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1) ANTECEDENTES:

A pesar de considerables avances en el tratamiento de los aneurismas
intracraneales rotos, la morbilidad y la mortalidad aln permanecen siendo altas;
en el caso de aneurismas no rotos la morbilidad operativa ha sido reportada tan
bajo como el 2.5% y la morbilidad menor al 6% (1,2).

Una vez que hay ruptura del aneurisma la hemorragia subaracnoidea
aneurismatica suele ser una situacion realmente grave con secuelas inmediatas y
tardias; entre el 30 y el 50% de los pacientes mueren después de la hemorragia
subaracnoidea (1,3), y entre el 40 y el 50% de los sobrevivientes presentan déficit
neuroldgico significativo que puede producir severas secuelas (1,2).

La hemorragia subaracnoidea es un problema de salud publica, en la
comunidad americana, se estima que 30,000 aneurismas sufren hemorragia
subaracnoidea por ruptura del mismo cada afio (1). EIl déficit neurolégico tardio
ocasionado por el vasoespasmo, sigue siendo la mayor causa de morbilidad y
mortalidad después de la hemorragia subaracnoidea (2). Hay dos definiciones del
vasoespasmo cerebral: el angiografico y el sintomatico (1,2,3). El vasoespasmo
angiografico fue descrito inicialmente por Ecker y Riemenschneiker en 1951,
evidenciando disminucion del contraste de las arterias cerebrales, el cual
generalmente inicia del tercero al quinto dia de la hemorragia subaracnoidea,
presentando la mayor disminucion de la luz arterial entre los dias quinto y décimo
cuarto, disminuyendo entre la segunda y cuarta semana subsiguiente (2). El
vasoespasmo angiografico se identifica entre el 30 y el 70% de los estudios
realizados en el séptimo dia después de la hemorragia subaracnoidea (2).

El vasoespasmo sintomético ocasiona un sindrome isquémico caracterizado
por la disminucion de la luz de las arterias cerebrales el cual en un inicio hace que
el paciente se encuentre confuso con deterioro progresivo del nivel de conciencia,
seguido de alteraciones motoras y del lenguaje (1). El curso del vasoespasmo
sintomético es semejante al curso del vasoespasmo angiogréfico; sin embargo del

70% de los pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica que presentan



disminucién de la luz arterial solo entre el 20 y el 30% manifiestan déficit
neurologico (1).

La identificacion de factores epidemiolégicos para el desarrollo de
aneurismas intracraneales incluye el incremento de edad, el tabaquismo, el
consumo intenso de alcohol, las hormonas sexuales y la presencia de hipertension
arterial sistémica (2). El tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas
frecuente; el riesgo entre fumadores comunes es 3 a 10 veces mas alto que entre
aguellos pacientes que nunca han fumado, con un riesgo que se incrementa con la
dosis. El alcoholismo también es asociado con la hemorragia subaracnoidea
aneurismatica y de igual forma que el tabaquismo, dependiendo de la dosis
aumenta el riesgo relativo (2). La edad de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica se presenta con mayor frecuencia en los hombres
que en las mujeres premenopausicas, pero es mas frecuente en las mujeres
posmenopausicas que en los hombres de la misma edad; la terapia de reemplazo
hormonal reduce el riesgo entre las mujeres posmenopausicas; mientras que el
uso de anticonceptivos orales incrementa relativamente el riesgo (1). Estudios
longitudinales han demostrado que la hipertensién arterial sistémica incrementa el
riesgo de hemorragia subaracnoidea aneurismatica hasta en un 2.8% y un riesgo
relativo de 2.9% en una poblacién control (2). El riesgo de que ocurra una ruptura
de un aneurisma intracraneal asociado con la hipertension arterial parece ser
menor al asociado con el tabaquismo (1).

El tratamiento exitoso de un aneurisma intracraneal requiere el aislamiento del
aneurisma del vaso de origen; aunque el clipaje quirtrgico por muchos afios ha
sido considerado el estandar de oro para el tratamiento de aneurismas, la oclusion
de los aneurismas intracraneales por la via endovascular ofrece ser una
alternativa segura, eficaz y menos invasiva (11). Publicaciones recientes han
reportado menos complicaciones de los procedimientos endovasculares que en el
clipaje por via quirargica en ciertas localizaciones de los aneurismas, asi como en
pacientes con alto grado de hemorragia subaracnoidea (11). Mientras que el
tratamiento quirdrgico de los aneurismas intracraneales ha alcanzado su mayor

desarrollo, las técnicas endovasculares contindan evolucionando a un ritmo



acelerado, sin embargo aun hay limitaciones relacionadas principalmente con el
fendmeno de la recanalizacion del aneurisma y la inhabilitacion para obliterar
eficazmente un aneurisma gigante y/o de cuello ancho (6). La introduccion de coils
desprendibles en 1991 revoluciono el tratamiento de pacientes con aneurismas
intracraneales; experimentos tempranos con espirales de platino desprendibles
descritos en 1979 no lograron demostrar beneficios para la practica clinica y fue
hasta 1995 cuando el sistema de coils desprendibles recibid la aprobacién de la
FDA (6). Los coils han revolucionado el tratamiento de aneurismas intracraneales;
la oclusién con coils por via endovascular se asocia a una mejor opcion que la via
quirdrgica a un afio del tratamiento (9). Se debe estar pendiente de las
limitaciones de la técnica endovascular, ya que en estudios recientes se ha
demostrado que la estabilidad del catéter, la geometria del aneurisma y el
diametro del cuello son factores determinantes que predicen si la oclusion del
aneurisma fue exitosa (9) El papel de los nuevos stents intracraneales
autoexpandibles (Neuroform® 3) en el tratamiento de aneurismas complejos y las
implicaciones de su uso se ha definido con mayor precision debido a la mayor
disponibilidad de datos; este dispositivo facilita la adecuada embolizacion de
aneurismas, esto es principalmente cuando el stent se aplica para lograr la
reconstruccion endovascular de aneurismas de cuello ancho, aneurismas
fusiformes y aneurismas disecantes (3). Ademas este tipo de stent intracraneal ha
superado limitaciones técnicas importantes en terapia endovascular, mejorando la
oclusion de aneurismas de cuello ancho, manteniendo protegido el vaso de origen
(11). Se ha concluido que el stent autoexpandible intracraneal es un dispositivo
flexible y util que puede ser manejado con seguridad a través de vasos
intracraneales tortuosos, permitiendo el tratamiento de aneurismas complejo de
cuello ancho en los que la reconstruccion endovascular del vaso de origen es
necesaria (10). Aunque los resultados tempranos son prometedores los beneficios
a largo plazo de esta técnica tienen que ser probados con estudios de seguimiento
clinico y de imagen (10).



El tratamiento con coils desprendibles ahora es una rutina; la eficacia de la
oclusion con coils en la prevencién de hemorragia subaracnoidea por aneurisma
intracraneal se basa en el cambio hemodinamico del flujo aneurismatico (6).

Los desordenes genéticos pueden jugar un papel en el desarrollo de
aneurismas intracraneales de algunos pacientes. Las enfermedades hereditarias
asociadas a aneurismas intracraneales incluyen los sindromes de Marfan y Ehlers-
Danlos (tipo 1V), neurofibromatosis (tipo I) y la enfermedad poliquistica de rifion
autosomica dominante (4). La terapia génica tiene como fin mostrar en el futuro su
efectividad y colaborar para mejorar los resultados del tratamiento endovascular
de aneurismas intracraneales; ambas técnicas y ambos conceptos estan siendo
estudiados antes de que esta tecnologia se convierta en una opcion real en la
practica clinica (4). La terapia génica in situ de los aneurismas intracraneales
incluye la seleccion de un gen candidato, la identificacién de las células objetivo y
el disefio de medios para transferir de manera eficiente el gen deseado dentro de
esas ceélulas. Pueden necesitarse vectores para transferir los genes hacia las
células y se requiere de sistemas promotores para regular la expresion genética
de acuerdo a los objetivos terapéuticos (4). La insercidbn genética de células
somaticas se ha explorado por 10 afilos y mas recientemente las células
progenitoras se estan convirtiendo en grandes vehiculos para utilizar la terapia
génica. De cualquier forma hay muchos obstaculos técnicos y conceptuales que
superar, antes de que la terapia génica humana se convierta en un procedimiento
de rutina (4).

Cabe mencionar que el tratamiento endovascular de aneurismas
intracraneales no estd exento de complicaciones; el tratamiento por via
endovascular de aneurismas intracraneales no rotos es generalmente seguro,
pero los pacientes con un aneurisma roto representan un grupo de mayor riesgo;
los vasos son mas friables, el flujo sanguineo esta frecuentemente comprometido
y generalmente existe incremento de la presion intracraneal (8). Los agentes
anticoagulantes y los antiagregantes plaquetarios son necesarios para la
seguridad del procedimiento endovascular, sin embargo requieren de una

supervision médica continua (8). Se ha demostrado que el uso de coils en



aneurismas es efectivo sobretodo para prevenir el resangrado y por supuesto el
sangrado de aneurismas cerebrales; sin embargo estudios retrospectivos han
demostrado la presencia de ruptura iatrogénica durante el procedimiento
endovascular en el 1 al 2% de estos pacientes (8). Es importante mencionar que el
evento vascular cerebral, ocasionado por liberacion de trombos durante la
embolizacidén adn sigue siendo un problema significativo (8).

Por dltimo se ha demostrado que la obliteraciébn endovascular de aneurismas
intracraneales es una alternativa valida; ya que a través de los afios los coils
recubiertos, los stent intracraneales y los agentes embolizantes liquidos han
mejorado la efectividad de esta técnica (5). Con el continuo mejoramiento de los
materiales y la disponibilidad de nuevos instrumentos se predice que habra
mejores alternativas de tratamiento para los aneurismas tratados por la via

endovascular y que se dispondra de ellos en un futuro cercano (5).



2) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
1. En la actualidad se considera a La Terapia Endovascular Neurolégica como
la mejor opcién de tratamiento en los aneurismas de la circulacion posterior.
2. Con la disposicién de nuevos materiales y la mejoria de la técnica, seria util
(requiere) demostrar la efectividad de la Terapia Endovascular Neurolégica

en aneurismas de la circulacion anterior.

3) HIPOTESIS:
1. ¢La Terapia Endovascular Neurologica es tan eficaz en el tratamiento de
los aneurismas de la circulacion anterior, como la microcirugia vascular?
2. ¢Es la Terapia Endovascular Neurolégica un método seguro como

tratamiento de los aneurismas de la circulacién anterior?
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4) OBJETIVOS:
a) Demostrar que La Terapia Endovascular Neuroldgica es segura y efectiva
como tratamiento en los aneurismas de la circulacién anterior.
b) Demostrar la eficacia de La Terapia Endovascular cuando se compara con

el Tratamiento Quirdrgico en los aneurismas de la circulacién anterior.

5) JUSTIFICACION:

La patologia aneurismatica es un problema de salud puablica; en nuestro
Hospital es la patologia vascular mas frecuentemente atendida.

El clipaje quirdrgico por muchos afios ha sido considerado el estandar de oro
para el tratamiento de aneurismas; pero sus avances se han tornado lentos en los
ualtimos afios.

La oclusién por la via endovascular en los aneurismas de circulaciéon posterior
ha demostrado en la actualidad ser la mejor alternativa de tratamiento y
considerando que las técnicas endovasculares contindan evolucionando a un
ritmo acelerado es momento de demostrar los beneficios en los aneurismas de la

circulaciéon cerebral anterior tratados por la via endovascular.
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6) METODOLOGIA

a) Disefio.- Es un estudio longitudinal ambispectivo, analitico y
comparativo.

b) Poblacién y muestra.- Pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia con los diagnosticos de
hemorragia subaracnoidea aneurismatica y aneurismas de la
circulacion anterior incidentales de junio del 2004 a junio del 2006.

c) Criterios de seleccion del estudio:

I.  Criterios de inclusion:
e Expediente completo.
e Diagnostico clinico.
e Diagnostico de imagen.
¢ Manejo de la patologia con tratamiento endovascular, quirdargico o
mixto.
II.  Criterios de no inclusion:
e Pacientes a quien se diagnéstico hemorragia subaracnoidea no
aneurismatica.
e Pacientes a quien se diagnosticdé aneurisma de la circulacién
cerebral posterior.
e Pacientes sin expediente completo.
e Pacientes que no tuvieron seguimiento completo por la consulta
externa.

e Pacientes que no aceptaron algun tipo de tratamiento definitivo.
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d) Descripcion de las variables:
I. Variable dependiente:
e Edad
e Sexo
e Hunt-Hess inicial.
e Grado de hemorragia subaracnoidea: Fisher
e Presencia de vasoespasmo inicial.
e Resangrado antes de algun tratamiento.
e Tipo de tratamiento.
e Resangrado a largo plazo.
e Rankin a largo plazo.
e Mortalidad.

e Dias de estancias hospitalario.

I. Variable independiente: La modalidad de tratamiento que fue
evaluada por el médico de base del servicio tratante.

e) Procedimiento: Se reviso la base de datos del archivo clinico del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia en un periodo
comprendido de Junio del 2004 a Junio del 2006. Se obtuvo un
listado de los nombres y niumero de registro de 245 pacientes; se
incluyeron para el estudio a todos aquellos pacientes con algun
aneurisma de la circulacion anterior que fueron previamente tratados.
Se excluyeron a aquellos pacientes con diagndstico de aneurisma de
la circulacion posterior, con diagnostico de hemorragia
subaracnoidea no aneurismatica y cuyos expedientes estaban
extraviados 0 no tenian seguimiento por la consulta externa. Se
disefid una hoja de recoleccién de datos donde se recabd toda la
informacion y los resultados; se seleccionaron 178 expedientes que
no tuvieron criterios de exclusion y que fueron tratados con terapia

endovascular y/o tratamiento quirdrgico.
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7) RESULTADOS:

Los 123 pacientes que fueron tratados por la via quirdrgica tuvieron una
media de 48.81 afios de edad, muy similar a los 41 pacientes tratados por la via
endovascular con una media de 45.39 afios de edad (Tabla No. 1) (Gréfica No. 1).
De los pacientes operados el 71.5% fueron del sexo femenino y el 28.5% fueron
del sexo masculino, mientras que los pacientes tratados por Terapia Endovascular
68.3% fueron mujeres y 31.7 fueron hombres (Tabla No. 2) (Gréafica No. 2).

Fue mayor el porcentaje de aneurismas no rotos tratados por la via endovascular
en comparacion con la cirugia; 30 aneurismas rotos (73.2%) y 11 no rotos (26.8%)
fueron manejados por Terapia Endovascular y se operaron 115 aneurismas rotos
(93.5%) y 8 aneurismas no rotos (6.5%) (Tabla No. 3)(Gréafica No. 3).

En cuanto a la localizacion cabe destacar que un porcentaje alto de los
aneurismas de la arteria cerebral anterior (ACA) fueron tratados por la via
endovascular, entre estos 9 de la arteria comunicante anterior (ACoA) (22.0%) y 6
del segmento Al y/o A2 (14.6%); en tanto que a 26 pacientes se les realiz6 clipaje
de aneurismas de la ACA, 20 aneurismas de la ACoA (16.8%) y s6lo 6 aneurismas
del segmento Al y/o A2 (5.0%); sin embargo cabe mencionar que ambos grupos
tuvieron un resultado similar en los pacientes tratados a nivel del segmento
comunicante posterior (ACoP) de arteria carétida interna (ACI); los Unicos 2
pacientes con aneurismas del segmento cavernoso fueron tratados por la via
endovascular (4.9%); los aneurismas de la arteria cerebral media (ACM) aln
ocupan un porcentaje alto en el manejo quirdrgico ya que 33 pacientes fueron
operados (27.7%) y s6lo 3 pacientes fueron embolizados (7.3%). (Tabla No. 4).

Se valoré a los pacientes a su ingreso con la Escala de Hunt-Hess y el 24.4% de
los aneurismas tratados por la via endovascular tuvieron un Hunt-Hess inicial de O,
el 22% fue de lll, el 12.2% fue de IV y no hubo pacientes con grado V; La mayoria
de los pacientes tratados quirargicamente (37.4%) tuvieron un Hunt-Hess inicial de
[ll, un porcentaje relativo de los pacientes (16.3) tuvieron un Hunt-Hess de 0 y sélo
un paciente (0.8%) tuvo un grado V (Gréfica No. 4).

De igual forma se evalué el grado de hemorragia subaracnoidea (HSA) en los

pacientes con aneurisma roto; el 48 % y el 31.7% de los pacientes tratados por
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Neurocirugia vascular y por Terapia Endovascular respectivamente, tuvieron una
HSA Fisher IV (Tabla No. 5).

Se determiné el porcentaje de los pacientes que presentaron vasoespasmo inicial
antes de recibir algun tratamiento y se evidencié que hubo un mayor porcentaje
(46.3%) en los pacientes embolizados con respecto a los pacientes operados
(30.3%) (Gréfica No. 5).

Un total de 123 pacientes fueron tratados por el servicio de Neurocirugia, mientras
que 41 pacientes fueron tratados por el servicio de Terapia Endovascular
Neurolégica y 9 pacientes se trataron de manera conjunta, especialmente aquellos
aneurismas que necesitaron proteccion de domo y posteriormente fueron
operados o aquellos pacientes que tuvieron aneurismas multiples y se necesito la
participacion de ambos servicios; por ultimo 5 pacientes murieron antes de que
recibieran algin manejo quirargico o endovascular (Tabla No. 6).

El residual inmediato después del clipaje de aneurismas cuando se realizo
angiografia fue del 11.5%, mientras que el residual inmediato después de la
embolizacién de aneurismas fue del 41.7%. Se realizo control angiogréafico a todos
los pacientes embolicados y caso de cuello residual se procedié a una segunda y
hasta una tercera embolizacion para disminuir el porcentaje de residual a largo
plazo, el cual disminuyo hasta un 27.8%. Solo el 70% de los aneurismas operados
se les realiz6 angiografia de control y en algunos pacientes con residual se realizd
un segundo tiempo quirdrgico para clipar la lesién al 100%, esta conducta también
disminuyo el porcentaje de residual a largo plazo (Tablas 7 y 8) (Graficas 6y 7).
Afortunadamente el resangrado a largo plazo no se presenté en ningun paciente
embolizado, a diferencia del 5.8 % de resangrado a largo plazo que se presenté
en los pacientes operados (Tabla No. 10) (Grafica No. 9) .

A los dos meses de seguimiento por la consulta externa se separaron a ambos
grupos en una variable independiente con un Rankin de 0-2 y una variable
dependiente con un Rankin de 3-6, tanto en aneurismas rotos como en
aneurismas no rotos. Se evidencié que el 31.3% y el 23.3% de los pacientes con
aneurismas rotos tratados por la via quirargica y por la via endovascular

respectivamente presentaron un Rankin de 3-6; asi mismo ninguno de los
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aneurismas no rotos tratados por Terapia Endovascular tuvieron un Rankin de 3-6;
es importante destacar que el 50% de los aneurismas no rotos tratados por
Neurocirugia tuvieron un Rankin 3-6 (Tabla No. 12 y 13) (Gréfica No. 11y 12).
Finalmente, la estancia hospitalaria fue significativamente mas larga en el grupo
de aneurismas operados con una media de 16.88, en comparacion con los
aneurismas embolizados que tuvieron una media de 11.07 (Tabla No. 14)(Gréfica
No. 13).
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Edad

Tratamiento No. de pacientes Media Desviacion estandar
Quirudrgico 123 48.81 13.825
Endovascular 41 45.39 14.339

Tabla No. 1
80—
70— T
60—
a50— )
40 —|
30—
20 —
10—
[ [
Quirurgico Endovascular
Tto
Gréfica No. 1

Prueba T=1.36 p=0.8NS
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Sexo

Quirargico  Endovascular

Gréfica No.2

Sexo Quirurgico Endovascular Total
Femenino 71.5% 68.3% 70.7%
Masculino 28.5% 31.7% 29.3%

Total 100 % 100% 100%
Tabla No. 2
X2 P =0.7NS
120.00%
100.00%
80.00%
60.00% B Masculino
O Femenino
40.00%
20.00%
0.00% |
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Tipo de aneurisma

Tipo de aneurisma Quirudrgico Endovascular Total

No roto 6.5 % 26.8 % 11.6 %

Roto 93.5% 73.2% 88.4 %

Total 100 % 100 % 100 %
Tabla No. 3

X2 P =0.001 Sig.

120.00%

100.00%

80.00% -

60.00% -

40.00% -

20.00% -

0.00% |
Quirargico Endovascular

Gréfica No. 3
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| ocalizacion del aneurisma

Localizacion Quirurgico Endovascular Total
ACI Seg. Cavernoso 0.0 % 4.9 % 1.3%
ACI Seg. Oftalmico 7.6 % 149 % 9.4 %
ACI Seg. Com. Pos. 32.8% 31.7% 325%
ACI Seg. Coroideo 4.2 % 24 % 3.8%
Bifurcacion carotidea 59% 24 % 5.0 %
Cerebral media 27.7 % 7.3% 22.5%
Comunicante anterior 16.8 % 22.0% 18.1 %
Cerebral anterior distal 5.0 % 14.6 % 7.5%
Total 100 % 100 % 100 %
Tabla No. 4

Escala de Hunt-Hess inicial

HuntHess
50 —

EO0ROEMD
a P> w DN R o

40 —

30—

oo~

20 —

10—

I (]

Q uirargico Endovascular
Tto

Gréfica No. 4
X2P=0.34 NS
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Grado de HSA: Escala de Fisher

Grado de HSA Quirdrgico Endovascular Total
No rotos 6.5 % 26.8 % 11.6 %

I 4.9 % 7.3 % 55%

Il 12.2 % 17.1 % 13.4 %

" 28.5 % 17.1 % 25.6 %

v 48.0 % 31.7% 43.9 %
Total 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Tabla No. 5
P =0.001 Sig

Vasoespasmo Iinicial

P =0.62 NS

oo~

125+

100—

75—

50—

25—

Quirurgico

Tto

Endovascular

Masoespasmo inicial
[ sinvasoespasmo

& con vasoes pasmo

Gréfica No. 5
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Modalidad de tratamiento No. %
Quiruargico 123 69.10 %
Endovascular 41 23.03 %
Conjunto 5.05%
Sin algun tratamiento 2.80 %
Tabla No. 6
Residual inmediato Quirurgico Endovascular Total
Sin residual 88.5 % 58.3 % 80.7 %
Con residual 11.5% 41.7 % 19.3 %
Total 100.0 % 100.0 % 100.0 %
Tabla no. 7
Residual a 6 meses Quirurgico Endovascular Total
Sin residual 92.3 % 72.2 % 87.1 %
Con residual 7.7 % 27.8% 12.9 %
Total 100.0 % 100.0 % 100.0 %
Tabla No. 8
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Resangrado antes de algun tratamiento.

Resangrado antes Quirdrgico Endovascular  Total

del tratamiento

No presento 95.1 % 97.6% 95.7%

Si presento 4.9 % 2.4 % 4.3 %

Total 100.0% 100.0 % 100.0%
Tabla No. 9

Resangrado a 6 meses.

Resangrado a 6 Quirtrgico Endovascular  Total

meses

No presento 94.2 % 100% 95.7 %

Si presento 5.8 % 0% 4.3 %

Total 100.0% 100.0 % 100.0%
Tabla No.10
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Tipo de tratamiento y dependencia

Independiente: Rankin 0-2

Dependiente: Rankin 3-6

Quirudrgico Endovascular  Total
Independencia 67.5% 829% 71.3%
Dependencia 32.5% 171% 28.7%
Total 100.0% 100.0 % 100.0%
Tabla No. 11
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Dependencia en aneurisma no roto.

Independiente: Rankin 0-2
Dependiente: Rankin 3-6

Quirdrgico Endovascular  Total
Independencia 68.7 % 76.7% 70.3%
Dependencia 31.3% 23.3% 29.7%
Total 100.0% 100.0 % 100.0%
Tabla No. 12
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Dependencia en aneurisma NO roto.

Independiente: Rankin 0-2
Dependiente: Rankin 3-6

Quirdrgico Endovascular  Total
Independencia 50.0 % 100% 78.9%
Dependencia 50.0 % 00% 21.1%
Total 100.0% 100.0 % 100.0%
Tabla No. 13

Dependendia/muert

[l independiente
5] dependiente o
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QX To Endovascular
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Estancia Intrahospitalaria

Tratamiento No. Media Desviacion estandar
Quirurgico 123 16.88 16.86
Endovascular 41 11.07 9.81

Tabla No. 14
p
%17.5— L
8 15 —
E -
81 2.5 —
E (&)
C
5/0 10—
Quirulrgico Endovellscular
Tto

Prueba T P = 0.03 Sig.

Grafica No. 13

26



8) DISCUSION:

Ambos grupos fueron similares estadisticamente en edad y sexo, destacando que
en ambos grupos fue mayor el porcentaje de pacientes del sexo femenino, lo cual
es similar a los reportes descritos en la literatura (3,4). Hubo mayor porcentaje de
aneurismas rotos tratados por la via quirdrgica y mayor porcentaje de aneurismas
no rotos tratados por la via endovascular, algo semejante a lo que recientemente
se ha comentado en otras publicaciones (11).

Considerando que el grupo de pacientes tratados por Terapia Endovascular
presentd mayor porcentaje de vasoespasmo inicial, creemos que en pacientes con
evidencia de esta complicacién, el manejo por via endovascular debe ser la
primera opcion de tratamiento, ya que ademas durante el mismo procedimiento se
puede dar manejo inmediato del espasmo con angioplastia quimica y/o mecénica;
estos resultados muestran similitud cuando se comparan con estudios publicados
en la literatura (2). .

El residual inmediato fue mayor en los pacientes embolizados, por tal motivo a
todos los pacientes de este grupo se les realiz6 angiografia de control tomando la
decision de realizar un segundo y hasta un tercer tiempo de embolizacion,
logrando de esta manera disminuir el porcentaje de residual a largo plazo. En el
comparativo de ambos grupos hubo disminucion del porcentaje de aneurismas
residuales a largo plazo, ya que se realizd control angiogréafico en el 70% de los
pacientes operados y en algunos casos con evidencia de residual se tomo la
decision de un segundo tiempo quirargico para realizar el clipaje final del
aneurisma. .

Otro dato importante de este estudio es que el 5.8% de los pacientes operados
presentaron un resangrado a largo plazo; mientras que no existido ningun caso de
resangrado en los pacientes con aneurismas embolizados, lo que nos hace pensar
gue la proteccion del domo del aneurisma de manera inmediata es suficiente para
evitar el resangrado y una vez que el paciente mejora sus condiciones generales,
puede programarse un segundo tiempo de embolizacion para ocluir de manera

definitiva el aneurisma.
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Por otro lado en el seguimiento de los pacientes en la consulta externa, se decidio
separar a ambos grupos en aneurismas rotos y no rotos con una variable
dependiente: Rankin 0-2 y una variable independiente: Rankin 3-6;
especificamente para los pacientes con aneurismas rotos se evidencié un Rankin
de 3-6 en el 31.3% y 23.3% de los pacientes operados y embolizados
respectivamente. Es importante comentar que ningan paciente con aneurismas no
rotos (0%) tratados por Terapia Endovascular tuvieron un Rankin 3-6, a diferencia
de los pacientes con aneurismas no rotos tratados por Neurocirugia en donde el
Rankin 3-6 alcanzo el 50%. Una explicacion posible es que la presencia de coils
dentro del aneurisma con cuello residual ocasiona un golpeteo del flujo sanguineo
hacia la lesién residual, sin tener un impacto subito sobre la misma, al contrario
cuando existe un residual de un aneurisma clipado; ésto podria explicar el
incremento del porcentaje de resangrado en aneurismas operados cuando se
comparan con los tratados por la via endovascular .

Para finalizar, otra evidencia significativa es la duracion de la estancia hospitalaria,
donde el grupo quirdrgico tuvo una media de 16.88 y el grupo de Terapia
Endovascular tuvo una media de 11.07; esto solo corrobora lo que la literatura a
través de los ultimos afios ha comentado, como ventaja importante en el manejo

de los aneurismas intracraneales (6).
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9) CONCLUSIONES:

Cuando el paciente tiene una escala de Fisher alta, constituye una indicacién
relativa a favor de la microcirugia; de igual forma el vasoespasmo constituye una
indicacion relativa para el manejo endovascular. El residual no constituye un factor
de riesgo para resangrado por via endovascular.

El resangrado observado en cirugia seguramente esta relacionado con pobre
seguimiento incluyendo la falta de angiografia en casi 30% de los casos; los casos
detectados de resangrado quirdrgico corresponden en su vasta mayoria a falta de
control posclipaje; por lo que la diferencia de residual entre ambos grupos
tendria que ser analizada, tomando en cuenta el porcentaje antes referido de no
control posclipaje. Las técnicas endovasculares modernas estan centradas en la
reconstruccion de la arteria y en la correccion geométrica que facilitan la
generacion de aneurismas. Reportes instituciones en la literatura internacional
confirman la pobre diferencia entre pacientes tratados con coil y con sole-stenting,
(técnica puesta a punto en nuestra institucion.

El seguimiento por la consulta externa de los pacientes con aneurismas no rotos
revela datos interesantes ya que se evidencia un Rankin alto 3-6 en la mitad de los
pacientes operados, demostrandose que la mejor alternativa de tratamiento es la
via endovascular ya que estos pacientes se mantuvieron con un Rankin bajo 0-2.
Llama la atencién la distribucién demogréfica de manejo entre ambos grupos
como expresion de un fenomeno local a diferencia de Europa 80-20 a favor
endovascular, 50-50 en los EEUU, aproximadamente 70-30 en Sudamérica y una
creciente tendencia de la técnica endovascular en grupos tradicionalmente

quirargicos como Japon.
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12) ANEXOS:

Se anexa hoja de recoleccion de datos:

Hoja de recoleccion de datos:

Nombre:

No. de registro:

Edad:

Sexo:

Fecha en que presento hemorragia subaracnoidea:

Presento ruptura del aneurisma

Sintomatologia:

Fecha en que ingreso al hospital:

Grado de hemorragia subaracnoidea:

Hunt y Hess inicial.

Estudios de imagen:

1. TAC

2. IRM

3. AngioTAC

4. AngiolRM

5. Panangiografia cerebral

Fecha del diagnéstico:

Presento vasoespasmo pretratamiento:

Presento resangrado inicial:

Tipo de manejo:

e Quirurgico:

e Endovascular:
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e con cuello

e sin cuello
a) con coils
b) con coils y stent

c) solo stent

e Conjunto

Se realiz6 angioplastia quimica:

En cuantas ocasiones:

Rankin a dos meses.

Presento residual después de su tratamiento.

Complicaciones.

Presento resangrado a largo plazo.

Presento residual a largo plazo.
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