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RESUMO

Este trabalho faz uma anidlise dos casos de HSA por rotura '

de aneurisma intracraniano- ocorriézglno periodo de janeiro de
1984 a junho de 1988, em Joinville - SC, totalizando 38 casos in-
tracranianos confirmados angiograficamente e/ou cirurgicamente.

_ Junto faz-se uma revisd3o de literatura com andlise de al-
guns dados acerca do diagndéstico, vasoespasmo, ressangramento, tra
tamento e complicacdes, além de tecer comentarios sobre aspectos
contraditdrios, a exemplo do timing cirdrgico, uso de antifibrino-
liticos e condutas de tratamento, tecendo comentdrios comparativos

em relacdo a nossa casuistica.
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] INTRODUGAO

A rotura de aneurisma cerebral constitui a 42 causa de do-
- @
enca cerebro-vascular, vindo apds aterosclerose, embolia e hemor-:

ragia intracerebral hipertensiva ( 21 ).
Dentro do capitulo das enfermidades vasculares cerebrais,'
incluimos o infarto cerebral por isquemia e a hemorragia intracra

niana. Esta dltima se divide em hemorragia gucaracnoidea

hemorra

gia subaracnoidea com extensdo intracerebral, hemorragia intrace-
rebral com extens3o ventricular ou subaracnoidea (22).

A hemorragia subaracnoidea espontanea (HSAE) inclui causas
como rotura de aneurisma intra-cranianos, mal formag¢des artério-'
venosas, lesgdes vasculares associadas a processos expansivos,dia
tese hemorrdgica e as de causa desconhecida. Os aneurismas ainda’
podem ser classificados quanto a etiologia em: congénitos { causa
mais freguentes de HSAE) e adguiridos (fusiformes—ateromatosos,'
infecciosos impropriamente descritos como micdticos, arteriticos,
ndo infecciosos-relacionados a doenga do coligeno, e oOs microaneu
risma de Charcot-Bouchard - da doenga vascular hipertensiva).(3,'

20,21,30). Este trabalho exclui os HSA traumaticos.



- MATERIAL E METODOS

Este trabalho consiste na andlise dos casos de HSAE ocorri-
dos no periodo de janeiro/1984 a ju5%271988 na cidade de Joinville
de modo retrospectivo. ’

Foram levantados 53 casos de pacientes com histéria de HSA
(clinica, LCR hemorragico ouXantocromico). Todos estes foram subme
tidos & angiografia. O estudo angiografico era feito pela puncao !
carotidea direta bilateral e se este estudo era normal, © paciente
submetia-se ao estudo do sistema vertebro-basilar por cateterismo'

de artéria femural.

Excluimos também os pacientes com histdéria sugestiva de ro-
tura de aneurisma e gue foram a Obito sem serem submetidos a angi-
ografia.

Destes 53 casos levantados, 38 pacientes obtiveram comprova
c3o angiogrifica e/ou cirlrgica de aneurisma. Foram excluidos des-
te trabalho os 15 pacientes restantes, sendo que 2 deles apresenta
vam mal-formacio artério-venosa e os outros 13 apresentavam a angi
ografia normal.

Dos 38 casos de aneurisma, 7 nao foram submetidos a cirurgi
a, 1 por recusa e 6 por obita, logo 31 foram operados.

Os pacientes.foram'classificados segundo a escala de Hunt

(10,11) nc momento de internagao.

0-- Nao roto

‘I - Assintomético ou com cefaléia e rigidez de nuca moderada ( In-
cluido agui o grau IA).

II- Cefaléia moderada ou severa, rigidez de nuca deficit neurologi
co exceto paralisia de nervos cranianos.

III-Obnubilacio, confusdo, leve déficit motor. | _
IV- Estupor, hemiparesia, possivel rigidez ~descerebrada ou distur
bios vegetativos precoces.

V - Coma profundo, rigidez descerebrada, aparencia moribunda.

Como meios diagndstico, como vistc, foram utilizados a Cli=
nica, a pungao lombar e a angiografia cerebral. O servigo de Tomo
grafia computadorizada foi implantado recentemente em Joinville e

por isto nac esta sendc considerado como meio diagndstico. Mas sa-



bemos que a Tomogfafia Computadorizada tem seu papel diagnodstico
no aneurisma intra-cerebral com positividade girando em torno de
90% além de permitir ver o tamanho e o local do mesmo.(6,25)

o procedimento cirirgico utilizado foi 'a abordagem direta
do aneurisma, mediante o emprego de microscopio com a clipagem '
do mesmo, com a excessao de um caso onde foi feita ligadura de A.
carotida unilateral, em paciente com aneurisma gigante bilateral
das carotidas. )

Quanto a fecuperagéo funcional, pds-cirurgico os pacien-'

tes foram agrupados em estados:

Bom - recuperacdo da condigdc prévia a HSA ou com limitagdes in-
significantes.

Regular - autdnomia mas com alteracac de memdria ou déficit neurc
logico mas com condicoOes de trabalho. '
Mal - incapaz ao trabalho

Fatal - (Obito)

A anilise desta casuistica & global incluindo todos os
graus de Hunt, ja que consideracdes mais especificas sao dificul
tadas tendo em vista o n? de casos.

Mas apesar disso sao tecidos comentarios quanto a idade,'’
sexo, clinica, dados de angiografia, resultados cirurgicos, &bi-
tos, além de uma pequena revisioc de temas correlatos e analises'
de alguns aspectos polémicas como o timing cirdrgico e o uso de

antifibrinolitios.
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Grafico 1l: Frequencia geral de Aneurisma intracranianos em
relacao a cidade e sexo geral em Joinville de
01/01/84 a 01/06/88.

Tabela 1: Classificagao geral, quanto ao
local dos pacientes com aneurisma intracra
niano, internados em Joinville - SC no pe

~

riodo de 01/01/84 a 01/06/88.

A. Carotida interno * - 13
Comunicante anterior 12
A. Cerebral média 9
MGltiplos ** 3
A. Cerebral anterior 1
Sistema Vértebro - Basilar ‘ -
Total ' 38

* Incluido 1 aneurisma gigante

** Incluidos 2 aneurismas gigantes.



Tabela 2j‘kela¢§o global entre grau de Hunt
X resultado final dos 38 pacientes com aneu
risma intracerebral, em Joinville - SC  en-
tre 01/01/81 a 01/06/88.

Hunt I II TII IV V  ‘Potal

Resul.

Bom 4 5 2 17
Regular 1 2 . .

Mal 1 . 2 3 .

Fatal . 3 2 3 10
Total 6 11 11 8 38

Tabela 3: Relagao entre grau de Hunt e resul -

tado cirirgice final dos 31 pacientes subme-
tidos a cirlrgia pds rotura de aneurisma in-
tracerebral, em Joinville - SC, entre 01/01/
84 a 01/06/88.

Hunt I 1T 1171 v v Total

Resul.

Bom 4 5 2 . 17
' Regular 1 2 " . 5
Mal 1 . i 3 . 5
Fatal . 2 2 . . 4
Total 6 10 10 5 . 31




Tabela 4:.Relacao entre grau de Hunt e ©

estado final dos 7 pacientes nac submeti

dos a cirurgia pés rotura de aneurisma

intra-cerebral em Joinville - SC
01/01/84 e 01/06/88.

3

entre

Hunt

Result.
Bom
Regular
Mal
Fatal
Total

111

Iv \Y

Total

~Nl oY

* Recusou

‘cirurgia.

Tabela 5:

resultado

Relacao entre o "timing " cirurgico e ©

operatdrio final, de pds rotura de aneu

risma intracerebral em Joinville - SC entre 01/01
84 e 01/06/88. '

Result.

Bom
Regular
Mal
Fatal
Total

timing (-2
{dias)

3-10

=N

wn

W W b

O]

16 total

[S2 BN BN

>

31
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Tabela 6: relagao entre o "timing"cirurgico
e o grau de Hunt, dos pacientes com rotura'
de aneurisma intracerebral emU&¥inville de

-~

01/01/84 a 01/06/88

Timing = 0-2 3-10 11-5 16  Total
(Dias)
Hunt

T 2 2 2 7
11 1 . 3 4
III ) 2 4 5 11
v . 2 2 5
v . . .. )
Total - . 2 5 11 - 13 31

Tabela 7: Complicag3o pré e pds-operatorias °
dos pacientes com rotura de aneurisma intrace
rebral em Joinville -101/01/88 a 01/06/88 *

Vasoespasmo
Ressangramento

Choque séptico

Infeccao ferida operatdria
Pneumonia

Infecgdao Trato urinario

Hidrocefalia

HONNN W W WO

Fistula liqudrica com meningite

N
N

Total de complicagoes

* Um mesmo paciente poderia apresentar mais '

de uma complicacao.
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- RESULTADOS

'

De um total de 38 pacientes com aneurisma cerebral analisa-
dos, a variagdo de idade foi de 14%3%é 74 anos com média de 44,7

anos. Quanto ao sexo 63% foram homens e 37% mulheres.(Grafico 1).

Quanto ao local do aneurisma, 13 foram em A. Cardétida inter
na sendo 1 gigante,AlZ de comunicante anteribr,_9 de A. cerebral '
média, 1 em A. cerebral ant. e 3 miltiplos sendo 2 gigantes. (Tabe
la 1) ” _

Desses 38 pacientes, um obteve o diagndstico durante a ci-
rurgia pois o motivo cirﬁrgico era ﬁma suspeita de Hematoma de lo-
’bo'témporal direito e foi achado um .grande aneurisma de A.cerebral
média trombosado . | '

A mortalidade gerél foi de 27%, sendo 85,71% nos pacientes'’
que néd‘foram a cirurgia e 13,3% nos pacientes qué foram a - cirur-
gia. Analizado individualmente os 4 casos que foram a O&bito obser
vamos um paciente cuja a causa foi um pneumotérax pds pungdo de '
subcldvea ndo diagnosticado a tempo, em UTI- (pés operatdério imedia
to), paciente de 56 anos. O segundo‘um_paciéﬁte de 66 anos, fez '
pneumonia aspirativa ndtrans;opefatérib- O terceiro paciente de 48
anos, portador de aneurisma gigante de ambas as carétidas internas,
foi submetido num primeird tempo a ligédura parcial de A. cardtida
que ele aceitou bem. Dentro de 24 horas foi a cirurgia-para ligadu
ra total, e apds isso o quadro neuroldgico agravoﬁ, entrou em coma
e foi a 6bito. No guarto paciente de 59 anos, grau III, operado
precocemente, teve no vasoespasmo a sua causa mortis.

' De acordo com o quadro geral dos aneurismas (Tab 2), 16% pa
cientes foram internados em grau 1,29% em grau 2,29% em grau 3,21%
em grau 4 e 5% em grau 5. Nesta tabela observa-se a taxa de morta-
lidade de 27%, pois estdo ai incluidos os pacientes que ndo foram'
submetidos a cirurgia.

Na tabela 3 est3o listados somente os pacientes cirurgicos
e se observa que a maioria foi a cirurgia com grau II e TIT. Dos
gue entraram com grau I, o resultado foi bom em 80% ou regular em
20%. Dos gue entraram com grau IV, o resultado foi bom em 40% e
mau em 60%. Nos que entraram em grau II e III o resultado foi bom

em 55%, regular em 20%, mal em 5% e 20% foram a dbito.
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Entre os -pacientes n3o submetidos a cirurgia 14,3% sairam '

mal e 85,7% fof;m a 6bito. O-gue saiu mal recusou-se ser submetido
a cirurgia (Tab. 4).

Nas tabelas 5 e 6 estd levantgdo o intervalo entre o sangra
mento e a data da cirurgia, nelas se observa que entre 0-2 dias fo
“ram 2 pacientes a cirurgia, entre 3~ lO dias foram 5, e apés 11~ '
dias foram 24 a cirurgia. Foram a c1rurg1a precocemente 2 paC1en—'
tes e ambos sairam muito bem. Nos que foram operados ‘em um tempo’
‘1ntermed1arlov(3—10 dias), houve 1 caso fatal, 2 sairam mal e 2 ‘'
sairam bem. Entre os que foram a cirurgia tardiamente, houve 3 ca-
sos fatais, 3 sairam mal, 5 sairam regular e 13 sairam bem.

Os que foram a cirurgia precoce estavam em grau 1 e II. Dos
qgue foram a :icirurdia entre 39—109_dia”, 2 estavam em grau I, -2 em
grau III e 1 em grau IV. No periodo apds 112 dia, 4 pacientes eram
do grau I, 7-db_gfau411,.9 do grau III e 4 do grau IV. ( Tab. 6)

Entre os 24 pacientes Qperados £ardiamen£e, o resultado foi
satisfatério, pois 75%»dosfpaciéntes sairam em estadoc bom e 25%
sairam regular ou mal. (Tab. 6) ' _

4 Quanto as complicagdes, observamos 6 casos de vasoespasmo, '
3 ressangramentos, io compllcagoes infecciosas, 2 hidrocefalia e
1 fistula llquorlca com meningite. (Tabela 5). Ressaltamos que um

mesmo paciente podetia apresentar uma ou mais complicagodes.
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. . DISCUSSA0

Conforme a literatura a maioria dos pacientes com rotura de
aneurisma intracraneano ocorre apd§,30 anos (3,21). Ja no nosso
trabalho a maior prevaiencia ocorreu em pacientes com 40 a 50 anos.
Poreém, conforme‘ |os livros textos, a maioria das roturas de a-
neurisma 1nt;5—crén1anos’ocorreu em homens (63,15%)/ (7,23,28).

A hipertengao arterial‘tem-sido_um fator predisponente a ro
tura de aneurisma, analisado nesta casuistica, na ordem de 34%.Ela
tem sido descrita como um fator desfavoravel em relagac aos resul-
tados cirlirgicos dos aneurisma (16).

A HSAE por rotura de aneufisma~usualmente ocorre'. enquanto’
o paciente esta em atividade fisica, no intercurso sexual ou ou-
tras (3,30). Neste trabalho n3o foi possivel estabelecer a relagao
esforgo fisico x rotura de aneurisma por falta de dados,

A historia clinica, frequentemente confere com a descrita '

em livros (3 21,22, 30) 0 quadro geral .comum f01 de uma cefaléia '

sublta, varlagoes entre a perda imediata de conciencia até ‘a luci-
dez, geralmente acompanhado com ”rlgldez de nuca e outros sintomas
como nauseas, vomltos, fraqueza, febre. Quanto aos déficits neuro-
1oglcos, eles podiam estar ausentes, ou apresentarem'alteragoes ide
pares,cranlanos (111, v, VI,HII), déficit motor, descerebragao dis
tirbios vegetativos e até coma profunda, dependendo a intensidade’
da HSAE. A |
Em 5,26% dos pacientes, o liguido cefalo—raquldlano ( LCR)
era ‘xantocronico e no restante, foi hemorraglco Este € considera-
do um dos critérios diagndsticos. O n? de celulas sangulneas no
LCR pode variar de milhares 2 1 milh3o por mm3‘e é improvavel que’
© aneurisma rompa para parénquima cerebral sem haver algum vazamen
to para o fluido subaracndide, tanto que o diagndstico de aneuris-
ma roto nao deve ser dado sem que tenha sido encontrado.LCR hemor-
ridgico ou xantocronico, na indisponibilidade de um tomdgrafo compu
tadorizado.

A angiografia cerebral é um elemento fundamental para diag-
nbéstico definitivo de aneurisma em HSA visto que permite vizuali-'
zar o aneurisma, suas caracteristicas e ver as artérias aferentes’

e eferentes, Certos autores preconizam o estudo sistematico dos—4

9 o WW(]
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vasos (Carétidas e vertebrais pela alta freguencia de aneurismas
mﬁltiploS'(Z). o » o . . .
Quanto 3o local de aneurisma, nosso trabalho concorda com
a literatura (3,21,30) pois a maioria se- locallzeu na parte ante
rior do pollgono de WILLIS. o
E de consenso que a angiografia deva ser feita o mals ce-
do possivel para que a ;ntervengaO-CIrurglco_do:aneurlsma possa
ser réalizada em tempo. certo evitando maiores complicacoes (2).
ok Vasoespasmo se constitui um dos malores problemas da
cirurgia nos aneurlsma intra-cranianos, também por causa dele,hd
a discussao entre c1rurg1a precoce (ate ‘3 dlas apos sangramento)
ou cirurgia tardia (apds 10 dias pés sangramenbo). Muitos estu-
dos CllnlCOS e experlmentals do vasoespasmo tem sido feito (4) ¢
mas sua patogenia permanece obscura e o0 tratamento incerto (24).
Este ocorre geralmente em torno. de 32 ao 102 dia (24 29)
No nosso. trabalho foi de 10,6 dias a média. Ele frequentemente

determina sintomas neurologlcos. Trabalhos sobre o vasoespasmo

relatam que o 1nfarto cerebral é geralmente anemlco, mas o infar
to hemorraglco também pode ocorrer e geralmente:: .estd associado a
uma queda da HAS (26). '

Estudos fisiOpatolégicos sobre os aneurisma intra-crania-‘
nos~referem que a extensdo do vasoespasmo mantém relagao com  a
severidade do-quadro é'o:aumento da p:esséd intraventricular tam

~bém determina maiores complicagoes. O baixo fluxo cerebral de
sangue diminui a oferta de oxigénio, o gue também se constitui'
num fator de maior morbidaae5(29). Autores estudaram os efeitos
da hipotensao profunda“sobre o fluxo sanguineo>éerebral durante!
a cirurgia de aﬂeurisma‘e_quando ocorre sua deficiencia (altera-
c3o na autorregulagao), ha um maior risco de complicagOes isque-
micas no pbs-operatdrio tardio (5).

O vasoespasmo .esta relacionado a uma maior mortalidade
pbs—operatéria (8), o seu tratamento ja foi tentado com diversas
drogas, intervenggo'cirﬁrgicé com aplicacao local de drogas vaso
ativas, poliglobulia, hiperoiemia em cameras hiperbaricas, hiper
tensao arterial e outros sem resultados satisfatdrios (22).

Nesta casuistica o vasoespasmo ocorreu em 15,8% dos paci-

entes.

O uso concomitante de drenagem e lavacao cisternal em pa-

cientes com aneurisma intracerebral submetidos a cirirgia. preco-
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ce, para prevengao de vasoespasmo nao tem indicacao clara e prec1—
sa ainda, mas tﬁabalhos referem que aparentemente é possivel preve
nir o espasmo arteriolar e a "depressao neurologica associada com
remogao do coagulo subaracnoideo (15,20).
Em relagao "ao tratamento, de®Scordo com dados da literatura,
cerca de 25% dos pac1entes vao a Obito nas primeiras 24 horas e
nao recebem qualquer tratamento. Outros 25%, morrem no 12 mes.(30)
O objetivo da cirurgia dos aneurismas cerebrais é a preven-
cao do ressangramerito. Nem todos Os aneurismas ressangram mas CcoO

& impossivel predizer qual ressangrara, todos devem ser operados !

(2).

O timing cirlrdgico é um assunto gue permanece controverso.
Trabalhos tem relatado bons resultados cirirgicos com pouca morbi
dade e mortalidade em pacientes de grau I; II, II1 submetidos pre
-cocemente a cirurgia ou sejaaté’ 32 dia apbs a rotura do aneurisma
(14), pr1nc1palmente se foi usado nlmodlplne:endovenoso, um . blo-
queAdor dos canais de calcio, © que sugere que esta droga deve'
ter um efeito protetor antiisguemico (17.,18).

Parece-nos Obvio que se necessario, a cirurgia deve ser
a mais:precoce possive1~independente as vezes ate do grau em due
se encontra © pac1ente, desde, que tenha condlgoes a cirurgia. Mas
guanto aos demais casos, permanece a controversia. 5ao necessarl—
os, para tanto, que sejam feitos mais trabalhos correlacionados o
grau de Hunt com oOs resultados cirirgicos em relacac ao timing.

o resangramento ocorre geralmente ao redor de 1 semana apcs
a rotura inicial. Neste trabalho, o) rossangramento ocorreu em mé-
dia no 112 dia, num total de 3 casos.

Estudos relataram que ha rlsco de maior mortalldade nestes-
pacientes que ressangram e por isso, estes autores acham que = a
cirurgia deve ser a mais precoce possivel, ou seja, nos primeiros
3 dias apds sangramento. (8,9)

O uso de antifibrinoliticos é controverso. Alguns autores
usam o acido épsilon—aminocaproico ou acido Tranexamico, e .com
bons resultados e baixa taxa de Obito nas primeiras 2 semanas, (27)
Estudos em porcos comprovam que a remogEO'do coégulo com plasmina

intercisternal ‘diminui o risco de vasoespasmo e diminui o risco !

de isquemia (1), Ainda nao ha deéfinigOes conclusivas em relacao

ao uso de antifibrinolitico ou nao.
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Nesses 38 pacientes n3o foram usados agentes antifibrinoli-

ticos.

O tratamento clinico::do paciente para mante-lo em boas con- -
digoes cirirgicas é fundamental. Paciente deve permanecer em repou

so absoluto, livre de esforgo, 1nc1£2§§e evacuatorio, para o que
_sao dados laxantes. A“hlpertensao deve ser controlada para preve-'

nir hemorragias. O tratamento de nauseas e vomitos deve ser feito'

com drogas especificas (21). A

O lugar de puncdes lombares repetidas para dfenagem de li-
quor ainda é incerta, mas no momento admitimos uma Unica puncao '
lombar diagndstica (21).

O controle hidroelétrico deve ser rigoroso, bem como, a cor
regdo de qualquer’distlrbio dcido-bdsicoc. O uso de uréia hipertoni
ca e manitol pode reduzir a présséo intracraniana temporariémente,
mas propriedades anticoagulantes destes medicamentos podeﬁ provo-"
car o ressangramento (21). ' A

Diversas cirusgias’ (tipos de abordagem) ja foram sugerldos
e que n3oc ser3o agora discutidos (22).

A angiografia que fornece dados acerca do aneurisma, ajuda‘
na escolha da cirurgia (3,30).

Citamos aqui que a ligadura de cardétida e uma cirurgia ca-
racterizada por altos indices de morbidade e de mortalidade , ¢66%
e 24% respectivamente, segundo autores (13), e sé.se O aneurisma‘'
de cardtida é inoperavel por via intracraniana.

Quanto ao acompanhamento dos pacientes de cirurgia -precoce,
em 1 ano observa-se mortalidade de 11% e morbidade 31%. Se possi-*
vél o diagndstico de aneurisma deve ser precoce, pois a incidéncia
de sangramento por ano & de 1% (17). De acordo com a Jane et al, '
50% dos aneurismas ressangram nos primeiros 6_meses‘apés a rotura'
inicial. Apds isso esse indice cai para 3% ao ano (12).

Outro fator a considerar é a reoperacaoc em pacientes com a-
neurisma ja operado, sendo os maiores responsiveis o ressangramen-—
to, fepetidas tentativas de clipagem, conglomeragao e pela angio-'
grafia de controle posterior. Um indicio para se suspeito o proble
ma em relagao a 12 cirurgia é a deterioracao neuroldgica progressi
va ou subita o que ocorre geralmente nas primeiras 2 semanas apos
esta primeira cirurgia (17) Nesta casuistica nao ha relatos de re

operacao.
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Mas houve .2 casos (6,1%) de hidrocefalia. Conforme a litera-
tura 20% dos pacientes desenvolvem procéSSOS'abstrutivos cronicos !
ou hidrocefalia comunicante pds rotura de aneurisma, quando a colo-
cagao de valvula para derivacao deve ser considerada (21). O sangue
coletado ao redor do IV ventriculo, cisternas basais e ao longo dos
seios venosos pode interferir com a difus3o livre e com a absorcao'

liguérica, e ser a -causa da hidrocefalia (22).
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nl

CONCLUSOES

. O aneurismo intracraniano é uma gg%ologia grave com alta morbi-
letalidade e para a qual, grandes progressos tem sido consegui-
dos.

Citamos alguns fatores decisivos no prognéstico desta patologia:
Diagnésticd precoce, boas condigSes dos staff médico e para-mé-
'dico, microcirurgia, boa UTI, cuidados com técnica:e medidas de
suporte. ‘

O ressangramento e o vasoespasmo S3o as principais fatores agra
vantes. '

Apesar de muitos estudos a respeito, o timming cirdrgico e o)
uso de substancias vasoativas permanece controverso.

Por todos estes fatores, acreditamos que o aneurisma cerebral é
uma patologia que  requer alto grau de especializagdo da equipe'

cirdirgica e condigdes técnicas ideais do hospital e seu pessoal.
Estes pacientes devem ser encaminhados a ceﬁtros de referéncia'

para que o resultado geral seja compativel com © alcangado nos

grandes centros avangados.



17

SUMMARY

This report an analysis of some accurrences of SAH by intra
qranial aneurysm rupture ocurred in the period of january of 1986
to juny of 1988, in Joinville - Saffts Catarina, totalizing 38
occurrences with.angiographiccorvéirurgic confirmation.

Close to tals, we make a revision of literature with‘analysis
of some data about the.diagnostic, vasoepasm, rebleeding,treatment
and complication, beyohd'documentaries about contradictory aspects,
for example the cirurgical timing, using of antifibrinolytic and

treatment behaviour, comparative in relation with our casuistry.
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