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RESUMEN

Se realiza un estudio de 30 pacientes con aneurismas localizados en el complejo de la
arteria cerebral anterior-arteria comunicante anterior (ACoA), operados en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Universitario “Arnaldo Milidn Castro”, durante un perio-
do de 7 anos. Se analizan variables tales como edad, sexo, estado neuroldgico
preoperatorio, momento quirdrgico, complicaciones y estado al egreso. La morta-

lidad general fue del 10 %.

DeCS: ANEURISMA CEREBRAL/cirugia; ANEURISMA CEREBRAL/complicaciones;
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA; HIPERTENSION; FACTORES DE RIESGO.

Los aneurismas son dilataciones anor-
males de la pared de los vasos, localizados
generalmente en las arterias.

Los aneurismas intracraneales ocurren
con mayor frecuencia en la porcion anterior
del poligono de Willis, entre los cuales estan
aquellos que se localizan en la arteria comu-
nicante anterior (ACoA.). Son los mas
frecuentes.'Se plantea que el 30 % de los
aneurismas que evolucionan con hemorra-
gias subaracnoideas (HSA) se localizan en
ese sitio.?

La HSA resultante de la rotura de un
aneurisma de la ACoA puede ser muy lige-
ra, y se manifiesta s6lo por cefalea severa,
como resultado de un pequefio desgarro del
saco aneurismatico, o muy grande con inun-
dacion ventricular a través de la ldmina
terminal del III ventriculo, reflejada por dé-
ficits neuroldgicos severos, coma y muerte.*>

Desde el afio 1937 en que Walter Dan-
dy, discipulo de Cushing, presill6 con éxito
un aneurisma intracraneal con una presilla
vascular creada por su maestro, se consi-
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dera al abordaje quirtrgico directo el tra-
tamiento de eleccién de los aneurismas ce-
rebrales® y aunque el prondstico de los que
se localizan en la ACoA es peor que el de
aquéllos situados en la ACI o la arteria
cerebral media, el tratamiento precoz, puede
mejorar ostensiblemente los resultados.*’#

Se presenta una serie de 30 enfermos
con aneurismas localizados en la ACoA,
los que fueron operados en nuestro servicio
durante un periodo de 7 afios.

METODOS

Se realiza un estudio de los pacientes
operados de aneurismas de la ACoA en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital Uni-
versitario “Arnaldo Milidn Castro” duran-
te un periodo de 7 afios.

La muestra estuvo conformada por
30 pacientes de cuyos expedientes clini-
cos se extrajeron los datos de interés;
entre estos: edad, sexo, antecedentes pa-
tolégicos personales, forma en que co-
menz6 la enfermedad, estado neuroldgico
preoperatorio, aspectos relacionados con
la cirugia, complicaciones y estado al
alta.

El estado neuroldgico preoperatorio se
determiné mediante la clasificaciéon pro-
puesta por la World Federation of
Neurological Surgeons (WFNS).!

Los pacientes fueron evaluados al alta
segin la escala de Glasgow para evaluar
los resultados (GOS).°

Con los datos recogidos en las encues-
tas se hizo una base de datos con el empleo
del DBASE III.

Se hicieron pruebas estadisticas para
asociar variables, medir riesgos y descri-
bir algunas caracteristicas de las variables
cuantitativas.

RESULTADOS

En la tabla 1 se distribuyen los enfer-
mos por grupos de edades. Entre los 20 y
39 afios s6lo se reportan 6 enfermos para
el 20 % de la muestra, mientras que 5 es-
taban por encima de los 60 afios para el
16,7 %. La mayoria de los enfermos se ubica
entre la 4ta y Sta décadas de la vida, donde
aparecen 19 enfermos para el 63,3 %.

TABLA 1. Distribucidn de enfermos por grupos de edades

Grupo de edad No. de pacientes %

20-39 6 20,0
40-59 19 63,3
Mas de 60 5 16,7
Total 30 100

En la tabla 2 se distribuyen los enfermos
por sexo, y existe un ligero predominio en el
sexo masculino con 17 pacientes para el
56,7 %, en relacion con el sexo femenino don-
de se reportan 13 enfermos para el 43,3 %.

TABLA 2. Distribucidn de pacientes por sexo

Sexo No. de pacientes %

Masculino 17 56,7
Femenino 13 43,3
Total 30 100

Fuente: Archivos del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Cas-
tro”, Santa Clara, Villa Clara.

Aunque no se representa en las tablas,
en 20 enfermos (61 %) se reportan antece-
dentes patoldgicos personales, representa-
dos fundamentalmente por HTA, y todos los
pacientes comenzaron con hemorragia
subaracnoidea.
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En la tabla 3 se evalia el estado
neurolégico preoperatorio de los enfermos,
que se relaciona con la mortalidad. La
mayoria de los pacientes fueron operados
con un grado I segtin la escala utilizada 23
(76,7 %) y no se report mortalidad en este
grupo al igual que los enfermos ubicados en
el grupo II, 4(13,3 %), aquellos pacientes
clasificados en los grados IIl y IV, 2 (6,7) y
1 (3,3) respectivamente tuvieron el 100 %
de mortalidad.

En la tabla 4 se muestran las variables
relacionadas con el proceder quirdrgico y
la mortalidad, asi como el riesgo relativo
de alguna de ellas.

Se emple6 hemodilucién, hipervolemia
e hipertensién arterial (triple H) en 25
enfermos (83,3) de los cuales 2 fallecie-
ron (8 %) mientras que no se empled este
proceder anestésico en 5 (16,7) con un fa-
llecido (20 %).

En 10 pacientes el cerebro estaba duro
durante la diseccién aneurismaética con el
20 % de mortalidad en este grupo, a dife-
rencia de los operados con el cerebro sua-
ve, 20 (66,7 %) donde sdlo fallecié 1 para
el 5 %, con un riesgo relativo para esta
variable de 4, por lo que existe una rela-
cion causal entre la mortalidad y la presen-
cia de esta variable.

TABLA 3. Distribucidn de los pacientes segun el grado neuroldgico preoperatorio y la mortalidad

Grado neuroldgico

preoperatorio No. de pacientes % No. de fallecidos %

Grado | 23 76,7 0 0

Grado Il 4 13,3 0 0

Grado lll 2 6,7 2 66,6

Grado IV 1 33 1 33,3

Total 30 100 3 100

Fuente: Archivos del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro”, Santa Clara, Villa Clara.

TABLA 4. Variables quirdrgicas y mortalidad

Variable No. de pacientes % No. de fallecidos % RR

Triple Si 25 83,3 2 8 04
No 5 16,7 1 20

Cerebro duro Si 10 33,3 2 20 4
No 20 66,7 1 5

Presillamiento temporal Si 4 13,3 0 0 0,008
No 26 86,7 3 11,5

Diseccion aneurismatica Si 15 50 2 13,3 19

dificil No 15 50 1 6,7

Rotura aneurismatica precoz ~ Si 5 16,7 2 40 10
No 25 83,3 1 4

Reforzamiento 1 33 0 0

Atrapamiento 1 33 0 0

Presillado 28 93,3 3 10,7

Total 30 100 3 10

Fuente: Archivo del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro”, Santa Clara, Villa Clara.
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TABLA 5. Complicaciones y mortalidad

Complicaciones No. de % No. de %
pacientes fallecidos

Nerviosas 10 33,3 3 30

Respiratorias 3 10 2 66,7

Sépticas 4 13,3 0 0

Circulatorias 1 33 1 33

Total 30 100 3 100

Fuente: Archivos del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro”, Santa Clara, Villa Clara.

En 4 enfermos (13,3) se usé presi-
llamiento temporal, ninguno de los cuales
fallecié y no fue necesario en 26 (86,7 %)
con 3 fallecidos (11,5).

Existio dificultades en la diseccion del
saco aneurismatico en el 50 % de los pa-
cientes, con 2 fallecidos (13,3 %), mientras
que en el resto la diseccion fue fécil, y falle-
cid en este grupo 1 paciente (6,7 %) con un
riesgo relativo para esta variable de 1,9.

Ocurri6 la rotura precoz del aneu-
risma en 5 pacientes (16,7 %), de los
cuales 2 (40 %) fallecieron en compara-
cién con 25 (83,3 %) enfermos en los cuales
no ocurrid, con un solo fallecido (4 %) para
constituir esta variable la de mayor riesgo
relativo con 10.

Un saco aneurismatico fue reforzado y
otro presillado (3,3 %) respectivamente, sin
mortalidad, mientras que el resto, 28 sacos
(93,3 %), fueron presillados, con 3 falleci-
dos parael 10,7 %.

En la tabla 5 se muestran las compli-
caciones posoperatorias y su relaciéon con
la mortalidad.

Las complicaciones méas frecuentes
fueron las nerviosas que mostraron en los 3
enfermos que fallecieron (30 %) y en 10
enfermos en general (33,3 %) con destaque
de hidrocefalia y el vasoespasmo con el in-
farto cerebral consecuente.

Ademas de las complicaciones nervio-
sas se produjeron complicaciones respira-
torias en 3 enfermos (10,0 %), 2 de los cua-
les fallecieron (66,7 %) dadas fundamen-
talmente por la neumonia hipostatica y la
insuficiencia respiratoria.

En 4 pacientes (13,3 %) aparecid
sepsis, sin influencia en la mortalidad y en
1 (3,3 %) que resulto fallecido ocurrieron
trastornos circulatorios.

En la tabla 6 los 30 pacientes se eva-
luaron al egreso segun la escala de Glasgow
para el resultado. De éstos, 24 (80 %) tu-
vieron una buena recuperacion, 2 (6,7 %)
tenian incapacidad moderada, 1 (3,3 %)
incapacidad severa y 3 fallecieron para el
10 % de mortalidad.

TABLA 6. Evaluacidn al egreso seguin la escala de Glasgow para los
resultados

Grado neuroldgico No. de %
preoperatorio pacientes

Bueno 24 80
Incapacidad moderada 2 6,7
Incapacidad severa 1 3,3
Muertos 3 10
Total 30 100

Fuente: Archivos del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Cas-
tro”, Santa Clara, Villa Clara.
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DISCUSION

En nuestro estudio la edad de los pa-
cientes se ubicaba fundamentalmente entre
los 40 y los 59 aiios, lo cual coincide con la
literatura médica revisada. En el estudio
cooperativo para el momento de la cirugia
aneurismatica® el promedio de edad halla-
da oscila entre los 47 y los 55 afios.

En nuestra serie predomina el sexo
masculino, no asi en lo reportado por algu-
nos autores que plantean un predominio de
las mujeres con una relacion de 3:2.58

Coincidimos con los trabajos revisa-
dos en cuanto a que la forma de inicio de
los aneurismas localizados en la ACoA es
la HSA mas que en cualquier otra localiza-
cién* y no se encontré en nuestro estudio
ningun caso que comenzara de otra forma.

Muiltiples son los autores que sefialan
la importancia que tiene la HTA como fac-
tor de riesgo, tanto en el crecimiento del
aneurisma como en su ruptura.’*%8 En nues-
tro estudio la hipertension arterial fue el prin-
cipal antecedente patoldgico hallado.

Tamargo y otros’ plantean que una vez
roto el aneurisma el predictor mas impor-
tante de los resultados es el nivel de con-
ciencia del paciente al llegar al hospital,
pues éste es el reflejo de muchos otros fac-
tores prondsticos asociados a la HSA, tales
como la extension de la hemorragia, la le-
sioén del parénquima cerebral, dimension y
localizacion del aneurisma, edad del pa-
ciente y estado fisico general de él entre
otras. En nuestro estudio esto queda demos-
trado, pues ningln paciente operado con
grado neurolégico I y II fallecié mientras
que aquellos pacientes que se operaron en
grado Il y IV fallecieron.

Existen variables en nuestro estudio que
desempefian un papel importante en los re-
sultados finales. Las hemorragias cerebrales
por rotura aneurismatica precoz influyen de
forma devastadora en los resultados, ésta
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puede ocurrir infrecuentemente durante la
retraccion del cerebro y mas frecuentemente
durante la diseccion del cuello del aneuris-
ma o al aplicarse la presilla,'® lo cual pue-
de estar condicionado por las caracteristi-
cas del cerebro durante la diseccion. Se-
gun varios autores'!'?aunque en la cirugia
tardia el cerebro debe tener mejores con-
diciones para la exposicion, la presencia
de adherencias aracnoideas basales y al-
rededor del cuello del aneurisma, pue-
den favorecer estas rupturas.

También es importante destacar la
importancia de que el cerebro tenga las
mejores condiciones durante la exposicion.
En nuestra serie en 10 pacientes el cerebro
estaba duro, y no facilitaba la retraccion ce-
rebral, lo que repercuti6 en los resultados.

Pasqualin y otros'? plantean que un
cerebro duro durante la exposicion, obliga
al cirujano a realizar mayor reseccion
parenquimal para abordar al aneurisma. Si
bien es cierto que las condiciones del cere-
bro dependen del momento de la cirugia y
del estado neurolégico preoperatorio, tam-
bién pueden verse influidas por variaciones
en la técnica anestesioldgica y por otras
condiciones, tales como la sobrecarga de
liquidos o la presion de di6xido de carbono
elevada posterior a complicaciones pulmo-
nares. %12

Coincidimos con otros autores como
puede apreciarse en nuestros resultados, que
el presillamiento temporal no influye en
sentido adverso en éstos, siempre y cuando
se realice en presencia de medidas
anestesioldgicas de proteccidn cerebral.

Entre las complicaciones predomina-
ron las nerviosas, entre las cuales el infar-
to y edema cerebral por déficit isquémico
tardio fueron los de mayor importancia y
se reportaron ademas hidrocefalias en me-
nor grado. Después de una cirugia sin pro-
blemas hay pacientes que no despiertan de
la anestesia o lo hacen con algin déficit



neuroldgico, mientras que otros se deterio-
ran pocos dias después. Algunos de estos
problemas se deben a factores sistémicos
(metabdlicos, hipotensién) mientras que
otros son el resultado de la oclusion de va-
sos perforantes, vasoespasmo cerebral e
hidrocefalia.'®

Las complicaciones respiratorias influ-
yeron directamente en la mortalidad. Se
plantea que la neumonia aspirativa y el ede-
ma pulmonar son las complicaciones respi-
ratorias mas comunes en la HSA; dicho ede-
ma es cardiogénico como consecuencia de la
terapéutica hipertensiva e hipervolémica no
controlada adecuadamente o neurogénico,
como resultado de una estimulacién simpa-
tica masiva que lleva a un incremento en la
permeabilidad capilar pulmonar.3

Consideramos que los resultados de
nuestros pacientes operados de aneurismas
de ACoA pueden catalogarse de buenos,
pues el 80 % tuvo una buena evolucién y el

SUMMARY

6,7 % tuvo solo incapacidad moderada. Nues-
tra mortalidad fue del 10 %, un poco mayor
que lo registrado en series revisadas.®

En conclusién podemos decir:

1. Los aneurismas de la ACoA predomina-
ron en el sexo masculino y son mas fre-
cuentes entre la cuarta y quinta décadas
de vida.

2. La mortalidad quirdrgica depende del
estado neuroldgico preoperatorio.

3. Factores tales como la rotura aneu-
rismatica precoz, las condiciones del
cerebro durante la exposicion y las di-
ficultades en la diseccién del aneuris-
ma tienen un valor predictor sobre los
resultados finales.

4. Las complicaciones nerviosas y respira-
torias son los mas frecuentes y se aso-
cian con una alta mortalidad.

5. La mayoria de los pacientes operados
tuvo una evolucién satisfactoria.

The authors carried out a study in 30 patients with aneurysms located in the anterior communicating artery-
anterior cerebral complex (ACA-ACC), that were operated on at the Neurosurgery Service of “Arnaldo Milian
Castro” Teaching Hospital, during a period of 7 years. Variables such as age, sex, preoperative neurologic state,
surgical moment, complications and status on discharge were analyzed. General mortality was 10 %.

Subject headings: CEREBRAL ANEURYSM/surgery; CEREBRAL ANEURYSM/complications;
SUBARACHNOID HEMORRHAGE; HYPERTENSION; RISK FACTORS.
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