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ANEURISMAS DE LA CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR DEL POLIGONO DE WILLIS, 
MORBILIDAD POR GRUPOS DE EDAD, EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL " 20 DE 
NOVIEMBRE' I.S.S.S.T.E. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA . VALDEZ ISAIS SERGIO, ZARATE 
MENDEZ ANTONIO. 

SE ESTUDIARON A 110 PACIENTES EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL '20 CE NOVIEMBRE DEL ISSSTE, LOS 

CUALES INGRESARON AL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA A TRAVES DEL SERVICIO DE URGENCIAS O DE 

ADMISION CONTINUA EN UN PERIODO DE TIEMPO COMMPRENDIDO DE MARZO DE 1991 A OCTUBRE DE 

1995, DE LOS CUALES 80 PACIENTES (73%) SE LES DETECTO HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA) POR 

RUPTURA DE ANEURISMA iivTRACRANEAL Y QUE FUERON OPERADOS POR VIA TRANSCRANEAL. SE 

DIVIDIERON POR GRUPOS DE EDADES EN DECADAS , DE LOS 10 A LOS 80 AÑOS DE EDAD Y FUERON 

CLASIFICADOS EN LA ESCALA DE HUNT HESS DE O A 3 EL PROMEDIO DE EDAD FUE DE 535 AÑOS 

ENCONTRANDOCE 34 HOMBRES (31%) "76 MUJERES (69%), EL GRUPO DE EDAD, DE MAYOR PACIENTES 

FIJE a DE 41 A 50 AÑOS CON 36 PACIENTES (32.7%) SEGUIDOS POR EL DE 51 A 60 AÑOS CON 24 

PACIENTES (21 8%) EL SITIO MAS FRECUENTE DE LOCALIZACION DE LOS ANEURISMAS FUE EL COMPLEJO 

DE LA ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR CON 32 ANEURISMAS (29.1%) SEGUIDO POR El. COMPLEJO CE LA 

ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR CON 28 CASOS (25 4%) Y LOS ANEURISMAS DE LA ARTERIA CEREBRAL 

MEDIA CON 26 PACIENTES (2as%) . A TODOS LOS PACIENTES SE LES REALIZO ESTUDIO DE TOMOGRAFIA 

AXIAL COMPUTARIZADA (TAC) DE •CRANEO ASI COMO ANGIOGRAFIA CEREBRAL DE 4 VASOS, 

CEMOSTRANDOCE LA DILATACION ANEURISMATICA EL ABORDAJE QUIRURGICZ) SE REALIZO A TRAVES CE 

UNA CRANEOTOMIA PTERIONAL EN 98 PACIENTES (89%) Y CON TECNICA MICROQUIRUGICA SE COLOCO UN 

CLIP METALICO EN EL CUELLO DE ANEURISMA, OBTENIENDOCE EN 95 PACIENTES BUENOS RESULTADOS 

(81.2%) , REGULARES RESULTADOS EN 11 PACIENTES (10%) Y POBRES RESULTADOS EN 4 PACIENTES 

(3.6%), CON LIN 0% DE MORTALIDAD DENTRO DE NUESTRA MORBILIDAD 35 PACIENTES SUFRIERON 

VASOESPASMC CORRESPONDIENDO A UN 31.6% Y 20 PACIENTES DESARROLLARON HIDROCEFALIA (18%), 

DENTRO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS, 3 PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR 

OBSTRUCTIVA CRONICA EXACERBARON SU SINTOMATOLOGIA (2.7%) ; SIETE PACIENTES SUFRIERON 

NEUMONIA BASAL (6.3%); DOS PACIENTES SUFRIERON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO (1.8%); UN 

PACIENTE SUFRID ANEMIA (0 9%) Y 2 PACIENTES DESARROLLARON HIGROMA SUBDURAL (1.8%).  
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INTRODUC  CION: 

Los aneurismas cerebrales son dilataciones anormales de las avenas Gel Polígono 

de Willis. la ausencia de capa elástica interna, el adelgazamiento de la capa media y su 

ubicacion en sitios de bifurcación arterial. han flecho pensar en su origen congénito: 

esfuerzos nemodinámicos excesivos debilitanan mayormente las zonas afectadas dando origen 

las dilataciones aneurismaticas nue en definitiva se rompen I i 11. El 80 a 90% se ubican 

en la porcion anterior del poiigono de Willis :.:e 30 32.1 y el 20% del total son muitiplesi 28 301, 

de estos el 15% son bilaterales. 

Su tamaño varia de menos do 15mm de diámetro (pequeños', de 15 a 25 mm igrandes I y más 

25 mm Imantes) 1  e 25 n 

Producida la ruptura. un 50% do los pacientes fallece antes de ingresar al hospital o queda 

inválido (reportado en algunas series); un 25 a 15% do los casos son efectivamente tratados y 

'ecuperados. 

Se revisa la morbilidad de los aneurismas de la circulación cerebral anterior en un periodo 

comprendido de Marzo de 1991 a Octubre ne 1995 por grupos de edad. en este Centro Médico 

%lactan& "20 de Noviembre". 



ANTECEDENTES C1ENTIFICOS 

La ruptura de un aneurisma intracraneal es la Principal causa 	nemorragia suparecnoidea 

HSA' no traumatica y corresponde al 75 a 80% P '9 	4 1,  

La hemorragia .zubaracnoidea IHSA1 .rineurismal en Norteamérica n de 10.213 :( 100.000 

habitantes. preduc endose 25.000 rupturas aneurismales per :incl...7:!ez per ciento mueren antes de 

'legar u un hospital, según reportes de otras series( 

Cerca de un 8% mueren de un deterioro nrogresive de la hemorragia .racial. el vasoespasmo 

severo mata otro 7% y causa severo deficit en otro 7%, M% de las nemorragias subaracnoideas 

aneurisma' ocurre durante el sueno:10% de los pacientes con aneunsmas tienen síntomas 

tempranos o centinelas. usualmente 6 a 20 dlas antes de la hemorragia suoaracnoidea HSA). 

En ei 15 a 35% de la HSA se complica con hemorragia intraventricular y subdural en er 2.5% 

ia hidrocefalia ocurre en 21% de ia ruptura aneurisma' “ri 

La tomogratia axial comoutanzacia iTAG1 puede predecir la locanzacion ce+ aneurisma en un i0% 

de los casos. El vasoesoasmo clínico nunca ocurre antes de 3 Bias siguientes a la HSA. La 

angiograila cereorai demuestra la luente 	ia HSA en un 80a 85%1.5 '4 1.5 
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C.LASIFICACICN DE hUNT hESS CARA riEMORRAGIA SUBARACNCIDEA: 

GRADO: 

O ANEURISMA NO ROTO. HALLAZGO R.ADIOLOGICC. 

1 ASINTCMATICO O CON CEFALEA MINIMA, DISCRETA RIGIDEZ DE NUCA. 

2 MODERADA A SEVERA CEFALEA RIGIDEZ DE NUCA. SIN OTRO DEFICIT 

NEUROLOGICO QUE LA PARAUSIS DE UN NERVIO CRANEAL 

3 DEMI].  FOCAL LEVE. SOMNOLIENTO. CONFUSO. 

4 ESTUPOR, HEMIPARESIA MODERADA A SEVERA POSIBLE RIGIDEZ DE 

DESCEREBRACION TEMPRANA. 

5 COMA PROFUNDO. RIGIDEZ CE DESCEREBRACION 1.6 

51 3% de los pacientes con HSA tienen crisis convulsivas yen una incidencia de 10.5% en 5 años 

de coguimiento en aneurismas de diferente localización; Cu éstos. el :,0% son ce ia arteria cerebral 

media y el 9% de la arteria cereorai costenor iodos los cacientes se .impregnaron con 

difentlhIdantoina a 17mg x Kg. de peso I '-' "'9 221. 

maxima irecuencia de resangrado es en el primer die 14% nespues del primer dial hay un 

riesgo de 1.5% dianamente por 13 dios de tal manera que un 15 a 20% resangran en los 14 días. 

El 50% resangran dentro de 6 meses:de cuaiquier manera el riesgo es de 3% por año con una 

mortalidad de 2% anual. El 50% do las muertes ocurre en el primer mes. El riesgo de resangnado 

es alto en pacientes con Hunt Hess atto 	at,21. 
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VASOES PASMO: 

Puede ser clínico o radiográfico , !os sintomas usualmente se desarrollan gradualmente e incluyen 

incremento de la cefalea, letargla, meningismo y signos neurológicos focales . Síndrome de la 
arteria 

cerebral anterior: Abulia, reflejo de chupeteo, Incontinencia urinaria, somnolencia, enlentecimiento, 

respuesta retardada, confusión y cuchicheo. Síndrome de arteria cerbral media: 

hemiparesia, monoparesia, afasia, 

Radiográficamente el vasoespasmo cerebral es identificado en 30 a 70% de las angiograllas 

realizadas alrededor del 7 idla siguiente a la HSA en donde en solamente ocurre en 20 a 30% 

de los pacientes con HSA. El vasoespasmo radiológico puede ocurrir en ausencia de deficit clínico 

y viceversa; el vasoespasmo es la causa más significante de morbilidad y modalidad en pacientes 

que sufren HSA. El 7% sufren un infarto isquémico y de éstos el 7% es fatal !,9,!0,15,8,3,0 :38,31,32) 

El vasoespasmo clínico casi siempre se resuelve por el dla 12 postHSA; una vez que el 

vasoespasmo radiográfico es demostrado, éste usualmente se resuelve lentamente sobre 3 a 4 

semanas ( 0,3'). La cantidad de sangre sobre la TAC se correlaciona con la severidad del 

vaseespasmo.ConelacIón entre el vasoespasmo clinico y el grado de HSA en la escala de Hunt 

Hese: 

Grado: 

1 	 22% 

1  33% 

3 	 52% 

4 	 53% 

5 	 74% 

4 



Los componentes de !a sangre implicados en la patogénesis del vasoes.pasrno incluyen 

oxihemoglobina, hierro, norepinefrina, prostaglandinas, tromboxanos A2 y radicales libres. 

Los bloqueadores de los canales de Calcio (calcio antagonistas) bloquean los canales lentos del 

influjo de Ca el cual reduce la contracción del músculo liso y cardiaco pero no afecta al músculo 

esquelético (lo). 

CLASIFICACION DE WATANAVE PARA ESPASMO ARTERIAL EN LA HSA. 

O Sin evidencia de espasmo 

1 Espasmo en I vaso principal 

2 Espasmo en 2 o mes vasos 

3 Espasmo generalizado. 

EPIDEMIOLOGIA: 

El rango de aneurisma encontrados en autopsias es de 0.2 a 7.9%;con una prevalencia de 5%; 

solamente el 2% de los aneurismas se presentan en niños. 

LOCALIZACION: 

Los aneurismas cerebrales se localizan en 90 a 95% en el sistema carotideo, con las siguientes 

Iras localizaciones más comunes: 

Arteria Comunicante Anterior 	30% 

Arteria Comunicante Posterior 	25% 

Arteria Cerebral Media 	 20%0,6,26,30,31 321 

El 20 a .30% de os pacientes con aneurismas tienen aneurismas multiples ( 5,26) 
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ETIOLOGIA: 

Hay varios factores etiológicos: 

1. Predisposición congénita, como un defecto en la pared arterial (1,0. 

2.Ateroesclerosis con Hipertensión arterial sistemica, formando aneurismas seculares o de Charco! 

Buchard, 

3.Embolicos 

4.Infecciosos, formando aneurismas micóticos, 

5.Traumiticos. 

PRESENTACION: 

Principalmente como HSA secundariamente ala ruptura aneurismatIca; como hemorragia 

intracerebral en un 20 a 40%; como hemorragia intraventricular en un 15 a 35% y como hematoma 

subdural en un 2,5%. Cuando el aneurisma es gigante (mayor de 25mm) se presenta ejerciendo 

efecto de masa en un 2 a 3% ( re, t 925,27). 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento Ideal de los aneurismas craneales es el clipaje quirurgico (:); la meta 

ideal del tratamiento quirúrgico es usualmente colocar un clip que cruce el cuello del aneurisma 

para excluir el aneurisma de la circulación. 
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Tiempo de Cirugía aneurismal: La cirugla temprana (48 a 96 Hrs. postHSA) y cirugla lardla (10 a 14 

días postHSA). La cirugla temprana puede facilitar el manejo del paciente, pero la morbilidad y la 

mortalidad puede también elevarse, elimina el riesgo de resangrado, facilita el tratamiento del 

vasoespasmo, el cual tiene un pico de incidencia entro !os dias 6 a 8 postHSA (nunca antes del día 

3) ( 

La meta para cirugla de aneurismas es prevenir la ruptura o un pronunciado crecimiento 

aneurisma!, mientras al mismo tiempo preservar todos los vasos normales y minimizar lesión 

al tejido cerebral y nervios craneales. La papaverina (relajante de músculo liso y bloqueador de los 

canales de calcio) es usada transoperatoriarnente pera aliviar el vasoespasmo ( 

ANEURISMAS DE LA ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR: 

Es el sitio más comun de los aneurismas que se presentan con HSA; pueden presentarse con 

diabetes insípida u otras disiunciaies hipotalámicas. La HSA en estos aneurismas resulta en 

sangre en la fisura interhernisferica anterior esencialmente en todos los casos y esta asociada con 

hematoma intracerebral en 63% de los casos. El hematoma intraventricular es visto en 79% de los 

casos. La hidrocefalia aguda está presente en 25% de los pacientes. Infarto del lóbulo frontal ocurre 

on 20% de los pacientes (17 18,14 24 28,29 31). 

7 



CLASIF'CACION DE FISHEP. HSA CORRELACIONADA CON TAC: 

Grado: 

1 No detección de sangre subaracnoidea 

2 Capa difusa o vertical menor de 1 mm de espesor 

3 Coágulo localizado o capa vertical mayor o igual de 1 mm 

4 Coágulo intracerebral abierto al sistema ventricular ( 'e). 

ANGIOGRAFIA CEREBRAL: 

Es el estudio por excelencia para valoración de aneurismas intracraneales; esencialmente para 

evaluar el sistema carotldeo y asi poder determinar que arteria o si ambas arterias llenan el saco 

aneurismático, si vistas adicionales además de las convencionales son necesarias para demostrar 

mejor el cuello del aneurisma serán realizadas, vistas oblicuas y proyección de Towne. Se debe 

determinar si las dos arterias carótidas llenan el aneurisma o si lo hace lpsilateralmente para 

posteriormente permitir un atrapamiento del aneurisma. 

TRATAMIENTO OUIRURGICO . 

ABORDAJES:(:,-  :z:*) 

1 Abordaje Pterional(el más usual) 

2 Abordaje subfrontal 

3 Abordaje iriterhemisferico anterior 

4  Abordaje transcalloso. 
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En e! abordaje pterional generalmente la craneotomia se realiza del lado derecho: las siguientes 

son indicaciones para realizar el abordaje del lado izquierdo: Cuando un gran aneurisma de la arteria 

comunicante anterior este apuntando hacia la derecha, la craneotomia izq. expone el cuello antes que 

el dome: cuando el segmento Al dominante izq. alimente'al aneurisma (con no llenado de Al 

derecha) la craneeotomia izq. provee control proximal y cuando hay un aneurisma del lado izq. 

adicional. 



ANEURISMAS DE LA ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR (ACoP) 

Pueden ocurrir al final de la comunicante posterior o en su unión con la arteria cerebral posterior, 

o más comunmente en su unión con la arteria carótida, tipicamente lateral, posterior o inferiormente. 

Puede comprimir el tercer nervio craneal y causar parálisis del III par (ptosis, midriasis, desviación de 

la mirada hacia abajo y afuera) en 99% de los casos. 

El el estudio anglográfico la inyección de la arteria vertebral es necesaria pera ayudar a evaluar la 

arteria comunicante posterior. 

El tratamiento quirúrgico se realiza a través de un abordaje pterional. En la disección microquirúgka 

el vector mayor de retracción será sobre la punta del lóbulo temporal; se realiza disección baja de la 

fisura Silviarta, retracción gentil del lóbulo frontal; se eleva la punta del lóbulo temporal y se coagulan 

pequelas venas puente si es necesario; se incide la aracnoides a lo largo del nervio optico de 

anterior a posterior; se abren las cisternas para drenar liquido cefalorraquidec (LCR) y obtener mayor 

relajación cerebral; se inicia la disección de la arteria carótida en su margen anterior (en la unión con 

el nervio óptico) y se trabaja hacia su margen posterior de la carótida donde el aneurisma esta 

localizado (aislando la carotida obtenemos control proximal). El domo del aneurismma usualmente 

apunta lateral, posterior o inferiormente, es encontrado antes y usualmente bloquea la visualización 

de la ACoP. Las ramas criticas para preservar, la arteria coroidea anterior y la ACoP (5,26,22,30). 
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ANEURISMAS DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA (ACM) 

Para estos aneurismas el abordaje transsilviano a través de una craneotomla pterional es el más 

comúnmente usado: aunque también se puede usar un abordaje al giro temporal superior, las 

ventajas es que se realiza una mínima retracción cerebral con una posible reducción del 

vasoespasmo por mIrima manipulación de los vasos proximales: la desventaja es que existe un dificil 

control proximal, hay que realizar un colgajo, óseo más grande y se aumenta el riesgo de crisis 

convulsivas (',i,!e.ao)•  

ANEURISMAS DEL SEGMENTO OFTALMICO.  

El segmento oftálmico es la porción de la arteria carotida interna que se extiende entre el final de la 

arteria oftálmica y la arteria comunicante posterior. Ramas de éste segmento incluyen las arterias 

hipofisiarias superiores. La arteria oftálmica usualmente se origina de la arteria carótida interna 

supracavernosa y se encuentra inferolateralmente al nervio óptico. Los aneurismas del segmento 

oftalmico incluyen los siguientes: 1 Los aneurismmas de la arteria oftalmica clásicos. 2 Los 

aneurismas de la arteria hipofisiaria superior, variante supraciinoidea tpuede extenderse dentro de la 

región suprasellar) y variante infraclinoidea, 

De los aneurismas de la arteria oftálmica clásicos el 45% se presentan con HSA y también el 45% 

se presentan con defectos de los campos visuales, usualmente una cuadrantanopsia monoocular 

nasal inferior, el aneurisma empuja sobre la porción lateral del nervio óptico produciendo compresión 
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de las fibras temporales con corte de los campos nasales. Si es necesario la arteria hipolisiario de 

un solo lado puede ser clipada sin demostrar efecto de deterioro, debido al aporte bilateral para el 

tallo y glándula hipollsiaria. Para aneurisma no rotos, el fresado de la clinoides anteriores por vla de 

un abordaje extradural antes de abrir la duramadre para abordar el cuello; para aneurismas rotos esto 

puede no ser tan seguro (3, :,2x,3432)• 

ANEURISMA NO ROTOS : 

Cerca del 65% de los pacientes mueren de la primera HSA y aún en pacientes con no densa 

neurológico después de !a ruptura del aneurisma, solamente 46% de los que se recuperan lo hacen 

completamente y solo 44% vuelven a sus trabajos anteriores. La prevalencia estimada de la 

incidencia aneurisma' es de 5 a 10% de la población (5,'3,23,32). 

HISTORIA NATURAL: 

El riesgo de sangrado de un aneurisma Intracraneal no roto difiere del aneurisma que ya ha tenido 

una ruptura; verdaderamente el riesgo es desconocido. Estudios anteriores encontraron un aumento 

de sangrado anual de 6.25% donde reportes más tarde estiman el tiempo de vida con un riesgo 

para alguien de 20 años de edad con un aneurisma no roto a ser del 16%, el cual baja a 5% para 

alguien de 60 años de edad. Un más reciente estudio estima que !a ruptura anual es de 1% ( 5,25). 

El riesgo primariamente depende del tamaño del aneurisma; el riesgo anual estimado de ruptura 

para aneurismas de menos de lOmm de diámetro es de O a 4%; además los aneurismas no son 

estáticos y ha sido demostrado un aumento del tamaño sobre angiogramas en serio ( 
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RESULTADOS OUIRURGICOS: 

La morbilidad operatoria aumenta con el tamano del aneurisma, 2.3% para aneurisma con diámetro 

menor do 5mm; 6.8% para aneurismas entre 6 a 15mm y14% para aneurismas entre 16 a 25 mm.La 

morbilidad tambien varia con la localización, 4 8% para la ACoP; 8.1% para la ACM; 11.8% para la 

arteria oftálmica, I 5.5%para la ACoA y 16,8% para la bifurcación carotidea. 

Una expectativa de vida de 12 años es el punto de rompimiento, si la expectativa de vida es mayor de 

12 años, el manar> no quirurgico es más riesgoso (8,18,30,7,32.261. 

ANEURISMA MULTIPLES: 

Los aneurismas múltiples eslan presentes en 15 a 33.5% de los casos de HSA; la hipertensión 

arterial sistémica ha sido encontrada como uno de los más importantes factores asociados a 

multiplicidad ( 9,26,30,32). 

ANEURISMAS TRAUMATICOS: 

Los aneurismas traumatices comprencien menos del I% de los aneurismas intracraneaies. Existen 

aqueilos que surgen de traumatismo penetrante, usualmente heridas por arma de fuego y también 

penetracion por objetos agudos. También existen aquellos que surgen de traumatismo cerrado de 

cabeza, perifericamenie (arterias pericaliosa y callosomarginal) y en la base de cráneo (porción 

potrosa y arteria carotida cavernosa) produciendo un síndrome de seno cavernoso y fístulas molido- 

UW43010585 17,50). 
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ANEURISMA GlGANTES. 

Son Os mayores de 2.5 cm i I pulgada) do aiametro: existen dos tipos. saculares y fusilamos. 

Comprenden 3 a 5% de los aneurismas iniracraneales con un pico de eciaa de oresentecon 

entre os .50 a 60 anos.con una relación mujer a nomore ae 3:1. El 35% se presentan con 

hemorragia. pueden presentarse como ataques isduemicos transitorios por reduccion del flujo 

o por eMDGliSMO o naciendo electo oe masa. Carca do una tercera parte de ellos tiene un cuello 

disponible para clipar. El tratamiento es: 

1 Clipate quirurgico directo: usualmente posible en solamente en 50% de los casos. 

2 Bypass vascular coi aneurisma con suosecuento coal°. 

3 Atrapamiento. 

4 Ligadura do la arteria provunal digacion liunterianal, resultante en mejoramiento del déficit do 

nervios craneales en un 95% ae los pacientes i: 311 

5 Recubrimiento a i. 

En este normo se analizan tos lectores determinantes en a morbilidad por grupos aa edad de 

los aneurismas va ale un importante porceniale alpende del oportuno maneo mak() y de la 

destreza del mono. n'icono° la moderna tecnologia con oue cuenta la institución y asi poder abatir 

la morbimonalidad por grupos de edad. 

Conociendo los factores determinantes de la morbilidad por grupos de edad de los aneurismas 

de la circulacion cermet anterior en los pacientes del Centro Medico Nacional "20 de Noviemore" 

para asi poder obtener concluciones que nos permitan meorar su manejo y est poder 

comparar los resultados obtenidos con los do otros centros nosodalanos: asi como venficar si influye 

o no la edad en la morbilidad. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se incluyeron en el presente estudio a 110 pacientes que Ingresaron al hospital entre Marzo do 

1991 a Octubre de 1995 con aneurisma detectado por hemorragia subaracnoldea por ruptura 

aneurismélica y estudio angiografico y que fueron operados en el Centro Médico Nacional "20 de 

Noviembre." 

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusión: Pacientes de ambos sexos ; de una edad entre 

15 a 80 años y en una clasificación pera HSA do Hunt-Hese de cero a tres; realizándoceles 

Tomografla Axial Computarizada (TAC) de cráneo a todos los pacientes asl como estudio 

angiografico cerebral de 4 vasos para demostrar el aneurisma y que fueron operados por un mismo 

equipo neuroquirúrgico. 

Como criterios de exclusión: Pacientes menores de 15 años asi como los mayores de 80 años de 

edad, Casos clínicos con HSA clasificados con una escala de Hunt-Hess de cuatro y cinco y 

pacientes en los que no se demostró aneurisma angiograficamente. 
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DISECCION MICRCQUIRURGICA. 

So realiza uiseccion baja de la lisura Silviana con gentil retraccion del lobulo frontal. el nervio 

olfatorio es visualizado primero. luego el nervio optico .Abnendo la aracnoides y drenanoo el liquido 

cetaiorraquideo. so eleva la punta del lóbulo temporal se coagulan pequeñas venas puente y se 

expone la arteria carotida interna. Siguiendo la arteria carótida interna distalmente se mira Al 

(exposición cm esta permite el clipaje temporal en un evento de ruptura). A un cm de longitud 

la conisectomia del girus recto es realizada justamente media' al tracto olfatono para encontrar Al 

ipsilateral y seguido Arteria comunicante anterior (ACoA) y A2. Una vez encontrada Al es seguida 

hasta que A2 ipsilaterai es identificada.Entonces encontramos A2 contratateral y siguiendo esta 

proximaimente hasta que Al contralateralmente es expuesta. Las ramas criticas para preservar son 

la arteria recurrente de Heubner. pequeñas perforantes do la ACoA (pueden estar adherentes al 

domo del aneurisma) 18.18.7,26,30,32). 

En la disección microquirúgica el vector mayor de retracción será sobre la punta del lóbulo temporal; 

:se realiza disección baja de la fisura sílviana. retracción gentil del lóbulo frontal; se eleva la punta del 

lóbulo temporal y se coagulan pequeñas venas puente si es necesario; se incide la aracnoides a lo 

largo del nervio optico de anterior 3 posterior, se abren las cisternas para drenar liquido 

cefalorraquideo (LCR) y obtener mayor relajación cerebral; se inicia la disección de la arteria carótida 

en su margen anterior (en la unión con el nervio óptico) y se trabaja hacia su margen posterior de la 

carótida donde el aneurisma esta localizado (aislando la carotlda obtenemos control proximal). El 

domo del aneurismma usualmente apunta lateral, posterior o Inferiormente, es encontrado antes y 

usualmente bloquea 'a visualización de la ACoP. Las ramas criticas para preservar. la arteria 

oroidea anterior y la ACoP (G,:s,::,30). 

16 



El tratamiento quirúrgico en el 90% de los pacientes fue a través do un abordaje pterional 

derecho descrito por Gazy Yasargil ya que en un 10% se realizó el abordaje pterional del lado 

izquierdo en 9 aneunsmas de la arteria cerebral media izquierda y en 2 aneurismas de la arteria 

oftálmica izquierda. Se realzó atrapamiento del aneurisma del seno cavernoso derecho utilizando 

pinza de Poppen en arteria carótida derecha hasta su ligadura. con previa realización de maniobra 

de Mattas. En el clipaje de los aneurismas se utilizaron los clips de Yasargil de 3,5,7,9 y 11 mm 

rectosy curvos, Despuós del acto quirúgico se administró nimodipina a dosis de 5 mg. en 45cc de 

solución glucosada al 5% para pasar en 1 hora cada hora vigilando su tensión arterial diastólica que 

no disminuya de 70mmHg, si ésto sucedia se suspendía el medicamento calcio antagonista. Se 

manejó con hipervolemía si so demostraba vasoespasmo radiográfico o clínico, asi como con 

hipertensión y hemoditución una vez clipado el cuello del aneurisma. Ademas de antibioticoterapia 

con penicilina sódica cristalina 4 millones i.v. cada 6 horas y dicloxacilina 1 gr. i.v. cada 8 horas, asl 

corno analgésicos y protectores de la mucosa gástrica. 

Se realizó angiografía cerebral de control en el 90% de los pacientes durante su estancia 

intrahospitalaria ya que el otro 10% se le realizarla en un segundo internamiento por medio do la 

consulta externa. 

En un paciente la anglografia cerebral postoperatoria mostró pequeña imagen sacular en la base del 

cuello del aneurisma ya clipado teniendo que volverse a relnlervenir para clipar esta pequeña 

formación aneurismatica con resultados satisfactorios. 
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Cabe mencionar que en otros centros hospitalarios se realiza aneurismorralla transoperatoria, 

nuestro equipo quirúrgico no la realiza, coloca solo la grapa y se realiza angiografía postoperatoria 

de control. Se clasificaron los resultados como buenos, regulares y pobres. 

Resultados buenos.•El paciente se encuentra neurológicamente intacto o con un déficit neurológico 

menor; dispuesto a sostener un estilo de vida independiente (;s). 

Resultados regulares.• E! paciente se encuentra con déficit neurológico leve (hemiparesia •1) con un 

estilo de vida independiente (211). 

Resultados pobres- El paciente sufre un empeoramiento neurológico mayor (hemiparesia 

severa, disminución del estado de consciencia) indispuesto para sostener un estilo de vida 

independiente (26). 
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RESULTADOS: 

El total de pacientes estudiados fue de 110 (fig.1) en un intervalo de tiempo 4 años, 7 meses; 

correspondiendo estos a .34 hombres y 76 mujeres siendo el 31 y 69 % respectivamente ifig.21: con 

un promedio do edad de 53.5 años; en un rango de 15 a 80 años de edad. Con un promedio de 

estancia intrahospitalaria de 21 días (3 semanas) y dividiéndolos por grupos de edad: 

El numero de pacientes encontractos por grupos de edad fue el siguiente: 

Promedio lañosl 

De 11 a 20 años 	2 pacientes 	 15.0 

De 21 a 30 años 	6 pacientes 	 26.3 

De 31 a 40 años 	8 pacientes 	 35,5 

De 41 a 50 años 	36 pacientes 	 45.1 

De 51 a 60 años 	24 pacientes 	 54.8 

Os 61 a 70 años 	18 pacientes 	 65.3 

De 71 a 80 años 	16 pacientes 	 75.0 

Total 	110 pacientes. 

Se encontraron los siguientes aneurismas en los diferentes grupos de edad: 

De 0 a 10 años 	,..,..,.0 aneunsmas 

De I la 20 años 	2 aneurismas 

De 21a 30 años 	6 aneunsmas 

De 31 a 40 años 	8 aneunsmas 

De 41 a 50 años 	36 aneunsmas 

De 51 a 60 años 	24 aneunsmas 

Do 61 a 70 años 	18 aneurismas 

De 71 a 80 años 	16 anounsmas 

19 



La localización de los aneurismas por angiograf la cerebral digital fue la siguiente 4.3 y 4): 

Arteria Comunicante Anterior 	 32 (29%) 

Arteria Comunicante Posterior 	 18 (25%) 

Arteria Cerebral Media 	  26 (24%) 

Arteria Carótida Interna Supraclinoidea 15 (13%) 

Arteria Oftálmica.. 	  (5%) 

Aneurismas Gigantes 	  3 (3%) 

Aneurisma del Seno Cavernoso 	 1(1%) 

De los 28 aneurismas de la arteria comunicante posterior 20 eran del lado derecho, un 71.4% y 

10 eran del lado izquierdo Idos aneurismas en espejo) un 28.6%. De los aneurismas de la arteria 

cerebral media 17 eran del lado derecho y de estos 5 eran múltiples, correspondiendo al 24% y 9 

eran del lado izquierdo. Conrespecto a los aneurismas de la arteria carótida interna supraclinoidea, ya 

sea en su trifurcación o en el origen de la arteria conoidea anterior se encontraron 15, de los cuales 

13 eran derechos, un 66.6% y 2 izquieraos, un 13.4%. En la arteria oftálmica, de los 5 aneurismas 3 

eran derechos, un 60% y 2 izquierdos, un 40%. Los 3 aneurismas gigantes se encontraron en la 

trifurcación carolidea derecha y fueron clipados con varios clips, uno con 3, otro con 2 y el otro con 3 

clips tambión. El aneunsma del seno cavernoso se encontraba ael lado derecho. Así tenemos que en 

un 73% del total de nuestros aneurismas se presentaron del lado dercho y en un 27% del lado 

izquierdo. 
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El cuadro crinico ce ingreso fue principalmente: cefalea intensa ce apanción subita. perdida del 

estado de Mena, hemiparesra, hemiplejia y rigidez ae nuca. En 80 pacientes que corresponde al 

73% se pudo aocumentar PISA ffig. i) por estudio no TAC encontranaese imagen niperciensa en la 

cisura internemisterica en su parle mas antenor y en la cisura de Silvio y se pudo correlacionar con 

clasificacion de Fisher en grado igual o menor de 3. 

Se observó vasoospasmo angiografico en 33 pacientes correspondiendo a un 31.8% 

,fig. 5i y vasoespasmo canteo en l2 pacientes que correspondo a un 10.9%. Ei vasoespasmo fue 

tratado con Nimodipina a dosis do 10 mgrs en 40 cc de solución glucosada al 5% para pasar en una 

hora cada hora, vigilando la tensión arterial diastólica que no disminuya do 70 mmHg por 14 dias, 

obteniendose resolución del vasoespasmo. 

So observo hidrocefalia en TAC en 20 pacientes, correspondiendo a un 18%, a los cuales se les 

realizó cenvacion ventriculo pentoneal (CYP I. con válvula de presion media, rosolviendose 

satisfactoriamente la hidrocefalia. 

21 



El !amañe de los aneurismas vario de acuerdo a su localización.el tamaño promedio fue de: 

Aneurismas de la Ccmunicante Antenor 	
13mm. 

Aneurismas de la Comunicante i2,)SierlOr 	 8mm. 

Aneurismas de la Cerebral Media 	
17mm. 

Aneurismas de la Carótida Interna Supraclinoidea 	15mm. 

Aneurismas de la Arteria Oftálmica 	
f3mm. 

Aneurismas Gigantes 	
"7mm. 

Aneurisma del Seno Cavernoso 	
24mm. 

Los aneurismas del complejo de la comunicante anterior ocuparon el sitio más frecuente de 

'ocalización, con un 29.1%(17 	
):seguidos por los aneurismas del complejo de la 

comunicante posterior con un 25.4%(:zz.). de los cuales 20 fueron derechos y e izquierdos: 

después los aneurismas do la arteria cerebral media con un 23.6% do los cuales 17 fueron derechos 

9 izquierdos. de los cuales en 5 aneurismas fueron en espejo correspondiendo a un 24% del total 

le los aneurismas de !a arteria cerebral media, ya que en la literatura se menciona de un 15 a un 

20% de la presencia de aneurismas multiples principalmente en territorio de la arteria cerebral media 

• 
.w,). Los aneurismasde la arteria carotida supracilnoidea se presentaron ya sea en la trifurcación 

de la arteria carotida interna asi como en la ramificación para la rateria coroidea anterior, 13 fueron 

derechos y 2 izq., !a mayor parte de forma secular y en 3 ocaciones aneurismas bilobulados y 

trilobulados, principalmente en !a trifurcación carotidea, correspondiendo a un 13%. Los aneurismas 
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te  
la arteria oftálmica. 3 derechos y 2 izquierdos corresponden a un 5%.Los 3 aneurismas gigantes 

rstubieron localizados, uno en 
la unión de la arteria carótida interna con la arteria oftálmica, otro en la 

unión 
con la arteria coroidea anterior y el otro en !a trifurcación carolldea, constituyendo el 3%. Un 

aneurisma en la porción cavernosa de la carotida derecha correspondiendo al 1 0% (i °.z). 

En los 110 pacientes estudiados. 80 sufrieron HSA, correspondiendo a un 73% ;ya 

que en un 75 a 80% de las hemorragias subaracnoldeas son secundarias a ruptura de un aneurisma 

intracraneatTreinta y cinco pacientes desarrollaron vasoespasmo cilnico o radiológico 

correspondiendo a un 31.8% y 20 pacientes, do los 110 sufrieron hidrocefalia siendo éstos un 19% 

muy cercano al 21 a 25% que se pública en la literatura 
(1,9, 10,4,11,:5,6.). 

El procedimiento quirurgico efectuado en 98 pacientes (89%) ifig. 71 fue la craneolomia 

prerionalderecha y clipaje del cuello del aneurisma y en 11 pacientes el abordaje fue pterional 

izquierdo( 1 1 %)1 fig. 8) donde se obtubieron los siguientes resultados ¡lig. 9): 
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ANEURISMAS 	
ri E 3 U L "7 A El ("J j . 

Arteria Comunicante Anterior 1.321 	  

SUEI,C. 

27, 	 

,-,E..."31.;LAR 

4. 	 

;OBRE 

1 	 

vlUERTE 

0 

Arteria Comunicante 1,osterior 4281 	.. ........ .. .... 25 	 3 ..... 	.• ,) .... 	. 	 3 

Arteria Carmín' Media 4264 
24 1 1 	 J 

Arteria Carencia ,Suoraciinoidea 1151 	 1:3 	 1 	 1, O 

Artesa Oftálmica i 51 
4 	 3 1 O 

aneurismas Gigantes .31 	
 0  

Aneurisma del Seno Cavernoso 111 	
 

En 96 pacientes se obtuvieron buenos resuttados siendo estos el 87.2%: en I 1 pacientes regular 

resultados correspondiendo al 10% Ven 4 pacientes Domes resudados o sea 3.6%.Se realizo cirugía 

temprana o sea no mas do 66 horas post hemorragia subaracnoidea: asi temen a 1 paciente se 

reintervino quirurgicamente para recoloceciOn del clip en el cuello del aneurisma. 

Las complicaciones suindas durante el postoperatorio. aunque calas en oercentale influyeron en los 

resultados iiraies obtenidos: notar:ente casal 7 pacientes 46.3%1. enfermedad pulmonar obstructiva 

:tónica 3 pacientes ;2.7%1 sangrado Je subo digestivo alto 2 pacientes 11.8%1 anemia clínica 1 

pacientet0.9%) o higrcmas aubdurales 2 pacientes 11.8%)ifig. 101. 
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ANALISIS: 

Dentro (lo ia patología Neuroeuirurgica. ias malformaciones vasculares ocupan la mayor parte 

de estas. siendo los aneurismas la causa mas frecuente de enfermedad cerebrovascular que 

ocasiona mayor moroimonaiidad en los pacientes duo la suiren: con eventos subitos, produciendo 

una incapacidad de moderada a severa dependiendo del tamaño. localizacion del aneurisma y de la 

hemorragia suoaracnoidea. 

La ausencia de capa elástica interna. el adelgazamiento ue la caoa media y su ubicacion en los 

sitios de bifurcacion arterial: así como ¡os factores nemodinamicos nan pecho a ¡os vasos cerebrales. 

especialmente a los del pollgone ue Willis mayormente suceptibles a estas anomaiias, ubicandose 

en un 85 a 90% en la porcion anterior del poligono de Willis t 1 s ta 17 1824.28.311 

En nuestros 110 pacientes estudiadas encontramos 34 hombres y 76 mujeres correspondiendo a 

un 31 y 69% y una relación de hombre a mujer de 2:1: en las grandes serios reportadas esta relación 

es de 3:1 con predominio del sexo femenino 

El lado mayormente afectado fue ei'derecho en el 89% ;.,
.:Ae los pacientes concordando con otras 

series. La edad promedio de los pacientes fue de 53.5 años en general. 

El promedio de días do estancia intrahosertalaria fue de 21 dial en un rango de 9 a 39 chas. 

A todos los pacientes se les realizó TAC y Angiografía cerebral de 4 vasos: el estudio tomográfico 

puede predecir la localización del aneurisma en un 70% de los casos lo que so corroboró en las 

tomograflas realizadas e nuestros pacientes 	
guiándose principalmente por la imagen 

hiperdensa localizada en la parte anterior do la cisura interhemisfórica. 
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la cisura silviana asl como en la cisterna amblens. La angiogratla cerebral demuestra la fuente de 
an  

HSA en un 80 a 8590 26
), en nuestros casos se realizó angiografla por sustracción digital de los 

la 

 
4 vasos cerebrales principales, demostrandoce formación aneurismática sacular en el 100% de 

nuestros pacientes. demostrando que la angiogralla por sustracción digital sigue siendo el estudio 

ideal para la patologla vascular cerebral. aunque éste sea un método invasivo, son muchas sus 

a 	
principalmente información con respecto a la orientación 

ventajas que proporciona al Neurociruj no.  

del cuello del aneurisma para poder planear con seguridad el abordaje quirúrgico. 

Nuestra 
serie muestra el mayor número de aneurismas en la 5 decada de la vida, con 36 aneurismas 

correspondiendo a un 32,7% siguiendo 13 6 decada de la vida con 24 aneurismas, correspondiendo 

a un 21.8%. En grandes series mundiales refieren el mayor número de aneurismas entre la 5 y 6 

ue concuerda con nuestra serie (1,5,:6,30,31  3:). 
decada de la vida, lo q  
Comparativamente con otros centros hospitalarios se observa que la mayor localización de los 

aneurismas de la circulación anterior es en primer lugar el complejo do la arteria comunicante 

anterior, seguido por el complejo de la arteria comunicante posterior y posteriormente con los de la 

arteria cerebral media: asi mismo observamos que el porcentaje de aneurismas múltiples como el de 

aneurismas gigantes concuerda con los públIcados de otros centros hospitalarios (e,:5,:7). 
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El tratamiento definitivo de los aneurismas intracraneales es el clipaje del cuello del aneurisma, ya 

que cualquier otro procedimiento, llamase neuroradiologla 'intervencionista es paliativo, no amén de 

una complicación durante éste procedimiento, reportadas hasta un 20%.(:) 

Se realizó craneotomia pterional derecha en 98 pacientes o sea un 89% y en 11 pacientes 

craneotomia pterional izquierda, un 10% ; con la técnica microquirugica descrita por Gazy Yasargil 

(a,la.3a,); obteniendoce buenos resultados en un 87.2% o sea 96 pacientes;regulares resultados en 

11 pacientes, un 10% y pobres resultados en 4 pacientes, un 3,6%. Todos los pacientes estaban en 

una clasificación de Hunt Hess igual o menor de 3 ; y se realizó cirugla temprana, dentro de las 

primeras 96 horas postHSA. El objetivo de la cirugla temprana es evitar el resangrado, ya que éste 

se presenta en la primeras 24 horas de haber sufrido la HSA, asl como evitar y tratar el vasoespasmo 

que se presenta después del 3 dla de la HSA con un pico máximo al 7 dia (6,24,131.). 

Las complicaciones postoperatorias se observaron principalmente en los pacientes 

de mayor edad. por lo quo es de suma importancia el periodo de convalecencia y manejo 

rehabilitatorio, 
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CONCLUSIONES: 

1 Se operaron 115 aneurismas en 110 pacientes en un lapso de tiempo de 4 años 7 

meses. 

2 De los cuales 76 fueron mujeres y 34 hombres, 69% y '31% respectivamente. Con ura relación 

hombre mujer de 2:1 . 

8 El grupo de edad mayormente afectado fué el de la quinta decada de la vida,seguido del de la sexta 

decada de la vida. 

4 El promedio en la estancia intrahospitalaria fué de 21 dias(3 semanas). 

6 Los aneurismas más frecuentes fueron los localizados en la Arteria Comunicante 

Anterior, seguidos de los de la Arteria Comunicante Posterior asi como los aneurismas de la Arteria 

Cerebral Media. 

6 E! lado derecho es mayormente afectado que el lado izquierdo con un 65% contra un 

35%.Pelación 21. 

7 La HSA es la presentación más frecuente de ruptura de aneurisma (72.2%). 

8 El vasoespasmo es una complicación frecuente de la HSA presentandoce hasta en 

un 31.8%; asl como la hidrocefalia aguda, que se presentó en un 18%. 

El estudio de TAC de cráneo es muy sugestiva para la localización topográfica de 

un posible aneurisma hasta en un 70%. 
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le) La angiografla cerebral de 4 vasos por sustracción digital es el estudio ideal para la 

patologla vascular cerebral, detectandoce ta patologla en cuanto a aneurismas cerebrales en el 

913% 

11 El clipaje del cuello del aneurisma es el tratamiento eficaz y definitivo para la cura 

le estas malformaciones vasculares. El abordaje quirúrgico pterional derecho es seguro y eficaz 

para el tratamiento de la maydia de los aneurismas. La cirugla temprana, o sea, antes de 96 horas 

en pacientes con Hunt-Hess de 3 o menor Une buenos resultados en un 87.2%. 
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ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR 
DISTRIBUCION POR EDADES 

NO. DE PACIENTES 
40 

30 - 

20 - 

10 

- - 	-- 

	

O 	10-20(2) 21-30(6) 31-40(8) 41-50(36)51-60(24) 61-70(18) 71-80(16) 

GRUPO DE EDAD 

	

Fig.1 	 MI TOTAL PACIENTES 110 

SERV_NEUROCIRUGIA CNIN 20 DE NOV. 

o  



ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR 
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ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR 
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