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ANEURISMAS DE LA CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR DEL POLIGONO DE WILLIS,
MORBILIDAD POR GRUPQS DE EDAD, EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL " 20 DE
NOVIEMBRE ' 1.S.5.5.T.E. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA . VALDEZ ISAIS SERGIO, ZARATE
MENDEZ ANTONIO.

SE ESTUDIARON A 110 PACIEINTES EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL "20 DE NOVIEMBRE™ DEL ISSSTE, LOS
CUALES INGRESARON AL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA A TRAVES DEL SERVICIO DE URGENCIAS O DE
ADMISION CONTINUA_EN UM FERIODD DE TIEMPO COMMPRENDIDO DE MARZO DE 1991 A OCTUBRE DE
1993, DE LOS CUALES 87 PACIENTES (73%) SE LES DETECTO HEMORRAGIA SUBARACNQIDEA (HSA) POR
RUPTURA DE ANEURISMA iNTRACRANEAL Y QUE FUERON OFERADOS POR VIA TRANSCRANEAL SE
DIVIDIERON POR GRUPOS DE EDADES EN DECADAS , DE LOS 10 A LOS 80 ANOS DE EDAD Y FUERON
CLASIFICADOS EN LA ESCALA DE HUNT HESS DE 0 A 3 EL PROMEDIO DE EDAD FUE DE 835 ANOS
ENCONTRANDOCE 24 HOMBRES (31%) ¥ 76 MUJERES (69%), EL GRUSD DE EDAD, DE MAYOR PACIENTES
FUE E. OE 41 A 50 ANOS CON 36 PACIENTES (32.7%) SEGUIDOS POR EL DE 31 A 60 ARQ3S 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 DE LA
ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR CON 28 CASOS (25 4%) Y LOS ANEURISMAS DE LA ARTERIA CEREBRAL
MEDIA CON 26 PACIENTES (23.6%) . A TODOS LOS PACIENTES SE LES REALIZO ESTUDIO DE TOMOGRAFIA
AXIAL COMPUTARIZADA (TAC) DE ‘CRANEO ASI COMO ANGIOGRAFIA CEREBRAL DE 4 VASOS,
DEMOSTRANDOCE LA DILATACION ANEURISMATICA EL ABORDAJE QUIRURGICO SE REALIZO A TRAVES DE
UNA CRANEQTOMIA PTERIONAL EN 98 PACIENTES (89%) Y CON TECNICA MICROQUIRUGICA SE COLOCO UN
CLIP METALICO EN EL CUELLO OE ANEURISMA, OBTENIENDOCE EN 85 PACIENTES BUENQS RESULTADOS
(87.2%) , REGULARES RESULTADOS EN 11 PACIENTES (10%) Y POBRES RESULTADOS EN 4 PACIENTES
(36%), CON UN 0% DE MORTALIDAD DENTRC DE NUESTRA MORBILIDAD 33 PACIENTES SUFRIERON
VASOESPASMC CORRESPONDIENDO A UN 31.8% Y 20 PACIENTES DESARROLLARON HIDROCEFALIA (18%),
DENTRO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS, 3 PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA EXACERBARON SU SINTOMATOLOGIA {27%) . SIETE PACIENTES SUFRIERON
NEUMON!A BASAL (6.3%), DOS PACIENTES SUFRIERON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO (1.8%), UN
PACIENTE SUFRIO ANEMIA (Q 9%) Y 2 PACIENTES DESARRCLLARON HIGROMA SUBDURAL (1.8%)
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INTRODUCGION:
Los aneurismas cerebrales son dilalaciones anormales de las antenas aei coligono

de Willis, la ausencia de capa eldstica interna, el adeigazamiento de la capa media y su
ubicacion en sitios de bifurcacion arterial. han necho pensar en su origen congeénito;
asfuerzos nemodinamicos excesivos debilitanan mavormente las zonas afectadas dando onigen
4 las dilataciones aneunsmaticas aue on defintiva se rompen | * 5. Ei 80 a 90% se ubican
&n1a porcion antenor del potigono de Willis 11 2.26 30.32.1 y el 20% del total son multiplest 25 39),
de estos el 15% son bilaterales,

Sutamano varia de menos de 15mm de diametro 1pequenos), de 15 a 25 mm igrandes) y mas
<5 mm tgigantes) { 5 2520

Preducida la ruptura, un £0% e los paciontes fallece antes de ingresar al hospital o queda
‘nvilido (reportade en algunas series); un 25 a 15% de los casos son efectivamente tratados y

'acuperados.

Se revisa la morbilidaa rde los aneunsmas de la circulacion aerebral anterior an un periodo

comprendido de Marzo de 1991 2 Qctupre ae 1995 por qrupes re 2cad, en éste Centro Medico

Nacienal "20 de poviembre”.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La ruplura de un aneunsma Inlracraneal &s i@ oNNCIPal causa qe nemarragia sudaracnoxea

\HSA) no traumatica y corresponde a1 73a 80% 1 1 5 v 16,31 4 11 3%

La hemorragia ubaracnoidea {HSA) ineurismal en Morteamerica S de 10,22 « 100,000
habitantes, preduciendose 26.C00 rupturas areurismales ccr ano. Diez pof ciento mueren anles de

"legar 1 Ln hospital, segln reportes de ciras series( 5 15.22.0

(erca de un 8% mueren de un delerioro nfoqresivo 18 la hemarragia nicil. 2 vaseespasmo
savero mala ofro 7% y causa severo deficit en otro 7%, 30% de ias hemorragias subaracnowdeas
aneurismal ocurre durante ei sueno; 50% ue los pacientes con aneunsmas tienen sintomas
temoranos o cantinelas. usualmente & a 20 dias antes de la hemorragia subaracnoidea 1HSA).

Enel 15 a 35% de la HSA se compiica con nemorragia intraventncular y subdural en e 2.5%

‘a hiaroceialia ocurte «n 21% de 1@ IUCLUrd aneunsmat i « 5.4 12

La tomografia axiai comnutanzada 1 TAC) puede oredecir la locanzacion Gel aneunsma en un /0%

de los cascs. & vasoespasmo ¢linico nunca ocurre antes de J dias siquienies a la HSA. La

anguograiia cerepral demuestra 1a luente Je ia HSA enun 80a83% (2315



CLASIFICACICN GE nUNT HESS FARA nEMCRRAGIA SUBARACNCIDEA,

GRAGS:

O ANEURISMA NO ROTO. HALLAZGO RADIOL2GICE.

t ASINTCMATICO © CON CZFALEA MINIMA, DISCRETA RIGIDEZ DE NUCA.

< MODERADA A SEVERA CEFALEA RIGIDEZ DE NUCA. 3IN OTRO DEFICIT
NEURGLIGICO GUE LA FARALISIS DE UN NERVIO CRANEAL

3 DEFICIT FOCAL LEVE. SOMNOLIENTS. CONFUSO.

4 ESTUROR. HEMIPARESIA MODERADA A SEVERA POSIBLE RIGIDEZ CE
DESCEREBRACION TEMPRANA,

5 COMA PROFUNDO. RIGIDEZ CE DESCEREBRACION 1 5 251

E13% de los pacientes con HSA tienen crisis convulsivas y en una incidencia de 10.5% en 5 aflos
de sequimiento en ancurismas de diferente iccalizacion; de dstes. cf 20% son ae 1 aneria cerebral
meaia y el 9% age ia anena cereorai costeror icdus los cacientes se impregnaron con
difeniibidantoina a 17mg x kg, depesot 2+ *9 1 am),

L.a maxima wrecuencia ae resangrado es en ol pnmer dia (4% nespues del primer dia) hay un
riesgo de 1.5% dianamente por 13 dias de tal manera que un 15 a 20% resangran en los 14 dlas,
£150% resangran dentro de 5 meses:de cuaiquier manera el riesgo es de 3% por ano con una
monafidad de 2% anual. € 0% de las muertes ocurre en ol pnmer mes, El riesgo de resangrado

es alto en pacientes con Hunt Hess alto { 5,25 34.22).



VASOESPASMO:

Pyede sef clinico o radiografico ; 'os sinlomas usualmente se desarrollan gradualmente & incluyen
‘ncremento de Ia cefalea, letargla, meningismo y signos neurclégicos focales . Sindrome de la arteria
carsbral anterior: Abulia, reflejo de chupeleo, incontinencia urinaria, somnolencla, enlentecimiento,
respuesta refardada, confusiony cuchicheo. Sindrome de arteria cerbral media:
hemiparesia, monoparesia, afasia,

Radiograficamente el vasoespasmo cerebral es identificado en 30 a70% de las anglograflas
realizadas alrededor det 7{,'d|a siguiente ala HSA en donde en solamente ocurre en 20 a2 30%
de los pacientes con HSA. El vasoespasmo radioidgico puede ocurrir en ausencia de deflcit cilnico
¥ viceversa; el vasoespasmo s la causa mas significante de morbiikdad y mortalidad en pacientes
que sufren HSA. El 7% sufren un infarto isquémico y de éstos ol 7% es fatal { 1,9,'0,16,5.20,26.31,32).

€| vasoespasme clinico casi siempre se resuelve por ¢ dla 12 postHSA; una vez que e
vasoespasmo radiogrfico es demgslrado. aste usualmente se resueive lentamente sobre 3 a 4
semanas ( §,*). La cantidad de sangre sobre la TAC se comelacionaconla severidad del

vasoespasmo.Correlacion entre of vasoespasmo clinico y el grado de HSA en la escala de Hunt

Hess:
Grado:
L IRV 2%
Zisrcnrsiriens 33%
TR 52%
L SO 53%
- J 74%



Los componentes de la sangre implicados en la patogénesis del vascespasmo incluyen -
nxihemoqlobina, hierre, norepinefrina, prostaglandinas, tromboxanos A2 y radicales ibres,
Los bloqueadores de los canales de Calcio (calcio anlagenistas) bloguean los canales lentos del

influjo de Ca e cual reduce la contraccion del musculo liso y cardiaco pero no afecta al misculo

ssqueldtico (10).

CLASIFICACION DE WATANAVE PARA ESPASMO ARTERIAL EN LA HSA.

0 Sin evidencia de espasmo

i Espasmo en | vaso principal

2 Espasmo en 2 0 mas vases

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 ks aneurismas se presentan en nifos.

LGCALIZACION:

Los aneurismas ceredrales se locaiizan en 90 a 95% en el vsisxema caroiideo, con las siguientes

\res iocaiizaciones mds comunes.

Arteria Comunicantd Antefion........uue.v.re. 30%
Artaria Comunicante Posterior................. 5%
Artoria Cerebral Media.........co v 20%(1.6.26,30,31 32)

El 20 a 30% de los pacienies con aneurismas lienen aneurismas mullipes ( 5,26)



ETIOLOGIA:
Hay varios factores etioldgicos:
1. Predisposicién congenita, como un defecto en la Pared arterial (1,5).
2 Ateroesclerosis on Hipertensién arterial sistemica, lormando aneurismas saculares ode Charcot
Buchard,
3. Embolicos
4.Infecciosos, formando aneurismas micaticos,
5.Traumaticos.
PRESENTACION:
Principaimente como HSA secundariamente a la ruplura aneurismalica; como hemorragia
iMracerebralen un 20 3 40%; como hemorragia intraventricular en un 15a 35% y como hematoma
subdural en un 2.5%. Cuando el aneurisma es gigante {mayor de 25mm) se presenta ejerclendo

efecto de masaen un 23 3% (8,18,13,25.27),

TRATAMIENTO:
El tralamiento ideal de los aneurismas craneales es ef clipaje quirurgico (2); la meta
ideat del tratamiento quirdrgico es usuaimente colocar un clip que cruce el cuello del aneurisma

para excluir el aneurisma de la circulacion.



Tiempo de Clrugla aneurismal: La cirugla temprana (48 a 96 His. postHSA) y cirugla tardla (10 2 14
dias postHSA). La cirugla temprana puede facilitar el manejo del paciente, pero la morbilidad y la
mortalidad puede también elevarse, elimina el riesgo de resangrado, facita el tratamiento del
vasocespasmo, el cual liene un pico de incidencia entre 'os dias 6 a 8 postHSA (nunca antes del dla
3){ 6.24.28.31).

La meta para cirugia de aneurismas es prevenir la ruptura o un pronunciade crecimiento
aneurismal, mientras al mismo liempo preservar todos los vasos normales y minimizar lesién

al tefido cerebral y nervios craneales. La papaverina {relajante de misculo liso y bloqueador de los

canales de calcio) es usada transoperatorlamente para aliviar el vasoespasmo ( 3,9.21).

ANEURISMAS DE LA ARTERIA CGMUNICANTE ANTERIOR:

Es of sitio mas comun de los aneurismas que se presentan con HSA; pueden presentarse con
diabetes insipida u otras disfunciones hipotalamicas. La HSA en éstos aneurismas resuita en
sangre en la fisura interhemisidrica anterior esencialmente on todos ios casos y esta asociada con
hematoma intracerebrai en 63% de los casos. El hematoma intraventricular es visto en 79% de los
cases. La hidroceralia aguda esta presente en 25% de los pacientes. infarto del lobulo frontal ocurre

on 20% de los pacientos (17 18,14 24.28.29 31).



CLASIFICACION DE F'SHER . HSA CORRELACIONADA CON TAC:
Grado:
1 No deteccitn de sangre subaracnoidea

2 Capa difusa o vertical mencr de 1mm de espesor

7 Codguie localizado o capa vertical mayor o igual de tmm

4 CoAgulo intracerebral abierto al sistema ventricular ( 3,'C).

ANGIOGRAFIA CEREBRAL:

Es el estudio por excelencia para valoracidn de ansurismas intracraneales; esencialmente para
evaluar ef sistema carotideo y asi poder determinar que arteria o st ambas arterias llenan el saco
aneurismatico, si vistas adicionales ademas de las convencionales son necesarias para demostrar
mejor el cuello del aneurisma seran realizadas, vistas obiicuas y proyeccion de Towne. Se debe
determinar si las dos arferias cardtidas llenan el aneurisma o si lo hace ipsilateraimente para
posteriormente permitir un atrapamiento del aneurisma.

TRATAMIENTO QUIRURGIZO .
ABORDAJES:(z," za2°

1 Abordaje Plerional(el mas usuai)

2 Abordaje subfrontal

3 Abordaje interhemisferico anterior

A Abordaje transcalloso.



£n el abordaje plerional generalmente la cranectomla e realiza del lado derecho: tas siguientes

sen indicaciones para realizar el abordaje del tado izquierdo: Cuando un gran ancurisma de 'a arteria
comunicante anterior este apuntando hacia la derecha, la craneolomia izq. expone el cuello antes que
af dome; cuando e! segmento At dleminante 'zg. alimente at aneurisma (con no flenado de A1
derecha) la craneeotemia ixq. sroves contral proximal y cuando hay ur: aneurisma del 'ado izq.

adicional.



ANEURISMAS DE LA ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR (ACoP)

Pueden ecurrir al final de la comunicante posterior o en sy unién con la arteria cerebral posterior,
0 mas comunmente en su unién con la arteria cardtida, lipicamente lateral, posterior o Inferiormente.
Puede comprimir el tercer nervio craneal y causar paralisis del It par (ptosis, midriasis, desviacién de
la mirada hacfa abajo y afuera) en 99% de los casos.

E} el estudio anglografico la inyeccidn de la arteria vertebral es necesaria para ayudar a evaluar la
arteria comunicante posterior.

El tratamiento quirtirgico se realiza a \ravés de un abordaje pterional, En la diseccion microquinigica
el vector mayor de retraccion ser sobre la punta det lébulo temporal; se realiza diseccion bajade la
fisura Silviana, retraccién gentil def l6bulo frontal; se eleva la purta del 1buto temporal y se coagulan
pequefias venas puente s es necesario; se incide la aracnoldes a lo largo def nervio optico de
anterlor a posterior; se abren las cisternas para drenar liquido cefalorraquideo (LCR) y obtener mayor
relajacién cerebral; se inicia ladiseccién de la arteria cardtida en su margen anterior {en [a unién con
el nervio dptico) y se trabaja hacla su margen posterior de (2 carétida donde el aneurisma esta
localizado (aislando la carotida oblenemos control proximai). El domo del aneurismma usuaimente
apunta lateral, posterior o inferiormente, es encontrade antes y usualmente bloquea Ia visualizacién

de la ACoP. Las ramas crlticas para preservar, la arferia coroidea antesior yla ACoP (s,26,22,29).

I0



ANEURISMAS DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA (ACM)

Para estos aneurismas el abordaje transsilviano a través de una craneotomia pterional es el mas
cemunnente usado: aunque también se puede usar un abardaje al giro temporal superior, las
ventajas es que se realiza una minima retraccion cerebral con una posible reduccion det
vasoespasmo por minima manipulacion de los vases proximales: ta desventaja es que existe un dificil

control proximal, hay que realizar un colgajo, 0seo mas grande y se aumenta of riesgo de crisis

convulsivas (° 3,12 30).

ANEURISMAS DEL SEGMENTO OFTALMICO:

El segmenta oftdlmico es la porcidn de la arteria carolida intefna que se extiends onire ef final de fa
anteria oitalmica y la arteria comunicante posterior. Ramas de ésie segmento incluyen las arterias
hipolisiarias superiores. La arteria oftdImica usuaimente se origina de Ia arteria carétida interna
Supracavernosa y se encuenira inferolateralments al nervio dptico. Los aneurismas del segmento
oftalmico incluyen fos siguientes: | Los aneurismmas de [ artetia oftalmica cidsicos. 2 Los
aneurismas de la aneria hipofisiaria superior, variante supraciinoidea (puode extenderse dentro de la
region supraseilar) y variante infraciinoidea,

De los aneurismas de la arteria oftdimica clasicos ¢l 45% se presentan con HSA y lambién el 45%
8@ presantan con defecios de los campos visuales, usuaimente una cuadrantanopsia monoocular

nasal inferior, of aneurisma empuja sobre la porcion lateral dal nervio dptico produciendo compresion

II



de las fibras temporales con corte de los campos nasales. Si es necesario la arteria hipofisiario de
un solo lado puede ser clipada sin demestrar efecto de detericro, debido al aporte bilateral para el
tallo y gtandula hipofisiaria. Para aneurisma no rolos, el fresado de 'a clinoides anteriores por via de
un abordaje extradural antes de abrir la duramadre para abordar el cuello; para aneurismas fotos esto
puede no ser tan seguro (3,5,23,20.2).
ANEURISMA NO ROTOS
Cerca del 65% de los pacientes mueren de ia primera HSA y aln en pacientes con no deficit
neurolégico despuds de la ruptura del aneurisma, solamente 46% de los que se recuperan lo hacen
completamente y solo 44% vuelven a sus trabajos anteriores. La prevalencia estimada dela
incidencia aneurismal es de 5a 10% de la poblacion (5, '3,23,32).
HISTORIA NATURAL:
El riesgo de sangrado de un aneurisma intracraneal no roto diflere det aneurisma que ya ha lenido
una ruptura; verdaderamente ef riesgo es desconocido. Estudios anteriores encontraron un aumento
-de sangrado anual de 6.25% donde reportes mas tarde estiman el tiempo de vida con un riesge
para alguien de 20 afos de edad con un aneurisma no roto a ser del 15%, 2| cual bajaa 5% para
alguien de 60 afios de edad. Un mas reciente estudio estima que 'a rupluré anual es de 1% ( 5,23).
El riesgo primariamente depende dei tamafio del aneurisma; el riesgo anuat estimado de ruptura

para aneurismas de menos de 10mm de didmetro es de 0 a 4%; ademas los aneurismas no son

astalicos y ha sido demostrado un aumenta deltamano sobre angiogramas en serie ( 1.3, 13,33).

I2



RESULTADOS QUIRURGICOS:

La morbilidad operatoria aumenta con el tamano del aneurisma, 2.3% para aneurisma con didmetro
manor de Smm: 6.8% para aneurismas entre 6 a |5mm y 14% para aneurismas entre 16 a 25 mm.La
morbilidad tambien varia con fa localizacion, 4 8% para ia ACoP; 8.1% para ia ACM:; 11.8% para la
artetia oftaimica; 15.5%para ia ACoA y 16.8% para la bifurcacion carotidea.‘

Una expectativa de vida de 12 afos es ef punio de rompimiento. si la expociativa de vida es mayor de

12 afios. of manejo no quirurgico es Mas riesgoso (8,18.30,7,32.26).

ANEURISMA MULTIPLES:
Los aneurismas muiltiples eslan presentes en 15 a 33.5% de los casos de HSA; (a hipertension
arterial sistémica ha sido encontrada como uno de los mas importantes factores asociados a

mutiphicidad ( 5,26,30,32).

ANEURISMAS TRAUMATICOS:

Los aneurismas traumaticos comprenden menos dei 1% de los aneurismas iniracianeaies. Existen
aqueilos que surgen de traumatismo penetrante, usualmente heridas por anma de fuego y también
penetracion por objetos agudos. Tambian existen aquellos que surgen de iraumalismo ceirado de
cabeza, peifericamenie {arterias pericailosa y callosomarginal) y en ia base de craneo (porcién
peliosa y arteria carolida cavernosa) produciendo un sindrome de seno cavernoso y fistulas cardtido-

cavernosas {12,30).
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ANEURIZMA GIGANTES.
S0n ios mayores ge 2.5 cm (1 puigada) de diametro; 2usten dos Hpos. saculares y fusiformes.
Comprenden 3 a 5% de los aneurismas Iniracraneales con un pico de eaaa de presentacion
entre los 20 a 60 anos.con una relacion mujer a nomore ae 3:1. Ei 35% se presentan cof
hemorraga, pueden presentarse como ataques |sauemicos transitaros por reduccton del flujo
© por empolismo o naciendo efecto Ge masa. Cerca de una tercera pare de allos iene un cuello
disponible bara ciipar, £i tratamiento es.

1 Clipaje quirurgico airecto: usuaiments posible en solamente en 50% ue ios cas0s.

2 Bypass vaséunar qel aneunsma ¢on subsecuente chpaje.

3 Atrapamiento.

4 Ligadura do ia anteria proximal (igacion Hunteriana), resutante en mejoramiento del déficit de

nervios craneaies en un 95% ae los pacientes i2 31

5 Recubrimiento o 15 27,

' £n esle lrabalo 5@ ananzan los {actores determinantes &n ia morouidad or qrupos ae edad de
los aneunsmas va aue un mporianie porceniaje aepenae Jel opoftuno manelo meaico v de la
desireza del citUano. aoicanao ia modetna lecnologia con que cuenia ia institucion y asi poder abalir
la morbimortalidad por grupos de eaad.

Conaciendo los factores aaterminantes de a morbilidad oor grupas de edad de los aneurismas
de |a circulacion verebrai antefior en los pacientes del Centro Madico Na«‘:lonal "20 de Naviemore"
para as) poaer oblener cancluciones que nos permitan mejarar su manejo v asi poder
comparar los resuirados obtenidos con los e alras centros nospdalanos: as) coma venticar stinfluye

o no la edad en 1a morbilioad.
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MATERIAL Y METODOS:
Se Incluyeron en ef presente estudio a 110 pacientes que ingresaron al hospital enfre Marzo de
1991 a Oclubre de 1995 con aneurisma delectado pof hemorragia subaracneidea por ruptura

aneurismatica y estudio anglografico y que fueron operados en el Centro Médico Nacional "20 de

Moviembre.”

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion: Paciontes de ambos sexos ; de una edad entre
15 a 80 aios y en una clasificacion para HSA de Hunt-Hess de cero @ tres reaiizdndoceles
Tomografla Axial Computarizada (TAC) de créneo a lodos los pacientes asi como estudio

angiografico cerebral de 4 vasos paia demostrar &l aneurisma y que fueran operados por un mismo

equipo neuroquirurgico.

Como criterios de exclusion: Pacientes manores de 15 aitos asi como los mayores de 80 aflos de
odad. Casos clinicos con HSA clasificados con una escala do Hunt-Hess de cualro y cinco y

pacientes en los que no se demostré aneurisma angiograficamente.
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QISECCION MICRCQUIRURGICA.

Se reaiiza aiseccion baja ae s fisura 3ilviana con gentl retraccion del lobulo frontal. el nervio
aifatorio es visualizado bnmero. iuego e nemvio optico Abriendo la aracnoides y drenando el liquido
cetalorraquideo. se eiova ia punia del iobulo temporai . se coaguian pequenas venas puenie y se
axpone la arteria carotida interna. Siquiendo a artera carotida intema distaimente se mira Al
|@XPOSICION de ésta parmitd ¢ clipaje temnoral en un evento de ruptura). A un cm de longrud

la cortisectomia del girus recto es reaiizaca justamente medial al tracto olfatono para encontrar A1
ipsilateral y seguido Artena comunicante anterior (ACoA) y A2, Una vez encontrada A1 es sequida
nasta que A2 ipsilateral es identificada.E ntonces encontramos A2 contraiateral y siguiendo esta
proximaimente hasta que A1 contralateraimente es expuesta. Las ramas criticas péva preseivar son
12 artena recurrente de Heubner. pequenias perforanies de la ACOA (pueden estar aaherentes al

domo del aneurisma) {8.18.7,26,30.32).

21 1a diseccion microquirigica ef vector mayor de retraccion serd sobre la punta del lébulo tlemporal;
se realiza diseccion baja de 'a fisura silviana, retraccion gentil del 16bulo frontal: se eleva la punta del
18bulo temporal y se coagulan pequeftas venas puente sl 85 necesario; se incide a aracneides a lo
targo del rervio optico de anterior a posterior; se abren 1as cisternas para drenar liquido
sefalorraquidea (LCR) y obtener mayor relajacion cerebral; se inicia la diseccién de la arteria carélida
an su margen anterior {en la unién con el nervio dptico) y se trabaja hacta su margen posterior de fa
cardtida donde €l aneurisma esta localizado (aislando la carotida obtenemos ccntrol proximal). El
domo del aneurismma usualmente apunta fateral, posterior o Inferiormente. es encontrado antes y
usualmente bloquea 'a visualizacion de la ACoP. Las ramas criticas para preservar. la areria
soroidea anterior y la ACoP {6.25,22,30).
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Ellratamiento quinirgico en el $0% de les pacientes fue a través do un abordaije plerional
derecho descrito por Gazy Yasaragil ¥a que en un 10% se realiz¢ ei abordaje pterional del jado
zquierdo en 9 aneurismas de fa artena cerebral media izquierda y en 2 aneurismas de la arteria
“fdimica izquierda. Se realizé slrapamiento de! aneurisma del seno cavernoso derecho utilizando
pinza de Poppen en aneria cardtida derecha hasta sy ligadura, con previa realizacién de maniobra
de Mattas. En ef clipaje de los aneurismas se utilizaron los clips de Yasargil de 3,579y 11 mm
rectesy curvos. Despuds del acto quinigico se administre nimodipina a dosis de S mg. en d5¢ce de
solucién glucosada al 5% para pasaren 1 hora cada hora vigilando su tensidn arterial diastdlica que
no disminuya de 70mmHg, si ésto sucedia se suspendla el medicamento caicio antagonista. Se
manejé con hipervolemia si se demostraba vasoespasmo radiografico o clinico, asi como con
hipertensioén y hemodilucion una vez clipado el cuello del aneurisma. Ademas de antibicticoterapia
con penicilina sddica cristalina 4 millenes i.v. cada 6 horas y dicioxacilina 15r.i.v. cada 8 horas, asl
come analgésicos y protectores de la mucosa gastrica.

Se realiz¢ angiografla cerebral de control en el 30% de los pacientes dumhlo suestancia
infrahosritalaria ya que ef otro 10% se le realizarla en un segundo intemamiento por medio de la
consulta externa,

En un pacienle la angiografia cerebral postoperaleria mostré pequena imagen sacular en fa base def
<uelle def aneurisma ya clipado teniende que volverse a reintervenir para clipar esta pequena

formacién aneurismatica con resultados satisfaclorios.
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Cabe mencionar que en ofros centros hespitalarios se realiza aneurismorrafla transoperatoria,
nueslro equipo quirdrgico no la realiza. coloca solo la grapa y se realiza angiografia postoperatoria
de control. Se clasificaron los resutados como buenos, regulares y pobres.

Resultados buenos.-E) paciente se encuentra neurolégicaments intaclo o con un déficit neuroldgico
menor; dispuesto a sostener un estilo de vida independiente (25),

Resulados regulares.- E! paciente se encuentra con déflcit neurofdgico leve (hemiparesia -1) conun
estilo de vida independiente (23).

Resullados pobres- El paciente sufre un empecramiento neuroldgico mayor (hemiparesia

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

‘ndependiente (26).
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RESULTADOS:

El total de pacientes estudiados fue de 110 (fig.1) en un intervalo de tiempo 4 anos. 7 meses:
corresponaiendo estos a 34 hombres v 76 mujeres siendo el 31 y 69 % respectivamente (fig.2): con
un promedio do edad de 53.5 arios: en un rango de 15 a 80 afos de edad. Con un promedio de
astancia intrahospitalaria de 21 dias (3 semanas) y dividiéndolos por grupes de edad:

El numero de pacientes encontracos por grupos de egad fue el siguiente:

Promadio (arias)
De 11220 anos......2 PaCIoNIeS.....c..ccoccereerviennens 150
Do 21 a 30 anos........0 DACKMES.......v.vvervrrsrireererrinns 26.3
De 31 a 40 anos........8 paciontes..............cwoeennr 355
De 41 aS0afos......... 36 pacientes.............c.cevvnens 45.1
De 51 a60 afos........ 24 paciontes.............uuvererenes 54.8
De 61270 anos......... 18 pacientes............c.ovvvnnad 65.3
De 71 a 80 anos......... 16 pacientes............coceenvennn, 750

Total.....110 pacientes.
Se encontraron ios siguientes aneurismas en los diferentes grupos de edaa:

De0a 10afos.......... 0 aneunsmas

De 11a 20 afos......... 2 aneurismas

De 212 30 afos........., 6 aneunsmas

De31addanes......... 8 aneunismas

De 41 a 50 anos.......... 36 aneunsmas

Do 51 a60 afos.......... 24 aneunsmas

Do 61 a 70 afos.......... 18 aneurismas

Do 71 a 80 afios.......... 16 anournsmas
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La localizacion de los aneurismas por angiogratla cerebral digilal fue la siguiente (fg.3y 4):

Arteria Comunicante AMENOf.......oooivrcecnenns 32 (29%)
Arteria Comunicante POStenior........c....ovvenee. 28 (25%)
Arteria Cerebral Media..........ccocoooineveiinnnnn. 26 (24%)

Arteria Cardlida intemna Supraclinoidea........... 15 (13%)

Arteria ORAIMICA. ..o viierimics s e £ (5%)
Aneurismas Gigantes........ireme e 3(3%)
Aneurisma del Seno Cavernoso.......er e 1{1%)

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

10 eran del lado izquierdo (dos aneurismas en espejo) un 28.6%. De los aneurismas de la arteria
cerebral media 17 eran del lado derecho y de estos 5 eran multiples, correspondiendo af 24% y 9
eran del lado izquierdo. Conrespecto a los aneurismas de fa artena carotida interna supraclinoidea, ya
sea en su tnfurcacién o en el origen da la arteria coraidea anterior se encontraron 13, de los cuales
13 eran derechos. un 86.6% vy & izqqleraos. un 13.4%. £n la artena oftalmica, de ios 5 aneurismas 3
oran derechos. un 50% y 2 izquierdos. un 40%. Los 3 aneunsmas gigantes se encontraion en la
trifurcacion carotidea derecha y (ueron clipades con varios clips, uno con 3, otro con 2y el otro con 3
clips también. E! ancunsma del seno cavemoso se encontraba del lado derecho. Ast 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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£l cuadro ctinico ae ingresa fue onncioalmente; cefalea intensa ae apancion subita, peraida del
estado de alenta, hemiparesm, hemipicjia y ngidez ae nuca. £n 80 pacientes que corresponde al
73% se pudo cocumentar HSA (fig. 5) por estudio ne TAC onconiranacse imagen hiperdensa en ia
cisura internemisférica en su parte mas antenor y en fa cisura de Silvio y e pudo correlacionar con

'3 clasiiicacien de Fisher on grado igual o menor de 3.

Se observa vasoespasmo angiografico en 33 paciontes correspendiendo a un 31.8%
\fig. 31y vasoespasmo cilnico @n 12 saclentes que corrésponao aun 10.9%. &l vasoespasmo fue
iratado con Nimedipina a dosis de 10 mgrs en 40 cc de solucidn glucosada al 5% para pasar en una
hora cada hora. vigilando {a tensién arterial diastélica que no disminuya do 70 mmHg por 14 dias,

obteniendose resolucion del vasoespasmo.

Se observo hidrocefaiia en TAC en 20 pacientes. correspondiendo a un 18%, a los cuales se les
realizg cervacion ventriculo peritoneal (C'/P), con valvula de presion media. resoiviendose

satisfactoriancnte ia hidrocefatia,
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2} iamarte de los aneunsmas vario de acuerdo a su localizacion.el tamano promedio fue de:

Aneurismas de la Cemunicante Antenor... ... peeneereirens 13mm.
Aneurismas de 12 Comunicante PASIENOr. ... Smm.
Ancurismas de la Cerebral Media........oiwimmimmmee oo 17mm.
Aneurismas de fa Carotida Interna Supractinoidea........... . 15mm.
Aneurismas de [a Artefia ORAIMICA.....cooumesvismmmimrssiseeres ...Bmm.

ANEUNSMAS GIANES.....oveciriissssremmesssmsn s

Aneurisma del Seno CaVeMOS0... ... memssisssres 24mm.
Los aneurismas del complejo de la comunicante anterior acuparén el sitio mas lrecuente de
tocalizacion, con un C9.1%(:7 182,329 ):sequides por los aneunsmas del complejo de fa
somunicante posterior con un 25.4%(22.20.). de los cuales 20 fueron derechos y 8 izquierdos;
despuss los aneurismas de la anen’:f cerebral media con un 23.6% de los cuales 17 fueron derechos
4 9 izquierdos. de los cuales en 5 aneurismas fueron en aspejo correspondiendo 2 un 24% del total
de los aneurismas de 'a artefia cerobral media. ya que en la lteratura se menciona de un 1S a un
~0% de la presencia de aneurismas multiples principalmente en territorio de la arteria cerebral media
+5 32). Los aneurismasde 'a arteria carotida supraclinoidea se presentaron ya sea en fa trifurcacion
de |a ortefia carotida interna asi como en fa ramificacion para la rateria coroidea anterior, 13 fuefon
derechos y 2 ixq., 'a mayor parte de forma sacular y en 3 ocaciones aneurismas hilobulados y

1rilobulados. principalmente en ' trfurcacion rarotidea. comespondiendo a un 13%. Los aneunsmas
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e 1a artena oftalmica, 3 derechos y 2 izquierdos carresponden a un £%.Los 3 aneurismas gigantes

3stubleron localizados. uno en la unién de la arteria carstida interna con la anteria oftalmica, otro en la

union con la arteria coroidea anterior y el otro en la tifurcacion carotidea, constituyendo el 3%. Up

aneurisma en la porcion tavernosa de la carotida derecha correspondiendo al 1 0% (1:‘scl).

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

3ue enun 75 a2 80% de las hemorragias subaracnoideas 30N secundarias a ruptura de un aneurisma
' intracraneal, Treinta Y cinco pacientes desarrollaron ‘‘asoespasmo clinico o radiolégico

correspondiendo a un 31.8% y 20 pacientes, do los 110 sufrieron hidrocefalia siendo éstos un 18%

Muy cercano al 21 a 25% que se publica en Ia literatura (19,10.4,11,255).

El procedimiento quirurgico efectuado en 98 pacientes (39%) ifig. 7) fue la craneotomla
Plenionalderecha y clipaje del cueilo dej aneurisma y en 11 pacientes of abordaje fue pterional

Zquierdor 11%) (fig. 8) donde se obt!'.lbieron los siguientes resultados ifig. 9y
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ANEURIGMAS RE3ULTADCS.  BUEND <EGULAR FOBRE JAUERTE

Anena Comunicanta Anenar (32) .o BT s [ETIOE FOTRRONN
Artenia Comunicants Fosterior CIBY e s 8D S T T
Artena Cereoral Media 1281 ... e e 24 | Ve
Artena Carotida Supracinoigea | 1S4 oo weerenann

Artena OfaimIca 8k, . oo e IR o
" Aneunsmas Gigantes ... e v e R ISUOURIOTY PP O I

Aneunsma del Seno Cavernoso i) T TTTITUT FOR R I ORROOOTOOON « SUPRpotoee 1

€ 96 pacientes se obluvieron buenos resutacos siendo esios al 87.2%: ¢n 11 pacientes requiar
[esuitados carrespondionao al 10% y an 4 paclentes poores resuttados o s6a 3.6%.5e realizo cirugia
tamprana o $0d no Mas do 56 horas post hemorragia subaracnoidea; ast 1amoien a i paciente s@
[aintervIne quirurgicamente para recolocacion del ciip en el cueilo ael aneunsma.

Las complicaciones suindas auranie el postoparatono. aunque cajas en porcentaie infiuyeron en 10s
resuttados linaies cblemdos: neurmenia pasal 7 pacientes (6 3%). anvermeaad puimonnr cbstructiva
sronico 1 pacientes :2.7°%) sangrade Je 'ubo digestivo alto 2 pac:entes 11.8%) 2nemia cilnica !

paciente 10.2%) ¢ nigremas subduraies 2 pacientes 1 1.8%) fig. 10
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ANALISIS:

Dentro «@ ia patoiogia Neuroquirurgica, {45 maiformacionas vasculares ocupan la mayor parte
de astas. siendo los aneunsmas fa causa mas frecuente de enfermedad cersbrovascular que
ocasiona mayor morpimontaiidad en jos paciontes aue @ suiren; con eventos subitos. produciendo
una ncapacidad de moderada a severa dependiendo del tamano. jocatizacion del aneunsmay dela
hemorragia suparacnoidea.

La ausencia ae capa elastica interna. el adelgazamiento de |a cana media v SU ubicacion en los
sitios de bifurcacion arnenial: asi Como 10§ factores nemodinamicos nan necho a ios vasos cerabiales.
especiaimente a los ael potigono ae Willis mayormente suceptibles a estas anomaiias, ubicandose

on un 85 a 90% en ia porcion anterior del poligono de Willis (15,1417 38 24.28.31

En nuestros 110 pacientes estudiados encontramos 34 hombres y 76 mujeres correspondiendo a
un 21 y 69% y una refacion de hombre a mujer de 2.1; enlas grandes series reportadas esta relacion
s de 31 con predominio del sexo femenino (5,23.38.22)

z! lado mayormente afectade fue el'derecho enel 89% . :0:de los pacientes concordando con olras
saries. La edad promedio de los pacientes fue de 53.5 anas on general.

€1 promedio de dias de estancia intrahospdalaria fue de 21 dias enunrango de §a 38 dias.
A todos los pacientes se los r2alizé6 TAC Angiografia cerebral de 4 vasos: el astudio tomografico
puede predecir la focalizacidn del aneurisma en un 70% de los casos lo que se@ corrabord en las
tomograflas realizadas 2 nuestros pacientes .5.23% guidndose principaimente por la imagen

hiperdensa localizada en [a parte anterior de la cisura interhemisférica,
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-n fa cisura siviana as| como enla cisterna ambiens. La angiografia cerebral demuestra la fuente de
1aHSAenunB0a 85%(s %), en nuesiros casas se realizé angiografla pof sustraccion digital de los
4 vasos cerebrales princlpales. demostrandoce formacién aneurismatica sacular en el 100% de
nuestros pacientes. ' demosirando que ta angiografla por sustraccion digital sigue siendo el esludio
ideal para la patologia vascular cerebral. aunque Aste sea un método invasivo, son muchas sus
veniajas que proporciona 3! Neuracirujano, principalmente informacién con respecto a fa srientacion

del cuello del aneurisma para poder planear con sequridad el abordaje quirargico.

Nuesira serie muesira el mayor nimero de ancurismas en 12 5 decada de la vida, con 26 aneurismas
correspondiendo a un 32,7% siguiendo 136 decada dela vidacon 24 aneurismas, correspondiendo
3 un 21.8%. En grandes <eries mundiales refieren ¢l mayor numero de aneurismas enire I3 5y6
Jecada de fa vida, lo que concuerda ¢on nuestra serie (1,5,26,30.3% an).

Comparativamente con ofros centros hospitalarios se observa que ia mayor 1ocalizacion de los
aneurismas de 12 circulacion anterior es én primer lugar ¢l complejo de fa arterla comunicanie
anterior, seguido pof ¢l complejo de 1a afteria comunicante posterior ¥ poSleriormenle con los de 1a
arteria cerebral media: asi mismo observamos que el porcentaje de aneurismas muttiples como el de

aneurismas gigantes concuerda con 103 publicados de olros centros hospitalarios (5.25.27).
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El tratamiento définitivo de los aneurismas intracraneales es el clipaje del cuello del aneurisma, ya
que cualquier otro procedimiento, famese neuroradiologta ‘intervencionista es paliativo. no amén de
una complicacion durante éste procedimiento, reportadas hasta un 20%.(2)
Se realizé craneotomia pterional derecha en 98 pacientes o sea un 89% y en 11 pacientes
craneotomia plerional izquierda. un 10% ; con la técnica microquirugica descrita por Gazy Yasargil
{3.:8.30.); obteniendoce buenos resultades 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 clasificacion de Humt Hess igual o menor de 3 ; y se reali2¢ cirugla temprana, dentro de las
primeras 96 horas postHSA. E! objetivo de la cirugla temprana es evilar ¢! resangrado, ya que éste
se presenta en la primeras 24 horas de haber sufrido la HSA, asi como evitar y trtar ef vasoespasmo
que se presenta despuds del 3 dia de la HSA con un pico maximo al 7 dla (6.23.6,31.).

Las complicaciones postoperatorias se observaron principalmenie en los pacientes
de mayor edad. por lo que es de suma importancia el perlodo de convalecencia y manejo

rehabilitatorio.
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CONCLUSIONES:
1 Se aperaron 115 aneurismas en 110 pacientes en un lapso de tiempa de 4 afos 7
meses.
2 De los cuales 75 fueron mujeres y 34 hombres, 69% y 31% repectivamente. Cen ura relacion
hombre mujer de 21 .
3 €l grupo de edad mayormente afectado fué ¢ de la quinta decada defa vida,seguido del de 1a sexta
decada de I vida,
4 E] promedio en la estancia intrahospitafaria fué de 21 dias(3 semanas).
& Los aneursmas mas frecuentes fueron los localizados en la Arteria Comunicante
Anterior, sequidos de los de 1a Arteria Comunicante Posterior ast como los aneurismas de 1a Arteria
Cerebral Media.
6 Et tado derecho es maycrmente afectado que ol lado izquierdo con un 85% contra un
35%.Relacion 2:1.
7 La HSA es la presentacion mas frecuente de ruptura de aneurisma (72.2%).
8 E] vasoespasmo es una comglicacion frecuente de 1a HSA presentandece hasta en
un 31.8%; as! como !a hidrocefalia aguda, Gue se presentd en un 18%. v l
9 El estudio de TAC de crineo es muy sugestiva para a localizacién lopografica de

un posible aneurisma hasta enun 70%.
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1% La angiografta cerebral de 4 vasos por susiraccion digital es e estudio ideal para 'a

patelogla vascular cerebral, detectandoce la patologla en <uanto a aneurismas cerebrales enel

11 €l clipaje del cuello del aneurisma es ef ratamiento eficaz y definitivo para la cura

“fe c<tas malformaciones vasculares. £l abordaje quirirgico plerional derecho es seguro y eficaz
para e! iratamiento de fa mayoefia de los aneurismas. La cirugla temprana, o sea, anles de 96 horas

en pacientes <on Hunt-Hess de 3 o menor line buenos resuttados en un 87.2%.
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ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR
DISTRIBUCION POR EDADES

NO. DE PACIENTES
40 e SR

30

20+

1 lll

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 B TOTAL PACIENTES 110
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ANEURISMAS GIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR
DISTRIBUCION POR SEXO

No.PACIENTES
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20}
0 ______ — e e . - .
FEMENINQ 76 (69%) MASCULINO 34 (31%)
SEXO
MR TOTAL 110 PACIENTES
Fig., 2
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ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR
LOCALIZACION

ACOA 32 ACoP 28 ACM 26 ACIt5  AOf 5 AGS3 ASC 1
LOCALIZACION

Fig. 3
SERV. NEUROCIRUGIA CMN 20 NOV.



ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERlOR
LOCALIZACION

PORCENTAJE.

Pig.4
SERV.NEUROCIRUGIA CMN 20 NOVIEMBRE.



ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Fig. 5

FUENTE:SERV.NEUROCIRUGIA CMN 20 NOV.



ANEURISMAS CIRCULACION ANTERIOR
VASOESPASMO

110 PACIENTES

Fig. g

SERV. NEUROCIRUGIA CMN 20 DE NOV.



ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR
ABORDAJES QUIRURGICO PTERIONAL

109 Falizili ks

Fig. 7
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ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR
CIRUGIA DE ANEURISMAS

CERECHOS 83%

N
|

ABOFUDAJES PIERONALES
Fig. 8

FUENTE: SERV. NEUROCIRUGIA CMN 20 DE NO.



ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR
RESULTADOS QUIRURGICOS

FOERE 3 6%

O

/fREGuLA913%
1

TOTAL 110 PACIEMNTEZS

Pig. 9
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ANEURISMAS CIRCULACION CEREBRAL ANTERIOR
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

NEUMOTMIA BASALIC. 3%

EPOC (2.7%)
3
T AMEM A GOR)
STCE (1.8%) !
15 FPAZIENTES (2 c%;
Fig. 10
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