ANATOMIA

Las arterias del SNC se dividen en corticales o superficiales y
perforantes o profundas; en algunos sitios las corticales son
circunferenciales y se dividen en cortas o largas.

Encéfalo

La circulacion encefalica depende de dos sistemas: el carotideo y el
vertebrobasilar.

La carotida interna, después de originarse de la carétida primitiva, sigue
un trayecto en el cuello en el cual no emite ramas; ingresa al peihasco
por el conducto carotideo en donde tiene relaciones importantes:

-por detras esta la caja timpanica

-por fuera la trompa de Eustaquio

-por arriba el ganglio de Gasser (esta separado por una lamina dsea
muy delgada)

Ademas en este sitio esta rodeada por el plexo carotideo (vegetativo-
simpatico) y emite sus primeras ramas: caroticotimpanicas.
Posteriormente entra a la fosa craneal media por el vértice del peiasco,
atravesando el fibrocartilago que llena el agujero rasgado anterior. La
arteria despues pasa por el seno cavernoso donde emite pequeiios
ramos meningeos e importantes ramos hipofisiarios;al salir del seno
cavernoso, da origen a la arteria oftalmica y a la altura de las apofisis
clinoides anterior y media, emite la arteria comunicante posterior y la
coroidea anterior, y se divide en sus ramas terminales: arterias
cerebrales anteriores y medias.

*Debido a que tienen el mismo calibre, la arteria cerebral media puede
considerarse como una continuacion directa de la caroétida interna, y el
origen de la coroidea anterior bien podria ser un limite para el cambio
de nombre.

La arteria vertebral despues de originarse de la subclavia, asciende por
los primeros 6 agujeros transversos de la columna cervical, y entra al
craneo por el agujero magno.

(En su trayecto intracraneal, la vertebral izquierda suele ser de mayor
calibre que la derecha)

Emite algunas ramas para las meninges de la fosa craneal posterior y en
la porcion inferior del bulbo emite a la arteria cerebelosa posteroinferior
y a una raiz para la formacion de la espinal anterior.

Despues las arterias vertebrales se inclinan hacia la linea media para
unirse a nivel del surco bulboprotuberancial y formar el tronco basilar.

El tronco basilar asciende por la cara anterior de la protuberancia donde
emite una serie de ramas ponticas y pasa por la cisterna pontica.

En el borde inferior del puente emite de cada lado una arteria
cerebelosa anteroinferior y una arteria auditiva interna las cuales



forman una pinza para el VI par craneal y mas hacia afuera para los
pares VII y VIII que emergen del angulo pontocerebeloso.

En el borde superior del puente el tronco basilar da origen a la arteria
cerebelosa superior e inmediatamente después se divide en arterias
cerebrales posteriores. Estas dos ultimas arterias forman una pinza para
los pares craneales III y IV.

Arterias cerebrales:

» arteria cerebral anterior----- rama terminal de la carotida
interna.

= arteria cerebral media----- rama terminal (o continuacion
directa) de la carotida interna.

» arteria cerebral posterior----- rama terminal del tronco basilar.

Caracteristicas principales de cada arteria cerebral:

La arteria cerebral anterior pasa hacia la linea media por arriba del nervio
optico y asciende en el surco interhemisférico donde esta unida con la del
lado opuesto por la comunicante anterior.Después sigue una curva a lo
largo del cuerpo calloso por lo que en este sitio se le denomina
pericallosal. Una rama importante es la arteria recurrente de Heubner que
se introduce en el espacio perforado anterior.La arteria cerebral anterior
irriga la mayor parte de la cara interna del hemisferio cerebral.

La arteria cerebral media se profundiza en la cisura de Silvio para dirigirse
hacia la insula de Reil; es encargada de la irrigacion de casi la totalidad de
la cara externa del hemisferio cerebral.Sus ramos perforantes son
importantisimos; son llamadas arterias talamoestriadas y se dividen en un
grupo interno y otro externo. Una de las del grupo externo generalmente
la mas larga y externa, experimenta rotura con tanta frecuencia que se ha
llamado "arteria de la hemorragia cerebral” o arteria de Charcot.

La arteria cerebral posterior, se encarga de la irrigacion del lIobulo occipital
y del area limbica; abarca toda el area visual y por lo tanto las lesiones de
sus ramas causan defectos en la vision.

El poligono de Willis, es una anastomosis heptagonal de las arterias
cerebrales principales.

El poligono esta alrededor del quiasma dptico y junto con la hipdfisis
asemeja una rueda, siendo el tallo de la glandula el eje de la rueda y los
ramos hipofisiarios que emite el poligono, los rayos de la rueda, la
anastomosis es formada por las arterias cerebrales anteriores y
posteriores y es completada por las arterias comunicantes:

-la anterior que une a las dos cerebrales anteriores.

-la posterior que se origina de la carotida interna y va hacia las cerebrales
posteriores.



El poligono de Willis, puede tener muchas variantes anatomicas y sus
vasos presentan a menudo calibre diferentes.

Drenaje:

Las ramas coroideas de los vasos cerebrales se distribuyen en los plexos
coroideos del 30. ventriculo y de los ventriculos laterales.

La coroidea anterior se origina de la carotida interna o de la cerebral
media

La coroidea posterior se origina de la arteria cerebral posterior.



GENERALIDADES

Un aneurisma es una dilatacion anormal de una pared del vaso
sanguineo. Esta debilidad de pared generalmente es de origen
congénito, y se presenta hasta en 5 % de la poblacion en general.

Puede presentarse su ruptura a cualquier edad, sin embargo es mas
frecuente en la etapa productiva de la vida, a partir de los 25 aios.

La localizacion de los aneurismas cerebrales es muy caracteristica y se
distinguen dos grandes zonas: la circulacion anterior (dependiente de
las arterias carétidas y sus ramas principales [arteria cerebral anterior y
arteria cerebral media]), donde aparecen el 90% de los aneurismas.
Estos se localizan, a partes iguales practicamente, en la propia carétida
(30%), en la arteria cerebral anterior y sus ramas (30%) o en la arteria
cerebral media (30%). El otro 10% de aneurismas se localizan en la
llamada circulacion posterior, dependiente de las arterias vertebrales y
sus ramas .

Generalmente previo a ruptura del aneurisma hay sintomas de alarma,
como un dolor de cabeza nunca antes sentido, intenso , generalizado.
También puede detectarse antes de su ruptura por producir sintomas al
comprimir los nervios craneales, como vision doble, ptosis palpebral,
dolor, etc. El resultado obvio en pacientes tratados previo a la ruptura
es mucho mejor que en aquellos después. Por eso es muy importante
estudiar ampliamente a todo paciente con sospecha de aneurisma
intracraneal. Igual el paciente debera visitar al medico neurocirujano
ante la subita instalacion de estos sintomas.

Las consecuencias de un aneurisma roto son devastadoras, puede
causar severa incapacidad e incluso la muerte, que se presenta hasta en
el 50% de los casos. Es resultado de su ruptura y sangrado en el
espacio subaracnoideo.

Un aneurisma no roto, es detectado por RMN resonancia magnetica de
craneo y/o angioresonancia.

El aneurisma roto se detecta por tomografia y puncion lumbar debiendo
siempre efectuar posteriormente panangiografia cerebral.

El tratamiento ideal sigue siendo el clipaje del aneurisma mediante
craneotomia. Cuando el paciente no requiere o contraindica cirugia
existen al terapia endovascular selectiva, usando catéter o coils, que se
colocaran en el sitio del aneurisma hasta ocluir el mismo. Cada caso se
valorara en forma individual.

Todo paciente con aneurisma intracraneal es una urgencia y debera ser
tratado en forma inmediata por un neurocirujano.



ANEURISMA INTRACRANEAL

El aneurisma es un debilitamiento de la pared del vaso sanguineo,
expresandose como un abultamiento o dilatacion cirncunscrita

TIPOS DE ANEURISMA

La dificultad de la lesion depende del tipo de anuerisma y de su
localizacion.

Aneurisma sacular

El aneurisma fusiforme es de mayor dificultad para su manejo.

CAUSAS DE ANEURISMA INTRACRANEAL

No existe una sola causa. Algunas personas padecen defectos congénitos
que debilitan las paredes de sus vasos sanguineos, haciéndolos mas
susceptibles a los aneurismas. Entre otros factores se encuentran:
arteriosclerosis, trastornos vasculares, trauma, infeccién, abuso de drogas
y malignidades.



EPIDEMIOLOGIA

Entre el 1.5 y el 8 % de la poblacion podria padecer aneurismas
intracraneales. Algunas de ellas podrian no detectarse nunca, y nunca se
romperan. La edad pico de las rupturas es entre 40 y 70. Las mujeres son
mas propensas a ser afectadas que los hombres. Las personas que tienen
hipertension, enfermedad poliquistica del adulto (una patologia que causa
multiples quistes y lesiones en 6rganos tales como el rifidn y el higado),
enfermedades renales y enfermedades del tejido conectivo, entre ellas,
Sindrome de Marfan (un trastorno hereditario que afecta al tejido
conectivo del corazén, pulmones, ojos y el sistema 6seo) corren un riesgo
mayor de padecer aneurismas intracraneales.

RUPTURA ANEURISMATICA

Varios estudios significativos indican que 2 de cada 100 a 1 de cada 1000
pacientes que padecen aneurismas tendran rupturas cada afo. Es decir
que, si usted tiene un aneurisma, la posibilidad de ruptura es entre 0.1y 2
% anual. Por lo tanto, durante el transcurso de 10 aios, sus posibilidades
oscilaran entre el 1 y el 20 %.

Que un aneurisma tenga un rompimiento depende de diversos factores. Su
tamaiio, si usted fuma y la debilidad de sus vasos sanguineos, todos
cumplen su papel en determinar cuando, o si estallara.

SINTOMAS DE RUPTURA

Antes de una ruptura de anuerisma, generalmente los pacientes no
experimentan sintomatologia asociada. En un 40% de los pacientes que
experimentan una ruptura, presentan algunos de los siguientes sintomas:

Dificultad visual

Complicaciones del habla

Pérdida del balance y coordinacion

Problemas perceptuales

Dificultad de concentracion

Fatiga

Cefalea intensa

» Dificultad de la memoria a corto plazo

« Confusion, irritabilidad

o Dolor de cabeza intenso, que no se parece a ninguno de los que tuvo
antes, acompaiado de un dolor que se irradia en la zona del cuello.
Muchos pacientes describen esta sensacion como "el peor dolor de
cabeza de mi vida".



CONSECUENCIAS DE RUPTURA

Una ruptura de aneurisma provoca filtraciones de sangre en el craneo
incrementando su presion, lo que provoca que pueda detenerse el
suministro de sangre al cerebro, causando dafios severos. De igual forma,
la sangre alrededor del cerebro es extremadamente toxica y el cerebro
reacciona mal ante esto. Los efectos de la filtracion pueden intensificarse y
empeorar en los dias posteriores a la ruptura. El paciente es observado,
por lo general, en la unidad de cuidados intensivos durante una o dos
semanas.

Break ﬂ\(

bleeding into
the brain

A Blood Flow

Ruptured Cerebral Aneurism



HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Es un trastorno que involucra sangrado entre la membrana media que
cubre el cerebro y el propio cerebro, dentro de los espacios llenos de LCR
(liquido cefalorraquideo) que rodean el cerebro (también conocido como
espacio subaracnoideo).

CAUSAS, INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

La hemorragia subaracnoidea se presenta en aproximadamente 1 de cada
10.000 personas, causando alrededor de un 5 a 10% de los accidentes
cerebrovasculares. Este trastorno es mas comin en personas de 20 a 60
afios y es ligeramente mas frecuente en la mujer que en el hombre.

La causa mas comin de cualquier forma de hemorragia subaracnoidea es
el trauma. En el caso de hemorragia subaracnoidea espontanea, en el 95%
de los casos es el resultado de la ruptura de un aneurisma.

Un pequeiio porcentaje de hemorragias subaracnoideas tiene un patron no
aneurismico. Se presentan espontaneamente y por lo general se localizan
en el area cerebral denominada las cisternas perimesencefalicas. El
pronostico de este tipo de hemorragia es excelente. A diferencia de la
mayoria de las hemorragias que son provocadas por rupturas arteriales, se
cree que este tipo es causado por la ruptura de una vena o un capilar.

Los riesgos son: trastornos asociados con aneurisma o vasos sanguineos
debilitados incluyendo antecedentes de enfermedad poliquistica del rifidn,
displasia fibromuscular (FMD), otros trastornos del tejido conectivo,
aneurismas en otros vasos sanguineos, presion sanguinea alta y consumo
de cigarrillos.

El trastorno puede causar daiio cerebral permanente por isquemia
(interrupcion del flujo sanguineo) o por la presencia de sangre en y
alrededor de los tejidos del cerebro

SINTOMAS

e Dolor de cabeza
o inicio repentino
o descrito como "el peor experimentado"
o puede estar precedido por una sensacion de estallido o
crepitacion en la cabeza



o dolor descrito como de un nuevo tipo
dolor generalizado, empeora a menudo cerca de la parte
posterior de la cabeza
Nauseas y vomitos pueden acompaiiar al dolor de cabeza
Disminucion del estado consciente y de alerta
o temporal o empeora progresivamente hasta producir comay
la muerte
Dificultad para ver o cambios en la vision
o vision doble
o puntos ciegos
o pérdida de la vision temporal en un ojo
Cuello rigido
Fotofobia (molestia o dolor por la luz)
Dolores musculares (especialmente dolor de cuello y dolor de
hombro)
Convulsion o episodio de ausencia
Dificultad o pérdida de movimiento o de la sensibilidad de una parte
del cuerpo
Cambios de humor y personalidad
o confusion
o irritabilidad

SIGNOS Y EXAMEN FISICO

El examen neuromuscular generalmente indica irritacion meningea. El
cuello puede estar rigido y el movimiento del mismo puede resistirse en
todas las personas, excepto en aquellas profundamente comatosas.
Pueden existir indicios de déficit neurolégico focal (disminuciones
localizadas de la funcion del nervio/cerebro). Un examen de la vista puede
indicar sangrado en el cerebro, asi como mostrar disminucion de los
movimientos oculares y cambios que indican daio al tercer y al sexto
nervio craneal.

Una TC de cabeza (preferido) o IRM muestra sangre en el area
subaracnoidea. Esto debe realizarse antes de la puncion lumbar. Si
la TC muestra sangre en el espacio subaracnoideo la punciéon lumbar
ya no es necesaria.

iUn examen del liquido cerebroespinal (puncion espinal) muestra
sangre.

Una angiografia de los vasos sanguineos del cerebro (angiografia
cerebral) muestra aneurismas pequeiios u otras anomalias
vasculares y la ubicacion exacta del sangrado.



CLASIFICACION DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE HUNT Y HESS

Hunt WE, Hess RM: Surgical risk as related to time of intervention in the repair of intracranial aneurysms.
J Neurosurg 1968;14

\GRADOS | CRITERIOS

Grado 0  Aneurisma integro
Grado I Asintomatico o minima cefalea y ligera rigidez de nuca

Grado IT  Cefalea moderado-severa, rigidez de nuca y no focalidades excepto pardlisis de pares
craneales.

Grado III Somnolencia, confusion, focalidades moderadas.

Grado IV |[Estupor, hemiparesia moderada-severa, posible rigidez de descerebracion precoz y
alteraciones vegetativas.

GradoV |Coma profundo, rigidez de descerebracion, aspecto de moribundo

ESCALA PRONOSTICA DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE BOTTERELL

Botterell EH, Lougheed WM, Scot JW: Hypothermia and interruption of carotid and vertebral
circulation in the surgical management on intracraneal aneurysm. J Neurosurg 1956;13:1.

'GRADOS | CRITERIOS

I
g:::g II Consciente, con o sin signos de HSA

Somnoliento, sin déficit significativo
Grado III : ; . e .
Somnolencia, con coagulos intracerebrales y déficit neurologico
Grado IV PR - " X :
Déficit importante que se deteriora por un gran coagulo intracerebral, o paciente de
edad con déficit menor con enfermedad cerebrovascular previa
Grado V Moribundo con fallo de centros vitales y rigidez extensora

o CLASIFICACION DE FISHER DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Tomado de Maestre A, Jiménez F: Hemorragia subaracnoidea. En Montejo JC, Garcia de
Lorenzo A, Ortiz C, Planas M. Manual de Medicina Intensiva. Madrid. Mosby/ Doyma.
1996:220-223.

'GRADOS | CRITERIOS
|Grado I |Sin sangre en la TAC. No predice vasoespasmo

Grado II Sangre difusa pero no lo bastante para formar coagulos. No predice
vasoespasmo

Grado Sangre abundante formando coagulos densos >1 mm en el plano vertical
III (cisura interhemisférica, cisterna insular, cisterna ambiens) o > 3 x 5 mm en el
longitudinal (cisterna silviana e interpeduncular). Predice vasoespasmo severo

Grado Hematoma intracerebral o intraventricular con o sin sangre difusa o no
IV apreciada en las cisternas basales. No predice vasoespasmo




Caracteristicas
Patologia del vaso
Fase prerruptura

Incidencia ruptura

Rerruptura

Mortalidad por ruptura

Tratamiento quirargico

Complicaciones
operatorias

EVOLUCION NATURAL

Aneurisma

Dilatacién degenerativa
localizada

Efecto de masa
extrinseco

Goteo de alerta

Alta: Depende de PA +
Tamaiho

Temprana 25% (12
semana)
50%- 1er. mes

Total: 40% 1ler. aiio
Obliteracion in situ

Ruptura

Infarto
Edema

Vasoespasmo



TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son: tomar medidas para salvar la vida del
paciente, aliviar los sintomas, reparar la causa del sangrado y prevenir
complicaciones.

El tratamiento de un aneurisma es muy complejo. Requiere un
planteamiento y cuidados médicos intensivos que se centran en tres
aspectos fundamentales:

1.- Ayudar al paciente a superar los efectos de la hemorragia cerebral que
se ha producido.

2.- Prevenir el vasoespasmo y tratar sus efectos adversos.

3.- Evitar el resangrado hasta que se realice el tratamiento definitivo del
aneurisma.

El tratamiento del aneurisma es excluirlo de la circulacion arterial. Las
técnicas quirdrgicas en la mayoria de los casos cierran el aneurisma
colocando una pequeiia pinza llamada clip en el cuello del aneurisma
preservando el resto de la circulacion . Los mejores resultados y con
menores riesgos se obtienen en los aneurismas que tienen un cuello
pequeiio, que puede ser abrazado facilmente con un solo clip.

Clipaje del aneurisma

Desde 1855 se efectud el primer manejo quirdrgico de aneurisma cerebral,
por el Dr. Victor Horsley; en 1937 el Dr Walter Dandy, introdujo el método
de clipaje de aneurisma, al colocar un clip de plata en el cuello de un
aneurisma, post se han desarrollado hasta la fecha una gran variedad de
clips., desde 1960 el advenimiento de microscopia quirargica, ha hecho el
método de eleccion para el manejo de aneurismas rotos y no rotos,
mediante clipaje, en este tipo de patologias.

La forma de clipaje es a través de una craneotomia, mediante la cual se
llega al cerebro y vasos sanguineos, identificando asi el aneurisma, el cual
es cuidadosamente disecado, del resto de estructuras cerebrales, post un
clip metalico pequeiio (usualmente de titanio), es colocado en la base (o
cuello) del aneurisma. La eleccion del clip se basa en el tamaiio y
localizacion del aneurisma. Si es posible que se apoye mediante asistencia
endoscopica durante y posterior al clipaje, garantiza la colocacion correcta
del clip, sin dafio a estructuras vecinas, incluyendo ramas de arterias
perforantes, que a veces pasan inadvertidas en estos casos.La cirugia
consigue cerrar los aneurismas en casi el 100% de los casos con una
morbi-mortalidad variable dependiendo de la situacion inicial del paciente,
de la localizacion y forma del aneurisma, asi como de la experiencia del



equipo quirargico. Si el paciente esta en un grado I-1II de la escala de Hunt
y Hess, la mortalidad puede ser inferior al 2%, pero aumenta o supera el
60% si el paciente esta en grado IV-V.

Uno de los dilemas mas importantes que se plantea es en qué momento se
deben tratar los aneurismas, si de forma precoz (primeras 48-72 horas) o
de forma tardia (a partir del 10° dia post-hemorragia).

Hay que tener en cuenta que ambos tratamientos tienen sus
complicaciones y riesgos frente a los beneficios. La cirugia precoz consigue
reducir el riesgo de resangrado (con la morbi-mortalidad consecuente),
pero la intervencion quirdrgica que se precisa para el cierre del aneurisma
conlleva una morbi-mortalidad ligeramente alta (superior al 2%), dadas
las condiciones en que se encuentran los pacientes, con una agresion
reciente ocasionada por la hemorragia que acaban de sufrir y el riesgo de
aparicion de vasoespasmo.

Esta cirugia precoz ha de realizarse en las primeras 72 horas; a partir de
aqui el insulto quirdrgico va a aumentar las posibilidades de aparicion de
vasoespasmo grave. Por el contrario, el tratamiento quirirgico tardio, a
partir del 10° dia post-hemorragia (cuando el paciente esta ya
neurolégicamente recuperado o estable y no hay riesgo de vasoespasmo),
tiene una morbilidad y mortalidad minima (menor del 2%), pero en la
espera hay un porcentaje de pacientes que vuelven a sangrar (5 a 10%).
De forma que no hay evidencia cientifica en la literatura mundial acerca de
que un manejo terapéutico sea superior al otro, tras comparar los
resultados globales, desde que ingresan los pacientes en el hospital hasta
que son dados de alta o fallecen. Por lo que se mantiene ain hoy dia una
importante controversia no resuelta.



Se puede requerir tratamiento en caso de una disminucion en el estado
mental o coma, incluyendo posicionamiento, mantenimiento de las vias
aéreas permeables, soporte vital y colocacion de un drenaje colocado en
los ventriculos para aliviar la presion intracraneal.

Si la persona esta consciente, se recomienda reposo absoluto en cama,
acompaiiado de medidas para evitar el incremento en la presion
intracraneal. Esto implica evitar actividades como flexiones, esfuerzos,
cambios bruscos de posicion o actividades similares.

Los laxantes o reblandecedores de heces pueden prevenir el esfuerzo
durante la excrecion intestinal.

Se pueden utilizar analgésicos y medicamentos contra la ansiedad para
aliviar el dolor de cabeza y reducir la presion intracraneal. Los
medicamentos antihipertensivos pueden usarse para reducir
moderadamente la presion sanguinea si ésta es muy alta. La fenitoina u
otros medicamentos pueden prevenir o tratar convulsiones. La nimodipina
(un bloqueador del calcio) se usa para prevenir el vasoespasmo .

CAUSAS DE MUERTES QUIRURGICAS



 Resangramiento en un caso Reforzado
e Incremento de vaso espasmo ya existente
o Aparicion de vaso espasmo Post quirirgico

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Los cuidados postoperatorios del paciente sometido a cirugia de aneurisma
en donde no hubo complicaciones se inician en la sala de operaciones con
una extubacion suave, evitando la hiperactividad simpatica durante la
aspiracion de secreciones y al desinflar el globo del tubo endotraqueal. Se
recomienda administrar lidocaina (1.5 mg/kg IV) y una dosis de fentanil
(50 pg), antes de la extubacion. Idealmente el paciente debe salir
extubado después de la cirugia y ser trasladado a terapia intensiva. La
cabeza debe mantenerse con una elevacion de 20 a 30 grados, para
facilitar el drenaje venoso yugular. Si se presentaron problemas durante el
transoperatorio, se debe mantener la intubacion y continuar con la
ventilacion mecanica.

COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS

Sepsis S.N.C.

Afeccion pares craneales

Epilepsia Post quirargica

Sepsis Herida Quirargica

Aumento de aparicion de vasoespasmo

Dr. Alejandro Vargas Roman

Médico Neurocirujano 4107



