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RESUMEN

Los aneurismas de la arteria cerebral media son los causantes de la quinta
parte de las hemorragias subaracnoideas aneurismaticas, y este vaso es €
segundo sitio mas frecuente de formacién de aneurismas intracraneales. En
este articulo se analizaron los resultados quirdrgicos en 53 pacientes con
aneurismas de esta arteria. Los pacientes fueron operados entre 1984 y 2004
en el Hospital «Hermanos Ameijeiras» y sus edades estuvieron en rango de
20 a 60 afos. Egresd con buenos resultados e 69,8 % de los pacientes,
mientras que e 7,6 % lo hizo con secuelas leves 'y € 22,6 %, con secuelas
graves. No hubo muertes en la serie. Los resultados mostraron una fuerte
dependencia del estado preoperatorio evaluado segin la escaa de la
Federacion Mundia de Sociedades Neuroquirurgicas: 82,7 % de pacientes
con buenos resultados habian ingresado con grado | y 75 % de los pacientes
con secuelas graves ingresaron con grado |11 b. Las complicaciones también
incidieron significativamente sobre los resultados a egreso y, entre ellas, €
infarto cerebral fue la de peor prondstico (p = 0,0008).
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Los aneurismas de la arteria cerebral media (ACM) causan la quinta parte del total de
hemorragias subaracnoideas. Este vaso es € segundo sitio mas frecuente de formacion de
aneurismas intracraneales. En la serie de Yasargil, de 1984, se totalizaron el 20 %, pero en
estudios necropsicos que incluyen aneurismas asintométicos, éstos son los més frecuentes
(30 a 36 %).'» Estén presentes ademas en tres cuartas partes del total de pacientes con
aneurismas intracraneal es multiples.>*

En 1944, Dandy operd los primeros pacientes con aneurismas en esta localizacion. Ninguno
sobrevivié. El primer tratamiento exitoso para ellos fue dado a conocer por Dott.> Cinco
anos después de que Swain publicara sus resultados en un grupo de operaciones de
aneurismas de la ACM en 1948 (0 fallecidos y solo una hemiparesia residual),* Campbell y
Burklund enfatizaron en que, aunque la circulacion colateral era suficiente en algunos
casos, € sacrificio del vaso no era un opcién recomendable.” La primeragran serie fuelade
Hook y Norlen (1958), quienes reportaron € 9 % de mortalidad y 25 % de morbilidad en 64
operaciones.®

En ladécada de 1960 la microcirugiaimpacto favorablemente en los resultados. En € 2002,
el informe final del ensayo internacional sobre oclusiéon con espirales (‘coils’) en
comparacion con el presillamiento del cuello aneurismético, realizado en una extensa serie
de pacientes, arrojé que los resultados en términos de sobrevida libre de discapacidad al
ano fueron significativamente mejores con terapia endovascular® A pesar de ello, en
centros estadounidenses en los que la cirugia endovascular es € tratamiento preferido, la
mayoria de los aneurismas de la ACM son presillados.*

El tratamiento microquirdrgico es aln la conducta estandar en Cuba. Decidimos analizar
los factores que pueden influir en los resultados con €l empleo de este método, alas puertas
delairrupcién, amayor escala, de laterapia endovascular en nuestro medio.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y lineal, de 53 pacientes con aneurismas de
la ACM presillados en e Servicio de Neurocirugia del Hospital «Hermanos Ameijeiras»
entre €l lero. de enero de 1984 y e lero. de enero del 2005, mediante craneotomias
pterionales (CP) y frontolaterales modificadas por Vadja (CFL ).t

Mediante andlisis bivariados se evaludé la relacion de edad, estado neurolégico
preoperatorio, didmetro del saco, momento quirdrgico, tipo de abordaje, nimero de
sangrados, vasoespasmo y complicaciones quirdrgicas, con € estado al egreso.

Se conformaron grupos de edades, divididos en decenios. El estado neurologico
preoperatorio se determind por la escala de la Federaciéon Mundia de Sociedades
Neuroquirargicas (WFNS) modificada por Sano y Tamura;* los resultados quirdrgicos al
egreso, mediante la escala de Glasgow para resultados (EGR);> e vasoespasmo
angiografico, segun la escala de Yamamoto (EY);= e didmetro sacular expresado en
milimetros y clasificado en 4 grupos* y e momento quirdrgico, segun los dias



transcurridos desde e sangrado hasta la intervencion quirdrgica. Se registraron las
complicaciones apartir del inicio delacirugia.

Los datos, tomados de las historias clinicas, se procesaron con € programa estadistico
PSS Se determind la significacion estadistica con una confiabilidad del 95 % mediante ji
cuadrado de Pearson (x2). Los resultados se exponen en tablas de distribucion de frecuencia
simpley de contingencia.

RESULTADOS

El 69,8 % de los casos egresd en grado 5 (excelente); 7,6 % con secuelas leves 'y 22,6 %
con secuelas graves. No hubo muertes. Los mejores resultados correspondieron alos grupos
de 60 afios y mas, 20 a 29 afos y 50 a 59 afos, mientras que los peores se localizaron en €l
grupo de 30 a 39 afos (tabla 1).

Tabla 1. Estado al egreso seguin grupos etarios

_ Estado al egreso |
Grupos etarios Total
| Grado3 || Grado4 || Grado5 |
120 - 29 afios [ 1(16,7%) | - || 5(833%) || 6(100,0%) |
30 - 39 afios [ 3(50,0%) || - || 3(50,0%) || 6(100,0%) |
440 - 49 afios || 5(200%) || 3(120%) || 17(68,0%) | 25(100,0%) |
50 - 59 afios [ 3(14%) || 1(@71%) | 10(71,5%) || 14(100,0%) |
160 afios y mas || - || - || 2(100,0%) || 2(100,0%) |
[Total || 12(226%) || 4(@76%) | 37(698%) || 53(100,0%) |

n=53;p=0,75
Fuente: Historias clinicas.

Aungue los 4 casos con sacos mayores de 2 cm egresaron con grado 5, la disminucion del
didametro sacular tendié a mejorar los resultados (tabla 2). Treintay cinco de los 53 casos se
operaron pasados 21 dias del sangrado. Los aneurismas izquierdos excedieron ligeramente
alos derechos y presentaron secuelas graves en € 37,5 % de los casos, cuando se abordaron
mediante CFL. Los 14 operados mediante CP egresaron en grado 5. Los pacientes con un
sangrado presentaron mejores resultados porcentuales que los que tuvieron dos (74,4 contra
33,3 de egresados con grado 5) y estos, més secuelas graves (50 % contra 19,1 % en grado
3). La proporcion de casos con secuelas graves aumentd con laintensidad del vasoespasmo
(tabla 3). Ninguna de estas asociaciones fue significativa.

Tabla 2. Tamafio del saco y estado al egreso



Tamafio del saco || Estado al egreso | Total

(en mm) | Grado3 || Grado4 || Grado5 |

Bab [ 10143%) || - || 6(857%) | 7(100,0%) |
7aill [ 4211%) || 153%) || 14(73,7%) || 19(100,0%) |
[12 a 20 || 7(305%) || 3(13,0%) || 13(56,5%) || 23(100,0%) |
> 20 [l - [l - || 4(100,0%) | 4(100,0%) |
[Total || 12(226%) || 4(7,6%) || 37(69,8%) || 53(100,0%) |

n=>53;,p=054

Fuente: Historias clinicas.

Tabla 3. Estado al egreso segun presencia e intensidad del vasoespasmo

Se observo fuerte influencia del estado preoperatorio (p=0,001) y, aln mayor, de las

Fuente: Historias clinicas.

Gradode || Estado al egreso | Total
vasoespasmo ||  Grado3 || Grado4 || Grado5 |

| 0 | 6182%) || 3©01%) || 24@72,7%) || 33(100,0%) |
I 1 I - I - || 6(1000%) || 6(100,0%) |
| 2 | 2286%) || 1(143%) || 4(571%) | 7(100,0%) |
| 3 || 3(50,0%) || - | 3(50,0%) || 6(100,0%) |
I 4 ||_1(100,0%) || - | - || 1(100,0%) |
| Total || 12(22,6%) || 4(76%) || 37(69,8%) | 53(100,0%) |

n=>53

complicaciones quirdrgicas (p = 0,0008) sobre el estado al egreso (tablas 4y 5).

Tabla 4. Estado al egreso segun estado preoperatorio

Estado | Estado al egreso | Total
preoperatorio || Grado3 || Grado4 | Grado5 |
| [ | 4(138%) || 1(84%) || 24(82,7%) || 29(100,0%) |
| I || 5(29,4%) || - || 12(70,6%) || 17 (100,0 %) |
| HIA [ - || 2(66,7%) || 1(333%) || 3(100,0%) |
| 1B || 3(750%) | 1(250%) || - || 4(100,0%) |
| Total [| 12(226%) || 4(76%) || 37(698%) || 53(100,0%) |

n=53; p=0,001




Tabla 5. Complicaciones quirurgicasy estado al egreso

| Estado al egreso |

Tipo de complicacion Total
| Grado3 || Grado4 | Grado5 |

[Edema cerebral (| - [| - || 1(100,0%) || 1(100,0 %) |
Hematoma subgaleal [| - [l - || 1(100,0%) || 1(100,0 %) |
mterg‘;;‘r’g% Limatos 1(50,0%) || 1 (50,0 %) : 2 (100,0 %)
i?r’;%rgg&orio 2(400%) || 1(200%) || 2(40,0%) || 5(100,0 %)
[nfarto cerebral || 4(100,0 %) || - [l - || 4(100,0 %) |
INinguna complicacién || 5(12,5%) || 2(50%) || 33(82,5%) || 40(100,0 %) |
Total || 12 (22,6 %) || 4 (7,6 %) || 37 (69,8 %) || 53 (100,0 %) |

n =53; p = 0,0008
Fuente: Historias clinicas.

DISCUSION

Los resultados del tratamiento quirargico fueron en general buenos en e presente estudio.
Hosoda y cols.** mostraron cifras muy semejantes (75 % de recuperacion Util y 20 % de
incapacidad moderada), aungue con 5% de mortalidad. Chyatte y cols.'* no reportaron
fallecidos entre 61 operados y muy pocos efectos adversos de la cirugia.

La mayoria de los aneurismas de la ACM se aojan dentro de la gran cisterna silviana. Su
ataque quirdrgico enfrenta con frecuencia la presencia de hematomas, la necesidad de
manipular opérculo frontal, temporal e insula, asi como las arterias lenticul oestriadas. Todo
esto, unido a la rica expresion neuroldgica de la corteza cerebral adyacente, constituye un
reto incluso para cirujanos expertos. Asi, la sin igua importancia funcional de la ACM
(irriga 2/3 partes de cada hemisferio) vincula cualquier estrategia quirdrgica con la
conservacion obligada de su permeabilidad (‘patency’), que es de trascendencia vital en €
hemisferio dominante. Tipicamente, los aneurismas de este vaso tienen un cuello ancho y
de su base emergen ramas mayores. Este hecho y su localizacién mas periférica pueden
conducir a que €l presillamiento sea @ procedimiento mas efectivo, pero pudiera explicar
también por qué los pacientes con ruptura de aneurismas de la arteria cerebral media
muestran en ocasiones resultados sorpresivamente pobres.:s*

Para la mayoria de |os autores se esperan peores resultados en las personas mayores de 65
anos (operados 0 no). Los resultados devastadores de la hemorragia subaracnoidea sobre el
encéfalo en latercera edad y las complicaciones cardiorrespiratorias propias de |os ancianos
empobrecen su pronéstico. Ellos enfrentan un deterioro de los mecanismos de
autorregulacion cerebrales debido a cambios ateroscleréticos y elementos isquémicos
asintométicos no diagnosticados previamente. Estas alteraciones, como parte del proceso de



envejecimiento que afecta a los vasos sanguineos, favorecen la aparicion de enfermedades
vasculares sistémicas y cerebrales, entre ellas |os aneurismas intracraneal es.

La bifurcacion de la arteria cerebral media, donde asientan el 90 % de los aneurismas de
este vaso, es uno de los sitios mas afectados por € proceso aterosclerdtico, y en la base de
implantacion de estos asientan 0 se insinlan frecuentemente placas de ateroma que
contribuyen a hacer méas azaroso €l presillamiento. Por este motivo, en algunas series, esta
localizacion pudo hacer peor e prondstico en los ancianos.'®> Nuestros resultados no
fueron ilustrativos en este sentido. Lo observado en e grupo de edad de 60 afios y mas
pudo obedecer a pequefio tamafio muestral; no obstante, es un hecho que €
perfeccionamiento de los méodos anestésicos, los medios quirdrgicos y e
neurointensivismo han posibilitado que cada vez se operen, con menos riesgo, pacientes de
mayor edad. Esto eleva constantemente e limite de edad para contraindicar estas
intervenciones.

El estudio patentizo que & estado preoperatorio es el més fiel predictor de los resultados en
la cirugia de los aneurismas cerebrales.>2> Aunque € estado preoperatorio ha pautado en
los ultimos 30 afios una guia para la accidn,>*¢*° reportes recientes sobre nuevas estrategias
sustentadas en la mayor tendencia a resangrar precozmente de los casos en peor estado,
documentan resultados generales mejores cuando |os pacientes son operados precozmente.
Esto ha puesto e tema bagjo revision, justo cuando la radiologia intervencionista emerge
como método menos invasivo pararesolver de formadiferente el mismo problema.

Se acepta que & mayor diametro del saco confiere dificultad adicional a su diseccion y
presillamiento, lo cual ensombrece e pronostico.”>*>** Como que en una anterior
publicacién de estos autores, que versaba sobre aneurismas multiples en cerebral media, la
asociacion de esta variable con los resultados no fue significativa.®

La composicion de los grupos en € presente estudio no permitio arribar a conclusiones
claras en relacion con el momento quirdrgico. Por factores gjenos a la decision médica,
nuestra muestra fue mayormente tardia. EI momento quirdrgico adecuado para los
aneurismas ha sido muy controvertido y, a pesar de los resultados favorables en |a presente
serie, no podemos perder de vista que a medida que la cirugia se aleja del sangrado inicial,
los resultados quirdrgicos mejoran a expensas de los resultados de manejo general, por 1o
gue la cirugia tardia dista mucho de ser una conducta recomendada. En este sentido, los
resultados del estudio cooperativo internaciona de Kassell y cols., publicado en 1990 y
realizado en mas de 3000 pacientes, fueron determinantes para ganar luz en dicha
p0|érnica1,5,20,z7

La CP de Yasargil fue practicada desde €l inicio de la cirugia aneurismatica en €l Hospital
«Hermanos Ameijeiras», en 1984, hasta la visita a servicio en 1986 del excelente
neurocirujano vascular hingaro Janos Vajda, € cua populariz6 una variante suya de la
craneotomia frontal lateral propuesta por Mario Brook. A partir de ese momento se adoptd
ésta como reglamentaria para todos |os aneurismas de la circulacion anterior. Esta pequefia
craneotomia pediculada da paso a un abordaje subfrontal, exponiendo la porcién mas
anterior de la cisura de Silvio y agilizando la apertura y e cierre, con la consiguiente
economia de tiempo quirdrgico.'**> Cuando en 1998 la diseccion arterial de distal a



proximal se convirtié en el procedimiento preferido para acceder a los aneurismas de la
ACM, la CP, por ofrecer una mejor exposicion del segmento distal de la cisura, emergio
nuevamente como preferiday se ha practicado desde entonces de manera rutinaria. Aunque
para este propésito la consideramos superior, los resultados del estudio no permiten
conclusiones definitivas sobre lainfluencia del tipo de abordaje sobre e estado a egreso.

El resangrado es considerado el evento mas desastroso después de la hemorragia inicial.
Causa la muerte 0 secuelas graves a uno de cada seis pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismaética.* Prevenirlo, por tanto, mejora los resultados generales. El
vasoepasmo, gque se comportd de forma similar a sangrado con relacién a estado al egreso,
afecta al 70 a 90 % de los pacientes en algun momento durante los primeros 14 dias
posteriores a la ruptura aneurismética. El se hace sintomético aproximadamente en € 36 a
50 % de los estos casos, |0 quizés se deba a los cambios individuales en la eficiencia de los
sistemas de seguridad circulatoria cerebral .72 La reduccion a un 40 % de mortalidad en la
hemorragia subaracnoidea aneurismética en la década de 1960, y a menos de 8 % en la
actualidad, se debe en gran medida a desarrollo del tratamiento del vasoespasmo clinico.
Yasargil resatd la desventgja de la cirugia en pacientes con esta complicacién, en los
cuales se eleva considerablemente la mortalidad. Se sabe que la manipulacién quirdrgica de
una arteria previamente vasoespéastica exacerba el estrechamiento arterial y €l riesgo de
isguemia cerebral.>* A pesar de €llo, hoy en dia se discuten estos conceptos a partir de que
la cirugia precoz facilita la adopcion sin riesgos de resangrado de terapia hiperdindmica
(triple H) y angioplastia trasluminal, las dos modalidades més efectivas conocidas para
tratar el vasoespasmo.+

El sangrado intraoperatorio ha estado generalmente asociado a un riesgo de muerte varias
veces superior, debido a la relacion de su aparicion con vasoespasmo posoperatorio y
déficit isguémico tardio. Producto de esta creencia, Fox elabor6 un grupo de
recomendaciones tendientes a prevenir la ruptura precoz del saco durante la intervencion.?
Se ha planteado que su manejo por un cirujano entrenado debe permitir alcanzar el control
del sangrado, sin mayores dafios al cerebro.*

El andlisis de esta serie, sin mortalidad por aneurismas de ACM en pacientes tratados
mediante presillamiento microquirdrgico del cuello, identifica la importancia del estado
neurol 6gico preoperatorio y de las complicaciones que pueden presentarse, entre las cuales
el sangrado preoperatorio y €l infarto cerebral son las que mas inciden como factores
capaces de modificar los resultados.

SUMMARY

Aneurysms of the middle cerebral artery are responsible for 20% of aneurysmal
subarachnoid hemorrhages and at the same time, this vessel is the second most common
site of intracranial aneurysm formation. This article analyzed the surgical outcomes in 53
patients suffering from aneurysms in this artery. The patients aged 20 to 60 years-old were
operated on at “Hermanos Ameijeiras” hospital in the period from 1984 to 2004. Good
results were achieved in 69,8 % of patients whereas 7,6 % and 22,6 % of them had dight



and serious sequel ae respectively on discharge. No death was found in this series. It was
observed that results were heavily dependent on the pre-operative state of the patient
assessed according to the World Federation of Neurosurgical Societies scale: 82,7 % of
those with good surgical results had been admitted at grade | of the scale but 75 % with
severe sequelae had presented with grade I1l. The complications had also a significant
impact on the results on discharge, mainly brain infarct with the worst prognosis
(p =0,0008).

Key words: intracranial aneurysm, middle cerebral artery, subarachnoid hemorrhage.
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