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Aneurisma intracraneal

Aungue se suele utilizar el término aneurisma cerebral, éste es un término mal empleado ya que no
deberia incluir a los aneurismas de la fosa posterior.

Intracraneal se refiere a todos los aneurismas tanto de fosa anterior media y posterior.

Aneurisma

Historia

Aunque la primera descripcion se atribuye en el siglo XVIII a Giovanni Battista Morgagni y a Francisco
Biumi, su explicacién sobre esta patologia no es del todo convincente *.

La primera descripcion clinica de la ruptura de un aneurisma fue por Blackwell, en 1813, en una mujer
de 20 afios de edad en quien la autopsia revel6 un aneurisma de la arteria basilar en su bifurcacion.

En la segunda mitad del siglo XIX e inicios del siglo XX, la descripcion clinica detallada se torn6 mas
frecuente, incluyendo contribuciones notables por Gull, Bartholow, Beadles, y Fearnsides.

Se adquiere un mayor conocimiento de este tema a partir de las publicaciones de Sir Charles
Symonds, quien establecid a la hemorragia subaracnoidea (HSA) como una entidad clinica distinta y
muy importante.

Después de la introduccién por Egas Moniz, en 1927 de la angiografia la confirmacién exacta de la
sospecha clinica de un aneurisma roto se convirtié en una realidad.

La primera cirugia electiva para un aneurisma sacular intracraneal fue realizada en 1933 por Dott.
Utilizé un fragmento de musculo para envolver un aneurisma que se rompid trans-operatoriamente,
logrando detener con éxito el sangrado y resultando en un buen resultado clinico.

Walter Dandy estableci6 el principio quirtrgico de la obliteracién directa del cuello del aneurisma
como el tratamiento ideal para combatir esta patologia cuando colocé un clip de plata a través del
cuello de un aneurisma de la arteria carétida interna en el origen de la arteria comunicante posterior
el 23 de marzo del afio 1937.
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Clasificacion

Segun morfologia

Los aneurismas intracraneales son divididos en tres tipos basicos:

Aneurisma sacular, que a su vez pueden ser de cuello normal, estrecho o ancho

Fusiforme

Disecante

Segun localizacion

Aneurisma de la arteria comunicante anterior
Aneurisma de la arteria comunicante posterior
Aneurisma de la arteria basilar

Aneurisma de la arteria carétida interna

Aneurisma de la arteria cerebral anterior

Aneurisma de la arteria cerebral media

Aneurisma de la arteria cerebral posterior

Aneurisma de la arteria hipofisaria superior

Aneurisma de la arteria oftalmica

Aneurisma de la arteria cerebelosa postero inferior PICA

Aneurisma de la arteria vertebral

Segun su relacion con estructuras vecinas

Aneurisma paraclinoideo

Aneurisma intraselar

Segun el cuello

De cuello ancho......
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Segun su aparicion

Recurrente, residual , de nueva formacion.....

Segun su morfologia

Saculares, fusiformes...

Complejos....

Segun su relacion con estructuras vecinas

Con efecto masa....

Paraclinoideos.....

Segun su hallazgo

Incidental
Roto

No roto

Segun su tamano

Pequefos (< 10 mm)
Medianos (10-14 mm)
Grandes (15-24 mm)

Aneurisma gigante 25 mm o mas.

Segun su resultado tras el tratamiento

Recanalizados, compactados...

Segun la cantidad

Unico

Multiples
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La localizacién mas frecuente de los aneurismas cerebrales es en las arterias de la base del cerebro,
conocido como “circulo poligono de Willis”.

El 85 % de los aneurismas cerebrales se desarrollan en la porcién anterior del poligono de Willis y
afectan la arteria carétida interna y sus ramas intracraneales.

La localizacién mas frecuente incluye el complejo de la arteria comunicante anterior (39-35 %), el
origen de la arteria comunicante posterior a partir de la arteria carétida interna (39-35 %), la
bifurcacion de la arteria cerebral media (20 %), la bifurcacién de la arteria basilar y el resto de las
arterias de la circulacién posterior (5 %). Pueden ser solitarios (70 % a 75 %) o lesiones vasculares
multiples (25 % a 30 %), usualmente localizados en el poligono de Willis.

Clasificacién por etiologia

Aneurismas ESQOHtéHEOS

La mayoria de los aneurismas intracraneales son verdaderos aneurismas que contienen todas las
capas o componentes de la pared vascular normal. En contraste, en los aneurismas falsos o pseudo-
aneurismas la luz del vaso no crece, aun cuando el diametro externo del segmento anormal puede
estar incrementado. Estos aneurismas son poco frecuentes dentro del craneo.

Algunos factores externos como el tabaquismo, el consumo intenso de alcohol, y el uso de
anticoagulantes y anticonceptivos parecen estar relacionados con la formacién de este tipo de
aneurismas.

La causa mas frecuente para el desarrollo de un aneurisma son lesiones vasculares inducidas
hemodindmicamente, ateroesclerosis, vasculopatia subyacente y estados de alto flujo. Causas menos
comunes son trauma, infeccion, abuso de drogas y neoplasias.

Los aneurismas intracraneales no caen precisamente en la categoria de verdaderas malformaciones
vasculares; usualmente son adquiridos. La mayoria de los aneurismas cerebrales resultan de una
anormalidad (debilidad ) innata en la pared de la arteria. Los aneurismas cerebrales son también mas
frecuentes en personas con ciertas anomalias genéticas, como las enfermedad de la colagena o
enfermedad de riflones poliquisticos y en ciertos trastornos circulatorios como las malformaciones
arteriovenosas (MAV’s).

Otras causas incluyen: Hipertension arterial, trauma craneal, lesiones penetrantes craneales,
infecciones, tumores, ateroesclerosis, y otras enfermedades vasculares, uso de drogas (Ej. cocaina y
el tabaquismo). Algunos investigadores especulan que el uso de anticonceptivos orales incrementa el
riesgo para el desarrollo de un aneurisma.

Aneurismas micoticos

Los aneurismas que resultan de la infeccion en la pared de una arteria son llamados aneurismas
micéticos.

Aneurismas traumaticos

Son considerados con una frecuencia menor al 1%. Por lo general se trata de pseudoaneurismas ya
que parte de su estructura es tejido cerebral. Se ven asociados a trauma penetrante de craneo (por
objeto punzo-cortante o por proyectil de arma de fuego); pero también pueden verse en traumatismo
craneal cerrado. En este Ultimo es mas comun y se puede producir lesién de porcién proximal de vaso
principal como la arteria carétida en su porcidn petrosa o cavernosa o puede ocurrir en arterias
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distales corticales que sufren trauma por fractura craneal deprimida.

Sequn la ruptura

Aneurisma rotos
Aneurismas no rotos

El porqué las mujeres y los pacientes con aneurismas de mas de 5 mm o aneurismas de circulacién
posterior tienen un mayor riesgo de ruptura aun no se ha resuelto (Vlak y col., 2011).

Epidemiologia

La prevalencia de los aneurismas intracraneales en EE.UU. se estima entre 1% y 6%, con 27.000
casos anuales de ruptura causante de hemorragia subaracnoidea (Rinkel y col., 1998).

Los pacientes con enfermedad autosémica dominante con rifidn poliquistico presentan un aneurisma
cerebral en el 13.6% de los casos (Magistroni y col., 2011).

La mayoria de estas lesiones son clinicamente silentes, su ruptura, por lo general ocurre entre los 40
y 60 afos sin previo aviso (International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms Investigators,
1998; Bederson y col., 2000).

Los aneurismas cerebrales son poco frecuentes en nifos y casi hunca ocurren en neonatos. Si un
neonato o niflo pequefo sufre una hemorragia aneurismatica, usualmente se trata de una
enfermedad de los tejidos conectivos como causa subyacente.

Etiologia

La opinidn mas extendida es que la enfermedad aneurismatica cerebral esta relacionada con factores
hemodindmicos y genéticos, asociados con la debilidad estructural de la pared arterial que fue
adquirido por un evento particular, a menudo desconocido.

Posiblemente el momento de activacion de la formacién del aneurisma depende de la dinamica de
crecimiento arterial, que esta estrechamente relacionado con el envejecimiento / la aterosclerosis.

La posibilidad se incrementa por una historia familiar de aneurismas, y entre ciertas poblaciones
como Japén y Finlandia .

Otros factores de riesgo documentados, incluyen la hipertensién , el tabaquismo , el consumo de
alcohol y el sexo femenino.

El estrégeno protege varios componentes dentro de la pared de la arteria , e inhibe algunas de las
moléculas inflamatorias que podrian causar que los aneurismas . En la menopausia, el nivel de
estrégeno disminuye y aumenta la incidencia de aneurisma .

Las tensiones hemodinamicas se han demostrado estar involucrados en la formacién , el crecimiento
y la rotura de los aneurismas . Esto a menudo se asocia con la hipertension , lo que también aumenta
el riesgo de rotura del aneurisma ?
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Hay varias condiciones hereditarias asociadas como la enfermedad renal poliquistica autosémica
dominante, la neurofibromatosis tipo I, sindrome de Marfan, neoplasia endocrina multiple tipo I,
pseudoxantoma elastico, telangiectasia hemorragica hereditaria y sindrome de Ehlers-Danlos tipo Il y
V.

Recientes hallazgos experimentales han sugerido que el mecanismo de formacion se basa en la
inflamacidn crénica en las paredes arteriales por la fuerza hemodinamica.

La 6xido nitrico sintasa endotelial (eNOS) protege las paredes arteriales de la inflamacién vascular por
el alivio de la fuerza hemodinamica a través de 6xido nitrico (NO)(Aoki et al 2011).

La hipertension arterial, tabaquismo y el alcoholismo contribuyen al engrosamiento de la capa intima
en la pared arterial, en los sitios de ramificacion proximal y distal. Esta es la etapa mas temprana de
la formacidn de los aneurismas. Dentro de estos cojinetes, la capa intima no es elastica, por lo que
ocasiona una tension elevada sobre as porciones mas elasticas de la pared del vaso. Anormalidades
en las proteinas de la matriz extracelular contribuyen adicionalmente a la formacién del aneurisma.
La teorfa popular de un defecto congénito en la tunica media de la capa muscular es como un punto
débil a través del cual la capa interna de la pared arterial protruira, genera dudas debido a varias
observaciones contradictorias. Hendiduras en la capa muscular estan igualmente presentes en
pacientes con y sin aneurismas. Si un aneurisma se ha formado, el defecto en la pared muscular no
estd localizado en el cuello, sino en la pared del saco aneurismatico.

Etiopatogenia

La teorfa patogénica mas probable es que los aneurismas son adquiridos debido a cargas de tension
hemodinamica sobre las bifurcaciones arteriales que no tienen soporte. Este sefialamiento, es
respaldado por la observacion clinica de que muchos pacientes con aneurismas de ACoA tienen
ausente o hipoplasico el segmento Al y por lo tanto tienen una carga hemodinamica elevada en el
complejo de ACoA.

Aparte de los factores de riesgo bien establecidos, como la hipertensidn arterial, el tabaquismo, sexo
femenino, hay evidencia de una significativa contribucién genética.

Genética

La asociaciéon mas fuerte se encuentra en la region 9p21.3 (CDKN2A / CDKN2B), asociado con un alelo
de la enfermedad coronaria.

El descrito previamente en regiéon 8gq11.2-P12.1 (SOX17 locus) tiene dos sefiales independientes: el
3'-SOX17 y la regién 5'-SOX17.

18q11.2(RBBP8),en estrecha relacién con el gen RBBP8 que codifica el retinoblastoma, esta implicada
en el ciclo celular mediante la interaccion con el BRCAL.

10g24.32 (CNNM2), y asigna un intrén que codifica la ciclina M2 (intrén 1 del CNNM2).

13qg13.1 (KL/STARD13), en el intrén 7 del gen que codifica lipidos StAR relacionados con la
transferencia de dominio (START13),y contiene dos SNPs significativamente asociadas con el
aneurisma.
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Otros factores:

4931.23, 12922 y 20p12.1 (Yasuno y col., 2011).

La deteccién de aneurismas familiares puede estar justificada, cuando existen 2 familiares de primer
grado con historia de hemorragia subaracnoidea o gemelos monocigéticos (Korja y col., 2010).

Fisiopatologia

La fisiopatologia exacta del desarrollo y la ruptura de los aneurismas saculares es controvertida.

Existen varias lineas de evidencia que indican un papel de los procesos inflamatorios. Del mismo
modo, la angiogénesis anormal podria estar relacionado con el crecimiento del aneurisma, ya que la
expresion de factores de angiogénesis es mayor en los pacientes portadores de aneurismas.

La VEGF no es un factor de riesgo genético importante para la hemorragia subaracnoidea por
aneurisma *

Diagndstico

Tanto la angiografia por tomografia computarizada como la angiografia por sustraccion digital se
utilizan para detectar aneurismas en pacientes con hemorragia subaracnoidea.

En un estudio en 116 hospitales entre el 2006-2011 sobre 4972 pacientes (1022 clipados, 3950
embolizados).

El porcentaje de pacientes con angio-TC aumentd significativamente entre un 20% en el 2006 a un
44% en el 2011 (p <0,0001), mientras que el porcentaje de pacientes que se diagnosticaron
mediante angiografia se mantuvo sin cambios (96 a 94%).

Esta tendencia se ha observado tanto para pacientes con embolizacion (de 17 a 42%) y los pacientes
clipados (32 a 54%).

Hubo un aumento significativo en el porcentaje de pacientes con control de imagen tras el
tratamiento (del 41% en 2006 al 48% en 2011). Esta tendencia se observé en los pacientes clipados
(33 a 65%), pero no en los pacientes embolizados (43 a 45%).

Por lo que se puede concluir que existe un incremento del uso de la angio-TC desde el 2006 al 2011
sin una disminucién correspondiente en el uso de la angiografia. Estos resultados plantean la cuestién
de la redundancia potencial sin valor afiadido clinico de la segunda prueba (McDonald y col.,2013).

Hasta ahora, no hay pruebas de diagndstico de factores de riesgo genéticos especificos para
identificar a los pacientes que estan en un alto riesgo de desarrollar aneurismas intracraneales. El
conocimiento de los determinantes genéticos puede ser (til con el fin de obtener pistas en la
detencidn de la formacién de aneurisma y obtener herramientas de diagndstico para la identificacion
de individuos con mayor riesgo ¥
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Tratamiento

Los métodos de tratamiento incluyen dos opciones de intervencidn principales:

1.- Tratamiento endovascular con coils, embolizacidén con coils asistidos por stents o stents
diversificadores de flujo.

2.- Cirugia a través craneotomia para colocar un clip en el cuello del aneurisma.

En contraste a la cirugia, la embolizacion endovascular no requiere de cirugia abierta. En su lugar el
cirujano emplea tecnologia de rayos-x en tiempo real, llamada imagen de fluoroscopia, para visualizar
el sistema vascular del paciente y tratar desde el interior de la arteria, el aneurisma. Después de
lograr acceso a la circulacién arterial por medio de una puncién femoral, radial o carotidea directa
empleando la técnica de Seldinger. Se efectla cateterismo superselectivo para lograr acceso al
interior del aneurisma y se colocan Coils de diversos tamafios para excluir el aneurisma de la
circulacion.

Mds de 125,000 pacientes se han tratado en el mundo por medio de embolizacién con coils
desprendibles.

Embolizacién utilizando Onyx:

Aneurismas de Cuello Ancho:

Tratamiento de Aneurismas de Cuello ancho asistido con Baldn (remodelacién):
Tratamiento de Aneurismas de Cuello ancho asistido con Stent:

Tratamiento de Aneurismas Gigantes

El paciente con un aneurisma gigante (mayor de 25 mm) puede presentarse con hemorragia
subaracnoidea, efecto de masa o con isquemia debido a embolismo a partir de trombos en el interior
del aneurisma hacia la circulacién arterial distal, o pueden incluso ser hallazgos incidentales.
Constituyen el 5 % del total de los aneurismas intracraneales. Estos aneurismas son lesiones que
ponen en peligro la vida. Se ha reportado una mortalidad de hasta el 85 % en los primeros dos afios
después de la ruptura de un aneurisma gigante. Los supervivientes frecuentemente tienen
discapacidad severa. Este tipo de aneurismas constituyen un reto formidable para el equipo de
neurocirugia vascular y/o endovascular.

Micro-Cirugia:

El tratamiento ideal es el clipado del cuello del aneurisma preservando el flujo arterial en la arteria
que origino al aneurisma y con exclusion del aneurisma de la circulacion arterial. Este método
disminuye el volumen del aneurisma y su efecto de masa. Sin embargo, con frecuencia es imposible
la oclusiéon del aneurisma debido al cuello ancho, ramas arteriales origindndose del domo del
aneurisma, acceso quirdrgico complejo o vulnerabilidad del aneurisma.

Terapia Endovascular: Otra forma de tratamiento es por la via endovascular. El abordaje endovascular
tradicional para el manejo de estos aneurismas es la oclusion de la arteria principal empleando
balones desprendibles. Con esta técnica se presentan complicaciones isquémicas hasta en un 5 a 10
% de los pacientes a pesar de contar con una prueba de oclusién con baldn bien tolerada. La oclusion
del aneurisma con coils ha probado ser superior que el clipado del cuello en términos de
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supervivencia a un afo. Sin embarco la oclusidn del aneurisma con coils se logra Unicamente entre el
10 al 68 % de los pacientes. utilizando stents cubiertos Willis. Se considera que el paciente que se
presenta con efecto de masa compresiva debido a un aneurisma gigante es el candidato ideal para el
tratamiento con stents cubiertos. Sin embargo, las complicaciones potenciales deben considerarse
cuidadosamente antes de realizar el procedimiento endovascular.

En aquellos pacientes con aneurismas gigantes intracraneales de la arteria cerebral media que no
pueden ser clipados por via micro-quirugica o embolizados por via endovascular el puenteo del flujo
arterial utilizando la técnica de ELANA ha brindado resultados satisfactorios.

Tratamiento endovascular

Los agentes liquidos embdlicos también parecen estar asociados con una menor probabilidad de
recanalizacidon y menor costo en comparacion con los coils (Reig 2009). Los stents se asocian con una
disminucion significativa de las recurrencias angiograficas, pero se asocia con complicaciones mas
letales en comparacién con los coils sin colocacién de stents (Piotin 2009).

La embolizacion es una alternativa al clipaje.

No existe una clara recomendacién sobre qué tratamiento es mas eficaz, y este depende de las
caracteristicas del paciente, de su estado clinico, de la comorbilidad, de las caracteristicas del
aneurisma a tratar y, sobre todo, de la experiencia del equipo constituido por neurocirujano e
intervencionista del centro °.

Existe controversia acerca de la mejor estrategia terapéutica en pacientes con aneurismas rotos, y
hay una gran variabilidad de centro-pais, relacionada con las tasas de clipaje frente a embolizacién.
En un meta-analisis de ensayos controlados prospectivos en aneurismas rotos extrayendo la
proporcién de pacientes con un mal prondstico a 1 afio y episodios de resangrado del aneurisma
tratado, se encontraron 3 ensayos prospectivos controlados para su inclusidn. Estos estudios
incluyeron 2723 pacientes.

El indice de mal prondstico a 1 afo fue significativamente menor en los pacientes asignados a la
embolizacién con coils (razén de riesgo, 0,75, 95% intervalo de confianza, 0.65-0.87). Este efecto
relativo es consistente con una reduccion del riesgo absoluto del 7,8% y un nUmero necesario a tratar
de 13 afios. El efecto sobre la mortalidad no fue estadisticamente diferente entre los 2 tratamientos.

Las tasas de nuevas hemorragias en el primer mes fueron mayores en los pacientes asignados a
embolizaciones, por lo que en base al analisis de los 3 ensayos de alta calidad disponibles
prospectivos controlados, hay pruebas contundentes de que la embolizacién endovascular mediante
coils se asocia con mejores resultados en comparacidn con el clipaje quirdrgico en pacientes
susceptibles a las dos estrategias terapéuticas (Lanzino y col., 2013).

La embolizacion endovascular, se ha convertido en un tratamiento ampliamente aceptado como
alternativa a la oclusién mediante clipaje, tras los resultados del ISAT publicados en el 2002 °.

Otro enfoque merecen los aneurismas no rotos.

Los resultados en cuanto a morbimortalidad obtenidos mediante tratamiento quirtrgico o embolizador
no son diferentes. La estabilidad del tratamiento quirdrgico es superior al del endovascular, con
mayores tasas de oclusidon y menor necesidad de retratamiento. El tratamiento endovascular resulta
mas caro que el quirdrgico en aneurismas rotos, fundamentalmente debido al precio de los materiales
de embolizacidn, a la tasa de retratamientos y al seguimiento que precisan. Estas diferencias podrian
ser alin mas significativas en el caso de aneurismas no rotos, en los que se presupone un ingreso
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hospitalario menor, fuente principal del gasto en el tratamiento quirdrgico de esta patologia ”.

Complicaciones
Aneurisma intracraneal complicaciones
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Anamnesis

Motivo de ingreso

Paciente de xx anos, que ingresa de forma urgente procedente del Hospital xxxxx por hemorragia
subaracnoidea.

Antecedentes

Apendicectomia Diabetes no insulino dependiente No alergias conocidas.

Enfermedad actual

Presenta el 13 de Agosto a las 9:30 mientras desayunaba cefalea intensa de aparicion brusca
hemicraneal izquierda. Ingresa en el Hospital xxxxx a las 10:30 consciente, orientado sin déficit
neuroldgico con leve rigidez de nuca Escala de Hunt y Hess 1 Escala WFNS 1.

Exploracion neuroldgica

Consciente, orientado sin déficit neuroldgico con leve rigidez de nuca Hunt y Hess 1 WFNS 1
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Pruebas complementarias

En TAC cerebral del 13 de agosto a las 11:15: Hemorragia subaracnoidea difusa fina, < 1 mm en
cisternas verticales. Escala de Fisher grado 1.

En angiografia cerebral del 13 de Agosto a las 13:00 aneurisma de la arteria comunicante anterior
sacular de 5 mm. de direccién anterosuperior que se emboliza.

Evolucion

Ingresa en la UCI sin complicaciones. Consciente, orientado sin déficit neuroldgico con leve rigidez de
nuca.

El 15 de agosto se realiza TAC cerebral que no presenta cambios con respecto al TAC previo, sin
signos de hidrocefalia por lo que tras evolucion ingresa en la planta de Neurocirugia consciente,
orientado.

El 17 de agosto se practica Doppler transcraneal sin signos de vasoespasmo.
Analitica de sangre del 18 de agosto sin alteraciones.

El 18 de agosto el paciente esta consciente, orientado sin focalidad neurolégica, Dieta basal, sin
dolor,sin trastornos del sueno,Afebril constantes mantenidas.

Se solicita traslado a su hospital de origen.

Hoja operatoria

Bajo anestesia general, intubacion orotraqueal y profilaxis antibidtica con cefazolina 2 gr IV.

Colocacidn del paciente en decubito supino sobre cabezal de Mayfield® en posicion lateralizada a 30
2 jzquierda.

Antisepsia cutanea con Povidona yodada al 10 %.
Diseccion hasta exponer el area para la craneotomia.
Craneotomia frontotemporal, con ayuda de 2 trépanos
Apertura dural curvilinea pediculada a pterion.

Se diseca proximalmente la cisterna éptico carotidea, comunicante, coroidea y tronco de la arteria
cerebral anterior y media

1)
http://books.google.es/books?id=QMNfYE8XVXcC&pg=PA261&Ipg=PA261&dq=Francisco+Biumi&sour
ce=bl&ots=hH6GSPvSSx&sig=0NbuOAalyUCcSVovQhdhbUQTcTw&hl=es&sa=X&ei=-GWpUt-
_Dsi40QX440CQDw&ved=0CC8Q6AEWAA#Vv=0nepage&q=Francisco%20Biumi&f=false

2)

Francis SE, Tu J, Qian Y, Avolio AP. A combination of genetic, molecular and haemodynamic risk

http://neurocirugiacontemporanea.com/ Printed on 2024/03/04 03:22


http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=escala_de_fisher
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=angiografia_cerebral
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=aneurisma_de_la_arteria_comunicante_anterior
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=anestesia_general
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=intubacion_orotraqueal
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=profilaxis_antibiotica
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=cefazolina
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=povidona_yodada
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=craneotomia
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=pterion
http://books.google.es/books?id=QMNfYE8XVXcC&pg=PA261&lpg=PA261&dq=Francisco+Biumi&source=bl&ots=hH6GSPvSSx&sig=0NbuOAaIyUCcSVovQhdhbUQTcTw&hl=es&sa=X&ei=-GWpUt-_Dsi40QX44oCQDw&ved=0CC8Q6AEwAA#v=onepage&q=Francisco%20Biumi&f=false
http://books.google.es/books?id=QMNfYE8XVXcC&pg=PA261&lpg=PA261&dq=Francisco+Biumi&source=bl&ots=hH6GSPvSSx&sig=0NbuOAaIyUCcSVovQhdhbUQTcTw&hl=es&sa=X&ei=-GWpUt-_Dsi40QX44oCQDw&ved=0CC8Q6AEwAA#v=onepage&q=Francisco%20Biumi&f=false
http://books.google.es/books?id=QMNfYE8XVXcC&pg=PA261&lpg=PA261&dq=Francisco+Biumi&source=bl&ots=hH6GSPvSSx&sig=0NbuOAaIyUCcSVovQhdhbUQTcTw&hl=es&sa=X&ei=-GWpUt-_Dsi40QX44oCQDw&ved=0CC8Q6AEwAA#v=onepage&q=Francisco%20Biumi&f=false

2024/03/04 03:22 13/13 Aneurisma intracraneal

factors contributes to the formation, enlargement and rupture of brain aneurysms. ] Clin Neurosci.
2013 Jul;20(7):912-8. doi: 10.1016/j.jocn.2012.12.003. Epub 2013 May 28. PubMed PMID: 23726520.

3)

Fontanella M, Gallone S, Panciani PP, Garbossa D, Stefini R, Latronico N, Rubino E, Marengo N, Ducati
A, Pinessi L, Rainero I. Vascular endothelial growth factor gene polymorphisms and intracranial
aneurysms. Acta Neurochir (Wien). 2013 Aug;155(8):1511-5. doi: 10.1007/s00701-013-1779-9. Epub
2013 Jun 1. PubMed PMID: 23728502.

4)

Caranci F, Briganti F, Cirillo L, Leonardi M, Muto M. Epidemiology and genetics of intracranial
aneurysms. Eur ) Radiol. 2013 Oct;82(10):1598-605. doi: 10.1016/j.ejrad.2012.12.026. Epub 2013 Feb
8. PubMed PMID: 23399038.

5)

Fuat Arikan.Respuesta de los autores a «Guia de actuacién clinica en la hemorragia subaracnoidea.
Sistematica diagnoéstica y tratamiento Neurocirugia Vol 24. Nim 05. Septiembre 2013 - Octubre 2013

6)

Molyneux AJ, Kerr R, Stratton |, Sandercock P, Clarke M, Shrimpton J, et al: International Subarachnoid
Aneurysm Trial (ISAT) of neurosurgical clipping versus endovascular coiling in 2143 patients with

ruptured intracranial aneurysms: a randomised trial. Lancet 360:1267-1274, 2002
7)

Horcajadas Almansa A, Jouma Katati M, Roman Cutillas A, Jorques Infante A, Cordero Tous N.
[Endovascular versus surgical treatment in subarachnoid haemorrhage: Cost analysis]. Neurocirugia
(Astur). 2015 Jan-Feb;26(1):13-22. doi: 10.1016/j.neucir.2014.04.004. Epub 2014 Aug 7. Spanish.
PubMed PMID: 25126710.

From:
http://neurocirugiacontemporanea.com/ - Neurocirugia Contemporanea ISSN
1988-2661

Permanent link:
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=aneurisma_intracraneal

Last update: 2023/05/11 13:57

Neurocirugia Contemporanea ISSN 1988-2661 - http://neurocirugiacontemporanea.com/


http://neurocirugiacontemporanea.com/
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=aneurisma_intracraneal

	Aneurisma intracraneal
	Historia
	Clasificación
	Según morfología
	Según localización
	Según su relación con estructuras vecinas
	Según el cuello
	Según su aparición
	Según su morfología
	Según su relación con estructuras vecinas
	Según su hallazgo
	Según su tamaño
	Según su resultado tras el tratamiento
	Según la cantidad

	Epidemiología
	Etiología
	Etiopatogenia
	Genética

	Fisiopatología
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Complicaciones
	Bibliografía
	Anamnesis
	Motivo de ingreso
	Antecedentes
	Enfermedad actual
	Exploración neurológica
	Pruebas complementarias
	Evolución

	Hoja operatoria



