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RESUMEN

Se determind la existencia de ruptura aneurismatica intracraneal en 10 pacientes
con Hemorragia Subaracnoidea no traumatica en el Hospital Regional 1° de
Octubre ISSSTE, utilizando como método diagnostico la Tomografia Axial
Computada y la Angiografia Cerebral, ya que ambos procedimientos dan la
suficiente informacion que permite al neurocirujano tomar una decisién racional en
cuantc al prondstico y terapia a seguir por su alta sensibilidad y confianza

diagnostica.

Evaluamos en éste estudio la relacion existente entre el tamafio, configuracion y
sitio de ruptura aneurismatica intracraneal con el grado de extension tomogréfica
de la Hemorragia Subaracnoidea en la clasificacién de Fisher y su correlacion
clinica en la escala de Hunt y Hess. En base a esto se observd, que la mayor
incidencia prevalecié en la 4* y 6™ décadas de la vida con predominio del sexo
femenino; siendo el sitio de mayor presentacion aneurismatica la circulacion
anterior del Poligono de Willis en un 90% de los casos (arteria comunicante
anterior-40%, arteria cerebral media-40% y arterias pericallosa-10%). Se
establecié que la extension tomografica de la Hemorragia Subaracnoidea por
ruptura aneurismatica intracraneal se asocié a un mayor deterioro neuroldgico
independientemente de la localizacion, tamafic y morfologia del Aneurisma, con

un porcentaje global de defunciones del 60% con una sobrevida del 40% de los

casos estudiados.
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SUMMARY

We determined the existence of rupture intracranial aneurysms in 10 patients with
Subarachnoid Hemorrhage not traumatic in the Hospital Regional 1° de Octubre
ISSSTE, using like method | diagnose the axial computed tomography and the
cerebral angiography, since both procedures give the enough information that
permit to the neurosurgeons take a rational decision as for the predicts and

therapy to continue sensibility for their discharge and trust diagnoses.

We evaluated the existent relationship between the size, configuration and place
of rupture in this study intracranial aneurysms with the degree of extension
tomography of the subarachnoid hemorrhage in the classification of Fisher and
their clinical correlation in the scale of Hunt and Hess. in question to this we
observed, that the old incidence prevailed 6™ decades of the life in the 4™, with
more frecuency of the feminine sex; being the place of adult presentation
aneurysms in the previous circulation of the polygon of- Willis in a 90% of the
cases {anterior communicant artery-40%, cerebral middie artery-40% and
pericallosa artery-10%). Established that the extension tomography of the
subaracnoidea ﬁemorrhage for rupture intracranial aneurysms associate an adult
neurolagical deterioration independently of the localization, size and morphology
of the aneurysms, with a greater percentage of deaths of the 60% with a survivor

from the 40% of the studied cases.
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INTRODUCCION

Diversas entidades patoidgicas pueden producir una Hemorragia Cerebral no
traumatica. La Hemorragia Subaracnoidea (HSA) no traumatica representa el 5%
de los trastornos cerebrovasculares y de éstas el 80% al 90% son debidas a la

ruptura de Aneurisma Intracraneal. (1)

Se calcula una incidencia de HSA secundaria a ruptura aneurismatica de 10 a2 11
casos por 100 000 habitantes por afio y de acuerdo con Pakarinen presenta el
0.4% al 0.6% de los casos generales de mortafidad. En México Escobar reporta
una incidencia de 1.6% y un indice de ruptura de 0.54% en un estudio de 2944
Poligonos de Willis obtenidos de autopsias en diversos servicios de

Anatomopatologia del Distrito Federal. (2)

l.a gravedad de éste fendmeno es de tal magnitud que, segin datos publicados
por Foegelholm; 50% de los pacientes faliecen antes de llegar al hospital, 25%
mueren durante las primeras horas de su hospitaiigacié'n y solo 25% reciben
fratamiento quirurgico. De éstos, 50% mueren durante el acto quirlirgico o
inmediatamente después y de los que sobreviven sdic 50% regresan a sus

ocupagciones sin ningun déficit neuroldgico. (3)

La incidencia de Aneurisma Intracraneal en la poblacion general es alrededor del
2% (limites 0.2-9%). (4). Los Aneurismas se presentan con mayor frecuencia, 85%
en la parte anterior del Poligono de Willis y en la carédtida interna y sus ramas, y

15% en el sistema vertebro basilar. (3).

PR, gy
T LRy

e,

TRSIS CON

FALLA DE QRIGEN

M e 1 e g, 0

g

|



Existe un riesgo mayor de ruptura para los Aneurismas Intracraneales de entre 5 y
15mm de didmetro, aunque el riesgo inicia en aquellos que alcanzan los 3mm de
diametro; estableciendo, segin algunas series un riesgo critico de ruptura a los
4mm. {5)

Laruptura Aneurismatica esta determinada por una ecuacién de enorme
complejidad que incluye factores tales como las configuraciones de presion, el
grosor, elasticidad y fuerza tensil de la pared asi como el didmetro y geometria

del Aneurisma, su lumen y la arteria de la cual se originan. (6)

La Hemorragia Subaracnoidea suele manifestarse por la aparicion subita de
cefalea intensa en una persona por lo demas sana. La salida de sangre hacia el
espacio subaracnoideo produce vasoespasmo con reduccion del flujo sanguineo
en el encéfalo, causa principal de incapacidad y de muerte en el caso de ruptura

de un Aneurisma Intracraneal. (1, 3, 4)

La capacidad de deteccion de un HSA por ruptura de un Aneurisma Cerabral en
Tomografia Axial Computada (TAC) ha sido estimulada entre 60% al 100% en la
fase aguda, permitiendo demostrar el sitio que sangra y la cuantia de la
hemorragia asi como si existen o no actmulos importantes de sangre que
produzcan fendmenos de sompresion © desplazamientos de las estructuras
intracraneales. L.a TAC puede emplearse para detectar Aneurismas Intracraneales
con mas de 5mm de diametro. La Angiografia Cerebral diagnéstica en el paciente
con HSA no traumatica, permite identificar la presencia y la localizacién del
Aneurisma, definir la cpacidad potencial de circulacién colateral al cerebro y
valorar la presencia de vasoespasmo, siendo indispensable para planear la

intervencion quirdrgica
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MATERIAL Y METODOS. (DISENO)

A todos los pacientes enviados por el servicio de Urgencias Adultos con
diagnéstico clinico de Hemorragia Subaracnoidea no traumatica, se les realizara
la Tomografia Axial Computada utilizando un equipo de tercera generacion marca
General Electric (modelo CTMAX) en fase simple y contrastada. Se utilizara 150cc
de medio de contraste hidrosoluble, iodado, intravenoso de tipo CORAY-300 a

infusién continua en un lapso de tiempo no mayor a 5 minutos.

Rutina para la exploraciéon de craneo:

Posicion del paciente en decubito dorsal, usando el cabezal para apoyar la
cabeza, dandole la posicion adecuada para centrar el haz de luz (igual al haz de
rayos X) linea orbitomeatal, los brazos del paciente descansaran sobre su
abdomen. Se le indicara los cories axiales desde la linea orbitomeatal en sentido

cefalico hasta el vertex con el tiempo de barrido de 4 segundos en cada corte.

Grosor de los cortes basales de 2mm y distancia entre cada uno de ellos de 5mm.
Grosor de los cortes superiores de 10mm y distancia entre cada uno de eilos de
10mm.
Filtro: convencional para parénquima cerebral.
Técnica de fotocopiado: (en placa Ektascan-Kodak 20.3 x 25.4 cm)
Cortes basales:  Ancho ventana: 250
Nivel ventana: +40
Cortes Superiores: Ancho ventana: 300

Nivel ventana; +40
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Una vez efectuada la Tomografia Axial Computada y confirmando la Hemorragia
Subaracnoidea (HSA), se programara y preparara al paciente lo antes posible
para la realizacion de la Angiografia Cerebral, la cual se llevara a cabo en una
sala de radiclogia con fluoroscopia directa marca Philips, tipo Diagnost 80 s con
telemando y Puck marca Siemens. El paciente es colocado en la mesa de
exploracion radiolégica en posicidn de decubito dorsal, se valora el estado de
todos los pulsos de las extremidades inferiores. Si un pulso femoral demuestra ser
mas intenso que el otro, sera el que se elija para caterizacion. Se realiza previa
asepsia y antisepsia de la region inguinal, que debe estar rasurada, se colocan
campos estériles alrededor de ésta y en las extremidades. Vestido con bata
estéril, y guantes se comienza la exploracién siguiendo normas de asepsia. Se
palpa la arteria femoral con los dedos indice y medio, se elige un punto adecuado
para la puncién arterial (2-4 cm. por debajo del ligamento inguinal). Acto seguido,
se procede a la infiltracion de anestésico local con 5 a 8 mi. de xilocaina simpie al
2% a ambos iados del sitio de puncion. Con la punta de la hoja de bisturi se hace
una incision de 2mm en el punto de entrada. Se palpa nuevamente el pulso de la
arteria femoral y por encima de este nivel se introduce en [a piel y tejido celular

subcutaneo del paciente una aguja biselada calibre 18 con su mandril formando

un angulo de 45° y hacer que la aguja penetre en la arteria femoral con ia técnica:

de SELDINGER. Postericrmente se retira la aguja dejando el mandril, momento én
el que debe observarse salida retrobgrada de sangre por su base y ejerciendo
presiéﬁ con los dedos sobre el sitio de puncidn arterial (para evitar hemorragia)
se introduce ia guia corta por la base de mandril dejandola en la luz arterial, se
retira el mandril y se desliza el infroductor calibre 7 u 8F sobre la guia corta a

nivel intraarterial haciendo al mismo tiempo un impulso rotatorio sobre el mismo.
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Una vez colocando el extremo del introductor en la luz arterial, se retira la guia
corta, y a través de dicho introductor se introducen catéteres y guias largas
estériles (el tipo de catéter y guia lo elegira el médico, segun las necesidades) y
bajo control fluoroscopico se inyectaran pequefias cantidades de medio de
contraste hidrosoluble OPTIRAY, para estar seguros, antes de hacer una
inyeccion a presion, de que la punta del catéter se encuentre libre y en el sitio
arterial correcto. Asi, una vez canalizada la arteria deseada (Carotida derecha e
izquierda y Vertebral derecha e izquierda), se procedera a la introduccion del
10ml. de medio de contraste hidrosoluble OPTIRAY mediante presidn constante
manual, con toma secuencial de placas {en promedio de 6 a 8 placas por
proyeccién con tiempo de 1 segundo por placa); esto se repetira para cada
proyeccién deseada. Las proyecciones para ambas arterias Cardtidas seran:
anteroposterior, lateral y oblicua de craneo, derecha e izquierda segun sea el
caso. Las proyecciones para ambas arterias Vertebrales seran anteroposterior y

lateral de craneo, derecha e izquierda segun sea el caso.

Una vez finalizada la exploracién radiolgica, se retira el catéter y el introductor
gjerciendo una firme presion con los dedos en el sitio de puncién arterial durante
un minimo de tiempo de 10 minutos, 0 se haya conseguido una hemostasia

segura, dejandose un parche compresivo en el sitio de puncion.

El tiempo de fluoroscopia en la realizacién de la Angiografia Cerebral esté en el

rango de 10 a 12 minutos.
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RESULTADOS

Se analizaron 18 estudios de Tomografia Computada y Angiografia Cerebral de
pacientes referidos al servicio de Radiologia e Imagen por el servicio de
Urgencias Adultos de esta unidad, con Diagnéstico inicial de Hemorragia
Subaracnoidea (HSA) no Traumdtica, de los cuaies solo se obtuvieron 10

pacientes al aplicar los criterios de exclusion.

De los 10 pacientes estudiados en el lapso comprendido del 1° de Septiembre de
1997 al 31 de Octubre de 1988, los rangos de edad fluctuaron entre 12 afios y los
70 afos con una edad promedio de 49 afios.

(Tabla. 1) (Grafica 1)

Su frecuencia en relacion al sexo, 6 pacientes pertenecieron al sexo femenine con
un 60% y 4 pacientes del sexo masculino con un 40%.

(Tabla. 2) (Gréfica 2y 2B)

Dentro de la escala de Hunt y Hess para la gradacién clinica de la HSA se
encontrd en orden de frecuencia 6 pacientes con grado iV que corresponde al
80%; 2 pacientes con grado It {20%); 1 paciente con grado | (10%}); y 1 paciente
con grado Il (10%).

(Tabla. 3) (Gréfica 3A y 3B}

En la valoracion Tomogréfica de ia extension de la Hemorragia Subaracnoidea en
la gradacion de Fisher, se encontrd en orden de frecuencia 6 paciéntes con grado
IV gue corresponde al 60%; 2 pacientes con grado i (20%); 2 pacientes con
grado il {20%); y ningln paciente con grado |.
(Tabla. 4) (Grafica 4A y 4B8)
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De las 10 Tomografias y Angiografias cerebrales analizadas se encontraron no

mas de 1 Aneurisma en cada paciente.

En cuanto a ia localizacion topografica de los Aneurismas encontrados, el sitio de
mayor presentacion lo ocuparon en orden de frecuencia: Arteria comunicante
Anterior (AcA) con 4 casos que corresponde al 40%,; Arteria Cerebral Media
(ACM) con 4 casos (40%) de los cuales, 3 Aneurismas se presentaron en la ACM
izquierda y 1 Aneurisma en la ACM derecha; Arteria Comunicante Posterior (AcP)
izquierda con 1 caso (10%) y Arteria Pericallosa izquierda con un caso (10%).

Los Aneurismas se presentaron con mayor frecuencia en la circulacién anterior
del Poligono de Willis en un 80% y en la circulacion posterior en un 10%.
(Tabla. 5) (Grafica 5A y 5B)

Se analizaron la morfologia y diametro angiogréficos de los 10 casos de
Aneurismas, donde se obtuvieron: 2 Aneurismas de aspecto fusiforme uno a nivel
de la AcA y otro en la ACM izquierda de 20mm de diametro correspondiendo al
20% del total de los Aneurismas estudiados; 2 Aneurismas de 7mm de diametro,
uno a nivel de la AcA y otro en la arteria Pericallosa izquierda de aspecto
fusiforme y esférico respectivamente, correspondiendo al 20%; 1 Aneurisma
esférico de 8mm de didmetro en ACM derecha (10%); 1 Aneurisma fusiforme de
10mm de diametro en-ACM izquierda (10%); 1 Aneurisma esférico de 9mm de
diametro en AcA (10%); 1 Aneurisma fusiforme de 15mm de diametro de AcA
(10%}; 1 Aneurisma esférico de 18mm de didmetro en AcA (10%).

(Tabla. 6) (Gréfica 6)
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Considerando el didmetro de los Aneurismas en pequefios (-12mm), grandes
(12mm - 25mm) y gigantes (+25mm) se obtuvieron: 6 Aneurismas pequefios que
corresponde al 60% del total de los Aneurismas estudiados; 4 Aneurismas
grandes que corresponde al 60% del total de los Aneurismas estudiados; 4
Aneurismas grandes que corresponde al 40% y ningun Aneurisma gigante.

(Tabla. 7) (Gréfica 7A y 7B)

En cuento a la frecuencia del aspecto morfolégico de los Aneurismas estudiados
se encontraron 5 Aneurismas fusiformes (50%) y 5 Aneurismas esféricos (50%).
(Tabla. 8) (Gréfica 8)

En la valoracion entre la extensién tomografica por grados de la Hemorragia
Subaracnoidea y el diametro aneurismatico estimado por angiografia se observd
gue el grado [l se relacioné con Aneurismas de 8 y 9mm (pequefios); el grado IH
con Aneurismas de 11mm y 15mm de diametro (pequefios y grandes); el grado IV
se relaciond con Aneurismas de 7, 10, 18 y 20mm de diémetro (pequefios y
grandes). Ning(n paciente mostré HSA grado |.
(Tabla 9}

En lo que respecta al porcentaje de defuncidon y sobrevida, se enconird que 4
pacientes (40%), todos con Fisher grado IV fallecieron durante el peridédo
prequirargico, y solamente a 6 pacientes (60%) se les practicd clipaje
intracraneal. 1 paciente (10%) con Fisher grado IV fallecié durante el periddo
transoperatorio y otro paciente (10%) con Fisher grado Il fallecié durante el
periédo posoperatorio mediato. El porcentaje de defuncion global observada fue
60% (6 pacientes), con un porcentaje de sobrevida del 40% (4 pacientes).

(Tabla 10) (Gréfica 10)
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TADLA 1. FRECUENCIA FOR RANGO DE Eb4D.

GRUPO DE EDAD No. DE PACIENTES %
10-20 1 10%
21-30 0 0%
31-40 1 10%
41-50 3 30%
51-60 2 20%
61-70 3 30%

GRAFICA 1. FRECUENCIA POR RANGO DE-
EDAD.

30% 30%

FRECUENCIA

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
RANGO DE EDAD
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TAPLA 2. FRECULNCIA POR RANGO bE EbAD Y SEXO.

GRUPO DE EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJE
MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE
10-20 0 1 0% 10%
21-30 0 0 0% 0%
31-40 1 0 10% 0%
41-50 2 1 20% 10%
51-60 1 1 10% 10%
61-70 2 1 20% 10%
TOTAL 6 4 60% 40%

EDAD Y SEXQ.

GRAFICA 2A. FRECUENCIA POR RANGO DE
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GRAFICA 2B. PORCENTAJE POR SEXO.
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TABLA 3. 0°5CALA DE TUNT T

(R CU NI

1153 VORK GRADOS.

HUNT Y HESS No. PACIENTES %
GRADO O 0 0%
GRADO | 1 10%
GRADO I} 2 20%
GRADO it 1 10%
GRADO IV 6 60%
GRADO V 0 0%

GRAFICA 3A. ESCALA DE HUNT Y HESS.
60%

(FRECUENCIA)

FRECUENCIA
W

GRADO
0

GRADO
|

H t
HUNT Y HESS
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GRAFICA 3B. ESCALA DE HUNT Y HESS.
(PORCENTAJE)

EGRADO 0 |
BGRADO

CIGRADO Il
EGRADO Il
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TAPLA & CXTENSION TOROGKAICA BE LA 1134 FN GRADOS
DE FISHER.  (FRECURNCIA)

FISHER No. DE PACIENTES Yo
| 0 0%
il 2 20%
i 2 20%
I\ 6 60%

e o o et 0 1 e & syt iie e e s s et b e e x ey

GRAFICA 4A. EXTENSION TOMOGRAFICA DE LA
HSA EN GRADOS DE FISHER. (FRECUENCIA)
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GRAFICA 4B. EXTENSION TOMOGRAFICA
DE LA HSA EN GRADOS DE FISHER.
(PORCENTAJE)
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FCUENCHA B LOS 4

A SU LOCALIZACION.

TABLA 5.1'K

NIEURISFIAS DI ACURKDO

ARTERIA INVOLUCRADA No. DE CASOS %
COMUNICANTE ANTERIOR 4 40%
CEREBRAL MEDIA 4 40%
COMUNICANTE POSTERIOR 1 10%
PERICALLOSA 1 10%

GRAFICO 5A. FRECUENCIA DE LOS
ANEURISMAS DE ACUERDO A SU
LOCALIZACION.

40% 40%
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GRAFICA 5B. PORCENTAJE DE LOS
ANEURISMAS DE ACUERDO A SU
LLOCALIZACION.
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TAPLA 6. FRECUTNCIA DE LOS ANEVURISIAS BC

ACYEKDO 4 SU DIARETRO.

ANEURISMA DIAMETRO (MM) No. DE CASOS %
7 2 20%
8 1 10%
g 1 10%
10 1 10%
" 1 10%
15 1 10%
18 1 10%
20 . 2 20%
T OTESIS CON .

TGRS
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GRAFICA 6. PORCENTAJE DE LOS
ANEURISMAS DE ACUERDO A SU
DIAMETRO.
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TAPLA 7. CLASITICACION DE LOS ANENRISMAS DIT ACYLKDO 4
SUTANANO. WRECUENCIA

TAMANO ANEURISMA [ (mm) No. DE CASOS %
PEQUENO 12 6 60%
GRNADE 12-25 4 40%
GIGANTE 25 0 0%
- ]

GRAFICA 7A. TAMANO DEL ANEURISMA.
(FRECUENCIA)

FRECUENCIA

GRNADE a
TAMANO DEL ANEURISMA
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GRAFICA 7B. TAMANO DEL ANEURISMA.

(PORCENTAJE)
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TADLA 8. FRECUENCIA b LOS AREYURISMAS DL ACNERDO 4

SYMORFOLOGIA.
MORFOLIGIA ANEURISMA No. DE CASOS TOTAL
ESFERICA 5 50%
FUSIFORME 5 50%
TOTAL 10 100%
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GRAFICA 8. PORCENTAJE DE LOS
ANEURISMAS DE ACUERDO A SU
MORFOLOGIA.
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TAPLA 9. RCLACION ENTRE L4 EXTERNSION TOROGRAFICA b
LA HSA POK GRADOS DE FISHER T CL TAMANO bEL ANEURISIA.

FISHER TAMANO ANEURISMA
PEQUENO GRANDE GIGANTE

GRADO | 0 0 0

GRADO li 2 0 0

GRADO Il 1 1 0

GRADQ IV 3 3 0
ot
| L GO
LEALLA DE ORIGRN |
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TADLA 10. NUFIERO bE DEFUNCIONES REPORTADAS EN EL ESTUDIO.

FISHER No. DE DEFUNCIONES TOTAL
PREQUIRURGICA { TRANSOPERATORIO{ POSTQUIRURGICO

| 0 0 0 0
Il 0 0 0 0
It 0 0 - 1 1
v 4 1 o 5
TOTAL 6

R

RS o5 CON
T
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GRAFICA 10. PORCENTAJE DE
DEFUNCIONES Y SOBREVIDA.
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ANALISIS DE RESULTADOS

En nuestro estudio, se incluyeron y analizaron 10 casos de Hemorragia
Subaracnoidea secundaria a ruptura de Aneurisma Intracraneal por Tomografia y
Angiografia Cerebral; en donde encontramos una edad media de presentacion de
49 afios, con una minima de 12 afios y maxima de 70 afios, observandose una
mayor incidencia en la 4 y 6™ décadas de fa vida, asf como un predominio en el
sexo femenino 60% (6 pacientes) sobre el sexo masculino 40% (4 pacientes) que

corresponde con las reportadas en series anteriores. (1), (2).

Se encontré la existencia de una correlacion en cuanto a la extension
Tomogréfica de la Hemorragia Subaracnoidea en grados de Fisher y el mayor
deterioro neuroldgico del paciente en la escala de Hunt y Hess, en donde el 20%
de los casos (2 pacientes) presentaron Fisher grado !l con una escala de Hunt y
Hess (HH) grado | y Il respectivamente; otro 20% de los casos (2 pacientes)
mostraron un Fisher grado lll con una escala de HH grado Il y Il respectivamente,
y el 60% de los casos restantes (6 pacientes) mostraron un Fisher grado 1V con
una escala de Hunt y Hess grado IV (1), (3), (4).

En todas las Tomografias Computadas realizadas con Hemorragia
Subaracnoidea, se sospeché de ruptura de Aneurisma, lo cual fué confirmado en

el 100% de los casos por Angiografia Cerebral.

En las angiografias analizadas se encontraron no mas de un Aneurisma por
’paciente, los cuales se presentaron con‘ mayor frecuencia en la circulacion
anterior del Poligono de Willis en un 90% (9 pacientes) y en la circulacion
posterior en un 10% (1 paciente) El sitio topografico de origen para cada
Aneurisma en orden de frecuencia fue, en primer lugar la arteria comunicante

anterior en 4 casos (40%), la arteria cerebral media en 4 casos (40%), la arteria B

TR CON
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pericallosa izquierda con 1 caso (10%) y la arteria comunicante posterior con 1
caso. (10%). (1, 4).

En cuanto al andlisis del tamano de los Aneurismas estimados por angiografia, se
observo que el tamafio (diametro mayor) de todos los Aneurismas sobrepasaron
el riesgo critico de ruptura de 3mm (considerando segun varias series); de los
cuales los Aneurismas de pequefio tamafio (menor a 12mm) ocuparon el primer
lugar en frecuencia con un 60% (6 casos), seguidos de los Aneurismas grandes
(diametro de 12 a 25mm) los cuales correspondieron al 40% de los casos (4
pacientes). No se detectaron Aneurismas gigantes (diametro mayor a 25mm). No
se establecid relacidén aiguna entre el diametro del Aneurisma y la extension
tomogréfica de la Hemorragia Subaracnoidea a pesar que el riesgo inicia en

aquellos que alcanzan los 3mm.

Se observaron 2 formas Aneurismas de los cuales un 50% (5 pacientes)
correspondié a Aneurismas fusiformes, mientras que el otro 50% (5 pacientes)
correspondid a Aneurismas esféricos. No se encontrd relacion con la extension

tomografica de la Hemorragia Subaracnoidea. (5), (6).

El porcentaje global de défuncién observado fue del 60% (6 pacientes) de los
cuales el mayor porcentaje de defuncidon se observo en el periédo preoperatorio
en 4 pacientes que corresr;onde al 66.6% del porcentaje global, seguido de 1
paciente 16.6% en el periddo transoperatorio y otro paciente 16.6% en el periodo

posoperatorio mediato.

Ei porcentaje de sobrevida al periddo posqguirirgico mediato observado fue

estimado en un 40% (4 pacientes) (3).
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CONCLUSIONES

La utilizacibn de la Tomografia Axial Computada como primer método de
diagnostico en la deteccibn de Hemorragia Subaracnoidea aguda y en
Aneurismas de mas de 5mm de didmetro, resulta de gran importancia por su alta
sensibilidad y confiabilidad diagnéstica estimada en mas del 80%, permitiendo
demostrar el sitio que sangra y la cuantia de la hemorragia asi como si existen o
no actimulos importantes de sangre que produzcan fendmenos de compresion o

desplazamientos de las estructuras intracraneales.

LL.a Angiografia Cerebral es en la actualidad el método de eleccion en la deteccion
de Aneurismas Intracraneales con una sensibilidad y especificidad del 100%,
permitiendo identificar la localizacion, namero, tamafio y morfologia del
Aneurisma, asi como definir y valorar el potencial de la circulacion colateral del
craneo y la presencia de vasoespasmo, siendo indispensable para planear la
intervencion quirargica.

Ambos procedimientos diagnésticos (Tomografia Axial Computada y Angiografia
Cerebral) dan la suficiente informacién que permite al neurociryjano tomar una
decision racional en cuanto al prondstico y terapia a seguir.

El sitio mas frecuente de presentacion de los Aneurismas encontrados en este
estudio resulté ser la arteria comunicante anterior y la arteria cerebral media, con
una mayor frecuencia en la circulacion anterior del Poligono de Willis en un 90%
de los casos. La mayor incidencia prevalecié en la 4° y 6° décadas de'la'vida, con

predominio del sexo femenino.
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La extensiéon topografica de la Hemorragia Subaracnoidea por ruptura de
Aneurismas se asocid a un mayor deterioro neurolégico del paciente
independientemente de la localizacion, diametro y morfologia del Aneurisma.

El porcentaje global de defuncion en este estudio fue del 60%, principalmente
durante el periédo prequirtrgico y en aquellos pacientes que presentaron la
mayor extension de Hemorragia Subaracnoidea. La incidencia de sobrevida al

periédo posquirtirgico mediato fue del 40%.
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