobacco addiction, 13%
alcoholism and 7% of them had both drug addictions. No individual had presented
previous aneurysm rupture. The mean age of the patients in this sample was 63.3

years.

Conclusion:
Itis necessary to resume research such as this, about diagnostic aspects, especially

imaging, of this pathology due not only to the high frequency of aneurysms, the
severity and mortality associated with this condition, but also due to the deterioration
of well-being and quality of life. life suffered by both those affected and their families,
without forgetting the impact on the general development of society secondary to the

potentially lost years of life.



INTRODUCCION

Los aneurismas intracraneales o aneurismas cerebrales son trastornos
cerebrovasculares que se definen como dilataciones anormales de las arterias
cerebrales cuya incidencia oscila entre el 2-8% de la poblacién general. Los
aneurismas suelen desarrollarse en un segmento de vaso, mas a menudo cerca de
una bifurcacion que presenta una anormalidad estructural subyacente.
Generalmente en el aneurisma intracraneal se observa una tanica media delgada o
ausente, y muchas veces no hay lamina elastica interna o se encuentra
fragmentada. La tnica adventicia esta presente, a veces con material fibrinoso. Los
aneurismas representan un importante problema de salud, principalmente debido a
morbilidad y mortalidad significativas asociadas con la ruptura y hemorragia

subaracnoidea (HSA).

La forma de presentacion es importante para clasificar a los aneurismas
intracraneales, ya que estos pueden ser aneurismas no rotos, los cuales casi
siempre son hallazgos incidentales al realizar algun estudio cerebral como
angiotomografia, resonancia magnética o angiografia, con diferentes fines
diagndsticos o en autopsias. Por otro lado, los aneurismas rotos se presentan como
HSA gue provoca cefalea intensa, nduseas, vomito, déficit neurologico focalizado y

pérdida de la consciencia.

A pesar de los avances que se han desarrollado para abordar y tratar este tipio de
aneurismas, un namero considerable de pacientes fracasan en el tratamiento y
tienen riesgo de resangrado, sobre todo en paises con escasos recursos para
atender enfermedades de alta complejidad como son los aneurismas cerebrales.
México, todavia tienen deficiencias en la atencion, diagndstico, tratamiento y

prondstico de esta entidad.



Antecedentes.

Aneurismas cerebrales

Un aneurisma intracraneal, también conocido como aneurisma cerebral, es un
trastorno cerebrovascular en el cual la debilidad en la pared de una arteria o vena
cerebral provoca una dilatacion o abultamiento localizado del vaso sanguineo.
Aneurisma significa una evaginacion de la pared de un vaso sanguineo que esta
llena de sangre. Los aneurismas ocurren en un punto de debilidad en la pared del
vaso.!

Los aneurismas suelen desarrollarse en un segmento de vaso, mas a menudo cerca
de una bifurcacion que presenta una anormalidad estructural subyacente.
Generalmente en el aneurisma intracraneal se observa una tunica media delgada o
ausente, y muchas veces no hay lamina eléstica interna o se encuentra
fragmentada. La tinica adventicia esta presente, a veces con material fibrinoso. Los
aneurismas representan un importante problema de salud, principalmente debido a
morbilidad y mortalidad significativas asociadas con la ruptura y hemorragia

subaracnoidea (HSA).2

Clasificacion

Los aneurismas intracraneales son un grupo heterogéneo de lesiones que pueden
clasificarse segun su morfologia. Los mas comunes (alrededor del 90%) son los
aneurismas saculares o de bayas, estos se caracterizas por tener la forma de un
saco unido por el cuello a la arteria de origen, generalmente en las bifurcaciones,
aunque se pueden encontrar en cualquier segmento de las arterias intracraneales.
Otros tipos incluyen los fusiformes, que son formados por el ensanchamiento
circunferencial del vaso e involucran un segmento de vaso mas largo. Los
aneurismas disecantes o laterales aparecen como un bulto sobre una pared del
vaso sanguineo. Los microaneurismas usualmente vistos en pequefios vasos
perforantes por hipertension cronica. Los aneurismas micoticos estan relacionados

con un proceso infeccioso subyacente.?3



Los aneurismas también se clasifican por su tamafio en: microaneurismas (< 3 mm),
pequefios (4 a 6 mm), medianos (7 a 10 mm), grandes (11 a 24 mm) y gigantes (>

25 mm).3

Localizacién

Los aneurismas intracraneales se presentan con mucha mas frecuencia que los
aneurismas localizados en vasos sanguineos de igual calibre extracraneales como
son los ubicados en la arteria poplitea, en la arteria mesentérica, en la arteria
esplénica y los aneurismas toracicos. Probablemente esto se debe a que los vasos
sanguineos intracerebrales presentan una tunica media y una lamina elastica

externas muy reducidas.*

La localizacién més frecuente de los aneurismas cerebrales es en la circulacion
anterior. En el sistema carotideo se localizan el 40%, seguido de la arteria
comunicante anterior el 25%, en la arteria comunicante posterior el 15%, en la
arteria cerebral media 15%, y tan sélo el 5% de los casos son de la circulacion
posterior (vertebrobasilar). Cuando un aneurisma se localiza en circulacidon
posterior, su riesgo de ruptura es mayor sobre todo si su didmetro alcanza entre 5

y 15 milimetros.®

Epidemiologia

La prevalencia mundial de aneurismas cerebrales es de aproximadamente el 3.2%,
con una edad media de 50 afios y una relacién de género de 1:1. Esta proporcién
cambia significativamente después de los 50 afios, con un predominio femenino que
se acerca a 2:1, lo cual se debe a la disminucion del estrégeno circulante que
provoca una reduccion en el contenido de colageno del tejido vascular. Los
aneurismas son mas frecuentes entre las edades de 35y 60 afios. La HSA se define
como la presencia anormal de sangre en el espacio subaracnoideo y se clasifica en
traumatica y espontanea. En 80% de los casos la HSA espontanea es resultado de

la ruptura de un aneurisma intracraneal.’



La tasa de ruptura que causa HSA es de alrededor de 10 por 100 000.Se considera
que la mortalidad general por HSA aneurisméatica es de 0.4 a 0.6 % de las muertes
por cualquier causa. El riesgo de muerte relacionada con la ruptura de un aneurisma
oscila entre 16 y 66%, dependiendo de la poblacion estudiada. Aproximadamente
el 3-5% de los nuevos accidentes cerebrovasculares se deben a un aneurisma. Se
cree que solo el 0.25% de los aneurismas terminar en ruptura. Aun asi,
aproximadamente 500,000 personas mueren en el mundo anualmente debido a

aneurismas rotos.8

En ausencia de tratamiento, el riesgo de resangrado es del orden de 4.1% para las
primeras 24 horas y de 1.5% por dia durante los siguientes 13 dias, alcanzando de
15 a 20% en los primeros 14 dias y 50% a los seis meses, después de los seis

meses el riesgo es de 3% por afio.®

Ademas del resangrado, las complicaciones precoces mas importantes son el
vasoespasmo Yy el desarrollo de hidrocefalia. Se ha reportado que 10% de los
pacientes que sufren esta afeccién fallecen antes de llegar al hospital, 8% mueren
por deterioro de la hemorragia inicial, 15 a 20% por resangrado, 7% por
vasoespasmo, siendo la mortalidad total de 45% y los sobrevivientes quedan con

incapacidad moderada a grave, en 30%.10-11

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo mas importantes asociados a la formacion y la ruptura
de un aneurisma se han sefialado factores ambientales o secundarios como el
tabaquismo, el uso de drogas y el consumo excesivo de alcohol. La edad avanzada,
el consumo de estrogenos y las enfermedades como la hipertension arterial
sistémica primaria 0 secundaria, la ateroesclerosis y el sobrepeso. El tabaquismo y
la hipertension son factores de riesgo independientes para aneurismas
intracraneales, con una razén de momios OR de 3.0 y 2.9 respectivamente, y
combinados tienen OR de 8.3. De manera similar, la personas que fuman y padecen

hipertension tienen presentan 15 veces mayor riesgo de tener una HSA.'!
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Por otro lado, se sefalan factores de riesgo primarios 0 genéticos. La contribucién
genética al desarrollo de aneurismas esta fuertemente respaldada por estudios a
través de multiples vias fisiopatolégicas principalmente relacionados con el
mantenimiento del endotelio vascular.’? Estas enfermedades genéticas son: la
enfermedad renal poliquistica, el sindrome de Marfan, el sindrome de Ehlers-Danlos

tipo IV, enfermedades de la colagena tipo lll, entre otras.'314

En cuanto a los posibles factores protectores, existe cierta evidencia de que el
ejercicio fisico regular y la hipercolesterolemia (probablemente debido al tratamiento
con un inhibidor de la coenzima HMG) pueden proteger la formacién de aneurismas
intracraneales. Aunque en un inicio algunos estudios sugirieron que la terapia de
reemplazo hormonal con estrégenos podria reducir el riesgo de aneurismas, un
analisis mas reciente sugirid6 que la terapia de reemplazo hormonal en mujeres

posmenopausicas en realidad podria aumentar el riesgo de SAH.1516

Fisiopatologia

Como ya hemos comentado, un aneurisma es una evaginacion de la pared de un
vaso sanguineo que esta llena de sangre. Los aneurismas ocurren en un punto de
debilidad en la pared del vaso. Este puede deberse a una enfermedad adquirida o
a factores hereditarios. En términos generales, podemos mencionar cuatro fases
en el mecanismo de formacion de un aneurisma: 1. Degradacion del tejido conectivo
de la pared del vaso. 2. Instalacion de un proceso inflamatorio. 3. Alteraciones

biomecanicas en la pared del vaso. 4. Aspectos genético-moleculares.’

La integridad estructural de la pared del vaso se mantiene gracias al equilibrio entre
la sintesis y degradacion de proteinas de la matriz extracelular. La pared del
aneurisma se caracteriza por presentar tanto una pérdida de elastina en su matriz
extracelular como por un alto metabolismo de la colagena. Asi, el defecto estructural
fundamental del aneurisma es la desintegracion de sus unidades laminares debido
primariamente a fragmentacion y atenuacion de las fibras de elastina; proceso que

ocurre en forma natural en las arterias envejecidas pero que, en el caso de los
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aneurismas, es mayor y se asocia a actividad de proteasas que degradan las

paredes del vaso.181°

El repetido trauma del flujo de sangre contra la pared del vaso presiona contra el
punto de debilidad y hace que el aneurisma se agrande, a este flujo se le conoce
como tension de cizallamiento. De acuerdo con la ley de Young-Laplace, el area
creciente aumenta la tension contra las paredes del aneurisma, lo que conduce a la
ampliacion.® Tanto la alta tensién de cizallamiento como la baja tension de la sangre
gue fluye puede causar aneurisma y ruptura. Sin embargo, el mecanismo de accion
aun es poco claro. Se especula que la baja tension de cizallamiento provoca el
crecimiento y la ruptura de grandes aneurismas a través de la respuesta inflamatoria
mientras que la alta tension de cizallamiento provoca el crecimiento y la ruptura de
pequefios aneurismas a través de la respuesta mural (efecto mecéanico sobre la

pared del vaso sanguineo).?®

Como se comentd, la baja tension de cizallamiento y algunos factores de riesgo
entre ellos el tabaquismo, producen mediadores inflamatorios que contribuyen a la
lesién de la pared del vaso. Los mediadores inflamatorios son: interleucina 1 beta,
interleucina 6, factor de necrosis tumoral alfa (TNF alfa), metaloproteinasas de
matriz (MMP1, MMP2, MMP9), proteina quimiotactica de monocitos (MCP-1),
prostaglandina E2, sistema del complemento, especies reactivas de oxigeno (ROS)
y angiotensina Il. Estos mediadores ocasionan que las células del musculo liso de
la tinica media de la arteria se desplacen a la tunica intima, donde la funcién de las
células del musculo liso empieza a cambiar de funcién contractil a actividad
proinflamatoria. Todo esto provoca fibrosis de la pared arterial, con reduccion del
namero de células del masculo liso, sintesis anormal de colageno y adelgazamiento
de la pared arterial resultando en la formacion de un aneurismay ruptura. No se han
identificado loci de genes especificos asociados con aneurismas cerebrales. La
MCP-1 juega un papel critico en la formacion del aneurisma porque se ha logrado
comprobar en algunos ratones que los aneurismas no crecen en ausencia de esta

proteina.??



Finalmente, estos mecanismos pueden provocar la ruptura del aneurisma. Posterior
a la ruptura de un aneurisma, se desarrolla una HSA, la salida de sangre hacia el
espacio subaracnoideo produce vasoespasmo con reduccion de flujo sanguineo en
el encéfalo provocando déficit neuroldgicos variables y dependiendo de la gravedad

del atague puede causar la muerte.??

SINTOMAS

Los aneurismas cerebrales no rotos son asintomaticos y, por lo tanto, no pueden
detectarse basandose Unicamente en la historia clinica y el examen fisico. Sin
embargo, cuando se rompen, comunmente se presentan con un dolor de cabeza
intenso y de inicio repentino. Los aneurismas intracraneales pueden encontrarse
incidentalmente, o pueden ser asociados con sintomas clinicos. Solamente 10-15%
de los aneurismas no rotos son sintomaticos. En un estudio internacional de
seguimiento de aneurismas intracraneales, se reportd que el 30% presenté HSA
durante el seguimiento, cefalea el 23,7%, enfermedad vascular cerebral isquémica
10.6%, ataque isquémico transitorio 10,5%, pardlisis de pares craneales 8,0%,
convulsiones 2,9%, sintomas por efecto de masa 2,7%, hemorragia parenquimatosa
1,2 %, tumor cerebral 0.8 %, trastornos degenerativos del sistema nervioso central
0,4 % y “episodios” indefinidos 7,1%. Los aneurismas intracraneales sintomaticos
no rotos se diagnostican principalmente debido al efecto de masa. (tamafio grande),
y puede presentarse con dolores de cabeza, neuropatia craneal, convulsiones,

alteraciones visuales, signos del tracto piramidal y dolor facial.?3-24

La compresion del aneurisma (efeto de masa) es en muchas ocasiones la Unica
manifestacion del aneurisma, puede conducir a un sindrome de compresion,
dependiendo de la localizacion de la lesion. Los aneurismas de la arteria
comunicante posterior y union de la arteria carotida interna o arteria cerebelosa
superior: pardlisis del tercer nervio craneal (pardlisis infantil, ptosis, midriasis,
midriasis).El aneurisma de la arteria comunicante anterior: falta de pulso y pardlisis
de las extremidades inferiores. El aneurisma cerebral Medio: hemiplejia con afasia

o pérdida de la voz. %



Cuando el aneurisma se rompe, provoca una HSA la cual se manifiesta como un
dolor cabeza muy intenso, referido por los pacientes como el peor dolor de su vida.
En el 30% de los casos el dolor se lateraliza hacia el lado del aneurisma. La cefalea
puede ir acompafado de una pérdida breve del conocimiento, meningismo o
nauseas y vomitos. Las convulsiones ocurren en menos del 10% de los pacientes.
La muerte subita también puede ocurrir en 10 a 15% de los pacientes. Entre el 30 y
el 50 % de los pacientes con HSA mayor notifican un dolor de cabeza intenso y
repentino de 6 a 20 dias antes. Esto se conoce como "dolor de cabeza centinela”,
gue representa una hemorragia menor o “fuga de advertencia". Los hallazgos a la
exploracion fisica pueden incluir hipertension, pupilas dilatadas, déficits de los
nervios craneales o del campo visual, cambios en el estado mental como
somnolencia, fotofobia, déficits motores o sensoriales, rigidez en el cuello y dolor

lumbar con la flexién del cuello.?®

Los médicos pueden utilizar el sistema de clasificacion de Hunty Hess para predecir
un resultado basado en el estado neurolégico inicial. Hay 5 grados, que varian en
la gravedad de los sintomas que se correlacionan con la tasa general de mortalidad.
El grado 1 incluye un dolor de cabeza leve con una ligera rigidez de nuca. El grado
2 se administra para un dolor de cabeza intenso con rigidez en el cuello, pero sin un
déficit neuroldgico aparte de la pardlisis de los nervios craneales. Para el grado 3,
el paciente esta somnoliento o confuso con un déficit focal leve. En el grado 4, el
paciente esta estuporoso con hemiparesia de moderada a grave. Finalmente, el

grado 5 incluye un coma con posturas de descerebracion.?®

Imagenes y diagnostico

La mayoria de los aneurismas intracraneales se encuentran incidentalmente, y en
ocasiones durante estudios de deteccion en pacientes con factores de riesgo y
sintomas o bien, durante la atencién de una HSA. Una prueba diagnéstica fiable y
sencilla para los aneurismas rotos es la tomografia computarizada (TC) de craneo

con contraste, la cual es positiva en el 98-100% de los casos hasta por 12 horas
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después del inicio, y es positivo en el 93% de los casos en los primeros 24 horas.
Los resultados positivos disminuyen con el tiempo. La TC sola se considera muy
sensible para la HSA cuando el paciente se presenta temprano, pero la sensibilidad
disminuye con el tiempo. Algunos estudios sugieren que la TC es 100 % sensible si
se realiza dentro de las 6 horas posteriores al inicio de los sintomas, pero desciende
al 58 % en el dia 5.%7

Cuando la tomografia computarizada de craneo es negativa, pero existe una fuerte
sospecha clinica, ciertas secuencias de resonancia magnética nuclear (RMN)
(FLAIR, SWI, GRE) pueden ser lo suficientemente sensibles como para mostrar
incluso pequefias cantidades de sangre subaracnoidea. Si faltan hallazgos de
imagen definitivos, el estdndar de oro para la deteccién sigue siendo la puncion
lumbar. Un hallazgo comun en la puncién es la presencia de color xantocrémico, un
tinte rosado o amarillo del liquido cefalorraquideo La hemoglobina liberada de los
glébulos rojos se metaboliza a oxihemoglobina molecular pigmentada y bilirrubina,
lo que resulta en xantocromia. La oxihemoglobina puede detectarse en horas. La
formacion de bilirrubina, un proceso dependiente de enzimas es diagndsticamente
mas confiable, pero puede requerir hasta 12 horas para ocurrir. Otros hallazgos
clasicos en la puncion son una presion de apertura elevada y un recuento elevado

de glébulos rojos que no disminuye del tubo 1 al tubo 4.%8

La angiografia por TC (CTA) es una modalidad ampliamente utilizada para
diagndstico por imagenes y deteccién de aneurismas intracraneales. Basado en un
metaanalisis, la sensibilidad de la CTA oscilo entre el 53 % para aneurismas de 2
mm al 95 % para aneurismas de 7 mm, mientras que la especificidad global fue del
98.9%. La razdn de verosimilitud positiva para aneurismas rotos con una
probabilidad preprueba intermedia (50%) varié de 3.9 a 56 para aneurismas de 2 a

5 mm.2°



La angiografia por resonancia magnética (ARM) es otra modalidad util; sin embargo,
la sensibilidad para aneurismas mas pequefos (<3mm) es mas bajo. La sensibilidad
agrupada de la ARM fue del 95 % y la especificidad agrupada fue del 89 %. Los
aneurismas falsos negativos y falsos positivos detectados en MRA se ubicaron
principalmente en la base del craneo y arteria cerebral media. La reconstruccion
tridimensional realizada por el radidlogo presenta un rendimiento diagnostico
significativamente mayor. La resonancia magnética y la tomografia computarizada
proporcionan informacion adicional sobre el tejido cerebral y estructuras adyacentes
en relaciéon con el aneurisma. Hay datos que respaldan que las resonancias
magnéticas pueden ser utiles en estudios de seguimiento posteriores al

tratamiento.3°

La angiografia por sustraccion digital (DSA) sigue siendo el estandar de oro para
aneurismas intracraneales. Usando técnicas como la rotacion 3D, los pequefios
aneurismas pueden ser identificados. Otra ventaja de la DSA es la valoracion
morfolégica de los aneurismas y la presencia de pequefias ramas y perforantes
cerca de los aneurismas. La DSA puede también ayudar a distinguir entre
infundibulos verdaderos y aneurismas. La DSA tiene algunos riesgos con el
procedimiento, incluidos el accidente cerebrovascular isquémico, la diseccion, el

sangrado y los efectos secundarios de la radiacion.3!

Tratamiento

El clipaje del aneurisma fue informado por primera vez por Walter Dandy en 1938 y
sigue siendo una forma eficaz de tratar los aneurismas cerebrales. La espiral
endovascular, también llamada embolizacion endovascular, se informé por primera
vez en 1990 y 1991. Los primeros stents intracraneales neuroespecificos
autoexpandibles estuvieron disponibles a principios de la década de 2000. La
terapia con desviador de flujo aparecio por primera vez a mediados de la década de
2000 para uso en investigacion y se ha vuelto muy popular después de que se ha

comprobado su seguridad y eficacia en algunos ensayos. Desde entonces se han
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actualizado diferentes versiones de espirales, stents, balones, dispositivos
desviadores de flujo, asi como muchos otros nuevos dispositivos adyuvantes intra

y extra luminales, para el tratamiento de aneurismas intracraneales.??

La decision del tipo de tratamiento que requerird un aneurisma depende de muchos
factores como el tamafio, localizacion, edad y comorbilidades del paciente, asi como
de la existencia o no de rotura. El tratamiento se puede dividir en 3 categorias:
conservador, quirdrgico y endovascular. El abordaje conservador consiste en la
vigilancia y control de factores de riesgo en aneurismas de bajo riesgo de ruptura.
El abordaje quirdrgico se realiza bajo anestesia en el quir6fano e incluye la
colocacion de un clip de metal a través del cuello de un aneurisma que evita que la
sangre ingrese al saco aneurismatico, eliminando asi el riesgo de sangrado. Con el
tiempo, el aneurisma se encogera y cicatrizara; sin embargo, el clip generalmente

permanecera de por vida.33
El espiral endovascular o embolizacion endovascular es un enfoque menos invasivo
gue se puede utilizar en ciertas situaciones. Las posibles complicaciones incluyen

tromboembolismo y ruptura del aneurisma intraprocedimiento.3*

Tratamiento aneurismas no rotos.

Como ya se menciond, la prevalencia de los aneurismas no rotos se estima entre
un 1-6% de la poblacién. El riesgo de ruptura de éstos es variable y va de 0.1 a 8%
segun las diferentes series. En el estudio ISUIA refieren una tasa de rotura anual de
0.5 al 1%; mientras que en el ISUA Il se estimo un riesgo de rotura del 8.6% para
aneurismas mayores de 2.5mm. Rinkel y colaboradores en un estudio sobre la
presencia de aneurismas en autopsias y angiografias estimaban un riesgo de 0.7%
para los menores de 10mm y un 4% para los mayores de dicho tamafio. Juvela y
colaboradores mostraron una serie en la que se trataba de forma conservadora
todos los aneurismas que llegaban a su centro y se estimaba un riesgo anual de
1.3%. La toma de decisiones para el tratamiento de un aneurisma no roto tiene que

ser adaptado a cada paciente en funcién de mdltiples factores.3°
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Manejo conservador de aneurismas no rotos.

En ocasiones se puede optar por el majeo conservador para aneurismas no rotos
mediante el control de los factores de riesgo vascular. Por ejemplo, dejar de fumar,
el control 6ptimo de la hipertension arterial y enfermedades cronicas. Esta conducta
parece ser razonable para muchos aneurismas no rotos, especialmente en
pacientes con aneurismas mAas pequefios sin rasgos de alto riesgo y sin

antecedentes familiares de HSA aneurismatica.3®

Tratamiento endovascular de aneurismas no rotos.

Se observaron tasas de morbilidad y mortalidad ligeramente més bajas con el
tratamiento endovascular para aneurismas no rotos comparada con el clipaje del
aneurisma. A pesar de los aneurismas presentan tasas de recurrencias mayores
con esta técnica, la incidencia de nuevas hemorragias todavia es muy pequefa. El

grado de oclusion del aneurisma. parece ser un predictor de reruptura.®’

Los aneurismas de la arteria cerebral media, los grandes hematomas concomitantes

y la edad mas joven pueden indicar la consideracion de clipaje quirdrgico.

En conclusion, de acuerdo con lo comentado las guias que se propusieron para el

tratamiento de los aneurismas no rotos son:38

« Engeneral todos los aneurismas sintomaticos deben de ser tratados, excepto
gue la edad, comorbilidad y anatomia del aneurisma aumente el riesgo por
encima del 25%. Aneurismas pequefios, de menos de 5mm deben ser

manejados de forma conservadora en la mayoria de los casos.

o En pacientes menores de 60 afios con aneurismas de 5mm o mayores deben

de ser tratados.

« Enmenores de 70 afios con aneurismas grandes mayores de 10mm se debe

realizar tratamiento.

Aneurismas intracraneales rotos.

Se publicé en Lancet en 2005, un estudio internacional (ISAT) en el que se compara

el tratamiento microquirdrgico (clipaje) o endovascular de 2143 aneurismas
12



intracraneales rotos. Los objetivos fueron determinar la mortalidad y dependencia al
afno y en segundo lugar determinar la presencia de resangrado. Los autores llegan
a la conclusién de que al afio existe una reduccién de 7.4% del riesgo de muerte o
dependencia con el tratamiento endovascular frente al quirargico (23,5% vs 30,9%).
El riesgo de resangrado es mayor en el tratamiento endovascular, y el de EVC

mayor en el quirtrgico. 3°

En la publicacién final de ISAT en 2015, que tuvo un intervalo de seguimiento de 10
a 18 afos, los pacientes endovasculares tenian mas probabilidades de estar vivos
e independientes a los 10 afios. El riesgo de resangrado después de 1 afio después
de la hemorragia inicial se mantuvo muy bajo, pues se observo solo en 13 pacientes

en el grupo endovascular y cuatro en el grupo neuroquirdrgico.*°

De acuerdo con todo esto podemos concluir que las indicaciones para el tratamiento

quirargico de aneurismas de rotos podrian resumirse en:
« Hematomas intraparenquimatosos asociados a aneurismas.

e Aneurismas con anatomia compleja: cuello ancho (>5mm o relacion cupula

cuello <2) y presencia de ramas que salen del aneurisma
e Aneurismas de ACM tanto en pacientes jovenes como mayores
e Aneurismas de circulacién anterior
o Pacientes jovenes <40 afios

e Aneurismas gigantes y grandes de facil acceso neuroquirdrgico de

circulacion anterior.4142

En general se acepta que el momento mas indicado para el tratamiento de estas
lesiones se debe de realizar en lo antes posible. El objetivo del tratamiento temprano

consiste en:42

« Elimina el riesgo de resangrado, que es mayor en el periodo inmediatamente

posterior a la presencia de la hemorragia.
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o Facilita el tratamiento del vasoespasmo, al permitir aumentar la tension

arterial y la expansién de volumen sin riesgo de mayor sangrado

« Permite el lavado teorico de los agentes vasoespasmogénicos que estan en

contacto con los vasos. 43

La tomografia de craneo en el diagnéstico de los aneurismas intracraneales.

La tomografia computarizada (TC) es uno de los avances mas importantes en
historia de la imagen médica desde el descubrimiento de los Rx Roentgen en 1895.
La informacién proporcionada por este método es una imagen completamente
diferente de los métodos tradicionales de rayos X. Dado que se encuentra en la
mayoria de los departamentos de emergencia y es un estudio rapido todavia
constituye una prueba de neurorradiologia de primera opcion. Las mejoras en la
tecnologia de sensores permiten escaner CT en imagenes multicorte o en helicoidal

gue producen mejores cortes en menos tiempo, mas con mas detalle.

La tomografia computarizada de craneo se usa comunmente para la deteccidén de
sangrado, lesiones cerebrales isquémicas y fracturas de craneo; permite conocer si
el sangrado es causado por un aneurisma roto, si hay coagulos de sangre o
sangrado parenquimatoso. Ademas, es Util para observar tumores cerebrales, y
ventriculos agrandados en pacientes con hidrocefalia. Las principales ventajas
radican en otorgar imagenes precisas, no es invasiva, es indolora, visualiza
imagenes de huesos y tejidos blandos, genera muy poca radiacion en el cuerpo del

paciente sin efectos secundarios. inmediatamente.*
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JUSTIFICACION.

Es necesario retomar investigaciones como esta, acerca de los aspectos
diagndsticos especialmente por imagen, de esta patologia debido no solo a la alta
frecuencia de los aneurismas, la gravedad y la mortalidad asociadas a este
padecimiento, sino también debido al deterioro del bienestar y calidad de vida que
sufren tanto los afectados como su familia, sin olvidar la afectacion en el desarrollo

general de la sociedad secundario a los afios de vida potencialmente perdidos.

Dado que sabemos que de los pacientes que tiene un aneurisma intracraneal roto
tienen alto riesgo de muerte y de estos, 25% mueren antes de llegar al hospital, el
25,0% muere en las primeras 24 horas y el 50% muere dentro de los primeros 30
dias; de aqui la importancia del reconocimiento temprano de estos pacientes para

reducir la mortalidad.

En México, no se cuenta con informacion apropiada sobre el comportamiento y las
caracteristicas imagenologicas de los casos con aneurismas intracraneales rotos
gue se presentan a los hospitales de concentracidn como el nuestro, lo que dificulta
la identificacion de estos casos, el diagndstico temprano y la transferencia oportuna

a servicios mas especializados.

Esta investigacion nos permite tener una vision realista y objetiva de la forma de
presentacion por imagen de los aneurismas cerebrales en nuestra unidad y por otro
lado, nos ayuda a conocer de mejor manera esta patologia tan importante. También
debemos sefialar que esta revision puede ayudar a la formulacion de politicas de

cuidado o normativas para el manejo de esta patologia.

La informacion obtenida por medio de este trabajo le dara a la sociedad una vision
mas completa de los aneurismas intracraneales en la poblacion mexicana. Ademas,
se pretende que los resultados de esta muestra sirvan como base epidemiolégica

local con la finalidad de abordar y tratar este trastorno de mejor manera en la region.
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La investigacién es viable ya que, durante el periodo a estudiar, se atendieron gran
cantidad de pacientes (mas de 60) con HSA de origen aneurismatico y se cuenta
con registros confiables, historias clinicas, expedientes y personal de experiencia

en radiologia para realizar los reportes de hallazgos tomograficos.
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HIPOTESIS

Por el tipo de estudio no requiere.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar las principales caracteristicas de los aneurismas intracraneales rotos y
de la hemorragia subaracnoidea asociada que se presentan en los estudios de
imagen evaluados especificamente en la tomografia computada de craneo
contrastada en pacientes atendidos por esta patologia en el Hospital Regional

General Ignacio Zaragoza en el periodo de 2018 a 2020

Objetivos especificos

1. Determinar los sintomas iniciales de los pacientes del estudio.

2. Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con aneurismas
intracraneales rotos.

3. Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes con aneurismas
intracraneales rotos.

4. Describir y limitar las variables asociadas con los diferentes tamafios,

localizacion, y severidad de la hemorragia que presentan estos pacientes.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo tipo corte transversal.

Lugar de estudio: Hospital Regional General Ignacio Zaragoza.

Poblacién La poblacion estd constituida por los estudios de TC de craneo
contrastados que se realizaron bajo el diagnéstico de sospecha de HSA de origen
aneurismatico a sujetos atendidos en el Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza del 2018 al 2020

Tiempo de ejecucion del estudio: De enero del 2018 a diciembre del 2020.

Tamafo de muestra: Debido al tipo de estudio no aplica.

Tipo de muestreo: No probabilistica participativo.

Muestreo por conveniencia en donde se incluyeron todos los casos incidentes en el
periodo de estudio. La muestra esta constituida por los reportes de TC de craneo
contrastados que se realizaron bajo el diagnéstico de sospecha de HSA de origen
aneurismatico a sujetos atendidos en el Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza del 2018 al 2020.

Criterios de inclusion:
1. Reportes tomograficos que se realizaron por sospecha de HSA de origen

aneurismatico realizados en nuestro hospital en el periodo de 2018 a 2020

2. De los reportes seleccionados se debe tener un expediente clinico completo
gue incluya informacion de identificacion, aspectos demograficos (género,

ocupacion, edad), caracteristicas clinicas (comorbilidades, sintomas).
3. Que los reportes pertenezcan a sujetos mayores de 18 afos.

Criterios de exclusion:

1. Reportes tomogréficos con datos de identificacion o descripcién incompletos

2. Expedientes con datos incompletos que no permitieran recabar las variables

gue se solicitan en el estudio e historias de pacientes que por datos faltantes
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o llenado subo6ptimo de datos en la historia clinica, no permitan la recoleccién

completa de la informacion requerida.

3. Se excluyeron pacientes con tomografias computarizadas de térax iniciales

no valorables por presencia de artefacto de movimiento o artefactos

metalicos externos

Criterios eliminacién

Al trabajar con registros y expedientes no hay criterios de eliminacion.

TABLA N.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Descripcion operacional de las variables.

Nombre variable Definicién Tipo de variable | Unidad de medida
Género Caracterizacion Nominal Hombre
sexual de dicotdmica .
nacimiento mujer
Edad Tiempo de vida de | Razon afos
una persona o
Cuantitativa
continua
Procedencia Lugar de Rural Nominal
residencia
permanente Urbana
Antecedente familiar de | Historia de | Nominal Padre
aneurisma aneurisma en Madre
algun familiar Hermanos
bioldgico de primer Abuelos
0 segundo grado. Tios
Sintomas Conjunto de Nominal Cefalea
sensaciones Déficit visual
subjetivas que el Déficit motor
paciente Déficit sensorial
manifiesta como Alteraciones del estado
motivo de de alerta
consultar en esta Nausea
ocasion.
Rotura previa Antecedente de Nominal Si
haber padecido No

previamente
hemorragia

20




subaracnoidea por
un aneurisma roto

Comorbilidad Enfermedad Nominal Diabetes
concomitante Hipertension
ademas del Cancer
aneurisma Enfermedad genética

Toxicomanias consumidor Nominal Cannabis
cronico y Tabaco
frecuentes de Alcohol
sustancias toxicas Cocaina
con fines no
médicos:

Tamafo Medida de la | Numérica milimetros
dilatacion
aneurismatica en
uno o dos de sus
ejes, expresada en
mm. O en su caso
también medida
del cuello del
aneurisma.

Localizacion Ubicacion Nominal Lugar en la circulacion
anatémica del cerebral
aneurisma en el
sistema vascular

Morfologia Forma del Nominal Sacular
aneurisma de la Fusiforme
clasificacion mas Disecante
comun.

Hemorragia Aparicion subita de | Nominal Presente

subaracnoidea sangre en el ausente
espacio
subaracnoideo
comprendido entre
la piamadre y la
aracnoides

Clasificacion Grado de Ordinal 0
hemorragia segun 1
la escala de 2
Fisher. 3

4
Complicaciones Presencia de otras | Nominal isquemia, hidrocefalia,

alteraciones

desviacion de linea
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relacionadas media, herniaciones.
directamente con
el aneurisma o la
hemorragia
subaracnoidea.

Recoleccion de datos.

No se inicié la investigacion hasta no contar con el registro y aprobacién del
protocolo en el Comité Local de Investigacion y ética correspondiente. En el servicio
de imagenologia del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza se realizara una
busqueda electrénica en la base de datos del programa de cémputo que se utiliza
para el reporte de estudios tomogréfica, recopilando los estudios tomograficos de
craneo contrastados realizados a pacientes bajo sospecha o con diagnostico de
aneurisma intracraneal y HSA no traumatica durante los afios 2018, 2019 y 2020.
Estos reportes pertenecian a pacientes a quienes al ingreso al departamento de
urgencias se les realizé un estudio de tomografia contrastada de craneo con
escaner multidetector de 128 canales.

Los parametros detallados para la adquisicion de las TC fueron los siguientes:
tomografo computado marca (Siemens) modelo (Somaton Definition As), afio de
fabricacion (30 de Abril 2018), Serie (968447) modalidad multicorte, voltaje tubo 120
kVp, corriente 250 mA, tiempo rotacién tubo 0.75 segundos, direccién de barrido
caudo-craneal, reconstruido mediante retroproyeccion filtrada (método analitico).
con cortes de 2.0mm, a la cual se le realizé una reconstruccion de 0.6 mmy se le
aplicé post procesamiento con neuro 3D filter para evitar o disminuir artefactos de

adquisiciéon que interfieran con la evaluaciéon diagnéstica.

Andlisis de las imégenes:

Después de realizar la reconstruccion todas las imagenes de la TC fueron
almacenadas y revisadas en la unidad de interpretacion (dentro del servicio de
imagenologia), tanto por el investigador como por un meédico adscrito y se emitié un
diagnostico y caracteristicas de relevancia para esta investigacion en cada caso.

Tomando en cuenta el tamafo, forma, localizacion del aneurisma, asi como el
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grado, localizacion de la HSA y otros hallazgos relevantes asociados. Estas
caracteristicas imagenoldgicas seran consignadas para cada estudio en la “hoja de

recoleccion de datos” disefiadas especificamente para este fin.

Se solicitard acceso a las autoridades correspondientes al expediente clinico
electronico de los pacientes cuyos reportes tomograficos se consideraron
candidatos al estudio. Los datos y variables de interés del reporte tomografico y del
expediente los recabara el investigador principal y seran consignados en un
documento “la hoja de recoleccion de datos”, de donde finalmente seran vaciadas
todas las variables en una base de datos para su andlisis estadistico (programa
Excel).

Para garantizar la confiabilidad de la informacién el investigador principal fue
capacitado sobre la recoleccion de los datos. Los datos fueron validados y revisados

por el tutor de la investigacion
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico incluira la estadistica descriptiva de la muestra total la cual se
conformara con el reporte de frecuencias y porcentajes para las variables nominales
y el reporte de las medias o medianas para las variables numéricas segun el tipo de
distribucién de cada una. Para establecer la distribucion de cada variable numérica
se realizara la prueba de normalidad Shapiro Wilk. Las medidas de dispersion
utilizadas seran la desviacion estandar para las variables paramétricas y el percentil
25-75 para las no paramétricas. Estos datos seran presentados en tablas. Se
utilizaran graficas circulares para representar las frecuencias de variables
categoricas y se utilizaran histogramas para presentar la distribucion de frecuencias
de las variables numéricas. Se calculara ademas tasa de incidencia, prevalencia y
la mortalidad asociada. Para el analisis de los datos se utilizé el paquete estadistico
STATA version 14.0, las tablas se realizaran en el procesador de texto WORD 365

y las gréficas en la hoja de calculo Excel 365.
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RESULTADOS
Se estudiaron un total de 30 registros clinicos y tomogréaficos pertenecientes
atendidos durante el periodo de 2018 a 2020. La muestra incluy6 14 sujetos de sexo
femenino (47%) y 16 de sexo masculino (53%). El 60% de ellos procedian del medio
urbano y el 40% restante de medio rural. Ningun sujeto tenia el antecedente de
aneurisma en familiares de primer grado. Los sintomas mas prevalentes en orden
frecuencia fueron: alteracion de la conciencia (43%), cefalea (37%), convulsiones
(23%), vision borrosa (17%), afeccion motora (17%), rigidez de nuca (17%) ataxia
(7%). 5 individuos (17%) se presentaron asintomaticos es decir el diagndstico fue
por hallazgo incidental. En cuanto a los antecedentes patoldgicos tenemos que 16
sujetos (53%) padecian hipertension arterial, 7 pacientes tenian diabetes mellitus
(23%) y 9 (30%) tenian enfermedad cardiovascular (cardiopatia, aterosclerosis o
dislipidemia). El 43% de los pacientes presentaba tabaquismo, el 13% alcoholismo
y 7% de ellos tenia ambas toxicomanias. Ningun individuo habia presentado ruptura
previa de aneurisma. La edad media de los pacientes de esta muestra fue de 63.3

afnos. (tabla 2)

TABLA 2: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Variable (n=30) Frecuencia %
Género
Femenino 14 47
Masculino 16 53
Medio de procedencia
Urbano 18 60
Rural 12 40
Antecedente familiar de aneurisma 0
Sintomas
Alteracién de la conciencia 13 43
Cefalea 11 37
Convulsiones 7 23
Visién borrosa 5 17
Afeccion motora 5 17
Ataxia 2 7
Rigidez nucal 5 17
Asintomatico 5 17
Antecedentes
HAS 16 53
DM 7 23
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ECV 9 30
Toxicomanias

Tabaquismo 13 43
Alcoholismo 4 13
Ambas 2 7
Ruptura previa 0
Media DE
Edad (afios) 63.3 15.7

HAS: hipertension arterial, DM: diabetes mellitus, ECV: enfermedad
cardiovascular, DE: desviacion estandar.

Figura 1: Grafica circular de la distribucion de los géneros en la
muestra total.
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Figura 2: Grafica circular que muestra el medio de
procedencia de los pacientes de la muestra total.
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Figura 3: Grafica de barras que muestra la prevalencia de
los diferentes sintomas en la muestra total.
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Figura 4: Grafica de barras que muestra la prevalencia de
enfermedades previas.
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Figura 5: Grafica de barras que muestra la prevalencia de
toxicomanias en la muestra total.
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Figura 6: Histograma que muestra la distribucion por
edades en la muestra.
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En cuanto a las caracteristicas de imagen de los aneurismas reportados en la
muestra encontramos que las localizaciones mas prevalente en orden de frecuencia
fueron: la arteria comunicante anterior (33%), la cerebral media derecha (17%),
cerebral media izquierda (13%), comunicante posterior derecha (10%), comunicante
posterior izquierda 7%), la bifurcacion de la basilar (7%) y finalmente la cerebral
anterior, sistema vertebro basilar, carétida interna cavernosa y car6tida izquierda,
todas estas con 3% de prevalencia. La morfologia méas predominante fue la sacular
en 27 sujetos (90%) mientras que la fusiforme se dio Unicamente en 3 pacientes
(10%). La hemorragia subaracnoidea estuvo presente en 26 casos (87%). La HSA
Fisher 1 ocurrié en 1 sujeto (4%), la Fisher 2 en 9 casos (30%), 9 casos presentaron
un Fisher 3 (30%) y 7 pacientes un grado 4 (23%). La muerte ocurrié en 7 pacientes
(23%). 40% desarrollaron edema cerebral, en 17% se hubo resangrado del
aneurisma, enl13% ocurri6 hidrocefalia y en el mismo porcentaje vasoespasmo,

10% presentaron algun tipo de hemorragia, 7% convulsiones y 7% desarrollaron
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hipertension intracraneal. (tabla 3)

TABLA 3: CARACTERISTICAS DE LOS ANEURISMAS

Variable (n=30) Frecuencia %
Localizacién

Comunicante anterior 10 33
Cerebral media derecha 5 17
Cerebral mediaizquierda 4 13
Comunicante post derecha 3 10
Comunicante post izquierda 2 7
Cerebral anterior 1 3
Bifurcacioén de la basilar 2 7
Sistema vertebro basilar 1 3
Arteria caroétida interna cav 1 3
Arteria carétida izquierda 1 3
Morfologia
Sacular 27 90
Fusiforme 3 10
HSA 26 87
Clasificacion
Grado O 4 13
Grado 1 1 4
Grado 2 9 30
Grado 3 9 30
Grado 4 7 23
Complicaciones
Muerte 7 23
Edema cerebral 12 40
Re sangrado 5 17
Hidrocefalia 4 13
Convulsiones 2 7
Vasoespasmo 4 13
Hemorragia 3 10
Hipertension IC 2 7
Media DE
Tamarfo del aneurisma (mm) 5.5 3.3

HSA: hemorragia subaracnoidea, IC: intracraneana
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Figura 7: Grafica circular que muestra la distribucion de
las diferentes localizaciones del aneurisma
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Figura 8: Grafica circular con la distribucion de la
morfologia del aneurisma en la muestra total.
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Figura 9: Grafica de barras con la prevalencia de las
complicaciones en la muestra total.
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Figura 10: Histograma con la distribucion de los tamarfios
de aneurisma

Tamafo del aneurisma

In

(3, 4] (5, 6] (7,8] (9, 10] (11, 12]
(2, 3] (4, 5] (6, 7] (8,9] (10, 11] >12

Frecuencia

O B N W B~ U1 N 0 W

Tamafio (mm)

Al comparar las diferentes caracteristicas clinicas e imagenoldgicas entre los
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pacientes que fallecieron y los que no, encontramos que no hubo diferencia en el
género, en el medio de procedencia, ni en la mayoria de los sintomas presentados.
Hay una tendencia (que no alcanza el valor de significancia) que marca un
predominio de la rigidez de nuca en los sujetos que sobrevivieron (p=0.17). No hay
diferencia en los antecedentes patoldgicos, en las toxicomanias, la localizacion, la
morfologia ni el tamafio del aneurisma entre los grupos. Si se evidencia que los
pacientes fallecidos presentan grados de Fisher mayores que los pacientes
sobrevivientes, ya que el 86% de los sujetos que murieron tenian un Fisher 3 o 4,
mientras que en los sobrevivientes el Fisher 3 y 4 se encontré Unicamente en el
43% (p=0.05). (tabla 4)

Tabla 4: Comparacion de las caracteristicas clinicas y tomogréficas de los
pacientes que fallecieron vs los que sobrevivieron

Caracteristica Defuncione Sobreviviente p
S s (n=23)
(n=7)
Género
Femenino 5(71) 9 (39) 0.2
Masculino 2 (29) 14 (61)
Medio de procedencia
Urbano 4 (57) 14 (61) 0.86
Rural 3 (43) 9 (39)
Sintomas
Alteracion conciencia 3(43) 10(44) 0.97
Cefalea 3 (43) 8 (35) 0.69
Convulsiones 3 (43) 4 (17) 0.30
Visién borrosa 2 (29) 3 (13) 0.56
Afeccion motora 1(14) 4 (17) 0.84
Ataxia 0 2 (9) 0.41
Rigidez nucal 0 5 (22) 0.17
Asintomatico 1(14) 4 (17) 0.84
Antecedentes
HAS 5 (71) 11 (48) 0.39
DM 3(43) 4 (17) 0.16
ECV 1(14) 8 (35) 0.30
Toxicomanias
Tabaquismo 3 (43) 10 (43) 0.87
Alcoholismo 1(14) 3(13)
Ambas 0 2(9)
Localizacion
Circulacion anterior 6 (86) 16 (70) 0.63
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Circulacion posterior 1(14) 7 (30)

Morfologia
Sacular 6 (86) 21 (91) 0.66
Fusiforme 1(13) 2(9)
HSA 7 (100) 19 (83) 0.54
Clasificacion
Grado 0,1y 2 1(14) 13 (57) 0.05
Grado 3y 4 6 (86) 10 (43) (OR
7.8,1C
0.8-75)
Tamano
Chico (< 6mm) 4 (57) 14 (61) 0.86
Mediano y grande (+ 3 (43) 9 (39)
6mm)

Comparacion de frecuencias entre grupos con la prueba exacta de Fisher

DISCUSION

Los aneurismas intracraneales constituyen una de las principales causas de
Hemorragia Subaracnoidea (HSA) 4546, el 80% de los casos se debe a la ruptura de
una aneurisma intracraneal y las complicaciones de ésta pueden ser severas e
incluir la muerte, por lo que es importante conocer las caracteristicas
imagenologicas tempranas y terapéuticas de estos pacientes. En base a los
resultados obtenidos de este estudio podemos analizar lo siguiente: La gran
mayoria de pacientes que presentaron aneurismas intracraneales pertenecen al
sexo femenino (47%) y al sexo masculino en un (53%); siendo importante mencionar
gue en la literatura actual es ligeramente mas frecuente en mujeres que en hombres,
con una incidencia de 2:1 mujeres por cada hombre. 4’No existe una edad
determinada para el diagnostico de un aneurisma intracraneal, ya que como
sabemos es una patologia de origen congénito; Sin embargo, la edad media del
paciente de esta muestra fue de 63.3 afos, edad en que en nuestra poblacion ya
se han manifiestan otras patologias vasculares, como aterosclerosis, hipertension
arterial, patologias autoinmunes, insuficiencia arterial, venosa, y otras que
contribuyen a que el aneurisma se haga manifiestos. Los aneurismas no discriminan
caracteristicas demograficas siendo mas comun la presentacion en pacientes

procedentes del medio urbano en un 60% y el 40% procedentes del medio rural, no
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se observaron antecedentes previos familiares de ruptura aneurismatica. 4

El principal antecedente asociado en ambos sexos fue la Hipertension Arterial (HTA)
en un (53%), diabetes mellitus en un 23% y un 30% en otros tipos de enfermedades
cardiovasculares como (aterosclerosis y dislipidemia), siendo importante mencionar
que los pacientes tenian poca o pobre adherencia a su tratamiento antihipertensivo,
lo cual aumento el riesgo. En un estudio Charles Bouchard en 1986, reconocié que
la hipertensién arterial descontrolada aumentaba significativamente el riesgo de
sangrado intracraneal en paciente con aneurismas 0 los microaneurismas

cerebrales. 49

En cuanto a los hallazgos imagenoldgicos la tomografia axial computarizada (TAC)
contrastada, se ha constituido el estandar de oro para el diagnodstico de la HSA; Y
la angiografia convencional se ha utilizado para localizar el sitio anatémico del
sangrado, pero esta Ultima puede presentar complicaciones, sin embargo la
Angiorresonancia de vasos cerebrales (MRI), ésta empieza a sustituir a la
angiografia convencional, debido a que es un procedimiento muy rapido, no se
expone al paciente a reacciones adversas. El tipo de aneurisma mas frecuente fue
el de tipo sacular (90%), que es el mas comun segun lo reportado en la literatura
debido a un defecto congénito de las paredes de las arterias cerebrales; seguido
del tipo fusiforme (10%), luego el disecante (1%), el tamafio varia desde 2-3 mm
hasta 12mm o mas, siendo en este caso el tamafio mas frecuente el pequefio (60%).
Al respecto es importante conocer el tamafo de los aneurismas, en especial de su

cuello, ya que de ello dependera el tipo de clip a utilizar o la alternativa terapéutica.>®

Se ha descrito que los aneurismas intracraneales se localizan en la circulaciéon
anterior del poligono de Willis; En estos hallazgos las arterias méas afectadas fueron
las siguientes: Arteria comunicante anterior AcoA (33%), Arteria cerebral media
derecha ACM (17%), arteria cerebral media izquierda (13%), Arteria comunicante
posterior derecha (10%), Arteria comunicante posterior izquierda (7%) y finalmente

Arteria cerebral anterior ACA (3%), estos datos se han encontrado en estudios
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previos norteamericanos con una frecuencia muy alta a nivel de la circulacién
anterior y de hasta un 40% de localizacion en la AcoA, como lo vemos en el previo
estudio, Sin embargo no existen estudios amplios o al menos publicados en la
poblacion mexicana sobre la localizacibn y predominio de los aneurismas

intracraneales en nuestro pais. %

Dentro de las complicaciones el edema cerebral ocurrié en un (40%), Resangrado
en un (17%), vasoespasmo e isquemia, se presentd en un (10%%), Hidrocefalia
en un (13%) y finalmente la muerte en un (23%) dentro de las principales, Cognard
refiere valores algo diferentes, mencionando que una de las complicaciones mas
importantes es el resangrado que podria presentarse en las primeras 24 horas
después de la hemorragia inicial y de no atenderse dicha complicacion del 50 al
90% de los aneurismas resangran a los 6 meses aumentando la tasa de mortalidad

y discapacidad. 5%

Es importante mencionar que en el (87%) de los pacientes estuvo presente la
hemorragia subaracnoidea, siendo la clasificacion Fischer 3, la més prevalente en
un (30%) y Fisher 4 en un (23%), como predictores de mortalidad con OR de 7.8,

es decir aumenta la tasa de mortalidad 7.8 veces. °1

Como podemos darnos cuenta, con el progreso de métodos de imagen y nuevas
alternativas terapéuticas uno esperaria una disminucién de la mortalidad a través
del tiempo, pero datos recientes en revistas mexicanas de neurologia volumen 16
de 2015, nos muestra que fallecieron 8 pacientes (7.5%), 6 por complicaciones en
el periodo de ingreso posterior al procedimiento y 2 por recidiva de rotura
aneurismatica después de 5 o 6 afios de ser tratados respectivamente, la tasa de
mortalidad después de un afio del tratamiento en aneurismas rotos fue de 5.6%.5?

Por tanto, la mayoria de los hallazgos coinciden con lo reportado en la literatura y lo
mAas relevante constata la importancia de la evaluacién temprana de los estudios de
imagen que nos ayudaran a determinar el compromiso vascular, las complicaciones

tempranas y tardias y el riesgo de muerte y discapacidad de los pacientes.
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CONCLUSIONES

Se estudiaron un total de 30 registros clinicos y tomograficos en el periodo de 2018
a 2020. 47% fueron mujeres y 53% hombres. El 60% de ellos procedian del medio
urbano y el 40% restante de medio rural. Ningun sujeto tenia el antecedente de
aneurisma en familiares de primer grado. Los sintomas mas prevalentes en orden
frecuencia fueron: alteracién de la conciencia (43%), cefalea (37%), convulsiones
(23%), vision borrosa (17%), afeccion motora (17%), rigidez de nuca (17%) ataxia

(7%). 5 individuos (17%) se presentaron asintomaticos.

La localizacién del aneurisma mas prevalente en orden de frecuencia fue: la arteria
comunicante anterior (33%), la cerebral media derecha (17%), cerebral media
izquierda (13%), comunicante posterior derecha (10%), comunicante posterior
izquierda 7%), la bifurcacion de la basilar (7%) y finalmente la cerebral anterior,
sistema vertebro basilar, carétida interna cavernosa y carétida izquierda, todas
estas con 3% de prevalencia. La morfologia mas predominante fue la sacular en
90%. La hemorragia subaracnoidea estuvo presente en el 87% de los casos. La
muerte ocurrio en el 23% de los pacientes. 40% desarrollaron edema cerebral, en
17% se hubo resangrado del aneurisma, en13% ocurrié hidrocefaliay en el mismo
porcentaje vasoespasmo, 10% presentaron algun tipo de hemorragia, 7%

convulsiones y 7% desarrollaron hipertension intracraneal.
La Unica caracteristica que se asocio con la mortalidad en esta muestra fue el grado

de Fisher, ya que el grado Fisher 3 y 4 se asocia a la mortalidad con un OR de 7.8,

es decir aumenta la mortalidad 7.8 veces.
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