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2. ANTECEDENTES

a. ANATOMIA ARTERIA CEREBRAL MEDIA

La cisura de Silvio es la puerta de entrada a la base del craneo mesial y sus estructuras
relacionadas. La fisura tiene un area profunda y otra superficial. El area profunda se divide
en un compartimiento anterior (esfenoidal) contiene al segmento M1 de la arteria cerebral
media (ACM), y el area posterior (operculoinsular), contiene los segmentos M2 y M3. Esta
area profunda se conoce a veces como la cisterna de Silvio y colinda con la cisterna basilar.
La area superficial de la cisura de Silvio se compone de una rama, que se extiende desde el
proceso clinoides anterior de medial a lateral entre los lébulos frontal y temporal, dando
varias ramas en la cisura de Silvio, siendo la ACM la mayor y més variable de las arterias
intracraneales. Esta se divide en cuatro segmentos: M1 (esfenoidal), M2 (insular), M3
(opercular), y M4 (cortical). El segmento M1 se extiende desde la bifurcacion de la arteria
carotida interna (ACI) hasta la primera curvatura (o asa) de ACM que cursa en la parte
inferior de la cisura de Silvio. El segmento M1 puede ser de longitud variable, pero por lo
general es més largo que 15 mm. Los segmentos M1 cortos tienen implicaciones
quirdrgicas debido a su predisposicién a formar aneurismas™?. El asa de la ACM esta a
menudo distal o en el limen de la insula y clasicamente se corresponde con la bifurcacion
(78%), trifurcacion (12%), o maultiples troncos distales (10%)Las arterias segmentarias de
M2 cursan dentro de la fisura en el &rea profunda posterosuperior y se ramifican en M3
cuando hace una curva en la periferia de la insula, pero esta es variable, y al final en la
superficie cortical es donde se identifican los vasos M4. *23

Las ramas de la arteria cerebral media son importantes para la orientacion quirdrgica y para
el tratamiento y técnicas de salvamento. ElI segmento M1 tiene multiples arterias
lenticuloestriadas que se dividen en dos grupos. Las arterias lenticuloestriadas mediales que
entran en el &rea anterior a la sustancia perforada e irrigan la parte superior y anterior del
nucleo lenticular, el nicleo caudado y la capsula interna. Las arterias lenticuloestriadas
laterales son mas variables en su ubicacion, atraviesan los ganglios basales e irrigan al
nucleo caudado. La arteria temporal anterior es una rama cortical grande que nace del
segmento M1 antes de la bifurcacion de la ACM y es la primera rama del segmento M1, e
irriga la punta del 16bulo temporal. +%*

Las variaciones anatdmicas de la ACM no son inusuales e incluyen duplicaciones de la
ACM, también conocido como ACM accesoria que nace de la arteria cerebral anterior
(ACA)enunla3%yen paralelo a la ACM 2,7%, estas variaciones se han reportado con
una mayor incidencia de formacién de aneurismas®.
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La anatomia venosa de la cisura de Silvio es mucho mas variable. La preservacién de estas
venas durante la apertura de la cisura de Silvio y la diseccion del aneurisma es fundamental
en la prevencion de la congestion venosa o incluso del infarto venoso. Hemos encontrado
gue, con pocas excepciones, el sacrificio de cualquier vena es innecesario, e incluso la
diseccion de las venas frontobasales que surgen desde el lado temporal de la fisura se puede
realizar facilmente y con seguridad.?*

b. CLASIFICACION DE LOS ANEURISMAS DE LA ARTERIA CEREBRAL
MEDIA

Los aneurismas de la ACM se pueden clasificar de acuerdo a la morfologia, la ubicacion, la
etiologia, y su tamafio. Los aneurismas intracraneales multiples no son infrecuentes. En los
pacientes que presentan hemorragia subaracnoidea (HSA), los aneurismas multiples pueden
presentar un desafio para identificar el aneurisma que sangr6. Ademas, la presencia de
maltiples aneurismas puede influir en la toma de decision terapéutica. >

i. Clasificacion por su Morfologia

Aneurismas saculares son los mas comunmente encontrados, seguidos por aneurismas
fusiformes. Los aneurismas “Blister” son menos frecuentes en la distribucion de la ACM
que en la ACI. Los aneurismas extremadamente dismorficos o distales son generalmente
infecciosos y se identifican clasicamente en las ramas distales de M4™.

ii. Clasificacion por Ubicacion

Los aneurismas del segmento M1 son los segundos en frecuencia después de los
aneurismas de la bifurcacion de la ACM y se componen de aneurismas saculares en las
bifurcaciones de las arterias lenticuloestriadas o la arteria temporal anterior. Los aneurismas
del segmento proximal M1 representan el 2% del 12% de los aneurismas de toda la ACM™.
En pacientes con mdultiples aneurismas intracraneales, la frecuencia de aneurismas
proximales de la ACM tiende a aumentar, y casi tres cuartas partes de los pacientes con
maultiples aneurismas intracraneales albergan un aneurisma de la ACM. De hecho, Rinne et
al examinaron 561 pacientes con aneurismas de la ACM y encontraron que el 39% de los
pacientes con aneurismas de la ACM tienen multiples aneurismas intracraneales,
significativamente mas alto que el 20% clasicamente citado para otras partes de la
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circulacion intracraneal’. Los aneurismas proximales de la ACM pueden dividirse de
acuerdo a su presentacién en la pared superior o en la inferior, dependiendo de la
presentacion anatomica especifica del aneurisma del segmento M1. Los aneurismas que se
presentan en la pared superior estan en relacion con las arterias lenticuloestriadas que se
proyectan posterosuperiormente en el I6bulo frontal, se debe tener todo el cuidado para
preservar tales vasos perforantes. Estos aneurismas son a menudo pequefios, haciéndolos
peligrosos para tratamiento endovascular. Los aneurismas de la pared inferior de M1 surgen
en el origen de la arteria temporal anterior o la arteria temporopolar y se proyectan hacia el
I6bulo temporal en una direccidn anterolateral.

Los Aneurismas de bifurcacion y trifurcacion representan hasta el 90% de todos los
aneurismas de la ACM vy son las lesiones que se conocen mas frecuentemente para su
consideracion quirrgica®**(Fig. 1). Como se ha indicado en el breve analisis de la
anatomia de la ACM, la bifurcacion (o trifurcacion) puede ser muy variable, clasicamente
con una division para la irrigacion del l6bulo frontal y otra del I6bulo temporal. En una
serie grande de Finlandia de los aneurismas de la ACM, la direccion de los aneurismas de
la bifurcacién variaban considerablemente!. Se pudo observar en los estudios de
angiografia cerebral con sustraccion digital y reconstruccion 3D rotacional y la angiografia
por tomografia computarizada (ATAC), que el 34% por ciento de la direccidon del domo de
los aneurismas fueron dirigidos hacia abajo, tanto en la orientacion en el plano lateral y
anteroposterior con relacién a la anatomia vascular craneal preoperatoria®. Los aneurismas
distales de la ACM son los mas raros de los aneurismas de la ACM y puede ser de causa
infecciosa 0, con menos frecuencia, traumatica. También pueden requerir para el abordaje
quirargico una modificacion del tradicional enfoque pterional o una craneotomia
completamente diferente. Por naturaleza, a menudo son pequefias y pueden ser un reto de
identificar; el empleo de la estereotaxia puede ayudar a facilitar su exposicién®. El
tratamiento puede requerir el clipaje y la escision, la reconstruccion, o la derivacion extra-
intracranial®®.

Fig. 1. Aneurismas cerebral en bifurcacion o en zonas de nacimiento de ramas.
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iii. Clasificacion por Etiologia

Sacular

Con respecto a la etiologia, la patogénesis exacta de la presentacion mas comuin de tipo
sacular (o bayas) todavia no se conoce. Estos aneurismas que en forma clasica estan en los
sitios de curvatura arterial o en sus ramificaciones, son propensos a formarse por alteracion
de las fuerzas hemodinamicas que es un factor importante que contribuye en la
segmentacion forzada de la membrana elastica del vaso, que puede ser un factor importante
en la formacion de aneurismas. (Fig. 2)

Fig. 2. Tipos de aneurismas cerebrales.

Los aneurismas fusiformes

Las lesiones fusiformes se ven con mayor frecuencia en la circulacién posterior y tienen
diferentes consideraciones que los aneurismas saculares (Fig. 2). Aunque son raros, no hay
duda de que representan un proceso de enfermedad diferente a los aneurismas saculares, y
en la distribucion de la ACM, pueden crecer y llegar a ser bastante grandes, incorporando
multiples ramas vasculares.
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Los aneurismas se pueden encontrar en todos los segmentos de la ACM, aunque
clasicamente se encuentran en la bifurcacion®®.

Los aneurismas infecciosos

Los aneurismas infecciosos 0 micoticos se encuentran mas comunmente a lo largo las
ramas distales de las arterias cerebrales. Son tipicamente secundarios a émbolos
infecciosos, con la formacién subsiguiente de aneurismas. Por lo general la endocarditis
bacteriana (65%), esta implicada en aneurismas infecciosos, pero también se ha visto
implicada la etiologia idiopatica de fuente bacteriana o micética’. Otras fuentes incluyen
émbolos por enfermedad neoplasica, como coriocarcinoma y mixoma auricular.

La diseccion de los aneurismas de la ACM son raras y pueden asociarse con infecciones,
enfermedades del tejido conectivo, como el sindrome de Marfan, degeneracién quistica de
la media, y displasia fibromuscular. Se asume que en este tipo de escenario existe una
debilidad congénita de la pared del vaso con la ruptura de la lamina elastica interna. La
diseccion se sitla clasicamente entre la lamina elastica interna y capas de la media, que es
diferente de los aneurismas de diseccién de la aorta o arterias extracraneales. La intima se
pliega y se desplazada por el segundo trayecto del vaso, haciendo que el trayecto verdadero
quede reducido o totalmente blogueado. Angiograficamente, si el flujo esta disminuido se
debe a la asimetria o apariencia ondulada de la luz del vaso debido a la intima separada o
plegada. Los hallazgos patolégicos hacen que el tratamiento de esta enfermedad rara sea
desafiante. Si la permeabilidad se ha conservado, el bypass o colocacion de stent
endovascular, 0 ambos, pueden ser considerados. Aunque la mayoria se presentan con datos
de isquemia, el 43% de los pacientes con una diseccion aneurismatica de la ACM debuta
con HSA, y 75% de estos pacientes son hombres™,

Los aneurismas traumaticos

El traumatismo craneal mayor se asocia a menudo con los aneurismas arteriales
intracraneales y menos frecuente con los aneurismas traumaticos disecantes que son méas a
menudo asociados con la ACA y sus ramas a causa de su proximidad tanto a la base del
craneo y la hoz.
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Los aneurismas traumaticos de la ACM son inusuales, son los clasicamente asociados con
una fractura de craneo, y tiene una alta tasa de ruptura. Estas lesiones son mas frecuentes en
los segmentos distales de M3 y M4 y a menudo presentan retraso de la ruptura (promedio,
4,7 dias) después de la trauma®. Clasicamente, estos son manejados con clipaje y la escision
quirurgica con o sin bypass.

iv. Clasificacion por Tamafio

Los aneurismas se han clasificado por tamafio en pequefio (<5 mm), mediano (5 a 10 mm),
de gran tamafio (11 a 25 mm), y gigante (> 25 mm). Como se ha sefialado, la mayoria de
los aneurismas de las arterias lenticuloestriadas del segmento M1 son bastante pequefias
(que a menudo el tratamiento es endovascular). Los aneurismas cerebrales grandes (> 15
mm) o gigante (> 25 mm) se observan con mayor frecuencia en la arteria cerebral media
que en otras distribuciones arteriales y llega a representar hasta el 9% de los aneurismas de
la ACM. Los aneurismas mas pequefios, son de dos tipos, sacular y fusiforme, siendo que a
pesar de su tamarfio, representan un gran desafio para el tratamiento (Fig. 2).

Aungue a menudo son asintomaticos, también se puede presentar con sintomas asociados
con efecto de masa o con evento isquémico transitorio, debido a un trombo o reduccion de
flujo. Casi la mitad tienen un cuello que es accesible para el clipaje quirdrgico, y puede
incluir la reconstruccion del cuello del aneurisma mediante clips, derivacion, envoltura,
aneurismorrafia, 0 combinacion de técnicas, incluyendo quirdrgica y endovascular. Algunas
lesiones se manejan mejor con manejo expectante o referencia regional, en funcion del
cirujano y las preferencias del paciente.

c. FACTORES RELACIONADOS CON LOS ANEURISMAS CEREBRALES

Se han identificado distintos factores de riesgo relacionados con los aneurismas cerebrales:
a) genéticos, relacionados con la asociacion de trastornos hereditarios (ej.: poliquistosis
renal, Ehler Danlos), y los familiares (7-20% de relacion con familiares de primer grado),
b) ambientales (gj.: hipertension, diabetes, tabaquismo), c) factores hemodinamicos de los
vasos cerebrales, influenciados por las distintas variantes morfométricas, las cuales han
demostrado que estadn involucradas en la fisiopatologia de la formacion, crecimiento y
ruptura del aneurisma.*”
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Es necesario recordar algunos conceptos acerca del flujo sanguineo cerebral:

o El flujo laminar representa aquel que circula por paredes lisas con un diametro
constante, este representa mas que todo un modelo, puesto que esos pardmetros no
son aplicables a la vasculatura cerebral normal.

» Se denomina flujo turbulento a aquel que pierde o altera el orden de las corrientes
de deslizamiento, que se presenta en condiciones patoldgicas.

» El flujo alterado representa un estado intermedio entre los dos anteriormente
citados, el cual se encuentra en condiciones normales en las curvas y bifurcacion de
la circulacion cerebral.

La sangre al rozar con la pared vascular genera energia, la cual es aplicada como tension de
cizallamiento, encontrandose una tensién baja en el flujo laminar y alta en flujos
turbulentos ocasionados por variaciones de los parametros morfolégicos de los vasos
cerebrales.®#8910

Una definicion concreta de tension de cizallamiento se denomina a la energia tangencial
que ejerce el flujo sanguineo sobre la pared vascular, medida en unidades Pascal (Pa), que
tiende a hacer deslizar unas capas de la pared del vaso sobre otras (cizallamiento o
desgarro), como consecuencia de las fuerzas desarrolladas por el flujo sanguineo.*®

En una bifurcacion el punto de mayor stress es el divisor de flujo o carina, en los angulos
laterales se producen menores tensiones, donde la velocidad de la sangre es minima o
incluso negativa. Steiger'! calcul6 una tension de cizallamiento para la bifurcacién de la
carétida intracraneal de 5Pa, para la unidn carétida comunicante posterior 12Pa, y para la
bifurcacion en la arteria cerebral media de 22Pa, los cuales podrian variar acorde a las
diferentes variaciones del arbol vascular 2%,

d. PRESENTACION Y EVALUACION DE ANEURISMAS DE LA ARTERIA
CEREBRAL

La hemorragia subaracnoidea o intracraneal es la presentacion més comun de los
aneurismas de la ACM. Debido a que pueden llegar a ser bastante grandes antes de la
deteccion, pueden ocasionalmente ser sintomatica sin HSA. Los aneurismas gigantes se han
reportado que causan convulsiones mas a menudo que los mas pequefios, y esto puede ser
debido a un efecto de masa, cambios isquémicos, o hemorragias subclinicas repetidas. La
evaluacion y el tratamiento de pacientes con aneurismas varia dependiendo de si un
aneurisma se ha roto 0 no. Los aneurismas no rotos son cada vez mas frecuentes por el
aumento del uso de estudios de cribado (tomografia computarizada [TAC], Angiografia por
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resonancia magnética [ARM]) en la evaluacion de un sin ndmero de sintomas no
relacionados. Ocasionalmente, los pacientes con antecedentes familiares de aneurismas
deben someterse a examenes también. A menos que el tratamiento no fuera probable, que
es el recomendado finalmente, generalmente evaluamos estos pacientes con una angiografia
cerebrallgira evaluar plenamente al aneurisma, su morfologia, y el resto de circulacién
cerebral™".

En los casos sintomaticos, la TAC generalmente revela la presencia de sangre
subaracnoidea; sin embargo, la falta de sangre requiere una puncion lumbar (PL), si la
historia es sugestiva de una ruptura de aneurisma. En pacientes con HSA en la TAC o PL,
por lo general se debe realizar una angiografia cerebral, con reconstruccion en tres
dimensiones si es posible.>?*
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los aneurismas de la ACM se presentan entre el 20 y 25 % de todos los aneurismas
cerebrales. La presentacion clinica de aneurismas pequefios y medianos generalmente es
asintomatica y los gigantes se manifiestan con crisis convulsivas secundarias a efecto de
masa, isquemia o micro-sangrados repetidos.

En la literatura médica se han identificado las siguientes caracteristicas morfoldgicas de la
ACM, que se asumen como precursoras de aneurismas: Diametro del vaso pre-bifurcacion,
Grado de asimetria de los vasos en la bifurcacién, longitud desde la bifurcacion de la
carétida interna (bifACI) a la bifurcacion de la ACM (bifACM) y al angulo de la
bifurcacién. Sin embargo, no hemos encontrado informacion en donde se comparen estas
caracteristicas anatdmicas con las caracteristicas de ACM sin aneurismas, lo cual podria
aclarar el verdadero riesgo de desarrollo de aneurismas considerando la morfologia de la
ACM. Basado en esto planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

Cudles son las diferencias de las caracteristicas morfolégicas de la arteria cerebral
media con y sin aneurisma?
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4. JUSTIFICACION.

Los aneurismas cerebrales son patologias que representan elevada morbilidad y mortalidad
cuando se rompen y sangran en el cerebro. La identificacion de factores pronosticos de
desarrollo de aneurisma y de su ruptura ha sido una empresa dificil de resolver en la
neurocirugia. La incidencia de aneurismas cerebrales tiene una fuerte carga hereditaria, de
tal manera que el riesgo de desarrollar aneurisma cerebral en alguna region cerebral se
incrementa hasta 5 veces cuando existen antecedentes familiares en primer grado de esta
enfermedad.

Los aneurismas de la arteria cerebral media presentan condiciones anatdmicas que impiden
realizar correcciones endovasculares, requiriendo la intervencion neuro-quirirgica para
resecarlos, con la morbilidad y mortalidad asociada a este tipo de abordaje invasivo.
Considerando lo anterior, se han realizado investigaciones para determinar las
caracteristicas anatémicas de relacionadas con los aneurismas, asumiendo que estas
caracteristicas propician condiciones para el desarrollo de los mismos.

Diversas publicaciones describen con precision cada una de las condiciones anatomicas de
la arteria cerebral media relacionadas con la presencia de aneurismas en esta arteria, sin
embargo, no hemos encontrado informacién en la literatura médica que establezca las
diferencias en las caracteristicas morfoldgicas de la arteria cerebral media con y sin
aneurismas, por lo que proponemos la presente investigacion para aclarar la hipotesis
asumida por diversos autores sobre las caracteristicas morfoldgicas de la ACM que
propician el desarrollo de aneurisma en esta arteria cerebral.
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5. OBJETIVOS.

a. OBJETIVO GENERAL.

Determinar las diferencias de las caracteristicas morfoldgicas de la Arteria Cerebral Media
con y sin aneurisma.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

En pacientes con y sin aneurisma en la ACM:

Conocer el diametro del vaso prebifurcacion.

Conocer la asimetria de los vasos bifurcacion.

Conocer la longitud desde la bifurcacion carétida interna hasta la bifurcacion de la
arteria cerebral media.

Conocer el angulo de la bifurcacion.

Conocer la morbilidad y mortalidad asociada.

Conocer los antecedentes familiares relacionados con trastornos neuroldgicos.
Conocer el tipo de tratamiento utilizado para resolver el aneurisma.

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes.

Secundario

Comparar las caracteristicas morfoldgicas de la ACM contralateral a la ACM con
aneurisma.

Identificar los riesgos (OR) de desarrollar aneurisma para cada caracteristica
morfoldgica de la ACM
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6. DISENO.

Trasversal, Observacional Descriptivo, Analitico.

a. DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION.

Pacientes con y sin aneurisma cerebral atendidos en el servicio de Neurocirugia del CMN
20 de Noviembre del ISSSTE.

b. POBLACION.

Pacientes con y sin aneurisma de la Arteria Cerebral Media atendidos en el servicio de
Neurocirugia del CMN 20 de Noviembre.

c. CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes adultos hombres y mujeres.

Pacientes sometidos a estudios diagnésticos de aneurismas cerebrales.
Pacientes con aneurisma en la arteria cerebral media (Casos)

Pacientes con aneurisma en arteria cerebral diferente a la arteria cerebral media
(Control)

Awnh e

d. CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes con tumores cerebrales asociados.
2. Pacientes con antecedentes neuroquirdrgicos.

e. CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. Pacientes con informacion incompleta en el expediente clinico y con estudios
diagndsticos incompletos.
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7. VARIABLES.

a. Independiente

Aneurisma cerebral: Dilatacion de la arteria cerebral secundaria a un sitio de
debilidad de la pared arterial, con una incidencia en la ACM entre 20-25%. De
acuerdo a su forma se clasifican como saculares, fusiformes y disecantes. Nominal
presente/ausente

b. Dependiente

Caracteristicas morfoldgicas de la ACM: Dimensiones, trayectos y angulaciones

anatomicas de la Arteria Cerebral Media. Se asume en diversas publicaciones que la

morfologia de esta arteria propicia el desarrollo de aneurismas. En esta

investigacion de determinaran las diferencias en las siguientes mediciones:

» Distancia bifACI - bifACM: Considerada como la longitud en milimetros
desde la bifurcacién terminal de la arteria carétida interna hasta la bifurcacion
de la arteria cerebral media (Cualitativa expresada en mm)

» Diametro del vaso de la ACM: Promedio del diametro de la arteria cerebral
media obtenido de la sumatoria del didmetro en la bifurcacion con el diametro
a 1.5 cm distal a la bifurcaciéon dividido entre 2 (Cuantitativa expresada en
milimetros.

Didmetro en la bifurcacién +  Didmetroa 1.5¢cm
distal a la primera medicion .

2

» Simetria del didmetro de los vasos bifACM: Representa la diferencia de
diametro de las ramas superior e inferior de la bifurcacién de la arteria cerebral
media. Cuantitativa expresada en milimetros.

> Angulo de BifACM: Representa la medicion de los angulos tomados del trazo
de lineas perpendiculares al eje longitudinal mayor de la arteria cerebral media,
y de las ramas de bifurcacion, obteniéndose 2 medidas las cuales se sumaron
para dar la angulacion de la bifurcacion (Cuantitativa expresada en grados)

Diam ACM =

c. COVARIABLES

Caracteristicas epidemioldgicas: Factores propios de las personas que las
identifica y las agrupa en grupos: Edad, peso, talla (Cuantitativas expresadas en
afios, kg y cm respectivamente) y sexo (Cualitativa expresada como masculino y
femenino)

Morbilidad: Condiciones adversas relacionadas con wuna enfermedad,
procedimiento invasivo o administracion de farmacos. Para la presente
investigacion seran consideradas como morbilidad a las enfermedades o trastornos
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fisiologicos relacionados con los aneurismas cerebrales: Hipertension Arterial
Sistémica, Dislipidemia, Enfermedades Autoinmunes, Traumatismos cerebrales.
(Nominal presente/ausente)

* Mortalidad: Perdida de la vida relacionada con alguna enfermedad, procedimiento
invasivo administracion de un farmaco. (Cualitativa presente/ausente)

» Antecedentes familiares de aneurismas: Parentesco en primer grado con una
persona portadora de aneurisma cerebral. (Cualitativa Presente/ausente)

* Tratamiento para resolver el aneurisma: Existen dos modalidades para resolver
la presencia de aneurisma cerebral: Endovascular o Quirlrgica. Cualitativa
Presente/ausente)
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8. MATERIAL Y METODOS.

Revisamos los registros de los pacientes con aneurismas cerebrales atendidos en el servicio
de Neurocirugia del CMN 20 de Noviembre y se identificaron los expedientes clinicos y
estudios de imagen de los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

a. EVALUACION Y MEDICIONES

Un radidlogo experto en imagenologia neuroldgica y un Neurocirujano experto en cirugia
Cerebrovascular realizaron las mediciones en estudio de Angiotomografia con
reconstruccion 3D mediante el uso del sistema PACs (Picture Archiving and
communication system) y KDS (Kanteron Systems version 3.1b2) Osirix Team 2004-
2007. Con iméagenes independientes a la investigacion propuesta, se evaluo la concordancia
entre evaluadores y variabilidad intraobservador con la prueba Kappa de Cohen.

Del expediente clinico se registraron las siguientes variables: Caracteristicas
epidemioldgicas, enfermedades asociadas, mortalidad, antecedentes familiares de
aneurismas cerebrales, tratamiento aplicado, tipo y localizacién del aneurisma cerebral,
Distancia bifACI - bifACM, Didmetro del vaso de la ACM, Simetria del diametro de los
vasos bifACM y Angulo de BifACM.
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9. ANALISIS ESTADISTICO.

Utilizaremos el programa estadistico SPSS v22.0 para Windows. El analisis descriptivo se
realiz6 con medidas de tendencia central y de dispersion. Las diferencias entre grupos para
variables cuantitativas se determinaran con prueba t de Student o U de Mann Whitney de
acuerdo al comportamiento de los datos en funcién de la prueba de Shapiro Wilk; para
variables cualitativas se utilizara prueba Chi2. Para la determinacién de riesgos (Objetivo
secundario) se utilizaran tablas de contingencia con un grado de libertad. Consideraremos
significancia estadistica con un valor de p < de 0.05 e 1C95.
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10. RESULTADOS.

Analizamos 78 pacientes, con aneurisma en la ACM (n = 37) y sin aneurisma en la ACM (n
= 41). No se observaron diferencias significativas en las variables epidemiolégicas entre los
grupos. Tabla 1 La comparacién de las variables anatémicas de la Arteria Carétida Interna
(ACI) y de la Arteria Cerebral Media (ACM) mostré diferencias significativas (p = 0.001)
entre los pacientes con y sin Aneurisma de la Arteria cerebral Media (AACM). Tabla 2,
Gréfica 1 La concordancia inter e intra-evaluadores fue de 0.93 y 0.90 respectivamente.

Las variantes anatdmicas de la AClI y ACM en parametros mayores del promedio de los
pacientes sin AACM mostraron arriba de 2 veces mayor riesgo de presentar aneurismas en
la ACM, destacando el Angulo de la Bifurcacion de la ACM con 5 veces mayor riesgo de
presentar aneurisma de 5 veces cuando el angulo es mayor de 86 grados. El analisis
multivariado confirmé la relacién independiente de las variaciones anatémicas con la
presencia de AACM. Tabla 3

Tabla 1 Variables epidemioldgicas
ARTERIA CEREBRAL MEDIA
CON ANEURISMA SIN ANEURISMA p

Edad (afos) 59+11 58+9 0.65*
Sexo masculino (n) 30 28 0.15**
Hipertension Arterial (n) 24 19 0.07**
Tabaquismo (n) 15 14 0.36**
Sobrepeso (n) 10 17 0.15**

El valor de p fue calculado con prueba t de Student* y prueba Chi®**

Tabla 2 Comparacion de variantes anatomicas de la Arteria Carotida Interna 'y
de la Arteria Cerebral Media
ARTERIA CEREBRAL MEDIA
CON ANEURISMA SIN ANEURISMA p

DBCI-BCM (mm) 1.2+0.35 1.8+0.31 0.001
DVP (mm) 1.9+0.29 2.3+0.39 0.001
DB superior 1.32+0.45 1.1+0.30 0.001
DB inferior 1.25+0.35 1.1+0.25 0.001
Angulo de BACM 111+27 86121 0.001

DBCI-BCM : Distancia de la bifurcacién de la carétida izquierda a la bifurcacién de la cerebral
media; DVP: Didmetro del vaso padre; DB: Didmetro de la bifurcacion; BACM: Bifurcacion de
la arteria cerebral media; El valor de p fue calculado con prueba t de Student*
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Tabla 3 Razén de Momios (OR) y andlisis multivariado

OR 1C95 P*
DBCI-BCM (mm) 2.5 1.7-3.8 0.001
DVP (mm) 2.0 1.2-2.7 0.001
DB superior 2.3 1.6-3.3 0.01
DB inferior 2.5 1.7-3.8 0.001
Angulo de BACM 5.8 1.8-15.7 0.005

DBCI-BCM : Distancia de la bifurcacién de la carétida izquierda a la bifurcacién de la cerebral
media; DVP: Didmetro del vaso padre; DB: Didmetro de la bifurcacién; BACM: Bifurcacion de
la arteria cerebral media; El valor de p fue calculado con Regresién Lineal Multiple*



23 NEUROCIRUGIA

11. DISCUSION.

Los aneurismas cerebrales generalmente se diagnostican cuando el paciente presenta
manifestaciones clinicas secundarias a ruptura del aneurisma con un cuadro clinico franco
de hemorragia subaracnoidea o cerebral, dejando secuelas neuroldgicas que limitan
significativamente la calidad de vida de los pacientes. En la literatura hay publicaciones
que han identificado las variaciones anatomicas de las estructuras vasculares relacionadas
con aneurismas de la ACM, pero lo relevante de este estudio es que se ha identificado si
estas variaciones se encuentran presentes en pacientes sin aneurismas en esta region
cerebral.

En este estudio identificamos la existencia de diferencias significativas en las estructuras
vasculares relacionadas con el desarrollo de aneurismas de la ACM entre pacientes con y
sin aneurismas cerebrales en esta arteria, corroborando la consideracion hecha en diversas
publicaciones médicas respecto a las alteraciones anatomicas en las distancias de la
bifurcacion de la ACM y en la ACI, didmetro del vaso padre y angulacion de la BACM se
relacionan fuertemente con la presencia de aneurismas cerebrales de la ACM.

En este estudio evaluamos un total de 78 pacientes, con un grupo de 41 pacientes sin
aneurismas de la ACM vy 37 pacientes con aneurismas en ACM. Asumiendo que las
caracteristicas anatomicas de la ACI y de la ACM en pacientes sin aneurisma cerebral en la
ACM pueden ser consideradas como normales, observamos que los riesgos de desarrollar
aneurismas en esta region cerebral se incrementa por arriba de 2 veces cuando se
encuentran en parametros superiores a los valores medios de normalidad, destacando el
angulo de la bifurcacion de la ACM con un riesgo mayor de 5 veces de desarrollar
aneurisma en la ACM cuando es mayor de 86 grados. Estos hallazgos aportan informacion
importante que permite establecer estrategias de tamizaje y seguimiento invasivo en
pacientes con antecedentes familiares de aneurismas cerebrales, puesto que se conoce que
la carga genética incrementa el riesgo de desarrollar esta patologia cerebral hasta 15 veces.

En este protocolo se ha establecido el impacto que tienen las variaciones anatomicas en la
ACIl y ACM para el desarrollo de aneurismas de la ACM, remarcando la importancia que
tienen de cada una de las variaciones de la anatomia vascular. En este sentido, los hallazgos
de este estudio, ademas de identificar los riesgos de desarrollar un aneurisma en la ACM
de cada una de las variaciones anatdmicas vasculares, con el andlisis multivariado se
determind que cada alteracion anatomica vascular tiene una relacion o participacion
independiente en el desarrollo de aneurismas de la ACM, indicando que en las estrategias
de tamizaje diagndstico y de seguimiento invasivo en pacientes con antecedentes de
aneurismas cerebrales, debe considerarse la identificacion de todas posibles variaciones
evaluadas en este estudio (DBCI-BCM, DVP, DB, BACM Y angulo de BACM)

En suma, consideramos que las diferencias observadas en las variaciones anatémicas
vasculares de la ACI y de la ACM entre pacientes con y sin aneurismas de la ACM vy los
riesgos de desarrollar un aneurisma en esta region cerebral, aportan informacion que
justificaria el establecimiento de estrategias de tamizaje diagnostico y de seguimiento con
estudios invasivos en pacientes con antecedente de aneurisma cerebral o carga genética
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para el desarrollo de aneurismas familiares, en los servicios de salud que ofrecen atencion
neuroldgica de alta especialidad.
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12. CONCLUSIONES.

Las caracteristicas anatomicas en la ACM y en la ACI de pacientes con aneurisma en la
ACM son significativamente diferentes de los pacientes sin aneurisma.

La alteracion de las estructuras de la ACM y ACI arriba de los parametros medios de
normalidad de pacientes sin aneurisma de la ACM tienen arriba de 2 veces mayor riesgo de
desarrollar esta patologia neuroldgica.
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