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RESUMEN DE LA PROPUESTA DE INVESTIGACION:

Titulo:

Tratamiento endovascular de aneurismas intracraneales de cuello en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez” en el periodo de

tiempo comprendido entre febrero de 2010 y abril de 2013.

Antecedentes cientificos:

El tratamiento endovascular de aneurismas inici6 en el afio 1832 cuando Velpueau
indujo trombosis intravascular de un aneurisma, al insertarle una aguja en su lumen; en
el afio de 1927 el dr Egaz Moniz descubri6 la angiografia y con ella la puerta al

tratamiento endovascular, como lo menciono la revista Lancet en el ano de 1931.

En las décadas de 1960 y 1970, el neurocirujano ruso Fyodor Serbinenko, publicé en
sus trabajos el uso de balones de polyester para el manejo de aneurismas

intracraneales, los cuales colocaba en el interior del saco aneurismatico.

Guido Guglielmi fue pionero en desarrollar coils desplegables mediante electrolisis,
los cuales se introducen a través de un microcatéter, permitiendo ser colocado en el

sitio preciso y ser liberados, o en caso de ser necesario reposicionarlo o retirarlo.

En el estudio ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial), publicado en Lancet
en el afo 2002; incluyd mas de 2000 pacientes con aneurismas rotos; los pacientes
fueron aleatorizados a recibir tratamiento endovascular o cirugia; el resultado primario

del estudio fue medido con la escala de Rankin; observandose que el 23% de los



pacientes aleatorizados a manejo endovascular y el 30% de los pacientes asignados al

grupo quirargico, presentaron Rankin entre 3y 6.

Desde la era de los coils, la geometria de los aneurismas es un punto cardinal en el
momento del tratamiento; Zubillaga y colaboradores definieron cuello ancho como
aquel con 4mm de didmetro o mas; posteriormente Debrun empled el termino de cuello

ancho para aquellos aneurismas con un relacion domo cuello menor de 2.

Con el transcurrir del tiempo, diferentes formas de coils han sido desarrolladas, lo que
ha permitido que el manejo de algunos aneurismas intracraneales de cuello ancho con
relaciéon domo cuello > 1.5, sean tratados solo con coils; sin embargo varios de estos
aneurismas requieren técnicas complementarias como la embolizacion con coils y la
embolizacion asistida por balon, en la primera ademas de prevenir la herniacion de los
coils y reconstruir el vaso paterno, se disminuye el flujo al interior del aneurisma. En
la segunda se introduce un microcatéter en el interior del saco aneurismatico y
posteriormente se infla un baléon no desprendible que ocluye el cuello del aneurisma,
favoreciendo que el coil se despliegue en su totalidad sin que este migre hacia el vaso
paterno, una de sus ventajas es que no requiere uso de antiagregantes plaquetarios a

largo plazo.

Otras técnicas han sido descritas, como la embolizacion de aneurismas con dos o
incluso tres microcatéteres, en las cuales se entregan los coils de manera simultanea en
el lumen del aneurisma, lo que le da una mayor estabilidad, sin la necesidad de uso de

balén o Stent.

En la actualidad en paises desarrollados como en Estados Unidos de América y
algunos paises Europeos, la tendencia del manejo de aneurismas intracraneales es por

via endovascular.



Existen actualmente multiples estudios en la literatura en donde se comparte esta
experiencia, demostrando ser un tratamiento seguro y efectivo, aunque la

recanalizacion de los aneurismas no se debe ser pasada por alto.

Justificacion:

Los aneurismas intracraneales de cuello ancho se trataban previamente casi de forma
exclusiva por via quirtrgica; con el advenimiento de la terapia endovascular
neuroldgica, el manejo de esta patologia es posible con bajas tasas de morbi-

mortalidad.

En la actualidad no existen suficientes estudios en México, sobre el manejo
endovascular de aneurismas intracraneales de cuello ancho por lo cual deseamos

realizar este estudio.

Objetivos:

* Determinar las técnicas empleadas en el manejo endovascular de aneurismas
intracraneales de cuello ancho, en una muestra de poblacion mexicana que
acude a tercer nivel de atencion.

* Determinar la morbi-mortalidad de las diferentes técnicas de manejo

endovascular de aneurismas intracraneales de cuello ancho.

Materiales y métodos:

Se revisaron un total de 69 expedientes clinicos de los pacientes a quienes se les
realizd tratamiento endovascular de aneurismas intracraneales de cuello ancho, en el
periodo de tiempo comprendido entre febrero de 2010 y abril de 2013; se obtuvieron

imagenes diagnosticas y del tratamiento endovascular.



La angiografia y la embolizacion de cada paciente fue revisada para caracterizar el
aneurisma segun el tamafio de su cuello asi como su relacion domo cuello, tipo de
tratamiento endovascular recibido, ademas se tomaron datos como edad, sexo y

factores de riesgo para ruptura de aneurismatica.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo de los pacientes que recibieron manejo
endovascular de aneurismas intracraneales de cuello en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez”, en el periodo de tiempo

comprendido entre febrero de 2010 y abril de 2013.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la sistematizacion y el andlisis de la informacion se cre6 una base de datos en
Excel 2011, se import6 la base de datos corregida al paquete estadistico SPSS 17.0 para

la realizacion del andlisis descriptivo y bivariado.



1. ANTECEDENTES:

El tratamiento endovascular de los aneurismas intracraneales tiene su origen varios
siglos atras; Velpeau en el afio de 1832 indujo trombosis intra-vascular al insertar una

aguja adentro de un aneurisma, estudio que realizo en la academia de ciencias de Paris .

Posteriormente Blakemore y King emplearon guias metalicas y electrocoagulacion para
el tratamiento de esta patologia siendo pioneros con esta técnica, sin embargo fue
abandonada por la variabilidad en los resultados y evolucion de las alternativas

. 2
quirurgicas “.

Con la introduccion de la angiografia por el dr Egaz Moniz, se cred una alternativa para
el tratamiento endovascular de multiples patologias, como lo referencia la revista Lancet

en el afio 1931 2.

En 1974 Hilal y colaboradores publicaron trabajos con el uso de cateterismo para
exploracion vascular y tratamiento, para esto introducian una guia caliente adentro del
ancurisma, lo cual llevaba a la obliteracion del mismo; estas intervenciones fueron
abandonadas por la variabilidad de los resultados y desarrollo de las técnicas
quirargicas” ; afios mas tarde Erick Engel cred los catéteres tipo Tracker que facilitaban

el abordaje endovascular de las diferentes lesiones intracraneales” .

El impacto del trabajo de Luessenhop, seguido por los de Rothenbver y Serbinenko en
los cuales utilizaban un balén de polyester para introducirlo al interior del aneurisma,
como principales complicaciones se presentaba que el balon migraba a otros vasos, o
que con el transcurrir del tiempo el balon perdia volumen lo cual conllevaba a

recanalizacion del mismo &7 .



La primera serie de tratamiento endovascular de aneurismas intracraneales fue

publicada por los doctores Zozulia y Shcheglov con 137 aneurismas en 119 pacientes °.

Hacia los afios de 1980, diferentes publicaciones se dieron a conocer en la literatura
mundial, sobre el manejo endovascular de aneurismas intracraneales, entre ellas las del
Dr Debrun compartiendo su experiencia de oclusion arterial con balon en el tratamiento

de aneurismas gigantes ’.

Higashida en sus trabajos publico sobre el tratamiento endovascular de aneurismas del
segmento cavernoso de la arteria carétida interna asi como del manejo de aneurismas

en la circulacion posterior ',

En el afio de 1991el Dr Jacques Moret dio a conocer una serie de 124 pacientes con
aneurismas intracraneales tratados via endovascular, algunos de ellos con hemorragia

. 12
subaracnoidea.

El médico Italiano Guido Guglielmi fue pionero en la introduccion de coils liberados
por medio de electrdlisis, los cuales son navegados dentro de un microcatéter y llevados
al interior del saco aneurismatico para su liberacion o en caso de ser necesario su

reacomodacién o extraccion del mismo. >

Con el transcurrir del tiempo numerosos ensayos han sido publicados en revistas
internacionales; en el caso de aneurismas no rotos encontramos el ISUIA (International
Study of Unruptured Intracranial Aneurysm), el estudio en su brazo retrospectivo
incluy6 un total de 1449 pacientes con 1937 aneurismas no rotos de diferentes centros
asistenciales, destacandose la participacion de Canada , Estados Unidos de América y
algunos paises Europeos. Los pacientes fueron aleatorizados a dos grupos: el primero
con 727 pacientes quienes no tenian antecedente de hemorragia subaracnoidea, y un

segundo grupo con 722 pacientes con antecedente de hemorragia subaracnoidea
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aneurismatica proveniente de un aneurisma diferente, el cual habia sido tratado de

manera satisfactoria.

El brazo prospectivo tomo un total de 1172 pacientes con diagndstico reciente de
aneurisma intracraneal no roto, en los resultados del estudio se documentd que el riesgo
de ruptura de los aneurismas intracraneales menores de 10 mm era inferior a 0.05%
por afio en los pacientes del grupo 1, mientras que los pacientes con aneurismas

similares pertenecientes al grupo 2, tuvieron un riesgo de ruptura de 0.5% por afio.

En los aneurismas mayores de 10 mm de didmetro encontraron un riesgo de ruptura de
1% por afio y para aneurismas gigantes (225 mm), un riesgo de ruptura hasta del 6%
durante el primer afio; los aneurismas localizados en el tope de la arteria basilar, en la
arteria cerebral posterior, eje vertebro-basilar y segmento C7 de la arteria carotida

. . . 15
interna tuvieron mayor riesgo de ruptura.

Enuna fase posterior del ISUIA publicada en el afio 2003, 1971 pacientes fueron
tratados quiriirgicamente y 451 a tratamiento endovascular; encontraron que la morbi-
mortalidad en el grupo quirdrgico con y sin historia previa de hemorragia
subaracnoidea fue del 12.6% y del 10.1% a un afio respectivamente; en el grupo de
pacientes tratados de manera endovascular con y sin antecedente de hemorragia

subaracnoidea fue del 9.8% y del 7.1% a un afio respectivamente '° .

En el caso de los aneurismas rotos, el estudio ISAT (International Subarachnoid
Aneurysm Trial), publicado en el afio 2002 en la revista Lancet; incluyd mas de 2000
pacientes con aneurismas rotos, los cuales se aleatorizaron para recibir tratamiento
endovascular vs cirugia; el resultado primario del estudio fue medido con la escala de

Rankin, observandose que el 23% y el 30% de los pacientes tuvieron Rankin entre 3

11



y 6, para el grupo de tratamiento endovascular y el grupo quirargico respectivamente

17

En el estudio CARAT (The Cerebral Aneurysm Rerupture after Treatment) evalu6 a
1001 pacientes con aneurismas intracraneales que fueron aleatorizados a recibir
tratamiento quirtrgico o endovascular, los pacientes fueron seguidos durante 4 afos, se
presentaron 19 re-rupturas, encontrando que el grado de oclusion del aneurisma
posterior al procedimiento fue determinante en la aparicion del re-sangrado, el riesgo de
re-ruptura fue del 3.4% en los pacientes tratados via endovascular vs el 1.3% en el

grupo quirdrgico, sin ser esta una diferencia estadisticamente significativa p=0.092"*".

Desde la era de los coils, la geometria de los aneurismas es un punto cardinal al
momento de realizar el tratamiento; Zubillaga y colaboradores definieron cuello ancho
como aquel con 4mm de didmetro o mas; posteriormente Debrun empled el termino de

cuello ancho para aquellos aneurismas con un relacion domo cuello menor de 2 *° .

Con el avance de los dispositivos para el tratamiento endovascular, diferentes formas
de los coils han sido desarrolladas, lo que ha permitido que aquellos aneurismas con

relacidn domo cuello > 1.5 sean tratados con solo coils.

El cuello ancho predice el uso de dispositivos accesorios durante el tratamiento
endovascular, como los stents intracraneales o uso de balon como se menciona a

continuacion:
Embolizacion con coils asistida por stent :

Técnica en la cual se libera un stent desde el extremo proximal al extremo distal del
cuello del aneurisma, para posteriormente introducir coils a través de las celdas del

stent.
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Esta técnica ademas de prevenir la herniacion de los coils al lumen del vaso paterno,
disminuye el flujo al interior del aneurisma favoreciendo la trombosis intra-aneurisma

y ademads reconstruye el vaso afectado.

El primer stent auto-expandible empleado para el tratamiento endovascular de los
aneurismas intracraneales fue el Neuroform, (Boston Scientific, Natick, Ma, USA);
dentro de sus limitaciones se encuentra una mayor dificultad para su despliegue y la
pérdida de retractibilidad; el stent LEO (Balt Extrusion; Montmorency, Francia) fue el
primer stent parcialmente recuperable, su mayor inconveniente radica en la necesidad de
utilizar catéteres mas rigidos conforme se aumenta el tamafio del stent; el stent
Enterprise (Cordis Corporation; Miami, F1, USA), es el segundo stent parcialmente
recuperable; dentro de sus cualidades se encuentra una mejor navegacion y
posicionamiento en el sitio de interés, su debilidad segin algunos autores se centra en

una visibilidad sub-optima.

El Stent Solitaire (ev3, Irvine, CA, USA) es el primer stent totalmente recuperable,

actualmente usado en variedad de aneurismas saculares y fusiformes.

En una revision sistematica publicada en la literatura que incluye un total de 656
pacientes y 702 aneurismas se encontr6 que el 78% de los aneurismas correspondio a la
circulacion anterior, la tasa completa de oclusion fue del 46% y en un 95% o mas en el
71.9%. E1 4.6 % de los pacientes presentaron trombosis intra-stent y eventos trombo-

embolicos en el 4.3%, la tasa de recanalizacién fue del 13.2%. %%
Embolizacion con coils asistida por balon:

En este procedimiento se introduce un microcatéter en el interior del saco
aneurismatico y posteriormente se infla un balon que ocluye el cuello del aneurisma,

permitiendo que el coil se repliegue adentro del aneurisma, minimizando el riesgo de

13



protrusion de los coils al interior del vaso paterno y con la ventaja de no necesitar uso
de anti-agregantes plaquetarios a largo plazo, ya que el dispositivo se usa de forma

o o - L1 121,24
transitoria, ademas tiene aceptables tasas de morbi-mortalidad

Uno de los balones utilizados en este tipo de tratamiento son los balones hyperform, en
un estudio realizado en Turquia incluyeron un total de 800 pacientes, con un total de
864 aneurismas intracraneales localizados en la circulacion anterior

(aneurismas de la arteria cerebral media, aneurismas localizados en los ramos distales
de la arteria cerebral anterior y aneurismas de la arteria comunicante anterior). La
mortalidad intra-procedimiento fue del 1.4% y la tasa general de mortalidad del 7.1%,
con respecto a la morbilidad el 8.9% de los pacientes presentaron algiin déficit
neurologico en el momento del alta hospitalaria y el 4.4% de los pacientes a los 6 meses
persistia con un Rankin 2 2, las complicaciones tromboembolicas estuvieron presentes
en el 1.7%, siendo la causal de algunos de los decesos del estudio; se presentaron 14
rupturas de aneurismas intra-procedimiento, asociandose a mortalidad en tres de ellas; el
seguimiento angiografico se realizé por dos afios, encontrando que el 82% de los
aneurismas tratados se encontraban sin residual, como conclusion del mismo se
menciona que es una técnica segura con importantes beneficios en el manejo de
aneurismas intracraneales sin incremento de riesgos en el tratamiento, siendo una
alternativa viable en aquellos pacientes con aneurismas en los que la embolizacion con

. . 25
solo coils no es una alternativa™.

En los estudios ATENA (Aneurysm Treated by endovascular Approach) y CLARITY

(CLinical and Anatomic Results In the Treatment of ruptured Intracranial aneurysm)

14



Informan que la embolizacion asistida con balon fue mas frecuentemente empleada en
pacientes con aneurisma no roto (37.3%), a diferencia de los pacientes con aneurismas

rotos (20.5%).

En el estudio ATENA la oclusién completa del aneurisma se logré en el 59.8% y con un
pequefio remanente en cuello en el 24.3% de los aneurismas tratados con solo coils. El
59.8% de los aneurismas tratados con la técnica asistida con balon se ocluyeron en su

totalidad, quedando un remanente en cuello del 20.1%.

En el estudio CLARITY se encontr6 oclusion completa del aneurisma en el 46.9% y
residual en el cuello en el 41.6% de los pacientes tratados con solo coils, las
embolizaciones realizadas con balon lograron el 100% de oclusion en la mitad de los

pacientes y el 44.9% con pequefio residual en el cuello del aneurisma.

Estos dos estudios objetivaron que el uso de la técnica convencional de embolizacién
con solo coils y la asistida con balén son similares en seguridad, siendo los resultados
anatdmicos superiores cuando se usa el balon, por lo cual esta Gltima técnica puede

. 26,27,28
usarse tanto en aneurismas rotos como no rotos =’ 7

Embolizacion asistida con dos microcatéteres

Esta técnica surge como alternativa en el tratamiento de los aneurismas de cuello
ancho. >’ Durante el procedimiento endovascular se navegan dos microcatéteres hasta
alcanzar el saco aneurismatico y posteriormente se entregan los coils de manera
simultanea en el lumen del aneurisma, lo que permite un mejor posicionamiento y
estabilidad, excluyendo el aneurisma de la circulacion intracraneal sin la necesidad de
uso de baldn o stent, sin embargo en el momento no se cuenta con seguimiento de estos

. 30,31
pacientes a largo plazo.
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En un estudio que incluyo 25 pacientes con aneurismas intracraneales, los pacientes
fueron tratados con la técnica de doble microcatéter, encontrando que el 32% de los
aneurismas fueron tratados al 100% en el primer procedimiento, y con algln residual en
cuello en el 64% de los pacientes; sin embargo algunos de estas lesiones residuales se
dejaron intencionalmente para no ocluir vasos importantes; el 4% de los pacientes
presentaron complicaciones tromboembolicas la cuales fueron resueltas durante el

procedimiento .
Complicaciones:

Varian de acuerdo a la experiencia del operador, técnica y tortuosidad de los vasos; asi
como de la presencia de enfermedad aterosclerotica intra y extra craneal, resistencia o
baja respuesta a los anti-agregantes plaquetarios, a la morfologia y localizacion del

aneurisma.

Dentro de las complicaciones descritas encontramos hidrocefalia, trombo-embolismo
con una frecuencia del 2.8% al 4.7% de acuerdo a las diferentes series; >’ la ruptura
de aneurisma intra-procedimiento tiene una frecuencia del 1% al 5%, de acuerdo a la

literaturay se encuentra relacionado con el estado del aneurisma al momento del

. . . o 34,3536
tratamiento, el tamafio del mismo y la experiencia del operador. *"

Las neuropatias craneales, hematomas en el sitio de puncion arterial, diseccion de vasos

arteriales y muerte también han sido descritas.

La recanalizacion de los aneurismas no es una complicacion propia del procedimiento,
pero si una limitacion de la técnica endovascular siendo de hasta el 34%, esta depende
de la compactacion de los coils, oclusion incompleta del aneurisma en el procedimiento
y localizacion de la lesion; siendo mas frecuente esta en aneurismas de la circulacion

posterior *"*
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Las complicaciones hemorragicas extracraneales han sido informadas hasta en el 3% de

los procedimientos.*”
2-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima que aproximadamente entre el 2% al 6% de la poblacién mundial es

. . : 15,40,41
portadora de aneurismas intracraneales de acuerdo a algunas series ~

yla
hemorragia subaracnoidea es la causal de hasta el 5% de los eventos vasculares
cerebrales hemorragicos,”™* debido a que el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez” es centro de referencia nacional para el manejo
de estas patologias, es importante conocer las diferentes técnicas empleadas en el

tratamiento de aneurismas intracraneales, ventajas, desventajas , asi como las

caracteristicas de las personas afectadas en una muestra de poblacion mexicana.
3- HIPOTESIS

Las técnicas de manejo endovascular de aneurismas intracraneales de cuello ancho
empleadas en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco

Sudrez” son similares a las publicadas en otras series mundiales.
4) OBJETIVOS

* Determinar la técnica empleada en el manejo endovascular de aneurismas
intracraneales de cuello ancho, en una muestra de poblacion mexicana que
acude a tercer nivel de atencion, clasificar su estado clinico al ingreso.

* Determinar la morbi-mortalidad de los pacientes incluidos en este estudio.

* Identificar las caracteristicas de los aneurismas de cuello ancho.

* Determinar cuéles son los factores de riesgo asociados a ruptura aneurismatica.

17



5) JUSTIFICACION:

Los aneurismas intracraneales de cuello ancho se trataban previamente casi de forma
exclusiva por via quirargica; con el advenimiento de la terapia endovascular
neuroldgica, el manejo de este tipo de aneurismas por esta via es posible; en la
actualidad no existen suficientes estudios en México sobre el manejo endovascular de

aneurismas intracraneales de cuello ancho, por lo cual deseamos realizar este estudio.
6) METODOLOGIA

a) Disefio: Estudio retrospectivo y descriptivo , toma como muestra los pacientes del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez™ que
recibieron tratamiento endovascular de aneurismas intracraneales entre el periodo de

tiempo comprendido entre febrero de 2010 y abril de 2013.

b) Poblacion y muestra: La muestra son los pacientes que recibieron tratamiento
endovascular de aneurismas intracraneales con cuello ancho en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez” en el periodo de tiempo

comprendido entre febrero de 2010 y abril de 2013.
¢) Criterios de seleccion del estudio:

Pacientes que recibieron manejo endovascular de aneurismas intracraneales de cuello
ancho en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia ™" Manuel Velasco Suarez”

en el periodo de tiempo comprendido entre febrero de 2010 y abril de 2013.
d) Variables:

Edad, Sexo, localizacion de aneurisma, tamafio del ancurisma, relacion domo-cuello,

estado del aneurisma al momento del tratamiento (roto y no roto), tipo de técnicas

18



empleadas en el tratamiento endovascular (solo coils, solo stent, balon y coils, stent y
coils), tamafio de coil empleado, antecedente de hipertension arterial, diabetes mellitus,
consumo de alcohol, antecedentes familiares de aneurismas, presencia de aneurisma
residual, escala de Rankin al egreso, presencia y tipo de complicaciones en el
procedimiento (ruptura de aneurisma intra procedimiento, formacion de coagulos,
infarto, vasoespasmo, hematoma inguinal, pseudo-aneurisma de la arteria femoral), y
complicaciones no relacionadas con el procedimiento como el cerebro perdedor de sal,
neumonia, hidrocefalia, ademds de la necesidad de ventriculostomia y/o derivacion

ventriculo peritoneal.

7.MATERIALES Y METODOS. Se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes a quienes se les realizo tratamiento endovascular de aneurismas de cuello en
el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez™, en el
periodo de tiempo comprendido entre Febrero de 2010 hasta abril de 2013. Se tomaron
caracteristicas demograficas de la poblacion ademés se revisaron estudios de imagen
(angiografia y embolizacion realizadas en los angiografos ZEEGO y en el equipo

biplano) y de laboratorio.

Se determino cuales son las diferentes técnicas empleadas en el tratamiento de
aneurismas de cuello ancho, y se evaludé la morbi-mortalidad, se compararon los datos

demogréficos y factores de riesgo para ruptura aneurismatica.

Se considero aneurisma de cuello ancho si el cuello del aneurisma media 4 mm de

didmetro o mas o que tuviera una relacion domo cuello < 2.
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a) Analisis Estadistico:

Para la sistematizacion y el analisis de la informacion se cred una base de datos en
Excel 2011, se importd la base de datos corregida al paquete estadistico SPSS 17.0

para la realizacion del analisis descriptivo y bivariado.

La prueba de chi cuadrada de Pearson fue usada para comparar las frecuencias de
variables nominales cuantitativas entre dos grupos, o para evaluar la homogeneidad de

la distribucion de variables en tres o mas grupos.

Las frecuencias relativas se expresaron como porcentajes, y los valores de p se

consideraron significativos cuando p< 0.05.

8) CONSIDERACIONES ETICAS

La identificacion de los pacientes incluidos en el estudio no seran divulgados en el
trabajo ni en la publicacion del mismo, en caso de ser requerido se permitira el acceso a

la base de datos.
9) RESULTADOS

Se revisaron un total de 110 expedientes de pacientes tratados via endovascular de
aneurismas intracraneales, encontrando 69 pacientes con cuello ancho; en la
distribucion por sexo encontramos que el 81% de la poblacion correspondié a mujeres
(n=56) y el 19% a hombres (n=13); en el grupo etario entre los 45 a los 54 afios se

documentd mayor frecuencia de aneurismas siendo el 36% (n=25).

El 52% de nuestra poblacion (n=35) llegd con ruptura aneurismatica; la mayor

frecuencia se encontré en mujeres (n=25) 69.4%; el 49% (n=34) fueron aneurismas

20



incidentales. La totalidad de los aneurismas de la arteria comunicante anterior fueron
aneurismas rotos. El 14.7% (n=11) de los pacientes requirieron derivacion o

ventriculostomia. Los aneurismas multiples se encontraron en el 37.7% de la poblacion.

En el grupo etario entre los 45 a 54 afios se presento una mayor frecuencia de sangrado.

En nuestro estudio el tabaquismo y a hipertension arterial se asociaron a la a ruptura

aneurismatica (p<0.05).

La mortalidad global del estudio fue del 8.7% y asociada a procedimiento del 1.44%.

En la siguiente tabla se especifica el tamano del cuello y la relacion domo-cuello de los

aneurismas de nuestra poblacion:
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Tabla #1

Cuello Domo-cuello Cuello Domo-cuello

4 9.7 3 5.5
3.8 4.9 1.8 2.8
3 4.48 1.85 241
2.76 3.31 5.68 6.82
7 18 4.7 5.7
1.71 3.27 3 5
4.1 4.26 3.4 34
3.8 4.45 3 2.6
2.6 32 7 25
1.8 1.55 4.46 4.1
3.4 3.5 7 10
9.8 7.4 2.2 23
2.38 4.3 6 12
3.48 2.92 43 7.8
6.2 8.2 4 7
4.73 13.2 2.8 43
4.1 6.32 4 5
4.47 10.1 2.1 3.7
3.72 5.71 3 1.4
4.2 9.1 6.6 13.1
2.22 3.6 10 11
2.21 2.38 33 3.7
8.5 53 13 13
33 4.9 5.7 8.2
3.3 3.5 3.16 3.8
3 3.8 2.32 3.02
8.3 213 6 23
6.04 11 4.2 6.3
4.37 11.5 4.6 8.9
5.6 10.1 4.43 7.1
3.3 4.92 4.7 5.9
23 3.02 6.4 22.5
4.6 17.5 3.5 3.47
6 12.6 2.5 3.09

4 2.7
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Enla tabla nimero 2 se presenta la localizacion y frecuencia de los aneurismas de

cuello ancho en este estudio.

Tabla # 2

Localizacion Porcentaje % y
(N)

Arteria cardtida interna segmento 22.7% (N=15)

oftalmico(C6)

Bifurcacion de la arteria cerebral media | 18.8% (N=13)

Arteria cardtida interna segmento 15.8% (N=11)

comunicante posterior

Arteria comunicante anterior 13% (N=9)

Arteria Basilar 10 % (N=7)

Arteria cardtida interna segmento 43% (N=3)

coroideo

Arteria cardtida interna segmento 2.8% (N=2)

cavernoso

Aneurismas Paraclinoideos 2.8% (N=2)

Arteria cerebral anterior segmento A1 | 2.8% (N=2)

Arteria cerebral anterior segmento A2 | 2.8% (N=1)

Arteria vertebral segmento V4 1.4% (N=1)

Bifurcacion de la arteria carotida 1.4% (N=1)

interna

Arteria cerebelosa postero-inferior 1.4% (N=1)
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Tabla # 3: Escalas de Fisher y Hunt Hess de los pacientes del estudio

Escala de Fisher Porcentaje% Escala de Porcentaje
(N=) Hunty Hess % (N=)

Fisher 1 5.7% 1 11 %(N=4)
(N=2)

Fisher 2 14.3% 2 37%(N=13)
(N=5)

Fisher 3 26% (N=9) 3 34.8%(N=12)

Fisher 4 54% (N=19) 4 14.4%(N=5)

5 2.8% (N=1)

Tabla # 4: Se describen las diferentes técnicas de manejo endovascular de aneurismas
intracraneales de cuello ancho empleadas en el estudio.

Técnica Endovascular empleada en el Porcentaje % y

manejo de aneurismas de cuello ancho  (N)

Solo coils 42% (N=29)
Stents y coils 36.3% (N=25)
Balén y coils 13% (N=9)
Solo Stent 8.7% (N=6)
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Figura #1: La técnica de sobredimensionamiento del tamafio del coils se
utiliz6 en el 30.4% de nuestra poblacion.

Sobre-dimensionamiento del tamano coil

. 6% H 1mm mayor
\ o B2 mm mayor

(o]
@3 mm mayor

H 4mm mayor o mas.

E No sobredimensionado

Tabla # 5: se describen las complicaciones asociadas al procedimiento

Complicaciones asociadas al Porcentaje % y
procedimiento (N)

Coagulo intra-procedimiento 4.3% (N=3)
Ruptura de aneurisma intra- 2.9%(N=2)
procedimiento

Hematoma Inguinal 1.5%(N=1)
Pseudo-aneurisma de la arteria femoral | 1.5%(N=1)
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Tabla # 6: Se mencionan las complicaciones no asociadas al procedimiento

Complicaciones no asociadas al

Porcentaje % y

procedimiento (N)
Vasoespasmo 23.2% (N=16)
Leve 11.6% (N=8)
Moderado 5.8% (N=4)
Severo 5.8% (N=4)
Hidrocefalia 16%(N=11)
Infarto asociado a vasoespasmo 5.7%  (N=4)
Cerebro perdedor de sal 5.7%  (N=4)
Neumonia 29% (N=2)
Sangrado de vias digestivas altas 1.5% (N=1)

Figura #2: Escala de Rankin en el momento del egreso hospitalario

Rankin al egreso

8.70%
5.80% 0%
7.20% <.

 —

¥ Rankin O
¥ Rankin 1
¥ Rankin2
¥ Rankin 3
¥ Rankin 4
M Rankin 5

® Rankin 6




El 80% de los pacientes de los pacientes con Rankin entre 3 y 6 tenian hemorragia

subaracnoidea a su ingreso.

Tabla # 7: corresponde a las escalas de Fisher y Hunt y Hess de los seis pacientes con Rankin 6

Hunt y Hess  Fisher

5 4
4 4
4 4
3 2
2 4
I I

I: paciente con aneurisma incidental.

Tabla # 8: Escala de Roy Raymond para evaluar la presencia o no de residual de aneurisma
posterior a la embolizacién.

ROY RAYMOND (RR) PORCENTAIJE (%)

RR 1 63.8%

RR 2 31.9%

RR 3 4.3%




Tabla # 9: Edad y Ruptura aneurismatica

Grupo Etario N (numero de
pacientes)

<18 aiios 1

18-24 afios 1

25-34 afios 3

35-44 afios 1

45-54 afios 12

55 -64 anos 8

65-74 afos 6

75-84 afos 2
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Figura # 3. Técnica de solo coils. Embolizacién de aneurisma de la bifurcaciéon de la arteria
cerebral media. En "A” angiografia por sustraccion digital (ASD) en posicién de trabajo, en "B” se
observa microcateterismo el saco aneurismatico bajo técnica de Road Maping, en "C” se aprecia la
colocacion de coils y en "D” angiografia de control inmediatamente después del procedimiento en
donde se observa el aneurisma tratado completamente.
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Figura # 4 Embolizacion de aneurisma del segmento oftilmico de la arteria cardtida interna,
empleando balén y coils. En"A” se aprecia reconstruccion tridimensional de la lesiéon aneurismatica,
en "B” angiografia por sustraccion digital en posicion de trabajo , en “C” bajo técnica de Road
Maping se aprecia microcatéter sefialado con (>) y en (*) un balén hyperglide que aiin no se ha
inflado, en "D” se observa el momento en que se esta introduciendo un coil y en el cuello del
aneurisma se encuentra el balén ya inflado, en "E” se aprecia el control angiografico en proyeccion
lateral, posterior al procedimiento sin aneurisma residual, en “F” se observa reconstruccion en 3D.

Figura # 5. Embolizacién de aneurisma del segmento oftilmico de la arteria carétida interna,
empleando coils y stent. En “"A” se observa aneurisma del segmento C6 de la arteria cardtida
interna imagen en ASD , en "B” bajo técnica de Road Maping se aprecia la embolizacién con coils
del aneurima , en "C” el momento en el cual se esta liberando el stent en la base del aneurisma
sefialado con (<) ; en "D” y "E” control angiografico en proyeccion AP y lateral posterior al
procedimiento sin evidencia de lesion residual, en "F~ se observa reconstrucciéon en 3D una vez
finalizado el tratamiento.

30



9) DISCUSION:

Los aneurismas intracraneales son una entidad relativamente frecuente en la poblacion
general, en varias de las ocasiones estos aneurismas son encontrados de forma
incidental y en otras como manifestacion de hemorragia subaracnoidea; las técnicas
emergentes en el tratamiento endovascular de aneurismas de cuello ancho han permitido

un tratamiento eficaz y seguro con bajas tasas de morbi-mortalidad .

En nuestra serie de pacientes el 81% de la poblacion correspondid a mujeres y la
técnica mas empleada fue el uso exclusivo de coils (42%), en el 30% de los aneurismas
se sobredimensiono el tamafio de los coils, esto con la finalidad de que el coil se
despliegue desde la periferia hacia el centro del aneurisma, disminuyendo la posibilidad

de un aneurisma residual al final del procedimiento.

Otras técnicas empleadas fueron el uso de stent y coils en el 36.3%, la embolizacion
asistida con balon y uso de coils fue empleada en el 13%, y el uso de solo stent en el

8.7%, sin que estas incrementaran el riesgo de eventos trombo-embolicos.

Cuando el uso de antiagregantes plaquetarios fueron necesarios se utilizo tirofiban

endovenoso minutos antes de la colocacidn de los stents.

Al final del procedimiento la tasa de oclusion total del aneurisma fue del 63.8% y con
residual en cuello del 31.9%, lo que lleva a que el 95.7% de los aneurismas fueron

tratados en mas del 90%.

En nuestro estudio encontramos que el 52% presentd hemorragia subaracnoidea como
principal manifestacion de un aneurisma intracraneal, los aneurismas incidentales
fueron hallados en estudios diagndsticos iniciales de sindrome de dolor craneo-facial o

por antecedente de trauma.
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La escala favorable de Rankin al egreso (0-2) se encontr6 en el 78.3% de la poblacion,
el 21.7% de la poblacion present6d una escala de Rankin de (3-6), de los pacientes con

Rankin 6 el 50% presentaron al ingreso escalas de Hunt & Hess de 4y 5y Fisher 4.

En nuestro estudio encontramos como factores de riesgo para ruptura aneurismatica a
la hipertension arterial y el tabaquismo como ha sido descrito previamente en la

literatura mundial, la tasa de mortalidad asociada al procedimiento fue del 1.44%.

10) CONCLUSIONES:

El manejo endovascular de aneurismas de cuello ancho es una técnica segura

con bajas tasas de morbi-mortalidad.

* En nuestra serie, el sobredimensionamiento del tamafio de los coils, es una
técnica razonable en el manejo endovascular de aneurismas de cuello ancho.

* La hipertension arterial y el tabaquismo son factor de riesgo asociados a la
ruptura aneurismatica. (p< 0.05).

* El uso de dispositivos como stents o baléon no incremento el riesgo de eventos

trombo-embdlicos.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Sexo:

Fecha de Nacimiento:

Numero de expediente:

Teléfono:

Antecedentes patologicos:

Hipertension arterial (), Diabetes Mellitus 2 (), Tabaquismo (), Etilismo ().

En la evolucidn hospitalaria: Escala de Fisher(), Hunt & Hess (), hematoma en sitio de puncién

arterial (), Pseudoaneurisma (), ruptura de aneurisma intra-procedimiento (), complicaciones
trombo-embdlicas(), infarto(), hidrocefalia(), vasoesoespasmo (), neumonia(), cerebro

perdedor de sal (), ventriculostomia (), sangrado extracraneal ().

Informe e imdagenes de angiografia y embolizacion

Fecha de angiorafia y embolizacidn:

Tamarnio de coil utilizado

Tipo de stent utilizado

Tipo de baldn utilizado:

Tipo de tratamiento endovascular empleado
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