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Tratamiento Endovascular de la zona de entrada de flujo en Aneurismas
Intracraneales con coil Unico en comparacion con la técnica de
empaquetamiento convencional

RESUMEN

Objetivo: Comparar la eficacia y seguridad del tratamiento endovascular de la
zona de entrada de flujo en aneurismas intracraneales con coil unico contra la

técnica de empaquetamiento convencional.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio clinico observacional, retrospectivo,
descriptivo y comparativo. Se analizaron 105 expedientes clinicos del servicio de
terapia endovascular, del Instituto Nacional de Neurologia, durante el periodo 01
enero del 2012 - 01 abril del 2014, que contaran con los criterios de inclusion:
aneurismas cerebrales con o sin ruptura, cuello menor a 4 mm, angiografia y
resonancia magnética basal, con toma de control a los 3 meses del tratamiento.
divididos en 2 grupos: A)Controles: Técnica de Coiling convencional (n=15) y
B)Casos: Coil unico en la zona de entrada de flujo (n=5)

Resultados: Se analizaron 20 pacientes de 16 a 92 afios. De los aneurismas
diagnosticados 9 fueron incidentales y 11 rotos. Presentaron sintomatologia
neurologica 4 pacientes en el grupo (A) y 4 en el grupo (B), caracterizados por:
sindromes alternos de tallo cerebral y paralisis de nervios craneales, no se
presentaron complicaciones del tratamiento en ambos grupos. Obtuvimos
significancia estadistica con un valor de p=0.023 para el grado de recurrencia y
una p=0.016 para la relacibn volumen aneurismatico/ densidad de

empaquetamiento para la técnica endovascular de coil unico.

Conclusiones: La técnica endovascular de coil unico en la zona de entrada de
flujo mostr6 ser una técnica eficaz y segura en el tratamiento de aneurismas
intracraneales rotos e incidentales con cuello menor a 4 mm al evitar recurrencias
y persistencia en el efecto de masa por exceso de empaquetamiento en

comparacion a la técnica convencional

Palabras clave: Aneurisma Intracraneal, coil unico, zona de entrada de flujo,
empaquetamiento convencional, tratamiento endovascular.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

1. Aneurisma cerebral.

Los aneurismas cerebrales son dilataciones focales anormales de una arteria
cerebral con adelgazamiento de la pared vascular. Estan caracterizados por una
degeneracion de la capa media del vaso arterial que produce tension en la
integridad de su estructura, sin embargo, el proceso fisiopatolégico por el cual la
capa de la media es degradada para la formaciéon del aneurisma no es bien
conocido, suelen originarse en bifurcaciones a nivel del nacimiento de ramas
perforantes y en areas donde el flujo sanguineo impacta a la pared arterial tales

como las convexidades o angulos de las curvas vasculares .

Estan compuestos por un saco de pared delgada unido al vaso a través de un
ostium o cuello de diametro variable, al cuello se le ha denominado como ostium,
ya que no es meramente un cuello en sentidos hemodinamico y angiografico
estrictos. Se ha podido determinar que existen dos areas definidas en el ostium
del aneurisma: el flujo sanguineo de entrada (in-flow) y el flujo de salida (out-flow)
hacia y desde la cavidad aneurismatica, respectivamente 2, °.

De acuerdo a su tamafo los aneurismas se clasifican en pequefios <5mm,
medianos 5-15mm, grandes 15-25 mm y gigantes >25 mm. El diametro mas
grande se utiliza para determinar la apropiada categoria. Por otra parte la relacion
domo-cuello debe ser calculado y agrupado de acuerdo a la convencion

matematica como cuello pequefio <4 mm o cuello ancho >4mm *.

Los aneurismas intracraneales se dividen en 3 tipos basicos: sacular, fusiforme y
disecante, pueden ser solitarios (70-75%) o multiples (25-30%) °. Pueden coexistir
con otros desordenes vasculares tales como displasia fibromuscular ¢, enfermedad
hepatorrenal poliquistica ’ , malformaciones arteriovenosas cerebrales &,
ateroesclerosis °, duplicaciones o fenestraciones arteriales'® y circulacién primitiva

persistente ", son algunas de las condiciones mas comunes.



Entre 3.6 y 6% de la poblacion general tiene aneurismas intracraneales, la mayor
parte de estos no se detectan hasta que se rompen, la rotura de aneurismas
cerebrales es un evento potencialmente letal, con una mortalidad alta,
aproximadamente de 40 a 50% en los primeros 30 dias, si el paciente es valorado
en las primeras 24 horas del evento la mortalidad disminuye a 35%. El 10% muere

antes de tener alguna atencién médica '2.

La incidencia de aneurismas intracraneales no rotos es de aproximadamente 1%
de la poblacion adulta, variando entre menos del 1% en adultos jovenes a 4% en
ancianos, los cuales pueden ser descubiertos de forma incidental o presentarse
con sintomas neuroldgicos'®. Los cuales son debido a un efecto de masa, el
sintoma mas comun es cefalea, y el signo mas comun es la paralisis del tercer
nervio causada por un aneurisma en la unién de la arteria cardtida y la arteria
comunicante posterior o un aneurisma del extremo superior de la arteria basilar.
Dependiendo de la ubicacion del aneurisma otras manifestaciones de un efecto de
masa incluyen disfuncion del tronco cerebral, defectos del campo visual, neuralgia
del trigémino, sindrome de seno cavernoso, crisis convulsivas, disfuncion

hipotalamo-hipofisiaria '*.

1.1 Hemorragia subaracnoidea.

La hemorragia subaracnoidea (HSA), se define como el escape de sangre a partir
de un vaso arterial o venoso hacia el espacio subaracnoideo, que en condiciones
normales esta ocupado solo por liquido cefalorraquideo, nervios y vasos
craneales. Los aneurismas intracraneales rotos representan aproximadamente del

75% al 80% de HSA espontanea (no traumatica) *°.

La incidencia de la HSA en los Estados Unidos es de 9.7 por cada 100,000
personas por afo. Un gran estudio multinacional de la Organizacion Mundial de la
Salud encontr6 que la incidencia anual ajustada por edad de la hemorragia
subaracnoidea varia en los paises de Europa y Asia, de 2.0 casos por 100 000 de
la poblaciéon en china a 22.5 por 100 000 en Finlandia. Una revisidn sistematica



mas tarde apoyo una alta incidencia de HSA aneurismatica en Finlandia y Japdn,
una baja incidencia en Sudamérica y América Central y una incidencia intermedia
de 9.1 por 100 000 habitantes en otras regiones. La incidencia de la HSA es 1.24

veces mayor en mujeres que en hombres °.

La presentacion mas comun de aneurismas gigantes es el efecto de masa a
estructuras adyacentes. La incidencia de sintomas atribuidos al efecto de masa va
de 39 a 75%. La HSA ocurre en 25 a 70% de aneurismas gigantes. La tasa de
ruptura acumulativa a 5 afnos para los pacientes sin antecedente de HSA con
aneurismas gigantes es de 40% para aneurismas de la circulacion anterior y de
50% para aneurismas gigantes de la circulacidn posterior. Los objetivos de
tratamiento de aneurismas gigantes son evitar un sangrado, reducir el efecto de
masa y prevenir las complicaciones tromboembdlicas 7 Los aneurismas en la
circulacidon cerebral posterior frecuentemente son dificiles de tratar con cirugia,
estudios comparativos observacionales han encontrado mejores resultados

después de la embolizacion con coils en estas localizaciones ' .

1.2 Tratamiento Endovascular.

El manejo definitivo de los aneurismas intracraneales consiste en la exclusion de
la lesién del arbol vascular cerebral '®'°. La técnica endovascular de aneurismas
intracraneales ha demostrado ser un tratamiento seguro y efectivo con bajo riesgo

y buenos resultados clinicos 2%%'

Existen diferencias significativas en el
tratamiento de los aneurismas cerebrales a nivel internacional, pero las tendencias
indican que el tratamiento endovascular de los aneurismas seguira aumentando
en popularidad a nivel mundial 2.

Desde la introduccion de las espirales (coils) desprendibles de Guglielmi (GDC,
por sus siglas en inglés) en 1991, el tratamiento endovascular ha asumido una
importancia creciente; sin embargo esta forma de tratamiento no esta exenta de
riesgos y se asocia con complicaciones agudas como hemorragia, isquemia,

migracion del coil y recanalizacion 224252



1.3 Recanalizacién y Recidiva

Si bien la incidencia de recanalizacidn que termina en re-sangrado es baja y su
diferencia en comparacion con la cirugia no ha mostrado ser significativa los
esfuerzos endovasculares deben dirigirse hacia la busqueda de una oclusion

estable y duradera '®'.

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 localizacidén de la lesion; siendo mas frecuente

esta en aneurismas de la circulacién posterior 222°,

La recidiva ocurre generalmente por: a) recanalizacion del fondo del aneurisma
que resulta de la subyacente inestabilidad de los coils y del trombo
intraaneurismatico luego de una embolizacidén inicialmente satisfactoria; b)
crecimiento progresivo del aneurisma por una embolizacion incompleta, y c)

deficiencia mural perianeurismatica del vaso paterno *°.

Las presiones estatica y dinamica son las responsables de un elevado numero de
casos de recanalizacion, mientras que la fuerza de friccibn mural no parece estar
implicada. Raymond y cols., en un estudio retrospectivo, encontraron recurrencia
significativa en 20.7% de 383 casos en un periodo de seguimiento angiografico de
alrededor de 17 meses. En la divisién en grupos, estos autores encontraron 10.9%
de recurrencia en aneurismas de 3-9mm y de 34.4% de recurrencia en aneurismas

>10 mm 3.

En 1994 Fernandez Zubillaga y colaboradores reportaron la relacion del tamafio
del cuello del aneurisma con los resultados del tratamiento endovascular,
definiendo el cuello pequeiio como aquel con 4 mm o menos y cuello ancho como
aquel de mas de 4 mm. Senalaron que el grado de oclusién es afectado por el
tamano del cuello aneurismatico, siendo la oclusion completa en el 85% para los
aneurismas con cuello pequefio y 15.7% para los de cuello ancho, con un cuello

residual del 15% y 84.3% respectivamente '*.



Murayama y cols., analizaron la experiencia de la University of California, Los
Angeles en la embolizacién simple con GDC practicada en 818 pacientes que
presentaban 916 aneurismas, entre los afios 1990 y 2002. Angiograficamente
demostraron oclusién completa en 55% de los aneurismas, un cuello remanente
en 35.4%, embolizacion incompleta en 3.5%, y en el 5% restante la oclusién fue
intentada, sin éxito. El seguimiento angiografico fue obtenido en 53.4% de los
casos (489 de 916 aneurismas), de 3 meses a 8 afios (media de 11 meses)
postembolizacion. La tasa de recanalizacién global fue de 20.9% (102 de 489

aneurismas). Con un riesgo de ruptura tardia de 1.1% 2.

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 aneurismatica
proveniente de un aneurisma diferente, el cual habia sido tratado de manera

satisfactoria.

El brazo prospectivo tomo un total de 1172 pacientes con diagnostico reciente de
aneurisma intracraneal no roto, en los resultados del estudio se documenté que el
riesgo de ruptura de los aneurismas intracraneales menores de 10 mm era
inferior a 0.05% por afo 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 diametro encontraron un riesgo de
ruptura de 1% por afio y para aneurismas gigantes (=25 mm), un riesgo de ruptura
hasta del 6% durante el primer afo; los aneurismas localizados en el tope de la

10



arteria basilar, en la arteria cerebral posterior, eje vertebro-basilar y segmento C7

de la arteria carétida interna tuvieron mayor riesgo de ruptura .

En una fase posterior del ISUIA publicada en el afio 2003, 1971 pacientes fueron
tratados quirurgicamente 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 afo 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 un estudio realizado en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia se
incluyeron 121 aneurismas pertenecientes a 105 pacientes tratados en el servicio
de terapia endovascular entre marzo del 2007 y febrero del 2011, el cual mostré
que el grado de oclusidbn aneurismatica inmediatamente después de la
embolizacién fue completa en el 47.6% (Roy-Raymond 1), del 48.6% de los
pacientes solo embolizados del domo (Roy-Raymond Il), y de 3.8% a quienes no

se logré una proteccién completa del saco aneurismatico (Roy-Raymond I11) %.

1.4 Re-sangrado y morbi-mortalidad

El re-sangrado se asocia con una tasa de mortalidad de hasta el 80% *. En HSA
no tratadas el mayor riesgo de re-sangrado ocurre en el primer dia (4%), con una
frecuencia diaria de 1.5% hasta los 13 dias. Por 2 semanas la tasa de re-sangrado
es de 15 a 20% y hasta 50% en 6 meses *’.

En el caso de los aneurismas rotos, el estudio ISAT (/nternational Subarachnoid
Aneurysm Trial), publicado en el afio 2002 en la revista Lancet; incluyo 2143
pacientes con aneurismas rotos, los cuales se aleatorizaron para recibir
tratamiento endovascular vs cirugia; reportaron el riesgo de re-sangrado de
aneurismas rotos después de un afo, fue de 2 por 1276 y cero por 1081
pacientes por afo para los pacientes asignados a tratamiento endovascular y

tratamiento neuroquirurgico respectivamente 16,
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En el estudio CARAT (The Cerebral Aneurysm Rerupture after Treatment) evaluo
a 1001 pacientes con aneurismas intracraneales que fueron aleatorizados a
recibir tratamiento quirdrgico o endovascular, los pacientes fueron seguidos
durante 4 afios, se presentaron 19 re-rupturas, encontrando que el grado de
oclusién 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 quirurgico, sin ser esta una diferencia

estadisticamente significativa p=0.092 34

Comparando los beneficios de las dos alternativas terapéuticas el trabajo
cooperativo de California, donde se analizan los resultados de 2.069 pacientes
portadores de aneurismas no rotos tratados mediante cirugia o embolizacion, de
enero 1990 a diciembre 1998, observé una incidencia de evoluciones adversas del
25% en los pacientes operados en contraposicion al 10% de los pacientes
embolizados y las tasas de mortalidad fueron 3,5% y 0,5% para el grupo quirurgico

y endovascular respectivamente “°.

Con respecto a las alternativas terapéuticas, la Asociacion Americana del Corazon
(American Heart Association) en su comunicacion “Recomendaciones para
tratamiento endovascular de aneurisma intracraneanos” del 2002, concluy6 que la
tasa combinada de morbimortalidad del tratamiento quirdrgico de aneurismas no
rotos es de 15,2% a un afo o0 9% si se limita a incapacidad moderada, mientras
que para aquéllos tratados mediante técnicas endovasculares es de 8,1% 0 2,8%
si se limita a incapacidad moderada *'.

1.5 Densidad de empaquetamiento.

El Coiling de aneurismas intracraneales ha demostrado ser un tratamiento seguro
y efectivo, sin embargo aproximadamente 25% de los aneurismas coileados
muestran re-apertura del lumen con el tiempo, debido a la compactacion o a la
migracion del coil en el trombo intraluminal. Un estudio realizado por Sluzewski., et

al, en 2004 mostré que la densidad de empaquetamiento, definida como el

12



volumen de coils insertados, expresada como un porcentaje del volumen de la luz

del aneurisma por encima de 24% protegia contra la re-apertura 42,

Satoh y colaboradores en 1997, definieron al volumen aneurismatico asumiendo la
forma elipsoide del aneurisma obteniendo el diametro en 3 planos, el volumen de
los Coils fue calculado asumiendo que los coils son cilindros usando la ecuacion
V=1 (p/2) % L, donde L denota la longitud del Coil y p el diametro o grosor del coil
4344 En estudios posteriores la densidad de empaquetamiento fue descrita como
(volumen coil / volumen aneurisma) x 100 (%). El volumen del aneurisma fue
calculado usando la ecuacién, V= 4 1 (a/2)(b/2)(c/2) /3, donde a denota el
diametro horizontal mas largo en una vista anteroposterior de la angiografia, b el
diametro vertical mas largo en una vista lateral, y ¢ el diametro horizontal mas
largo en una vista lateral *°.

La densidad de empaquetamiento se correlaciono con compactacion de los coils a
largo plazo, descrita primeramente por Satoh y colaboradores, observandose
compactacion a un volumen de empaquetamiento debajo del 25%. Y nula
compactacion por arriba de esta cifra. Segun este estudio la medicion del volumen
de empaquetamiento es util para predecir compactacion de coils, mencionando
gue los aneurismas intracraneales deben ser empaquetados a un volumen de 25 a
33% *. Por otro lado Sluzewski en 2004 correlacioné el grado de
empaquetamiento, el volumen aneurismatico y la compactacion a 6 meses,
encontrando que a mayor volumen aneurismatico (> de 600 mm?®), mayor
posibilidad existe de lograr un empaquetamiento bajo, y por ende alto porcentaje
de aneurismas residuales. Para evitar aneurismas residuales cuando estos tienen
un volumen elevado es necesario un empaquetamiento mayor al 24%, en
comparacién con aquellos de volumen bajo (100 mm®), donde el grado de
empaquetamiento debe ser por arriba del 20 % de acuerdo a este estudio *°. Sin
embargo Goddard en 2005 describié estabilidad satisfactoria a largo plazo
(promedio 30.8 meses), de aneurismas pequefos tratados con Coil unico a pesar
de lograr empaquetamientos bajos (promedio 8.2%, rango de 0.6 a 21.1%) “°.
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Resultados similares fueron publicados por Kwon en el 2006, donde demostro, al
igual que Goddard que aneurismas muy pequefios (volumen promedio 8.4 mm?®)
tratados con uno o 2 coils de longitud baja, a pesar de observarse inestables
angiograficamente demuestran una baja incidencia de recurrencia y de re
sangrado a 41 meses postembolizacion, sin embargo un punto débil de este

estudio es su disefio retrospectivo *’.

1.6 Embolizacion con coils

La técnica de Coiling Endovascular usa un micro-catéter que se pasa a través de
un catéter guia hasta el origen del aneurisma. Una vez en el interior del aneurisma
los coils de platino se colocan gentiimente en el saco de manera secuencial de
afuera hacia adentro en multiples capas hasta que el aneurisma sea densamente
empaquetado. Este proceso se basa en un volumen critico de embolizacion y
ademas requiere que la zona de entrada de flujo (in-flow) del aneurisma sea

ocluida de forma segura para desviar la sangre a partir de la entrada de aneurisma
48

En un estudio in-vitro de la hemodinamica en un modelo de aneurisma sacular
gigante realizado por Gobin et al., acerca de la influencia de la dinamica de flujo
en el vaso principal y sus efectos de la embolizacién con coil, se observo la
hemodinamica después de la embolizacion parcial con coils y encontré que los
coils ocupan solo una pequefa parte del aneurisma induciendo alteraciones
significativas del flujo. El flujo es enlentecido abruptamente en los coils en la zona
de entrada (in-flow), y después es lentamente difundido en el aneurisma sin
opacificar el domo, lo que significa que en vivo, el domo tendria que trombosarse.
Concluyendo que una cantidad minima de coils colocados en la zona de entrada
(in-flow) reduce el flujo de entrada al aneurisma y es suficiente para trombosar el

domo que es el sitio usual de ruptura *°.
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La compactacion de los coils y remanentes aneurismaticos se cuentan entre las
desventajas del tratamiento endovascular de aneurismas con coils. La persistencia
del lumen aneurismatico permite que la compactacidon de lugar a un riesgo
aumentado para hemorragia subaracnoidea. El empaquetamiento denso de

aneurismas con coils ayuda a prevenir la compactacion de los mismos 2.

La correlacion entre volumen embolizado (empaquetamiento) y recurrencias
puede ser significativa. Calcular un radio de embolizacion con coils cuantifica la
cantidad de espirales (coil) que ocupa el aneurisma dando una medida objetiva de
la obliteracion aneurismatica. En combinacién con la evaluacion angiografica
subjetiva, este porcentaje de volumen embolizado puede permitir una prediccion
mas exacta de recurrencia aneurismatica. Establecer un objetivo pre-tratamiento
de empaquetamiento, puede determinar que tipos y longitudes de las espirales

pueden ser las mas eficaces*® .

Estudios previos han establecido limites de empaquetamientos minimos
evaluando aneurismas de todos los tamafios. En la mayoria de los pacientes con
aneurismas pequefos, usualmente no es posible colocar mas de un coil, sin
embargo es posible lograr estabilidad satisfactoria a pesar de un bajo

empaquetamiento en este subtipo de aneurismas tratados con coil tnico %+°.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la eficacia y seguridad del tratamiento endovascular de la zona de
entrada de flujo en aneurismas intracraneales con coil Unico en

comparacion con la técnica de empaquetamiento convencional?

16



HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

El tratamiento con coil unico es una técnica endovascular que muestra una
eficacia superior a la técnica de empaquetamiento convencional, con una
menor tasa de recidiva de los aneurismas intracraneales y menor
sintomatologia neurolégica ocasionada por el efecto de masa por exceso de
empaquetamiento.

El tratamiento con coil unico es una técnica segura similar a la técnica de

empaquetamiento convencional.

HIPOTESIS NULA

El tratamiento con coil unico no es una técnica endovascular que muestra
una eficacia superior a la técnica de empaquetamiento convencional, no
muestra una menor tasa de recidiva de los aneurismas intracraneales y
menor sintomatologia neuroldgica ocasionada por el efecto de masa por
exceso de empaquetamiento.

El tratamiento con coil unico no es una técnica segura, similar a la técnica

de empaquetamiento convencional.

17



OBJETIVOS

El objetivo del estudio es comparar la eficacia y seguridad del tratamiento
endovascular en aneurismas intracraneales rotos y no rotos, con cuello menor a 4
mm, en la zona de entrada de flujo con coil unico contra la técnica de
empaquetamiento convencional en la tasa de recidiva de los aneurismas
intracraneales y sintomatologia neurologica ocasionada por el efecto de masa por

exceso de empaquetamiento

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir el numero de pacientes atendidos en el Instituto Nacional
de Neurologia con diagnostico de aneurisma cerebral, que fueron
resueltas con manejo neuroquirurgico o endovascular.

* Describir las caracteristicas clinicas de la poblacion tratada por via
endovascular y comparar el efecto clinico evaluado con la
resonancia magnética y angiografia cerebral

* Analizar los resultados angiograficos y clinicos de los aneurismas
intracraneales incluidos después del tratamiento endovascular.

* Valorar el grado de oclusion aneurismatica mediante seguimientos
angiograficos.

* Determinar cuales son los factores de riesgo asociados a la recidiva
de los aneurisma intracraneales tratados con ambas técnicas.

* Demostrar las diferencias en la sintomatologia neuroldgica
ocasionada por el efecto de masa de los aneurismas intracraneales

con ambas técnicas.

* Determinar la incidencia y gravedad de los eventos adversos con

ambas técnicas.

18



JUSTIFICACION

En la actualidad no existen estudios en México y en el mundo sobre el manejo
endovascular de la zona de entrada de flujo de los aneurismas intracraneales, por
lo cual deseamos realizar este estudio en nuestra institucion al ser un centro de

referencia a nivel nacional.

En los ultimos 2 afios en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia se
hospitalizaron 7819 pacientes a cargo de Neurocirugia y Terapia Endovascular, se
trataron 331 pacientes portadores de 350 aneurismas intracraneales, 307 (87.8%)
presentaron ruptura y 43 (12.2%) fueron incidentales, de los cuales se cliparon
233 (66.5%)y 117 (33.5%) se trataron por via endovascular

La técnica de coil unico nosotros la proponemos porque se ha descrito por
Goddard en 2005 en aneurismas intracraneales pequefios, que se logra
estabilidad satisfactoria a pesar de un bajo empaquetamiento y por Gobin en 1994
en un estudio in vitro en un modelo de aneurisma sacular gigante que una
cantidad minima de coils colocados en la zona de entrada reduce el flujo de
entrada al aneurisma y es suficiente para trombosar el domo, con ello se
disminuye el riesgo de recidiva de aneurismas intracraneales. Se ha descrito
disminucién de la comorbilidad, disminuye costos y estancia intra-hospitalaria. Por
lo que se comparara esta técnica con el estandar de oro.

19



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité de ética e investigacion, del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”. Se realiz6 una serie de
casos Yy controles, retrospectivo, descriptivo, comparativo, con muestreo no
probabilistico, no cegado, en un periodo de tiempo comprendido entre el 01 de
enero de 2012 — al 01 de abril del 2014 del servicio de Terapia endovascular. Se
analizaron expedientes clinicos de pacientes que cumplieran con los criterios de
inclusion: Pacientes mayores de 16 afios de sexo indistinto, con diagnostico de
aneurisma intracraneal roto o no, aneurismas intracraneales con cuello menor a 4

mm con o sin ruptura candidatos a terapia endovascular.

Se documentaron estudios de imagenologia del tipo angiografia y resonancia
magneética basal y a seguimiento a los 3 meses del tratamiento. Se excluyeron
aquellos pacientes con manejo anticoagulante, aneurismas intracraneales con
cuello mayor a 4 mm, expedientes incompletos y pacientes que no contaran con

angiografia y resonancia magnética.

Para el calculo de la muestra de este estudio piloto se utilizé la base de datos del
servicio de Terapia endovascular, del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, de los afios 2012-2014, provenientes del
registro de los pacientes sometidos a tratamiento endovascular de aneurismas
intracraneales rotos y no rotos. Constituyendo dos grupos: Control Grupo A)
Técnica de Coiling convencional (n=15) y Casos Grupo B) Coil unico en la zona de
entrada de flujo (n=5).

Los casos y controles fueron sesionados por el Jefe del Departamento de Terapia
Endovascular y los 2 médicos adscritos al servicio, siendo ellos quienes realizaron

los procedimientos. Utilizando Coils (espirales de platino) GDC 360° y helicoidales.
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La técnica utilizada para el empaquetamiento convencional fue: con monitoreo
neuroanestésico, el paciente en decubito dorsal, se coloco introductor 6 Fr, y
utilizando catéter Chaperon 6 Fr y guia de Terumo 0.038" se ascendi6
microcatéter montado sobre microguia hasta posicionarse en el interior del saco

aneurismatico.

Se desplegaron los coils hasta obtener una densidad de empaquetamiento mayor
a 24%. Se realizaron controles fluoroscépicos previo a la liberacion de cada uno
de los coils, evidenciando la correcta permeabilidad de todas las ramas arteriales y

se retird el microcatéter.

La técnica utilizada para el coil unico en la zona de entrada de flujo fue: con
monitoreo neuroanestésico, el paciente en decubito dorsal, se colocd introductor 6
Fr, y utilizando catéter Chaperon 6 Fr y guia de Terumo 0.038” se ascendio
microcatéter montado sobre microguia hasta posicionarse en la zona de entrada
de flujo. Se desplego el Coil y se libero posterior a observar enlentecimiento del
flujo dentro del saco aneurismatico. Se realizaron controles fluoroscopicos
evidenciando la correcta permeabilidad de todas las ramas arteriales y se retir6 el

microcatéter.

Los términos angiograficos de cuello residual (recurrencia); fueron utilizados para
diferenciar la oclusién incompleta del aneurisma intracraneal tratado, que son
definidos como cualquier opacificacion del saco aneurismatico en controles

angiograficos y de Resonancia Magnética posterior a 3 meses del tratamiento.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se registraron las variables demograficas y se tabularon en hoja de calculo y tabla
de frecuencias, con ayuda del programa Microsoft Excel 2011 y se analizaron los
resultados con medidas de tendencia central y de dispersion. Con ayuda del
programa estadistico SPSS version 20, se realizd prueba estadistica Chiy de
Pearson para las variables categéricas y t de student para las variables numéricas;
se estableciéo un umbral de significacion a=5%, y un Intervalo de Confianza (IC)
del 95%. Un valor de p<0.05 se considerd significativo.
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RESULTADOS

En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia durante el periodo del 01 de
enero del 2012 al 01 de abril del 2014, se hospitalizaron 7819 pacientes a cargo
de Neurocirugia y Terapia endovascular, se trataron 331 pacientes portadores de
350 aneurismas intracraneales, 307 (87.8%) presentaron ruptura y 43 (12.2%)
fueron incidentales, de los cuales se cliparon 233 (66.5%) y 117 (33.5%) se
trataron por via endovascular, siendo manejados con la técnica de Coiling
convencional 79 (67.5 %), y con la técnica de coil unico en la zona de entrada de
flujo 5 (4.3%) Tabla 1.

De un total de 117 aneurismas intracraneales tratados por via endovascular 89
fueron rotos y 28 no; diagnosticados en 105 pacientes; De las caracteristicas
demograficas de nuestra poblacion corresponden: 75 mujeres (71.5%) y 30
hombres (28.5%). Los rangos de edad variaron entre 16-92 afios con promedio de
edad de 48.4 afnos y una DE = 13.98. Tabla 2, Con una estancia intra-hospitalaria
de 1 a 68 dias con un promedio de 10.33 dias de hospitalizacion.

La localizacion anatomica de los aneurismas fueron: Cardtida interna (65),
Cerebral anterior (6), Comunicante anterior (18), Cerebral media (16), Cerebral
posterior (3), y Vertebro-Basilar (9). Grafica 1

Con relacién al tamafio 36 aneurismas fueron pequeinos (<5mm), 67 medianos (5-
15mm), 11 grandes (15-25mm), y 3 gigantes (>25 mm) Grafica 2. De los cuales 53
(45.3%) presentaron sintomatologia neuroldgica (efecto de masa) y 64 (54.7%) no
dieron sintomatologia. Tabla 3

Los rangos en el diametro del cuello de los aneurismas intracraneales variaron
entre 1-10 mm con un promedio de 3.26 mm, del volumen del aneurisma entre 4 —
14307 mm® con un promedio de 594.68 mm? Tabla 4, logrando una densidad de
empaquetamiento (<24%) en 58 aneurismas y (>24%) en 59 aneurismas Tabla 5,
con un control Angiografico y de Resonancia magnética a los 3 meses a 91
aneurismas (77.8%). Tabla 6
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Obteniendo asi una recurrencia en 28 aneurismas tratados con la técnica

convencional y no hubo recurrencia con la técnica de coil unico. Tabla 7

Se incluyeron para su analisis a 20 pacientes con promedio de edad de 47.7 afos,
divididos en 2 grupos: Control Grupo A) Técnica de Coiling convencional (n=15) y
Casos Grupo B) coil unico en la zona de entrada de flujo (n=5).

De los 20 aneurismas diagnosticados en ambos grupos 9 fueron incidentales y 11
fueron rotos. La localizacién de los aneurismas fueron: Carétida Interna (15),

Cerebral posterior (3), Comunicante Anterior (1) y Cerebral media (1).

Con relacion al tamafo en el grupo A) 14 aneurismas fueron medianos y 1
gigante, en el grupo B) 3 aneurismas fueron medianos y 2 gigantes. La
sintomatologia neuroldgica secundaria a efecto de masa se present6 en 4 casos

del grupo Ay 4 casos del grupo B.

Se analiz6 el volumen aneurismatico en ambos grupos, en la técnica de Coiling
convencional (grupo A) fue de 421.44 mm’ con una densidad de
empaquetamiento promedio de 24.56%, mientras que en el grupo B) Técnica de
coil unico en la zona de entrada de flujo se obtuvo una media en el volumen
aneurismatico de 5022.53 mm? con una densidad de empaquetamiento promedio
de 15.40% logrando una disminucion significativa del volumen aneurismatico

principalmente con la técnica de coil unico (p= 0.016) Tabla 8.

El grado de recurrencia del aneurisma a los 3 meses de acuerdo al control
angiografico y de resonancia magnética en ambos grupos fue: A) Técnica de
Coiling convencional se presento en 7 aneurismas (47%), mientras que en el
grupo B) coil unico en la zona de entrada de flujo no presento recurrencias. Se
analiz6 estadisticamente la recurrencia del aneurisma con ambas técnicas,
encontrando menor recurrencia en la técnica de coil unico (p= 0.023 Chi, de
Pearson). Tabla 9 y Grafica 3

No se presentaron complicaciones propias de la técnica endovascular en ambos
grupos, ni secundarias asociadas a re-sangrado en la compactacion de los coils

del grupo A tratado con la técnica de Coiling convencional.
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La Tabla 10 resume los cinco casos del grupo B acerca de la identificacion de

cada uno de los pacientes, localizacion, integridad, caracteristicas angiograficas

del aneurisma, densidad de empaquetamiento alcanzado y presencia de

recurrencia. Se representan los cinco casos mediante graficas en las figuras 1-5.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Coils 79 67.5
Coil Unico 5 4.3
Coils + Cirugia 2 1.7
Pipeline 2 1.7
Stent 6 5.1
Stent + coils 23 19.7
Total 117 100.0

Tabla 1. Tipo de tratamiento de los aneurismas

Grupo de Edad (afos) Frecuencia Porcentaje

16 - 25 7 6.6

26 - 35 7 6.6

36 - 45 31 29.5

46 - 55 29 27.6

56 - 65 24 23

66 - 75 6 5.7

86 - 95 1 1
Total 105 100.0

Tabla 2. Distribucién por edad
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Grafica 1. Localizacion anatoémica del aneurisma intracraneal
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Pequefo Mediano Grande Gigante

Grafica 2. Tamaio del Aneurisma intracraneal
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Efecto de Frecuencia Porcentaje
masa
NO 64 54.7
Sl 53 45.3
Total 117 100.0
Tabla 3. Sintomatologia Neurolégica
N Minimo Maximo Media
Cuello (mm) 117 1 10 3.26
Diametro (mm) 117 2 30 7.13
Domo-cuello (mm) 117 2 36 6.53
Volumen del aneurisma 117 4.00 14307.00 | 594.6891
(mm~)
N valido (segun lista) 117

Tabla 4. Caracteristicas Angiograficas de los aneurismas.

Densidad de Frecuencia Porcentaje
empaquetamiento
< 24% 58 49.6
> 24% 59 50.4
Total 117 100.0

Tabla 5. Densidad de empaquetamiento.
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Frecuencia Porcentaje
NO 26 22.2
Sl 91 77.8
Total 117 100.0

Tabla 6. Control Angiografico y de IRM a los 3 meses.

Tratamiento Recurrencia Total
NO Sl
Coils 51 28 79
Coil Unico 5 0 5
Coils + clipaje 0 2 2
Pipeline 1 1 2
Stent 2 4 6
Stent + coils 12 11 23
Total 71 46 117

Tabla 7. Grado de recurrencia por tipo de tratamiento.
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Estadisticos de grupo t de Student

TRATAMIENTO N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
media

Coils 15 421.4448 877.05817 226.45545
VOLUMEN

Coil unico 5 5022.5360 6942.61065 3104.82987

Coils 15 24.5647 12.29063 3.17343
DENSIDAD

Coil unico 5 15.4000 20.56210 9.19565

P=10.016

Tabla 8. Relaciéon volumen aneurismatico/ densidad de empaquetamiento
con una t de Student de .016

TRATAMIENTO Total
Coils Call
Recuento 7 0 7
Sl
RECURRENCIA Frecuencia esperada 5.3 1.8 7.0
NO Recuento 8 5 13
Frecuencia esperada 9.8 3.3 13.0
Recuento 15 5 20
Total
Frecuencia esperada 15.0 5.0 20.0
P=10.023

Tabla 9. Recurrencia por tipo de tratamiento en controles Angiograficos y de
Resonancia Magnética a los 3 meses (Chi* de Pearson de .023)
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Grupo A (n = 15) Grupo B (n =5)

Grafica 3. Recurrencia por tipo de tratamiento en controles Angiograficos y
de Resonancia Magnética a los 3 meses (Chi? de Pearson de .023)
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Tabla 10. Caracteristicas morfolégicas de los aneurismas embolizados con

coil unico.
Caso | Edad | Sexo | Localizacién | Integridad | Cuello | Domo | Vol. Densidad de | Recurren
(mm) | (mm) | Aneuri | empaqueta- | -cia
sma miento
(mm®)
ACII
segmento o
1 57 F comunicante Roto 1.3 9.82 | 24.23 11% NO
posterior
ACP
2 16 F derecha No Roto 1.93 35.6 | 14307 0% NO
ACID
3 33 | M | Segmento |\ poto | 343 | 9.05 | 55.76 20% NO
comunicante
posterior
ACP
4 27 M izquierda No Roto 298 | 27.33 | 10688 0% NO
ACID
segmento
5 48 F comunicante | No Roto 204 | 6.99 | 37.69 16% NO
posterior

ACII: Arteria Cardtida Interna lzquierda, ACP: Arteria cerebral posterior,
ACID: Arteria Cardtida Interna derecha.
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Figura 1. Caso de femenino de 57 afios con Hemorragia subaracnoidea Fisher IV, Hunt Hess IV secundaria a
ruptura de aneurisma de arteria carétida interna izquierda segmento comunicante posterior, que ingresa con
estupor, anisocoria a expensas de midriasis izquierda y monoparesia de miembro toracico derecho 1/5.
Resonancia Magnética en secuencias 3D TOF (A) , SPGR con gadolinio (B) y Eco Gradiente (C) que
muestran (flecha) imagen sacular con llenado del medio de contraste compatible con aneurisma cerebral;
Angiografia Cerebral con sustraccion digital en proyeccion AP (D) y lateral (E,F) de arteria carétida interna
izquierda que muestra el aneurisma del segmento comunicante posterior con cuello de 1.3 mm vy
vasoespasmo leve. Resonancia magnética de control a los 15 meses en secuencias 3D TOF (G), SPGR con
gadolinio (H) con ausencia de sefial, sin datos de aneurisma residual y eco gradiente (I) en el cual se aprecia
imagen por susceptibilidad magnética en relacion a material embolizante. Angiografia Cerebral con
sustraccion digital en proyeccion lateral (J) que muestra el coil Unico en la zona de entrada de flujo previo a su
liberacién; control angiografico a los 6 meses con sustraccion digital en proyeccion AP (K) y en negativo en
proyeccion lateral (L) que demuestra que no hay recurrencia del aneurisma tratado con coil Unico en la zona
de entrada de flujo, M). Fotografia al egreso un mes posterior al tratamiento con hemiparesia 1/5 derecha y
traqueostomia, Fotografia a los 15 meses que muestra (N y O) mirada primara conservada, con simetria
pupilar y fuerza muscular 4/5 en miembro pélvico derecho con fuerza en el resto de las extremidades 5/5 (P).
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Figura 2. Caso de femenino de 16 afios que debuta con sintomatologia secundaria a efecto de masa de
aneurisma Gigante de arteria cerebral posterior derecha sin ruptura, caracterizada por un sindrome de Weber.
Resonancia Magnética en secuencias T1 con gadolinio (A), T2 (B) y T1 en fase simple (C) que muestran
imagen sacular con llenado en su interior del medio de contraste y que condiciona efecto de masa que
comprime de forma importante el pedunculo cerebral derecho obliterando las cisternas perimesencefalicas;
Angiografia Cerebral con sustraccion digital en proyeccion AP (D), lateral (E) y oblicua (F) del eje vertebro-
basilar que muestran el aneurisma de la arteria cerebral posterior derecha en su segmento P2, con un cuello
de 1.93 mm. Fotografias pre-tratamiento que demuestran la paralisis facial central izquierda (G), la anisocoria
a expensas de midriasis derecha (H, I) y la hemiparesia izquierda 3/5 (J). Resonancia magnética de control a
los 6 meses en secuencias SPGR con gadolinio (K), T2 (L) y T2 Flair (M) con disminucion del volumen de la
imagen sacular a expensas de aneurisma ya conocido trombosado, sin datos de residual tras la
administracion del medio de contraste, obliterando parcialmente la cisterna crural derecha. Angiografia
Cerebral con sustraccién digital en negativo proyeccion AP (N) que muestra el coil Unico en la zona de entrada
de flujo; control angiografico a los 6 meses sin sustraccion digital en proyeccion AP (O) y lateral (P) que
demuestra que no hay recurrencia del aneurisma tratado con coil Unico en la zona de entrada de flujo.
Fotografia a los 6 meses que muestra la simetria facial (Q), simetria pupilar (R,S), y fuerza muscular 5/5 de
las 4 extremidades (T).
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Figura 3. Caso de masculino de 33 afios que debuta con sintomatologia secundaria a efecto de masa de
aneurisma de arteria carétida interna derecha segmento comunicante posterior, sin ruptura, caracterizada por
paralisis incompleta del Il nervio craneal derecho. Resonancia Magnética en secuencias T1 simple (A), T1
con gadolinio (B) y T2 (C) donde se aprecia imagen sacular en territorio C7 derecho con llenado importante
tras la administracion del medio de contraste, dicha imagen se observa hiperintensa en T2 en su interior por
flujo turbulento. Angiografia Cerebral con sustraccion digital en proyeccion AP (D) y lateral (E) con
reconstruccion 3D (F) que muestra el aneurisma de la arteria carétida interna derecha en su segmento
comunicante posterior con un cuello de 3.13mm. Fotografias pre-tratamiento que demuestran la ptosis
palpebral derecha (G), la simetria pupilar (H, 1) y la limitacion de la aduccién, supra e infraversion del ojo
derecho (J). Resonancia magnética de control a los 3 meses en secuencias 3D TOF (K), T1 con gadolinio (L)
con ausencia de sefal, sin datos de aneurisma residual y eco gradiente (M) en el cual se aprecia imagen por
susceptibilidad magnética en relacion a material embolizante. Control angiografico a los 3 meses con
sustraccion digital en proyeccion AP (N) y lateral (O) donde no se aprecia aneurisma residual tratado con coil
unico en la zona de entrada de flujo, Reconstruccion 3D dual en vista lateral (P) donde se aprecia la ausencia
de llenado del saco aneurismatico con preservacion de la arteria comunicante posterior. Fotografia a los 3
meses que muestra la mejoria de la ptosis palpebral derecha (Q), simetria pupilar (R,S), y mejoria en los
movimientos oculares del lado derecho (T).

34



Figura 4. Caso de masculino de 27 afios que debuta con sintomatologia secundaria a efecto de masa de
aneurisma Gigante de arteria cerebral posterior izquierda, sin ruptura, caracterizada por un sindrome de
Weber. Resonancia Magnética en secuencias T1 simple (A), T1 con gadolinio (B) y T2 Flair (C), donde se
aprecia imagen sacular con llenado importante tras la administracion del medio de contraste, observando
defectos de llenado en su interior predominantemente hacia la periferia y flujo turbulento, demostrando en el
T1 simple y T2 Flair trombosis parcial, con efecto de masa que comprime de forma importante el mesencéfalo,
obliterando las cisternas perimesencefalicas y el acueducto de Silvio condicionando hidrocefalia secundaria.
Angiografia Cerebral con sustraccion digital en proyeccion AP (D), lateral (E) y oblicua (F) del eje vertebro-
basilar que muestra el aneurisma de la arteria cerebral posterior izquierda en su segmento P1 con un cuello
de 2.98 mm y estasis del medio de contraste en el interior del saco aneurismatico. Fotografias pre-tratamiento
que demuestran la paralisis facial central derecha (G), la anisocoria a expensas de midriasis izquierda (H, ) y
la hemiparesia derecha 3/5 (J). Resonancia magnética de control a los 5 meses en secuencias T1 simple (K) ,
T1 contrastado (L) y T2 (M) con disminucién del volumen y del efecto de masa sobre las estructuras
mesencefalicas. Proyeccidn oblicua de embolizacién con sustraccion digital (N) que muestra la colocaciéon del
coil unico en la zona de entrada de flujo; control angiografico a los 3 meses sin sustraccion digital en
proyeccion AP (O) y lateral (P) donde no se aprecia aneurisma residual. Fotografia a los 5 meses que
muestra la simetria facial (Q), simetria pupilar (R,S), y fuerza muscular 5/5 de las 4 extremidades (T).
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Figura 5. Caso de femenino de 48 afios que debuta con sintomatologia secundaria a efecto de masa de
aneurisma de arteria carétida interna derecha segmento comunicante posterior, sin ruptura, caracterizada por
paralisis completa del Il nervio craneal derecho. Resonancia Magnética en secuencias 3D TOF (A), T1 con
gadolinio (B) y T2 Flair (C) donde se identifica imagen sacular en territorio del segmento comunicante
posterior derecha con realce intenso tras la administracion del medio de contraste comportandose

hiperintenso en T2 Flair por flujo turbulento en su interior. Angiografia Cerebral con sustraccion digital en
proyeccion AP (D) y lateral (E) que muestra el aneurisma de la arteria cardtida interna derecha en su
segmento comunicante posterior, proyeccion AP en negativo (F) con medicidon del cuello de 2.04 mm.
Fotografias pre-tratamiento que demuestran la ptosis palpebral derecha (G), la anisocoria a expensas de
midriasis derecha (H, 1) y la imposibilidad en la aduccion, supra e infraversién del ojo derecho (J). Resonancia
magnética de control a los 3 meses en secuencias 3D TOF (K) , T1 contrastado (L) con ausencia de sefal, sin
datos de aneurisma residual y eco gradiente (M) en el cual se aprecia imagen por susceptibilidad magnética
en relacion a material embolizante. Proyeccion AP en negativo de embolizacion con sustraccion digital (N) que
muestra la colocacion del coil unico en la zona de entrada de flujo. Control angiografico a los 3 meses con
sustraccion digital en proyeccion AP (O) y lateral (P) donde se aprecia preservacion de la arteria comunicante
posterior sin aneurisma residual. Fotografia a los 3 meses que muestra la mejoria parcial de la ptosis
palpebral derecha (Q), simetria pupilar (R,S), y mejoria en los movimientos oculares del lado derecho (T).
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DISCUSION

El manejo definitivo de los aneurismas intracraneales consiste en la exclusion de
la lesién del arbol vascular cerebral '®'°. La técnica endovascular de aneurismas
intracraneales ha demostrado ser un tratamiento seguro y efectivo con bajo riesgo

y buenos resultados clinicos 2%2*,

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 localizacidon de la lesion; siendo mas frecuente

esta en aneurismas de la circulacién posterior 22°,

En 1994 Fernandez Zubillaga y colaboradores senalaron que el grado de oclusion
es afectado por el tamafio del cuello aneurismatico, siendo la oclusion completa en
el 85% para los aneurismas con cuello pequefio (<4 mm) y 15.7% para los de
cuello ancho (>4 mm), con un cuello residual del 15% y 84.3% respectivamente

La compactacion de los coils y remanentes aneurismaticos se cuentan entre las
desventajas del tratamiento endovascular de aneurismas con coils. El
empaquetamiento denso de aneurismas con coils ayuda a prevenir la
compactacion de los mismos *. Sluzewski en 2004 mostré que la densidad de
empaquetamiento, definida como el volumen de coils insertados, expresada como
un porcentaje del volumen de la luz del aneurisma por encima de 24% protegia

contra la re-apertura *2.

Sin embargo la técnica de coil unico nosotros la proponemos porque se ha
descrito por Goddard en 2005 en aneurismas intracraneales pequefos, que se
logra estabilidad satisfactoria a pesar de un bajo empaquetamiento y por Gobin en
1994 en un estudio in vitro en un modelo de aneurisma sacular gigante que una
cantidad minima de coils colocados en la zona de entrada reduce el flujo de
entrada al aneurisma y es suficiente para trombosar el domo, con ello se

disminuye el riesgo de recidiva de aneurismas intracraneales.
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Se ha descrito disminucion de la comorbilidad, disminuye costos y estancia intra-
hospitalaria. Por lo que se comparara esta técnica con el estandar de oro
(densidad de empaquetamiento).

Por lo que determinamos que la técnica endovascular de coil unico en la zona de
entrada de flujo ocupa solo una pequefia parte del aneurisma induciendo
alteraciones significativas en la hemodinamica. El flujo es enlentecido
abruptamente en los coils en la zona de entrada (in-flow), y después es
lentamente difundido en el aneurisma sin opacificar el domo, lo que significa que el

domo tiende a trombosarse °.

La técnica endovascular de coil unico en la zona de entrada de flujo no mostro
recidiva de los aneurismas intracraneales en controles angiograficos y de

Resonancia Magnética posterior a 3 meses del tratamiento.

Las limitaciones del estudio son las siguientes: 1. Disefio retrospectivo. 2. tamafio
pequefio de la muestra, 3. No se incluyeron pacientes en estado de agitacion
psicomotriz y 4. No se hizo el estudio de Resonancia Magnética a pacientes que

tenian materiales ferromagnéticos.

38



CONCLUSIONES

La técnica endovascular de coil unico en la zona de entrada de flujo mostré
ser una técnica eficaz y segura en el tratamiento de aneurismas
intracraneales rotos o no, con cuello menor a 4 mm, comparados con la

técnica convencional de densidad de empaquetamiento

La técnica endovascular de coil unico en la zona de entrada de flujo no tuvo
recurrencia del grado de oclusion aneurismatica mediante seguimientos

angiograficos.

La técnica con coil unico en la zona de entrada de flujo, demostré mejoria
en la sintomatologia neuroldgica ocasionada por el efecto de masa de los
aneurismas intracraneales en comparacibn con un exceso de

empaquetamiento con la técnica convencional.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

ANGIOGRAFIA CEREBRAL CON SUSTRACCION DIGITAL Y EXPEDIENTE CLINICO

Diagnostico de aneurisma cerebral mediante imagenes de angiografia cerebral con

sustraccion digital y datos clinicos.

Nombre del paciente.

Apellido Paterno Materno Nombres
Registro Edad :
Diagnostico:
Co-morbilidad
Sexo: HOMBRE O MUJER O
Tabaquismo: SI No [ Alcoholismo: SI [ No O

1. LOCALIZACION DEL ANEURISMA

Carotida interna. O

Cerebral anterior. O

Cerebral media. O

Cerebral posterior. O

Comunicante anterior. O

Arteria basilar. O
2. TAMANO DEL ANEURISMA

Pequefio [J Mediano [ Grande [ Gigante [
3. SINTOMATOLOGIA NEUROLOGICA SECUNDARIO A EFECTO DE MASA

si O No O
4. RELACION DOMO-CUELLO
<1 O 111 0O 21 0
5. TAMANO DEL CUELLO DEL ANEURISMA
<1tmm O 1-2mm O 23mm O 34mm O
6. VOLUMEN DEL ANEURISMA.
<200mm®00  200-400mm*® O 400-600mm°> 0  >600 mm® [
7. DENSIDAD DE EMPAQUETAMIENTO
< 24% O >24% O

8. ANGIOGRAFIA CEREBRAL CON SUSTRACCION DIGITAL sSI O NO O
9. RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL s O NO O
10. CONTROL DE IMAGEN DE SEGUIMIENTO A 3 MESES. s O NO O
11. RECURRENCIA: si O No O
12. DIAS DE HOSPITALIZACION

10 2[d 3 4[] 501 >50]
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