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RESUMEN

INTRODUCCION. La ruptura aneurismatica ha sido responsable de hasta el 85 % de
hemorragia subaracnoidea de origen no traumatico, lo que ha producido altas tasas
de morbimortalidad y altos costos hospitalarios, el diagndstico oportuno y detallado
de la localizacion y el tamafo del aneurisma ha determinado el manejo adecuado
del paciente, ya sea invasivo o expectante. OBJETIVO. Analizar el comportamiento
de una serie de casos de aneurismas intracraneales rotos y no rotos en cuanto a
tamario, localizacion sexo y edad. MATERIALES Y METODOS. Estudio retrospectivo
de la historia clinica unica del informe radiologico de 155 pacientes diagnosticados
de aneurisma intracraneal por panangiografia cerebral con sustraccion digital como
gold estanda que mejor6 la calidad de imagen, en el Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin, periodo enero del 2015 a agosto de 2018. RESULTADOS. De
los 155 pacientes con un total de 204 aneurismas intracraneales de los cuales (122;
204), accidentados y (82; 204), no accidentados, el 72,0% se presentd en mujeres.
Los mayores porcentajes de ruptura de acuerdo con su localizacion, fueron: arteria
comunicante posterior 34,0 %, arteria cerebral media 26,0 % y arteria comunicante
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afios rango; 17 — 90. CONCLUSION. Analizando los porcentajes de comportamiento
de ruptura en cuanto a tamafo y localizacién de nuestra cohorte y comparandola con
las referidas en la bibliografia revisada se pudo concluir que el comportamiento de
ruptura aneurismatica fue distinto dependiendo de la region poblacional estudiada.

DOI: hitps://doi.org/10.36015/cambios.v17.n2,2018.305

Correspondencia: Palabras clave: Hemorragia Subaracnoidea; Enfermedades Arteriales Intracranea-

Md. Javier Andrés Ruiz Lépez . . . . ; .
Machela y Vicente Anda Aguire OF 5-194, Quito-Ecuador les; Aneurisma Intracraneal; Trastornos Cerebrovasculares; Hemorragia Cerebral;

EC170503 Rotura de la Aorta.

ABSTRACT
Correo: headzal@hotmail.com
Teléfono:  (593) 995703350 INTRODUCTION. Aneurysmal rupture has been responsible for up to 85% of subarachnoid
Recibido:  2018-12-18 hemorrhage of non-traumatic origin, which has produced high morbidity and mortality
Aprobado: 2018-12-20 and high hospital costs, the timely diagnosis, the detail of the location and size of the
Publicado: 2018-12-28 aneurysm has been adequate, either invasive or expectant. OBJECTIVE. Analyze the

Copyright: - HECAM behavior of a series of cases of broken and unruptured intracranial aneurysms in terms

of size, location, sex and age. MATERIALS AND METHODS. Retrospective study of the
unique clinical history of the radiological report of 155 patients diagnosed with intracranial
aneurysm by brain panangiography with digital subtraction as a gold standard that
improved image quality, at the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital, January 2015
to August 2018. RESULTS. Of the 155 patients with a total of 204 intracranial aneurysms
of which (122; 204), injured and (82; 204), not injured, 72,0% occurred in women. The
highest rupture percentages according to their location were: posterior communicating
artery 34,0%, middle cerebral artery 26,0% and anterior communicating artery 15,0%. As
for non-accident aneurysms, the most frequent locations were: 33,0% mean brain artery,

® @ @ 23,0% posterior communicating artery and 12,0% carotid segment. 65,0% of aneurysms
presented ruptures with diameters equal to or greater than 5 mm. The average age of
diagnosis was 56 years range; 17 - 90. CONCLUSION. Analyzing the percentages of
rupture behavior in terms of size and location of our cohort and comparing it with those
referred in the reviewed bibliography, it was concluded that the behavior of aneurysmal
rupture was different depending on the population region studied.

Keywords: Subarachnoid Hemorrhage; Intracranial Arterial Diseases; Intracranial
Aneurysm; Cerebrovascular Disorders; Cerebral Hemorrhage; Aortic Rupture.

| 59



CAMBYOS

Caracterizacion demogréfica y epidemioldgica de aneurismas intracraneales en un hospital de Quito, Ecuador

INTRODUCCION

Los aneurismas intracraneales han sido
hallazgos incidentales durante la obten-
cion de imagenes por otras causas du-
rante estudios de rutina debido a su pobre
sintomatologia cuando no se han roto'2.
La ruptura aneurismatica ha sido la prin-
cipal causa de hemorragia subaracnoidea
HSA de origen no traumatico hasta un
85,0%". Ha sido considerada como una
emergencia neuroldgica, con consecuen-
cias potenciales devastadoras y de alta
morbimortalidad a nivel global; el 10,0%
de los pacientes con HSA, mueren antes
de llegar al hospital, el 25,0% muere en
las primeras 24 horas y el 40,0% al 50,0%
muere dentro de los primeros 30 dias; de
aqui la importancia del reconocimiento
clinico e imagenoldgico para un diagnos-
tico y tratamiento temprano®.

Los aneurismas han sido evaginaciones
focales, redondeadas o lobuladas que
pueden tener un orificio de entrada es-
trecho (cuello) o una base de implanta-
cién ancha que lo comunica con el vaso;
de manera usual se han originado en las
bifurcaciones arteriales del poligono de
Willis, el 90,0% han sido tipo sacular y
dependientes de circulacion anterior, el
10,0% corresponde a circulacion poste-
rior en el sistema vertebrobasilar*>®,

Las causas de formacion de aneurismas
han incluido trastornos degenerativos o
adquiridos, poliquistosis, colagenopatias
y alteraciones genéticas, aterosclerosis,
trauma, infeccion (micosis), asociado a
malformaciones arteriovenosas, vascu-
litis, farmacos entre otros>.

Se han presentado tipicamente entre los
40 y 60 afios, en mujeres, en una relacion
2:1, con una incidencia anual del 2-5%,
con riesgo de ruptura clasica reportado
entre el 1-2%>%7;y las Gltimas series re-
portadas de hasta el 0,95% por afo para
los aneurismas asintomaticos integros”'3;
el riesgo de ruptura ha sido mayor cuando
existen multiples aneurismas'>!3,

Un estudio describio el porcentaje de rup-
tura anual por ubicacion: 0,26% en pa-
raclinoides, 0,67% en arteria cerebral
media, 1,31% en comunicacion anterior,
1,72% en comunicante posterior; y, 1,9 %
para aneurismas de la arteria basilar''. El
porcentaje de ruptura anual en relacion al
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tamafo fue 0,36% para 3 a 4 mm, 0,50%
para 5 a 6 mm, 1,67% para 7 a 9 mm,
4,37% para 10 a 24 mm y 33,4% para
aneurismas gigantes (>25 mm)'3,

En relacion al tratamiento, en las ultimas
series la probabilidad de supervivencia sin
discapacidad ha sido reportada de forma
significativa en el grupo de tratamiento en-
dovascular que en el grupo neuroquirtirgico
a 10 afios'. Los objetivos de este estudio
fueron analizar el comportamiento de una
serie de casos de aneurismas intracraneales
rotos y no rotos en cuanto a tamafio, locali-
zacion, edad y sexo.

MATERIALES Y METODOS

Se reviso el informe radiologico realizado
por un radidlogo intervensionista con 5
afios de experiencia en el area, mediante
la revision del sistema AS400 de pacientes
que se realizaron panangiografia cere-
bral con sustraccion digital como gold es-
tandar en los que se detectaron aneurismas
desde enero del 2015 a agosto del 2018 en
el Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin, Quito-Ecuador, no se realizd
relectura de imagenes y como criterios de
inclusion; se considerd a pacientes diag-
nosticados de aneurismas intracraneales
mediante panangiografia cerebral con sus-
traccion digital, en los que el informe ra-
diologico detall6 de forma adecuada la lo-
calizaciéon y tamafio, y como criterios de
exclusion; se registrd pacientes con diag-
nodsticos de aneurismas que no se contd
con los datos precisos de localizacion y
tamafio en el informe radiologico.

Se analizaron los datos en dos grupos aneu-
rismas accidentados y no accidentados.

RESULTADOS

Se caracterizo la demografia de los pa-
cientes, encontrando155 pacientes de los
cuales 112 fueron mujeres y 43 fueron
hombres con un total de 204 aneurismas
debido a que algunos pacientes poseian
aneurismas multiples, de los cuales 122
fueron accidentados y 82 no accidentados.

En relacion al tamafio se colocd a los
aneurismas accidentados y no acciden-
tados por rangos observados en la Fi-

guras 1 y 2. El porcentaje de ruptura de
aneurismas de acuerdo con su localiza-
cién, correspondi6 en mayor porcentaje a
la ACI comunicante posterior con un 34,0
% seguida en frecuencia por la ACM con
un 26,0 %, y la arteria comunicante ante-
rior con un 15,0% .

Los aneurismas no accidentados, la lo-
calizacion mas frecuente fue la ACM
con 33,0%, seguida de la ACI comuni-
cante posterior 23,0% y la ACI termino
carotideo 12,0%. Los porcentajes de las
demas localizaciones fueron detallados
en la Figura 3.
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Figura 1. Porcentaje de aneurismas
accidentados de acuerdo a rango de tamafio en
milimetros

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores
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Figura 2. Porcentaje de aneurismas no
accidentados de acuerdo a rango de tamaifio
en milimetros Fuente. Base de datos de la
investigacion. Elaborado por. Autores
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La edad promedio de diagnostico fue 56
afios (rango; 17— 90) tanto en aneurismas
accidentados como no accidentados.

Se realizd un andlisis en relacion al
tamafio de los aneurismas, se excluyo 21
reportes radioldgicos de aneurismas para
este analisis por no contar con datos ade-
cuados en el informe radiolégico. El 65,0
% de aneurismas (122; 204) presentaron
roturas con didmetros iguales o mayores a
5 mm, también hubo un porcentaje consi-
derable (35,0%) en el rango entre 3 y 4,9
mm. El porcentaje de aneurismas no acci-
dentados (82; 204) fue del 62,0%, donde
se reportd un diametro igual o menor a 5
mm y un 38,0% de aneurismas reportaron
didmetros mayores a 5 mm.

Accidentado 26,0%
No accidentado 33,0%

DISCUSION

Se confeccioné una tabla con el fin de
comparar los hallazgos con los reportados
en la bibliografia mundial, se selecciond
los articulos con calidad metodoldgica y
relevancia cientifica.

Fueron buscados en Pubmed con los tér-
minos “ruptured intracraneal aneurysms ,
unruptured intracraneal aneurysms AND
size AND location” seleccionando los que
mayor cantidad de pacientes estudiaban y
de publicacion mas reciente Tabla 1.

Una de las mas relevantes diferencias en-
contradas con éste estudio contrasta con
el estudio realizado en tres hospitales pu-

ACI Cavernosa

Accidentado 1,0%
No accidentado 5,0 %

blicos, de Hong Kong, donde se observd
un porcentaje alto 64,0%, de rotura de
aneurismas de pequefio diametro (5 mm
o menos) y en el Hospital Universitario
Hebei -China, donde se observo un porcen-
taje alto 47,1 % de rotura de aneurismas de
pequefio diametro entre 2-5 mm'182!,

ACI Oftalmica

Accidentado 4,0%
No accidentado 7,0%

ACI- Coroida

<
.

D

Accidentado 3,0 %

No accidentado 1,0 %

ACI- Comunicante Posterior

ey
Accidentado 34,0 %

No accidentado 23,0 %

ACI- Termino Carotidea

Accidentado 7,0 %

No accidentado 12,0 %

Arteria Comunicante Anterior

Arteria Cerebral Anterior

Arteria basilar

Accidentado 15,0 %

No accidentado 7,0 %

Accidentado 8,0 %

No accidentado 6,0%

Accidentado 2,0 %

No accidentado 5,0 %

Figura 3. Frecuencia de localizacién de aneurismas accidentados y no accidentados

Fuente. Imagenes de angiografia y reconstruccion 3D obtenidas del Servicio de Imagen, Area de Intervencionismo del HECAM. Elaborado por. Autores
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Tabla 1. Revision de la literatura de localizacion, tamaiio y edad de aneurismas intracraneales

Pacientes/ Edad prome- Localizacion
Tipo Autores Institucion (Region) Aiio . dio/ . Tamaiio promedio
Aneurismas - porcentaje
afios
ACoP (26,0%)
Hp Lai y colabora-  Tres hospitales publi- 2009 267 pacientes 59 ACOA (22,0%) S5mmo < (64,0%)
dores20. cos (Hong Kong)
AB (6,0%)
i - i i itari ACoP (34,9%) 2- 5mm (47,1 %)
Lin zhao y colabo-  Hospital .[Jn1V§r31tar10 2014 1256 pacientes 53.8
radores.17. Hebei (Chma) ACoA (29’5%) 5-10 mm (39’7%)
ACM (32,0%) <5 mm(14,0%)
@) Hospital Universitario
% Miikka korja y de Helsinki. Departa- . ACoA (32,0%) <7 mm (41,0%)
= laborad 19 to de N o 2016 1993 pacientes 53,2
g colaboradores.19. mento de Neurociru ACoP (14,0%) < 10 mm (68,0%)
25 gfa (Finlandia)
a Aperi (5,0%) 10 mm o < (78,0%)
Q
2 ACoP (31,5%) 3a5mm (16,0 %)
AB (19,2%) 6a 1l mm (24,0%)
ACM (15,7%) 12 a 14 mm (21,0 %)
J. Mocco y colabo- 61 centros (América . o o
radoresls. del Norte y Europa.) 2016 57 aneurismas 50 - 69 ACI (12,2%) 15 a 25 mm (16,0%)
ACA (12,2%) >25 mm (21,0%)
TB (3,5%)
ACP (1,7%)
ACI (90,0%) 2-7 mm (47,0%)
61 centros que ACM (74,1%) 7-12 mm (32,0%)
incluian los departa- ACoA, ACA (34,2%) 13-24 mm (16,3%)
David Wiebers y mentos de radiolo- 2003 4060 pacientes 55,2 ACI-pc (34,1%) > 25 mm (4,6%)
colaboradores10. gia, neurocirugia, y
neurologia (EE. UU, AB (27%)
Canada, Europa) ACOP (22,2%)
VB (17,8%)
ACM (40,0%) <10 mm (52,3%)
Sandra Ramirez Hospital Vicente . ACOA (25,0%) < 3 mm (36,0%)
Tomas Rodri- Corral Moscoso 2012 73 fﬁ:;er?stf;a}; 4 51,2
8 guezl6. (Cuenca-Ecuador) ACI (18,2%) >25 mm (2,3%)
= ACoP (5,5%)
% 5720 pacientes ACM (36,2%) 3-4 mm (46,8%)
g 6697 aneurismas ACoA (15,5%) 5-6 mm (27,7%)
g Akio Morita y Centro Médico Tokio- ACI (18,6%) >7 mm (25)5%)
= colaboradores9 Departamento de 2012 62,5 ) .
: neurocirugia (Japén) ACoP (14,5%) 7-9 mm (15,2%)
ACS (5,1%) 10-24 mm (9,9%)
AV (6,6 %) >25 mm (0,5%)
ACI (29,2%) 15 a 25 mm (20,2%)
ACoP (24,7%) 9a 11 mm (20,0%)
AB (15,6%) 12 a 14 mm (19,0%)
J- Mocco y colabo- 61 centros (América 2016 198 aneurismas 50 - 69 ACM (14,6%) 6a8 mm (12,6%)

radores18.

del Norte y Europa.)

ACA (4,0%)
ACP (2,5%)

3a5mm (12,0%)
<3 mm (4,0%)
>25mm (12,6%)

ACoP: Arteria comunicante posterior, ACoA: Arteria comunicante anterior, ACM: Arteria cerebral media, ACA: Arteria cerebral anterior, ACI: Arteria cardtida
interna, PICA: Arteria cerebelosa posterior inferior, ACS: Arteria cerebelosa superior, ACAI: Arteria cerebelosa anteroinferior, APc: Arteria pericallosa, AB:
Arteria basilar, AV: Arteria vertebral, VB: vertebro basilar, Ocp: Otra circulacion posterior, pc: Porcion cavernosa, <: menor a, >: mayor.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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CONCLUSIONES

Analizando los porcentajes de comporta-
miento de ruptura en cuanto a tamafio y
localizacion de la cohorte y al comparar
con las referidas en la bibliografia revi-
sada se pudo determinar que el comporta-
miento de ruptura aneurismatica fue dis-
tinta al depender de la region poblacional
estudiada.

ABREVIATURAS

HECAM: Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin; ACoP: Arteria comunicante
posterior; ACoA: Arteria comunicante an-
terior; ACM: Arteria cerebral media; ACA:
Arteria cerebral anterior; ACI: Arteria caro-
tida interna; PICA: Arteria cerebelosa pos-
terior inferior; ACS: Arteria cerebelosa su-
perior; ACALI: Arteria cerebelosa anteroin-
ferior; APc: Arteria pericallosa; AB: arteria
basilar; AV: Arteria vertebral; VB: vertebro
basilar; Ocp: Otra circulacion posterior;
Pc: Porcion cavernosa; mm: Milimetro; <:
menor a, >: mayor.
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