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IV.ANTECEDENTES: 

Clasificación 

Desde el punto de vista epidemiológico ocurren 10 aneurismas por cada 100,000 
habitantes. 

Por tipo se pueden estudiar en: 

1.- Saculares (99 ºlo) 

1) congénito 
2) adquirido por cambios degenerativos 

a) por factores desconocidos 
b) aneurismas micóticos, como resultado de inflamación y lesiones 

embólicas, su localización es más frecuente en la periferia. 
e) aneurismas sifilíticos 
d) aneurismas traumáticos, se ven principalmente en la arteria cerebral 

media(58 %), arteria cerebral anterior 
(39 %), coroidea anterior, cerebral posterior y arterias cerebelosas 
superiores. El intervalo usual entre una lesión y la ruptura de un 
aneurisma es de 3 semanas. La mortalidad es de 32 % de los aneurismas 
rotos. 

e) aneurismas por disección, dentro de estos se distinguen dos tipos; 

l.- cuando la disección ocurre entre la capa elástica interna y la media, 
clínicamente se manifiestan por isquemia. La etiología puede ser traumática, 
inflamatoria o -congénita. 

2.- Cuando la disección ocurre en la capa media, o entre la media y la 
adventicia. La presentación más común es la hemorragia subaracnoidea, puede 
haber la presencia de un hematoma, independiente del lumen, que parece ser el 
resultado de la vasa vasorum. 

11.- aneurismas fusiformes (1 °/o) o arterioscleóticos o 
megadolicoarteria 

1) por factores congénitos 
2) arteriosclerosis 
3) a + b combinados 



saculares 

Corresponden al 98 % de todos los aneurismas. Se mencionan: 

1) aneurismas "baby", diagnosticados por hallazgo transoperatorio 
2) pequeños (2 - 6 mm) 
3) medianos (6 - 15 mm) 
4) largos (15 - 25 mm) 
5) gigantes (25 - 60mm) 

Localización de 1001 aneurismas, en las series de Yasargil 

a) en la bifurcación de las principales arterias (63.1 %), carótida, basilar, arteria 
cerebral media, arteria cerebral anterior. 

b) distal al origen de las grandes ramas de las arterias principales (24.0 %), 
oftálmica, comA, comP, temporal, pericallosa, PICA, AICA y cerebelosa superior. 

e) cuando se originaron de las arteriolas o perforantes de las principales arterias 
(8.4 %), de la porción cerebelosa y de la pared inferior y media de la carótida 
interna, en el origen de la mamilar ( comP), en el origen de la arteria uncal (de la 
coroidea anterior), de las estriadas mediales y laterales (Al y Ml), de las tálamo 
perforantes (Pl - P2), de las hipotalámicas y coma. 

d) del origen de las ramas distales de ACM, AcomP, ACA, PICA, AICA y 
cerebelosa (4.5 %) 

El cuello puede ser corto (1 -3 mm) o largo ( 4 - ·10 mm) 

Los aneurismas arterioescleróticos presentan una degeneración ateromatosa de 
la pared del vaso. Ohara describió 2 tipos, uno cuando presentan forma 
fusiforme, el otro cunado no presentan relación con las divisiones vasculares. 

La presentación clínica de un aneurisma con ectasia esclerótica incluye: 

- disfunción vascular 
- disfunción pituitaria 
- síntomas de isquemia 
- estenosis del acueducto 
- síntomas de pseudotumor 



DISTRIBUCIÓN: 

Localización 

La localización más frecuente es la arteria comunicante anterior, seguida de la 
carótida interna en el lugar de aparición de la comunicante posterior y la salida 
de la cerebral media. Del 15 al 20 % de los aneurismas ocurren en la circulación 
posterior. 

Lateralización 

Carótida y cerebral media lado derecho y comunicante anterior lado izquierdo. 

Edad 

La edad promedio de aneurismas rotos es a los 46 años, el 68 % esta por debajo 
de los 50 años. En pacientes menores de 30 años se encontraron 40 % de los 
aneurismas de la cerebral posterior y 59 % de los aneurismas de la bifurcación 
de la carótida interna. 

Sexo 

53.5 % ocurren en el sexo femenino, los de la comunicante anterior son más 
frecuentes en el sexo masculino, los de la porción proximal de la carótida interna 
son más frecuentes en el sexo femenino. En los niños son más frecuentes los 
aneurismas de la bifurcación de la carótida y del sistema vertebro - basilar. 

Multiplicidact· 

Por cada 5 a 6. pacientes hay uno con aneurismas adicionales. El estudio de 
Zuzuki y Yashimoto demostraron la presencia de 166 en 1080 aneurismas 
saculares (15.4 %) y 17 de 34 casos de necropsia (50 %). Yasargil encontró 
hasta 24 % la presencia de multiplicidad. 

Los aneurismas múltiples se encontraron más frecuentemente en la arteria 
oftálmica, coroidea anterior y pericallosa. La comunicante anterior solo se 
encontró en el 12 % de los casos. No se encontraron aneurismas múltiples en 
caso de aneurismas del tronco de la basilar o aneurismas de la pared inferior de 
la carótida interna. 



Enfermedades familiares y relación con aneurismas 

Enfermedad de riñones poliquísticos (hipertensión), coartación de la aorta 
(hipertrofia del ventrículo izquierdo), síndrome de Ehlers-Danlos, pseudoxantoma 
elasticum, ataxia de Friedreich, displasia fibromuscular. Historia familiar (el 8.4 
% de los pacientes de Yasargil presentaron antecedente de familiar con 
aneurisma). 

Asociación con alteraciones vasculares 

Wollschlaeger reportó la persistencia de la arteria trigeminal en 3 por cada 
100,000, George reportó que de estos el 14 % presentan lesión aneurismática. 
Persistencia de la arteria hipoglosa Huber y Rivoir reportaron la presencia de 
aneurisma de la arteria hipoglosa. Arteria inter - segmentaria proatlantal, 
agenesia o aplasia de la carótida interna. 

Asociación de aneurismas y enfermedad vascular oclusiva 

- aneurisma sintomático y hallazgo de estenosis 
- enfermedad oclusiva sintomática (ataque isquémico transitorio) y hallazgo de 
aneurisma 

Aneurismas asociados con enfermedad de Moyamoya 

Yasargil no encontró asociación con esta enfermedad, pero Yabumoto si lo hace 
en 56 casos reportados en 1983. 

Asociación de aneurismas con tumores 

Los aneurismas de la arteria cerebral media se asocian con frecuencia a tumores 
de la convexidad, los aneurismas de la carótida y vertebro - basilares se asocian 
a tumores de la base. 

HISTORIA NATURAL Y RUPTURA DE LOS ANEURISMAS 

La formación comienza con adelgazamiento de la pared vascular y localización de 
tejido colágeno que dan áreas de ruptura potencial. Los aneurismas que 
presentan ruptura continúan con (después de tres semanas) proliferación de 
capilares inmaduros que pueden producir hemorragias intraluminales, al mismo 



tiempo engrosamiento de la aracnoides. 

Locksley reportó que durante el primer sangrado por aneurisma (en 830 casos) 

- la mortalidad fue de 68 %, al momento 
- 10 % en las primeras 24 hrs. 
- 27 % en la primera semana 

Pakarinen incluyó los pacientes que fallecieron antes de llegar al hospital 

- 43 % de mortalidad durante el evento 
- 74 % durante las primeras 24 hrs. 
- 25 % en la primera semana 
- 50 % a dos meses 
- 70 % a 5 años 

De este estudio Locksley reporta el porcentaje de resangrado: 

- 10 % para la primera semana 
- 12 % para la segunda semana 
- 7 % para la tercera semana 
- 8 % para la cuarta semana 
- 14 % en entre la 5a y 12a semanas 

La mortalidad para la segunda hemorragia fue de 41 a 46 %. 

Pakarinen encontró posteriormente que la muerte por resangrado fue de 

- 24 % al primer mes 
- 43 % a los dos meses 
- 38 % al año 

Winn reportó que el porcentaje de resangrado por cada año es de 3 % 

Jane reporta la comparación de los pacientes que resangraron y los que no, a los 
14 días. 

- mantenimiento de presiones debajo de 90 mm Hg 25 % y 75 % con 
mantenimiento por arriba de 106 mm. Hg. 

- los viejos resangran más 
- los aneurismas que apuntan hacia arriba resangran más 
- los aneurismas anchos y cortos resangran más 
- los de la comunicante anterior resangran más 



- a los 6 meses les hizo control de angiografía, de los que tuvieron incremento 
de la lesión el 29 % resangró, de los que no tuvieron cambio el 39 % 
resangró. 

Trombosis espontánea del aneurisma 

parcialmente trombosados 

Deben ser tratados como los aneurismas que no contienen trombos, ya que no 
es posible valorarlos en la angiografía. Debe tenerse cuidado con embolizar el 
aneurisma antes de la manipularlo. El trombo puede causar la ruptura de la 
lesión al momento de colocar el clip. 

aneurismas subtotalmente trombosados 

Deben ser explorados quirúrgicamente tan pronto como haya sucedido la ruptura 
del aneurisma. 

aneurismas totalmente trombosados 

Si no presentan datos de efecto de masa la directríz es observación, pero si el 
efecto de masa está presente la indicación de exploración es mandataria. 

Metodos alternativos para tratamiento de aneurismas 

- ligadura de carótida 
- atrapamiento 
- recubrimiento 
- micro reparación quirúrgica y anastomosis 
- trombosis inducida y oclusión interna 

Problemas quirúrgicos especiales 

aneurismas múltiples y bilaterales 

Desde el mismo lado se pueden abordar aneurismas: 

- ipsilaterales, carótida interna, cerebral media y aneurismas de la cerebral 
anterior 

- alguno de los antes mencionados y además de la punta de la basilar 
- alguno de los antes mencionados y además contralaterales de: la oftálmica, 

bifurcación de la carótida interna, Al proximal, Ml proximal, comP y coroidea 



anterior. 

Cirugías bilaterales se requieren si existen: 

- de un lado aneurismas de la carótida, cerebral media y del lado contrario 
aneurismas de la comP, coroidea anterior o aneurismas distales de la cerebral 
media. 
- en la circulación vertebrobasilar, aneurismas de la punta, de Pl, de la parte alta 
de la basilar, pueden ser alcanzados con un pterional, pero lesiones de la 
vertebral requerirán otro abordaje. 

aneurismas gigantes 

Pueden discutirse dentro de tres grupos 

1 aneurismas trombosados - no trombosados 
2 subtotalmente trombosados 
3 totalmente trombosados 

Los de tipo 1 a pesar de tener un fondo largo generalmente presentan un cuello 
angosto, su clipaje no es difícil. Hay que sacar los trombos con clipaje temporal y 
coagulación. 

Cuando la lesión esta comprometiendo el vaso de origen o las perforantes o 
cuando existe déficit se puede realizar atrapamiento o ligadura de la lesión. 

·Antes de esto es bueno realizar pruebas para ver si se realiza anastomosis extra 
- intracraneal. 

En los casos de los totalmente trombosados se intenta resección únicamente si el 
efecto de masa es importante y si son accesibles. 

ruptura durante la cirugía 

Si ocurre antes de abrir duramadre, o durante la disección, Yasargil menciona 
que es mas frecuente durante la disección cercana a la lesión, succión inmediata 
y aplicación de cotonoide, con movimientos gentiles., si la ruptura ocurre al 
tratar de coagular la lesión, se coagula poco tiempo ya que una coagulación 
excesiva puede empeorar la situación, se coloca clip transitorio en los vasos de 
origen o únicamente en la base de la lesión y se coagula por debajo de la 
ruptura. 



Otra situación es cuando se coloca el clip o después de la colocación, a saber: 

1 si el clip no esta totalmente tomando la base del aneurisma, únicamente se 
tiene que avanzarlo o recolocar un clip con otra forma. 

2 las puntas del clip penetran el aneurisma 
3 la base esta aterosclerótica o tiene trombos 
4 cuando la bifurcación de la arteria no esta libre 

En estas situaciones se reaplica el clip o se utilizan clips temporales para la 
disección de la base y clarificación de la lesión. 

5 el clip lesiona la base del aneurisma, en esta situación se colocan clips 
temporales para reparación microvascular o en caso de una buena circulación 
colateral se podría pensar en sacrificar la vaso de origen. 

vasoespasmo intraoperatorio 

Es necesario retirar la sangre que se encuentra en las cisternas para minimizar el 
deterioro. La aplicación de papaverina al 4 % produce una dilatación vascular por 
unos cuantos minutos. 

Yasargil aplica la papaverina en forma temprana en aneurismas distales de la 
cerebral anterior y en lesiones de la bifurcación de la cerebral medial. 

Cuando se aborda un aneurisma de la basilar a través de--la membrana de 
Liliequist, se coloca papaverina debido a que por la manipulación la carótida se 
pudiera tornarse espástica·. 

Si se continua colocando papaverina se observa el plexo pericarotídeo debido al 
contraste rojo - blanco. 



Resumen del método de aplicación 

1.- aneurismas con cuellos definidos 

a) clip directo, coagulación y resección 

b) clip temporal en el vaso de origen en caso de un aneurisma grande, punción 
del mismo, finalmente clip definitivo y retiro del temporal 

2.- aneurismas de base ancha 

a) coagualción y clip 

b) ligadura y clip 

c) clip temporal al aneurisma, punción del mismo, continuar disección del área 
redundante, mejor visualización de las perforantes, coagulación, un segundo clip 
proximal al anterior, retiro del primero, coagulación cuidadosa, clip definitivo y 
retiro del segundo clip. 

d) clip temporal, resección, coagulación y/o sutura y clip final 

3.- aneurismas no clipables 

a) atrapamiento 

b) atrapa miento con anastomosis extra - intracraneal cuando las colaterales no 
están desarrolladas 

4 .- Baby aneurismas 

a) coagulación y cubrir con esponja de fibra o músculo. 



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Vigilancia de la evolución del paciente sometido a cirugía para clipaje de 
aneurisma, para valorar la recurrencia y / o recidiva de la lesión, esto está 
enfocado a valorar la importancia del procedimiento del ciplaje por pasos 
(stagging") para la total inclusión del cuello aneurismático, dentro del Servicio 
de Neurocirugía en el Hospital de la Universidad de Arkansas para Ciencias 
Médicas (UAMS). 

VI. HIPÓTESIS GENERAL: 

La recurrencia y / o recidiva de la lesión aneurismática posterior al clipaje del 
mismo está en estrecha relación al procedimiento llamado "stagging" o por 
pasos, además a la experiencia del cirujano, variantes anatómicas del individuo 
y número de procedimientos previos del mismo tipo. 

VI. HIPÓTESIS ESPECÍFICA: 

La presencia de recurrencia y / o recidiva tiene relación con el tipo de la lesión 
aneurismática y sus características. 
La técnica utilizada para realizar el clipaje de la lesión tiene relación con 
presencia de. recurrencia y/ o recidiva. 

VII. OBJETIVOS GENERALES: 

Determinar la prevalencia de recidiva y / o recurrencia asociados a las 
características de la lesión y estadificación del procedimiento de clipaje dentro 
del servicio de Neurocirugía del Hospital de la Universidad de Arkansas para 
Ciencias Médicas (UAMS), así como identificar en la medida de lo posible los 
factores asociados a las mismas. 



VII a. OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

Determinar la prevalencia de recidiva y / o recurrencia asociado con la técnica 
quirúrgica. 

VIII. MATERIALES, PACIENTES Y MÉTODOS: 

1. Diseño del estudio: Estudio de casos, de tipo retrospectivo, observacional, 
longitudinal y descriptivo, de los pacientes hospitalizados en el servicio de 
Neurocirugía que fueron sometidos a cirugía de clipaje de aneurisma, mediante 
la técnica de "por pasos", en el período comprendido de junio de 1995 a mayo 
del 2005. 

2. Universo de trabajo: La serie de casos se extrae de los pacientes que 
ingresen al servicio de Neurocirugía del Hospital de la Universidad de Arkansas 
para Ciencias Médicas (UAMS), con patología de tipo vascular, específicamente 
de tipo aneurismático como parte de su planteamiento terapéutico. 

3. Selección de la muestra: 
a) Criterios de selección: 

l. Criterios de inclusión: 
Pacientes que ingresen al servicio de Neurocirugía que requieran de cirugía para 
clipaje de aneurisma para resolución de su patología neurológica. 

a) Aneurismas de la circulación anterior 
b) Aneurismas de la circulación media 
c) Aneurismas de la circulación posterior 



11.Criterios de no inclusión: 

Pacientes tratados con trombosis selectiva de la lesión y que se haya 
demostrado oclusión total. 

Pacientes que no tengan seguimiento adecuado. 

111.Criterios de exclusión: 
Pacientes con patología vascular de tipo arteria - venoso. 
Pacientes sin seguimiento adecuado en la consulta externa 

4. Descripción de las variables: 

a) Variable Independiente: Experiencia del cirujano 
Cirugías de clipaje de aneurismas previas 
Tipo de lesión 
Riesgo quirúrgico-anestésico 

b) Variable Dependiente: Fístula de líquido cefalorraquídeo 
Hidrocefalia 
Vasoespasmo 
Infarto cerebral .. 



IX. PROCEDIMIENTOS: 

Entre el 1 de junio del 1995 y 31 de mayo del 2005, de los 83 pacientes que 
se ingresaron al servicio de hospitalización del servicio de Neurocirugía con 
patología vascular de tipo aneurismático, a los 83 se les practicó clipaje de la 
lesión. Los procedimientos quirúrgicos elegidos para el abordaje de patología 
vascular fueron, abordajes pterionales, del lado de la lesión, abordaje 
subtemporal, abordaje transpetroso y abordaje parasagital, los cuales eran 
seleccionados de acuerdo a la preferencia del cirujano y a las condiciones 
anatómicas del paciente. 

Se les realizó exploración neurológica y cuado fue posible se les interrogó 
sobre el cuadro clínico, previo a la cirugía, especialmente el tiempo de evolución 
y síntomas principales. 

Documentamos además cada caso de aneurisma con imágenes de 
angiografía, necesaria para ratificar el diagnóstico, tomando en cuenta las 
características de la lesión como tamaño, localización, situación del fondo, 
tamaño del cuello, presencia de aneurismas múltiples. Todo esto visto bajo la 
estadificactón de Yasargil para aneurismas, para determinar el grado de la lesión. 
Determinamos riesgo quirúrgico, tomado de la hoja de valoración preoperatorio 
de Medicina Interna. 

Una vez en sala quirúrgica se documentaba si existía alguna eventualidad 
durante la inducción anestésica, así como el riesgo de complicaciones durante el 
procedimiento quirúrgico y durante la emergencia del plano anestésico. 

Se realizó seguimiento intrahospitalario durante su estancia, teniendo especiai 
interés sobre la presencia de complicaciones asociadas al procedimiento 
quirúrgico, como vasoespasmo, local o generalizado, fístula de líquido 
cefalorraquídeo, hemorragia espontánea, alteraciones de funciones mentales 



superiores, hemorragias posqu1rurg1cas, fiebre, cefalea, entre los más 
importantes datos de búsqueda. Se hizo además revisión de expedientes clínicos 
y hojas de enfermería durante el posquirúrgico para verificar la información. 

Se llevó a cabo además revisión de expedientes a la primera cita luego del 
egreso hospitalario, entre los meses 3, 6, 12, 18 y 24, anotando los aspectos 
más relevantes encontrados en su chequeo médico. Además de un control 
angiográfico del sistema vascular para valorar los vasos padre y la situación del 
clip, el tiempo fue a consideración del cirujano. 



X. RESULTADOS: 

Dentro del período comprendido en el estudio (01 de junio de 1995 a 31 de 
mayo del 2005) se captaron un total de 82 pacientes en hospitalización del 
servicio de Neurocirugía Hospital de la Universidad de Arkansas para Ciencias 
Médicas (UAMS), con patología vascular de tipo aneurismático. 

De estos 82 pacientes fueron 16 hombres (30°/o) y 32 mujeres (70°/o) (Gráfica 
1). 
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Gráfica 1: Incidencia y porcentaje por sexo 

La distribución por grupos de edad fue: menores de 20 años O pacientes (O%), 
21 a 30 años 03 pacientes (4 º/o), 31 a 40 años 08 pacientes (10 %), 41 a SO 
años 17 pacientes (21 º/o), 51 a 60 años 35 pacientes (42 º/o) de 61 a 70 años 18 
pacientes (22 %) y mayores de 78 años 1 paciente (1 º/o). (Gráfica 2). 
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Gráfica 2: Porcentaje en grupo de edades 



Los hallazgos de lesiones múltiples, en los 82 pacientes, fueron 28, con un total 
de 113 aneurismas. 

Dentro de las localizaciones con las cuales se ingresaron están las siguientes: 
Arteria carótida interna 09, paraclinoideos 16, hipofisiaria superior 01, 
comunicante posterior 24, arteria cerebral media 29, arteria comunicante 
anterior 11, arteria basilar 13, unión vertebrobasilar 01, carótida cavernosa 01, 
P2 01, P3 01, pericallosa 01 coroidea 02, arteria cerebelosa posterioinferior 03. 
(Gráfica 3 y 4) 
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Gráfica 3: Localización de los aneurismas 
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Gráfica 4: Porcentaje de la localización 

La localización que más predominó fue en la reglón de la bifurcación de la arteria 
cerebral media con 29 casos (25 º/o) 
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El seguimiento clínico de los pacientes se realizo a los 3, 6, 12, 18 y 24 meses; 
de estos datos se obtuvieron la media y la mediana. 

1 SEGUIMIENTO CLINICO 1 

Gráfica 5: Seguimiento clínico 



El seguimiento angiográfico del paciente también e realizó a los 3, 6, 12, 18 y 24 
meses, se obtuvieron de la misma manera la mediana y la moda. (Gráfica 6) 
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Gráfica 6: Seguimiento angiográfico 



De los 82 paciente sólo se presentó una recidiva por debajo del clip, observado 
en el estudio angiográfico que se le realizó 06 meses posterior a la cirugía, 
paciente de 42 años con un aneurisma de la arteria comunicante posterior de 
lado derecho. La directriz para el seguimiento de esta paciente hasta la fecha es 
observación. 

Complicaciones: 

Respecto a las complicaciones podemos dividirlas en transoperatorias y 
postoperatorias in mediatas: 
En las complicaciones transoperatorias no se presentaron ningún tipo de 
complicaciones. 
Dentro de las posoperatorias inmediatas clínicamente se presentó un caso con 
vasoespasmo localizado que requirió estancia en unidad de terapia intensiva y la 
evolución fue hacia la mejoría. 

No se presentaron defunciones relacionadas con el procedimiento quirúrgico 

XI ANALISIS ESTADISTICO: 

Del expediente clínico y radiológico se obtuvieron datos demográficos: edad al 
momento del diagnóstico, sexo, localización _de la lesión, presencia de lesiones 
múltiples, orientación del domo y presencia o no de vasoespasmo. 



XII CONCLUSIONES 

Desde el desarrollo de la técnica ··por pasos·· para la colocación del clip 
aneurismático se logra la inclusión total del cuello de la lesión. Esta técnica la 
describe Yasargil en su publicación de 1984 Microneurocirugía. 

La descripción de colocación de clip y coagulación del domo y punción, 
posteriormente reaplicación del clip, da la oportunidad de realizar disminución 
de los ··bultos·· u ··orejas de perro·· que son las principales causas de recidiva de 
las lesiones. 



XIII CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

ACTIVIDAD 2005 ABRIL MAYO JUNIO JULIO 
PROTOCOLO DE X 
INVESTIGACION 
REVISION DE X X X 
BIBLIOGRAFIA 
REVISION DE X X X 
EXPEDIENTES 
ANALISIS DE X 
RESULTADOS 
ENVIO A REVISION X 

XIV CONSIDERACIONES ETICAS: 

La obtención de la información fue de manera confidencial para no dañar la 
privacidad de los pacientes, se utilizó el expediente clínico y la interrogación 
directa. 

XV RECURSOS PARA EL ESTUDIO: 

Expediente clínico y expediente radiológico del paciente. 
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