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1. RESUMEN DE LA INVESTIGACION:

Titulo:

Eficacia y seguridad del manejo endovascular de aneurismas
recanalizados: experiencia del instituto nacional de neurologia vy
neurocirugia de México "Manuel Velasco Suarez".:

Antecedentes y contexto:

La técnica endovascular se ha transformado actualmente en la primera opcién
de manejo de los aneurismas intracraneales a nivel mundial. Sin embargo, el
principal inconveniente de la técnica endovascular, reconocido por terapistas
endovasculares y por neurocirujanos, es la recanalizacion, residuales y
recrecimiento de los aneurismas tratados. Existe un riesgo de resangrado aun
no bien cuantificado y la primera opcion que se propone a los pacientes a nivel
mundial es el retratamiento. Existen dos opciones: la cirugia convencional con
clipado del aneurisma y el retratamiento por via endovascular. Los datos
vertidos por la literatura mundial son controvertidos y no existe adn un
esquema racional acerca del manejo de los residuales de aneurismas
cerebrales. Las experiencias de los diversos centros en donde se realiza
tratamiento endovascular de aneurismas residuales han sugerido que el
retratamiento endovascular es una técnica eficaz y segura. Sin embargo, en
México y Latinoamérica no existen datos epidemiolégicos que confirmen la
benignidad del retratamiento o al contrario que sugieran que se trata de una

decision que no se debe recomendar.

Nuestro trabajo propone documentar la eficacia y la seguridad del manejo
endovascular de aneurismas previamente embolizados y que se confirme con
residual, para asi contribuir a generar evidencia y ofrecer una pauta para tomar

decisiones aplicado a nuestra realidad.



JUSTIFICACION

Este trabajo de investigacion pretende demostrar la seguridad y eficacia de la
técnica endovascular neurolégica para el manejo de residual de aneurismas
cerebrales, ademas analiza en forma retrospectiva la causalidad y factores
relacionados con la falla de la técnica endovascular en el tratamiento previo y
propone al retratamiento por la misma via como una técnica, segura, con bajo

riesgo global.

OBJETIVO

Evaluar los resultados clinicos y de imagen de pacientes que recibieron
retratamiento por residual de aneurismas previamente embolizados, en
el servicio de terapia endovascular neurologia del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”.

Materiales y métodos:

De un total de 331 casos de aneurismas hospitalizados en el periodo
comprendido de enero del 2012 a Marzo del 2014 se trataron por via
endovascular 137 casos de los cuales fueron retratamientos por residual de
aneurismas cerebrales 18 casos, de los cuales se realizd un revision de
expediente, obtencion de una base de datos con las variables deseadas y
recopilacion de imagenes neuroradiologicas para obtener los datos requeridos
en cuanto a los patrones de comportamiento angiografico.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo observacional de los pacientes
que recibieron retratamiento para recanalizacion o residual de aneurismas
cerebrales en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel
Velasco Suarez’, en el periodo de tiempo comprendido entre enero del 2012 y
Marzo del 2014.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la sistematizacion vy el andlisis de la informacién se cred una base de
datos en Excel 2011, se importé la base de datos corregida al paquete
estadistico SPSS 22 para la realizacion del analisis descriptivo y bivariado.



2. ANTECEDENTES

Un aneurisma es una dilatacion anormal de una arteria. En términos simples,

un aneurisma puede ser considerado como un punto débil en la pared de una
a1

arteria.

Es importante remarcar las condiciones basicas de la formacién de los
aneurismas cerebrales, para luego definir el manejo adecuado de esta
patologia.

El tratamiento endovascular de los aneurismas cerebrales tiene ya un largo
recorrido desde sus inicios con Servinenko y los balones desprendibles e
incluso con otros métodos menos refinados previos.

Finalmente el advenimiento de los coils autodesprendibles por Guglielmi
marcaron la pauta para adoptar esta técnica de coiling como estandar para el
manejo endovascular.

Es asi que en el seguimiento de estas técnicas a largo plazo, la principal deuda
de esta método es el tratamiento completo de los aneurismas sin formar
residuales, pero surgen otras interrogantes como son: que implica un residual?,
si este es un fenbmeno que aumenta la morbi-mortalidad, y si el retratamiento
de estos residuales son eficaces con un seguridad aceptable.

Un aneurisma es por definicién, una estructura arterial. La mayoria de los
aneurismas saculares comparten una morfologia comun. *

1) Mecanismo de formacién. Los aneurismas intracraneales parecen ser el
resultado de wuna compleja serie de factores, incluyendo el estrés
hemodinamico, sostén vascular anormal, remodelacién, e inflamacion. **

a) Numerosas alteraciones en la expresion de los genes han sido identificadas
en los aneurismas en general y en especifico en los intracraneales.

2) Los aneurismas saculares se encuentran tipicamente en los puntos de
ramificacion arterial, donde hay una brecha en la media, aunque un porcentaje
de aneurismas no estan claramente asociados con un vaso de ramificacion.

3) Anatomia macroscopica:

a) los aneurismas no rotos pueden aparecer de manera uniforme de color rosa,
al igual que las arterias adyacentes, o pueden tener zonas rojas, que
representan las regiones casi translucidas



de la cupula o también llamado domo del aneurisma, a través del cual la sangre
puede ser vista. Los aneurismas pueden también tener aciUmulos de areas
ateromatosas.

b) Ruptura de aneurismas. Los aneurismas tipicamente se rompen en el apice
del domo; un tapén de fibrina densa por lo general se encuentra en esta region
durante la cirugia.

4) Morfoldgico caracteristicas:

a) Pueden tener multiples I6bulos. Algunos en el 9% de los aneurismas no
rotos y 40% de los aneurismas rotos son multilobulares.®

b) Saco hija. Un saco hija se encuentra en el 57% de los aneurismas rotos y
16% de los aneurismas no rotos. *°. A veces también referido como “teta de
Murphy *".

5) Distribucion del sitio (aneurismas no rotos en pacientes sin historia previa de
SAH). 1!

a) de la arteria carétida cavernosa, el 16,9%.
i) ICA, el 24,8%.

b) comunicante anterior o ACA, 10,0%.

c) MCA, el 22,7%.

d) Arteria comunicante posterior, el 13,9%.

e) Vertebrobasilar o PCA, 6,6%.

f) Tope de la arteria basilar, 5,1%.

6) Aneurismas unicos vs multiples:

a) Dos 0 méas aneurismas se encuentran en el 15-30% de los pacientes. *#*°

b) Factores de riesgo para aneurismas multiples incluyen el sexo femenino, **
7 habito tabaquico, ** ** hipertensién, ** una historia familiar de enfermedad
cerebrovascular, ** y estado posmenopausico. **



7) Histopatologia:

a) En el borde del cuello del aneurisma, hay una terminacién abrupta de la
tunica media y la lamina elastica interna.

b) El saco del aneurisma estd compuesta principalmente de tejido colageno y
es con frecuencia acelular.

c) Sin embargo, la tincion de fibrina esta presente en el lado luminal de la pared
del aneurisma en el 50% de los casos, y la pared del aneurisma contiene
numerosos leucocitos polimorfonucleares en 29% de los casos; estos hallazgos
pueden ser un signo de "Ruptura inminente" del aneurisma. *°

d) Otras "signos de rotura inminente” incluyen. *8: zonas inusualmente delgadas
en la pared, sacos hija, infiltracion de fibrina parchada, trombo intraluminal,
células inflamatorias en la pared del aneurisma, el pigmento de la sangre que
contienen los macrofagos y eritrocitos en la pared.

Prevalencia de aneurismas intracraneales en la poblacion general:

1) Una revisibn sistemética reciente encontr0 que la prevalencia de
aneurismas en adultos sin hemorragia subaracnoidea es de
aproximadamente 3,2%

a) Distribucion por sexo. La relacibn hombre mujer para aneurismas es
aproximadamente 1:1,3.

b) Distribucion de edad. La prevalencia de aneurismas se incrementa
con la edad, con pico en el grupo etareo de 60 a 79 afios. %

c) La prevalencia es mayor en paciente con poliquistosis renal,
ateroesclerosis, tumor cerebral, e historia familiar de aneurismas
intracraneales.

2) Los aneurismas no rotos han sido diagnosticados en relacion
incrementada en afios recientes, %2 probablemente como resultado de
mejoramiento de y mayor uso de técnicas de imagen no invasivas.

En cuanto al manejo y tratamiento de los aneurismas cerebrales tenemos las
opciones: de un manejo conservador, un tratamiento quirdrgico, un tratamiento
endovascular o un tratamiento mixto.

Manejo conservador

El término "tratamiento conservador" es un nombre poco apropiado, ya que
implica ningun tratamiento en absoluto. Sin embargo, es prudente seguir los



pacientes con aneurismas que no han sido tratados, y los factores de riesgo
modificables se deben abordar. Dejar el habito tabadquico y manejo de la
hipertension adquieren nueva importancia para los pacientes con
aneurismas no rotos recién diagnosticados. Los pacientes con aneurismas
no rotos deben monitorizados por nuevos episodios de cefalea o paralisis
de los nervios craneales, que pueden ser sefiales de advertencia de la
inminente ruptura. Imagenes periodicas deben ser realizadas desde la
evidencia objetiva de crecimiento del aneurisma que se asocia con un
aumento de riesgo de ruptura. #* Estos aneurismas no tratados intradurales
pueden ser seguidos anualmente con angiotomografia o0 resonancia
magnética. El crecimiento de aneurismas recientemente sintomaticos deben
ser considerados para tratamiento definitivo.

Resultados en base al tratamiento quirdrgico:

La microcirugia es el establecido "estandar de oro" para el tratamiento de
aneurismas intracraneales. El éxito de la cirugia excluye efectivamente el
aneurisma de la circulacién, y la recurrencia se piensa generalmente que es
poco comun. La angiografia convencional con catéter Intraoperatoria 0
postoperatoria es necesaria para comprobar residual de aneurisma y
asegurar que los vasos padres se conservan.

La interpretacion de la serie quirdrgica es problematico, como sesgo de
publicacion puede confundir los resultados. Por ejemplo, en los estudios de
la cirugia para aneurismas no rotos, en series de un solo centro, reportan
mejores resultados que multicéntricos o estudios basados en la comunidad.
24 Como los mayores ensayos multicéntricos hasta la fecha, el ISUIA y el
ISAT han proporcionado los datos més fiables para el tratamiento de no roto
y roto aneurismas.

Tasas de obliteracion, Recurrencia y hemorragia después de la cirugia:
25-29

1. La frecuencia de aneurisma residual después de clipado es 3,8-8%.

2. La ruptura o reruptura después del clipado por lo general ocurre cuando se
deja residual después de la cirugia.
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(a) En una serie quirargica de 715 pacientes con un seguimiento medio de 6
afios, la posibilidad de resangrado de un aneurisma residual fue del 3,7%. % La
oportunidad de resangrado para todos los pacientes fue de 0,14%.

(b) De una serie de 12 casos con aneurisma residual conocido después de la
cirugia, dos (16,7%) se encontr6 que han aumentado de tamafio durante el
seguimiento angiogréfico (media de seguimiento, 4,4 afios). *°

3. Recurrencia de aneurismas después de la obliteracion quirargica:

(@) En una serie quirdrgica de 220 casos, todos ellos con la angiografia
postoperatoria indicando obliteracion completa del aneurisma, tres pacientes
(1,4%) tenia HSA atribuible a un aneurisma recurrente; otros dos pacientes se
encontré que tenian aneurismas no rotos recurrentes en la angiografia. % La
media de seguimiento fue de 9,9 afios.

(b) De 135 aneurismas clipados demostrados sin residual por angiografia, dos
(1,5%) se encontré que se han repetido en el seguimiento angiografico (media
de seguimiento, 4,4 afios). *°

Tasas de complicacion con cirugia

1 aneurismas no rotos: Una revision sistematica de 61 estudios con 2.460
pacientes que tienen una cirugia electiva de aneurismas encontré una tasa de
morbilidad permanente del 10,9% y una tasa de mortalidad de 2,6%. *.

En un andlisis en general del estado de los pacientes sometidos a cirugia por
aneurismas no rotos en California entre 1990 y 1998, un resultado adverso
(definido como muerte en el hospital o la descarga a un hogar de ancianos o
centro de rehabilitacién) se produjo en el 25% de los casos, y la muerte se
produjo en el 3,5% de los casos. **

Los resultados del tratamiento segun el ISUIA: La morbilidad global a los 30
dias y la tasa de mortalidad con la cirugia fue de 13,2%, y la tasa de mortalidad
fue del 1,5%.

La tasa de morbilidad y mortalidad para el afio después de la cirugia fue de
12,2% y 23% respectivamente.

Factores de riesgo de complicaciones con la cirugia de los aneurismas no rotos

Incluyen la edad > 50 afios, el tamafio del aneurisma > 12 mm, la ubicacién en
circulacion posterior y la anatomia compleja. ** %
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2 aneurismas rotos: las tasas de complicaciones quirdrgicas para los
aneurismas rotos son confundidos por la multiplicidad de problemas que
afectan a los pacientes con HSA. Los estudios basados en la poblacion han
encontrado una tasa de mortalidad a los 30 dias del 13,4%, y las tasas de
mortalidad a 1 afio de 13,3 a 17,9%. ** *. La tasa de muerte o dependencia
para los pacientes quirdrgicos al primer afio para el estudio ISAT fue de 30,9%.

Resultados en base al tratamiento endovascular:
1. Resultados angiograficos

Informes de resultados angiograficos después del tratamiento endovascular
intracraneal de los aneurismas son confundidos por diferentes definiciones de
hallazgos angiograficos asi como diferentes ubicaciones de aneurismas y
tamanos, y si la lesion tratada era no roto o roto.

Resultados angiograficos inmediatos

La obliteracién completa del aneurisma se ha reportado en aproximadamente el
50-60% de los casos inmediatamente después de la embolizacion, y la oclusion

"casi completa" ha sido reportado en aproximadamente el 90% de los casos. **
47

2. Los fallos del tratamiento (es decir, sin la embolizacion en absoluto) se han
reportado en aproximadamente 5% de los casos, 44-46.

3. Una revision sistematica de 48 estudios encontré que las tasas de oclusion
iniciales eran independientes de tamafio del aneurisma, la ubicacién,
configuracion del cuello, y si el aneurisma estaba roto o no roto. *°

Resultados angiograficos a largo plazo

1) Por convencion, la imagen inicial de seguimiento se realiza normalmente 3-6
meses después del tratamiento, luego anualmente indefinidamente.

2) Recurrencia de aneurismas, Existen muchas definiciones de recurrencia de
aneurismas luego del coiling haciendo dificil comparar estudios. La mas
significativa definicién de recurrencia es la recanalizacién de un volumen dentro
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del aneurisma suficientemente grande para permitir el retratamiento ya sea
endovascular o con medios quirtrgicos. Raymond y colaboradores clasifican a
la recanalizacién como una recurrencia mayor. *°

En los estudios de los afios 90 encontraron tasas de recurrencia significativa en
aproximadamente 20% de los casos en los primeros 12 a 18 meses luego del
tratamiento.

En una serie de 466 pacientes tratados entre 1992 a 2002, el indice de
recurrencia mayor, definida como necesidad de retratamiento, se produjo en el
20,7% de los pacientes y se encontraron en una media de 16,5 meses. * Los
predictores de recurrencia incluyen: el tratamiento de un aneurisma roto,
aneurismas grandes, cuello ancho, resultado angiografico suboptimo inicial.

En una serie de 818 pacientes tratados en la UCLA desde 1990 hasta 2002, la
tasa global de recanalizacion fue del 20,9%, con una media de seguimiento de
11 meses. * La recanalizacién fue definida como > 10% de aumento de
entrada de contraste dentro del aneurisma.

Los factores que contribuyeron a la recanalizacion incluyeron aneurismas de
mayor tamafio y cuellos anchos. Los autores también encontraron un
mejoramiento significativo en las tasas de recurrencia en el tiempo (26,1% en
los primeros cinco afios frente a 17,2% en los dltimos 6 afos), por lo que
contribuyeron al refinamiento de la técnica.

Estudios mas recientes han encontrado con respecto a la tasa de recurrencia
(incluidas las pequefias recurrencias y recanalizacion) de aproximadamente 13
a 15% al primer afio,>® ** y las tasas de recurrencia a largo plazo de alrededor
del 20%.°" %

3) Recanalizacion tardia. Un estudio de 400 pacientes con angiografia por
resonancia magnetica encontr6 evidencia de recanalizacion después de 6
meses después del tratamiento en el 2,8%. >3

No hubo recanalizacién tardia de aneurismas de la arteria comunicante
anterior.
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4) Los predictores de recurrencia incluyen la oclusion incompleta en el
tratamiento inicial, el tamafio del aneurisma> 10 mm, empaquetamiento
insuficiente del aneurisma; 4% >34

a) La densidad de empaquetamiento con coils puede correlacionarse
con la durabilidad de oclusion. >*

Tipicamente, sOlo algunos 23-26% del volumen endosacular del
aneurisma se sustituye por coils; >° algunos estudios han sugerido que
una oclusion de porcentaje volumétrico de al menos 25-33% es
necesario para la oclusién duradera. >* >

b) En la relacion del aneurisma con el vaso principal. Los aneurismas
terminales parecen recurrir a una tasa mayor en comparacion con los
aneurismas de la pared lateral. En un informe de resultados a largo
plazo después de coileado de 100 aneurismas asintomaticos.

Las tasas de recanalizacion eran 11% para los aneurismas de paredes
laterales y 38% para los aneurismas terminales. >’

Resultados clinicos con embolizacién

Tasas de complicaciones

1) Las tasas globales de complicaciones con coiling tienden a estar en torno al
8-10%. 34 4547

Una revision sistematica de 48 estudios por un total de 1,383 pacientes
encontré una tasa de complicaciones permanentes con la embolizacion del
3,7% (IC 95% 2.7 a 4.9%). *°

2) Las tasas de complicaciones son mayores en determinadas situaciones:
a) Coiling asistido con stent

i) La morbilidad y mortalidad son algo mas altos con coiling
asistido con stent en comparacion con el coiling primario.

En una serie de 1.109 casos de aneurisma, con coiling asistido
con stent llevé una morbilidad neurologica del 7,4% frente a 3,8%
con coiling primario. La mortalidad fue del 4,6% frente a 1,2%,
respectivamente. 8
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b) Aneurismas mas pequefios (igual o mayor a 3 mm).

i) Una revision sistematica encontr6 una tasa de ruptura
procedimental del 8,3% y una tasa combinada de morbilidad
perioperatoria y la mortalidad de 7,3%. >°

RUPTURA DESPUES DE COILING

El resangrado de los aneurismas rotos tratados por técnica endovascular con

coiling es poco frecuente, que ocurre en aproximadamente el 3% de los casos.
31, 41,60 a 69

La tasa de resangrado periprocedimiento suelen implicar aneurismas que se
ocluyen de forma incompleta después del tratamiento inicial, > La tasa de
rotura recurrente periprocedural parece haber disminuido en los Ultimos afios;
un reciente estudio multicéntrico encontré una tasa de rotura recurrente de 30
dias del 0,9%. "

Los resangrados posteriores tienden a ocurrir en los aneurismas que han
demostrado cierto grado de recurrencia, ** % lo que subraya la necesidad de
una vigilancia radiolégica rutinaria de aneurismas coiledos.

En el ISAT, un total de 35 (3,3%) resangrados después del tratamiento se
produjo en pacientes después de coiling en el plazo de 1 afio del tratamiento. ™

De los pacientes en los que se encontraban los coils colocados en el
aneurisma, 15 (1,5%) tenia un resangrado después del procedimiento inicial y
antes de 30 dias después del procedimiento. **® Entre estos 15 pacientes, 7
tenian incompleta oclusion del aneurisma, 3 tenian una oclusién completa, y 5
recibieron trombolitico la terapia para el tratamiento de las complicaciones
tromboembdlicas después del inicial tratamiento endovascular.

En cuanto al comparativo de las técnicas: coiling vs clipado

Aneurismas incidentales o no rotos: estudios retrospectivos

1. En un estudio de cohorte de 2.357 casos quirtrgicos y endovasculares 255
casos en 60 hospitales universitarios, los resultados adversos fueron
significativamente mas importantes en cirugia casos (18,5%) en comparacion
con los casos endovasculares (10,6%) (p = 0,002). ® En el hospital la
mortalidad fue mayor en los casos de cirugia (2,3% vs 0,4%, p = 0,039). La
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estancia y los gastos del hospital también fueron significativamente mayores
para los casos quirargicos (P <0,0001 para cada uno).

2. En un analisis de todo el estado de los pacientes sometidos a cirugia por
aneurismas no rotos en California entre 1990 y 1998, un resultado adverso (de
finido como una muerte en el hospital o la descarga a un hogar de ancianos o
centro de rehabilitacién) se produjeron en 10% de los casos endovasculares,
en comparacion con el 25% de los casos quirGrgicos (p <0,001). ***

En el hospital la muerte se produjo en el 0,5% de los casos endovasculares y
en el 3,5% de cirugia (p <0,001). Los resultados adversos disminuyeron entre
1991-1998 en pacientes tratados con terapia endovascular, pero no en aquellos
que se sometieron a cirugia (P <0,005).

3. Un analisis agregado de 1.829 pacientes endovasculares y 10.541 pacientes
quirurgicos encontraron una tasa acumulada de resultados adversos del 8,8%
(IC 95% 7.6 a 10.1%) para el coiling y el 17,8% (IC del 95%: 17,2 a 18,6%)
para el clipado. ’

4. Un estudio de la Muestra Nacional de Pacientes Internados 2001-2008
encontré6 tasas mas bajas de morbilidad y mortalidad con coiling en
comparacion con el clipado, y que estas diferencias se acentuaron con la edad.
"8 Estos resultados son similares a los resultados del ISUIA.

Otro estudio de la Muestra Nacional de Pacientes Internados también encontro
tiempos inferiores de la estancia hospitalaria, la mortalidad y las
complicaciones periprocedimiento en aneurismas no rotos o incidentales en los
grupos comparativos de coiling vs clipado. "

Aneurismas no rotos, los estudios prospectivos

1 ISUIA:. 1.917 pacientes fueron sometidos a cirugia y 451 pacientes tuvieron
tratamiento endovascular. La morbilidad global y la mortalidad a 1 afio fue de
12,2% para el grupo de cirugia y 9,5% para el grupo endovascular.

Los estudios prospectivos con respecto a aneurismas rotos.

1. Un solo centro aleatorizo a 109 pacientes con HSA ya sea la cirugia (n = 52)
o de coiling (n = 57). **° los mejores resultados angiograficos se obtuvieron
después de la cirugia en pacientes con aneurismas de la ACA (p = 0,005), y
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después de coiling en pacientes con aneurismas de la circulacion posterior (p =
0,045). El resultado clinico no fue significativamente diferente a los 3 meses.

2. Tasas de rotura recurrente a largo plazo se evaluaron en un estudio de
cohorte "ambidirectional” de 711 casos quirurgicos y 299 casos endovasculares
en nueve centros. *

La media de duracion de seguimiento fue de 4,4 afios para los pacientes
quirargicos y 8,9 afos para los endovascular. El indice de rotura recurrente del
aneurisma después de 1 afio se produjo en un paciente tratado con
embolizacién con coils durante 904 afos-persona de seguimiento (tasa anual
de 0,11%) y en ninguno de los pacientes quirdrgicos durante 2666 afios-
persona (P =0,11). El retratamiento del aneurisma después de 1 afio fue mas
frecuente en los pacientes tratado con bobinado (p <0,0001), pero las
principales complicaciones durante el retratamiento eran raros.

3. ISAT: Ensayo de coiling versus clipado en 2.143 pacientes con HSA
asignados al azar.

La tasa de muerte y la dependencia al primer aflo fue menor en el grupo
endovascular en comparacion con el grupo quirargico (23,5% frente a 30,9%, p
=0,0001).

4. CONSCIENTE-1: Ensayo aleatorio de 413 pacientes con HSA para evaluar
clazosentan para la profilaxis vasoespasmo. 2° En el ensayo participaron 199
pacientes de clipado y 214 pacientes de coiling. El coiling se asocio
significativamente con un riesgo reducido de vasoespasmo angiografico y
vasoespasmo clinico. & Las tasas de infarto cerebral y el resultado clinico final
no eran significativamente diferentes entre los grupos.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es el tratamiento del residual de aneurismas previamente embolizados un

procedimiento seguro y eficaz?

4. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo:

El tratamiento de los residuales de aneurismas previamente embolizados es
igual o superior al tratamiento de un aneurisma virgen en términos de

seguridad y eficacia.

Hipotesis nula:

El tratamiento de los residuales de aneurismas previamente embolizados no es
igual o superior al tratamiento de un aneurisma virgen en términos de

seguridad y eficacia.

18



5. OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar los resultados clinicos y de imagen de pacientes que recibieron
retratamiento por residual de aneurismas previamente embolizados, en
el servicio de terapia endovascular neurologia del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”.

Objetivos especificos:

Determinar las estrategias y o técnicas endovasculares empleadas

Determinar el resultado por imagen de la resolucion del o los residuales
de los aneurismas cerebrales.

Determinar factores asociados para falla en el tratamiento completo del
aneurisma residual.

Determinar el resultado clinico final en el postprocedimiento inmediato y

a los seis meses.

Determinar complicaciones y factores de riesgo asociadas al
retratamiento endovascular.
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6. JUSTIFICACION:

Los aneurismas cerebrales son una patologia con una morbi-mortalidad global alta,
siempre en estudio, y con técnicas en desarrollo, la técnica endovascular de coiling
ha demostrado ser util, con el paso del tiempo han surgido cuestionamientos en
base a la presencia de recanalizacién con formacién de residuales en paciente
seguidos a largo plazo, el retratamiento de estos aneurismas implica exponer a
otro procedimiento a estos pacientes, sin embargo pese a que en primera instancia
esto parece un inconveniente mayor, la seguridad, la eficacia y escasos dias de
hospitalizacién muestran que se trata de un procedimiento complementario. Este
trabajo de investigacion busca desmitificar el hecho de que un retratamiento
endovascular implica todos los riesgos asociados a un primer tratamiento de

aneurisma cerebral.
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7. METODOLOGIA
a) Disefio

e Estudio retrospectivo, longitudinal 'y  descriptivo

observacional.

b) Poblacion y muestra

Pacientes con diagnéstico de residual de aneurisma cerebral
previamente tratado por via endovascular, en el departamento de
terapia endovascular neurolégica del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, casos de
aneurismas hospitalizados en el periodo comprendido de enero
del 2012 a Marzo del 2014

c) Criterios de seleccidn del estudio

Criterios de Inclusion:

e Pacientes del Instituto Nacional de Neurologia vy
Neurocirugia con diagnéstico de residual de aneurisma
cerebral tratado previamente con técnica endovascular,
dicho residual demostrado mediante angiografia cerebral,
que fue sometido a un retratamiento por via endovascular,
en el departamento de terapia endovascular neuroldgica
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, desde
enero del 2012 a marzo del 2014. Que cuente con el
expediente completo y los estudios de imagen requeridos.
Los criterios que deben cumplir los pacientes fueron:

v' Mayor de 18 afios de edad.

v' Paciente portador de un aneurisma residual o
recanalizado sometido a retratamiento por via
endovascular.

v' Aneurismas localizados en circulacién anterior y

posterior.
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v
v

Residual del aneurisma mayor a 2 mm.
El paciente ha firmado el documento de
consentimiento informado para el tratamiento

endovascular del residual.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes que no cuenta con el expediente completo y los

estudios de imagen necesarios.

e Pacientes sin ninguna de las siguientes condiciones:

v
v

<

d) Variables

Tumor cerebral maligno.

Patologia vascular cerebral distinta a la lesion que
se va a tratar.

Embarazo

Infarto agudo al miocardio reciente (3 meses).
Alergia grave y comprobada a los materiales o al
medio de contraste.

Esperanza de vida inferior a los 12 meses.
Pacientes no dispuestos a cumplir los requisitos de
control.

Paciente con diagnéstico de demencia.
Contraindicaciones a los medicamentos del estudio
(heparina, acido acetilsalicilico, tirofiban, clopidogrel
y contraste yodado).

Variables inherentes al aneurisma

localizacion: (anterior: ACM ACA ACO0A, segmentos C4 a C7 de arteria
carotida interna/ posterior: vertebral, basilar laterobasilar, PICA, AICA,
SUCA, cerebral posterior)

tamafio: (menor a 2 mm., de 2 a 10 mm., de 11 a 25 mm., mayor a 25

mm)

status de ruptura: aneurisma roto o incidental
caracteristicas geométricas:
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- relacién domo-cuello
- forma: fusiforme, circular, elipsoide, bilobulado, multilobulado

Variables inherentes al paciente

demograficos generales:

o edad

o Sexo
comorbilidades: hipertension, diabetes, tabaquismo , otros
grado de Rankin inicial

Variables inherentes al manejo inicial

- modalidad de tratamiento: modalidad de tratamiento: coiling, solo
stenting, coiling asistido con stent, remodelamiento con balon, uso de
diversor de flujo

- exclusion total o parcial del aneurisma al final del procedimiento

- medicion de residual inicial en los 3 ejes

Variables inherentes al retratamiento

- modalidad de tratamiento: coiling, solo stenting, coiling asistido
con stent, remodelamiento con balon, uso de diversor de flujo

- exclusion total o parcial del aneurisma al final del procedimiento
medicion de residual inicial en los 3 ejes

dias de internamiento

Escala de Rankin modificada al egreso.

Variables durante el seguimiento

- residual en control angiogréafico (tomografia, resonancia,
angiografia por sustraccion digital) en los periodos en los que se
disponga de algun estudio de imagen, usando la clasificacion de Roy
Raymond (recanalizacién, igual, incremento del grado de exclusion)

- status clinico en las visitas durante las cuales haya acudido el
paciente, en base a la escala Rankin modificada
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8. MATERIALES Y METODOS.

Pacientes con diagnostico de residual de aneurisma cerebral previamente
tratado por via endovascular, en el departamento de terapia endovascular
neuroldgica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. De un total de
331 casos de aneurismas hospitalizados en el periodo comprendido de enero
del 2012 a Marzo del 2014 se trataron por via endovascular 137 casos de los
cuales fueron retratamientos por residual de aneurismas cerebrales 18 casos,
de los cuales se realizO un revisibon de expediente para tomar las
caracteristicas demograficas de la poblacién, obtencién de una base de datos
con las variables deseadas y recopilacion de imagenes neuroradiologicas para
obtener los datos requeridos en cuanto a los patrones de comportamiento
angiografico con el uso de las estaciones de trabajo Artis y Leonardo de los

angiografos Zeego y Biplano ambos de marca “Siemens”.

9. Andlisis Estadistico:

Para la sistematizacion y el analisis de la informacion se cre6 una base de
datos en Excel 2011, se importo la base de datos corregida al paquete
estadistico SPSS 17.0 para la realizacion del andlisis descriptivo y bivariado.
Las frecuencias relativas se expresaron como porcentajes, y los valores de p

se consideraron significativos cuando p< 0.05.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se fundamenta en la experiencia previa realizada a nivel
mundial. Se contempla de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea
Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292
Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, Octubre de 1975. 352 Asamblea
Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 1983. 412 Asamblea Médica
Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 482 Asamblea General Somerset West,
Sudafrica, Octubre 1996 y la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia,
Octubre 2000. Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacion del Parrafo 30,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Corea 2008 y a lo establecido
en el Reglamento de la Ley General de Salud (LGS) en materia de
investigacion para la salud.

Por tratarse de un estudio retrospectivo y comparativo no cuenta con
limitaciones éticas, se considera una investigacion con riesgo minimo de

acuerdo a la LGS.
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11. RESULTADOS

De un total de 331 pacientes portadores de 350 aneurismas cerebrales que
fueron recepcionados y hospitalizados en el instituto nacional de neurologia y
neurocirugia de México Manuel Velasco Suarez, durante el periodo establecido
del estudio fueron tratados por el servicio de terapia endovascular neuroldgica
un total de 137 aneurismas de los cuales 18 casos (13%) corresponden a
aneurismas que ya fueron tratados previamente y que se conocia como con

aneurisma residual o que recanalizo formando un residual de aneurisma.

La distribucién por sexo fue la siguiente: 13 casos de sexo femenino el 72% y

para el sexo masculino 5 casos el 28%.

La edad promedio fue de 55.6 afios, siendo los extremos de edad entre 17 y 70

anos.

Dentro de los grupos etareos afectados el mas importante correspondié de

entre los 61 a 71 afios con un total de 8 casos el 44.5%.

Dentro de los antecedentes de enfermedades sistémicas 5 casos presentaron

hipertension arterial sistémica el 27.8% y un solo caso con tabaquismo el 5.5%.

En cuanto a la presentacion clinica inicial entre aneurisma roto o incidental: 12
casos fueron incidentales el 66.6% y los restantes 6 casos el 33.3%

correspondieron a aneurismas rotos.
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En la tabla nimero 1 se presenta la localizacion y frecuencia de los casos.

Tabla# 1 CASOS DE RETRATAMIENTO DE ANEURISMAS
RESIDUALES: LOCALIZACION Y FRECUENCIA

Localizaciéon

Porcentaje % vy

(N)

Arteria carotida interna segmento 11 % (N=2)
cavernoso(C4)

Arteria carotida interna segmento 11 % (N=2)
oftalmico(C6)

Arteria carotida interna segmento 17 % (N=3)
comunicante posterior

Arteria cerebral anterior 11 % (N=2)
Arteria cerebral media 28% (N=5)
Arteria vertebral 11 % (N=2)
Arteria basilar 11 % (N=2)
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En cuanto al tamafio de los aneurismas se clasifico en 4 medidas: pequefio

menor a 3 mm., mediano menor a 11 mm., grande de 11 a 25 mm., gigante

mayor a 25 mm., no se encontrd en esta muestra ningun aneurisma gigante.

Figura # 1: ANEURISMAS RESIDUALES: TAMANO DE
ANEURISMAS

Tamano de aneurismas

Se tom6 en cuenta la forma del aneurisma como variable 4 variantes fueron
tomadas en cuenta las formas: esférico, elipsoide, bilobulado, fusiforme.

Figura # 2: ANEURISMAS RESIDUALES: FORMA DEL ANEURISMA

FORMA DEL ANEURISMA

i Esferico
H Elipsoide
ki Bilobulado

M Fusiforme
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En cuanto a la presencia de un cuello ancho definido como cuello mayor a 4
mm. sin importar el tamafio definitivo del aneurisma o relacion cuello domo
menor a 2 veces fue valorada, con 13 casos que si correspondieron a
aneurismas de cuello ancho y 5 que no. Los hallazgos se exponen en la

siguiente tabla

Tabla #2 ANEURISMAS RESIDUALES: RELACION DOMO CUELLO

Cuello | Domo-cuello | RDC Cuello
ancho

6.9 21 31 X

1.6 5.35 3.3

4.2 12.5 3 X

1.8 2.8 15 X

2.2 2.5 11 X
3 2.7 09| X
1 2.4 2.4

4.2 18 4.3 X
0 9.6 0

8.8 22 2.5 X

4.5 4.7 1.05 X

3,7 9 2.4

6.4 13.5 2.1 X

5.8 7.2 12 X

5.5 5.2 132 X

4.2 8 2.79 X

6.3 10.2 1.54 X
0 154 0
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La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 4.4 dias por paciente, con limites
entre 3y 11 dias.

Los escasos dias de hospitalizacion demuestran que se trata de un
procedimiento seguro y con rapida reincorporacion a sus actividades por parte
del paciente.

Figura # 3: RETRATAMIENTO DE ANEURISMAS RESIDUALES:
ESTANCIA HOSPITALARIA

Estancia hospitalaria (dias)

12

o 1\

\ A Promedio de 4,4 dias por caso

Caso Caso Caso Caso CasoO Caso CasO Caso Caso CasO Caso Caso Caso Caso CasO Caso Caso Caso
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

30



El intervalo de tiempo en meses desde el tratamiento previo hasta el ultimo

tratamiento fue de 12.7 meses con limites entre 1 y 60 meses respectivamente.

Figura #4: RETRATAMIENTO DE ANEURISMAS RESIDUALES:
INTERVALO ENTRE EL TRATAMIENTO PREVIO Y EL

RETRATAMIENTO

60

Intervalo entre tratamientos (meses)

50

40

A
A
/

30

20

\ A
[\ 2\

Promedio de 12.7 meses

10

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

CasO CasO CasO CasO CasO CasO CasO CasO CaASO CasO CasO CasO CasO Caso Caso Caso Caso caso

12 13 14 15 16 17 18

Acerca del nUmero de tratamientos por caso se obtuvo que en 13 casos el 72%

se realiz6 dos tratamientos y en 5 casos el 28% se realiz6 tres tratamientos.

Figura #5 RETRATAMIENTO DE ANEURISMAS RESIDUALES:
NUMERO DE TRATAMIENTOS POR CASO

Numero de tratamientos por
caso

H 2 tratatamientos

H 3 tratamientos
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Para investigar la seguridad de este tipo tratamiento o retratamiento en todo
caso se realiz6 un seguimiento acerca de la escala de Rankin modificada
(eRm) inicial o pre-retratamiento para luego compararlo con la escala de
Rankin modificada (eRm) post-retratamiento encontrando solo un caso con
cambio de estatus de invalidez de eRm 1 a eRm 2, siendo esta complicacion
menor, representando el 5,5%, siendo el estatus final de los 17 casos restantes

el mismo que el previo.

Respecto a los valores de Rankin pre y post-retratamiento, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, mediante la prueba T de Student a

una cola, usando varianzas diferentes. (P >0.4)

Tabla # 3 ANEURISMAS RESIDUALES RETRATADOS: ESCALA DE
RANKIN INICIAL Y FINAL

Escala de Rankin Escala de Rankin modificada
modificada (eRm) inicial (eRm) final (post-
(pre-retratamiento) retratamiento)
Caso 1 0 0
Caso 2 2 2
Caso 3 0
0
Caso 4 0 0
Caso 5 0
0
Caso 6 0 0
Caso 7 2 2
Caso 8 0 0
Caso 9 0 0
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Caso 10

Caso 11

Caso 12

Caso 13

Caso 14

Caso 15

Caso 16

Caso 17

Caso 18
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Se describen las diferentes técnicas de manejo endovascular segun las dos
variables del estudio al respecto: en los tratamientos previos y en el
retratamiento

Para los tratamientos previos los resultados fueron de: solo coils en 4 casos el
22%, solo stent en 9 casos el 50%, remodalimiento con balén y coileado sin
casos documentados, coiling asistido con stent 4 casos el 22%, Mixto sin casos
documentados, y un caso con diversor de flujo con el 5.5%.

En cuantos a las técnicas empleadas en los retratamientos se obtuvo: que en
12 casos el 77% se empled la técnica de solo coiling, en 2 casos el 11% solo
stent, remodelamiento con balén y coileado sin casos documentados, en 2
casos el 11% se empled la técnica mixta de coiling, stent y remodelamiento con
balén, sin casos documentados para el uso de diversores de flujo en
retratamientos.

Tabla # 4: ANEURISMAS RESIDUALES: TIPO DE TECNICAS
ENDOVASCULARES EMPLEADAS EN TRATAMIENTOS PREVIOS Y
EN EL RETRATAMIENTO

Técnica Endovascular Porcentaje y Técnica Endovascular  Porcentaje y
Tratamientos previos ndmero de casos 2do tratamiento ndmero de casos
Solo coils 22% (N=4) Solo coils 77% (N=12)
Solo stent 50% (N=9) Solo stent 11% (N=2)
Remodelamiento con | 0%  (N=0) Remodelamiento 0

balon y coileado con balon y coileado

Coils mas stent 22% (N=4) Coils mas stent 11% (N=2)
Mixto: coils, stent, 0% (N=0) Mixto: coils, stent, 11% (N=2)
balon balon

Diversor de Flujo 5.5% (N=1) Diversor de Flujo 0

Los 18 casos de estudio tenian un residual de inicio considerado mayor o de
tipo domo cuello, que después del retratamiento: 10 casos se consideraron sin
residual, 6 casos con residual menor o solo en cuello, y 2 casos continuaban

con un residual mayor. Para verificar si el efecto terapéutico conseguido

34




continuaba a los seis meses 0 mas se realizé controles angiograficos donde: 9

casos continuaban sin residual de aneurisma, 5 casos con residual menor o

solo en cuello y 4 casos con residual mayor; de estos 2 ya previamente no

habian presentado mejoria y 2 recurrieron.

Tabla # 5 RETRATAMIENTO DE ANEURISMAS RESIDUALES: RELACION
DE TECNICAS DE TRATAMIENTO Y RECURRENCIA

Técnicas de Residual pre- Técnica de Residual post- Control a los
tratamiento retratamiento retratamiento  retratamiento seis meses 0
previa mas
cc Coiling Mayor o Coiling Menor o soloen | Menor o solo
domo cuello cuello en cuello
Caso 2 Coiling Mayor o Coiling Sin residual Sin residual
domo cuello
Caso 3 Coiling y stent Mayor o Coils, stenty Sin residual Sin residual
domo cuello balon
Caso 4 Solo stent Mayor o Coiling Sin residual Sin residual
domo cuello
Caso 5 Solo stent Mayor o - Sin residual Sin residual
domo cuello Coiling
Caso 6 Solo stent Mayor o Coiling Sin residual Sin residual
domo cuello
Caso 7 Solo stent Mayor o Coiling y stent Sin residual Sin residual
domo cuello
Caso8 | ling y stent Mayor o Coiling Menor o solo en | Mayor o domo
domo cuello cuello cuello
Caso 9 Solo stent Mayor o Solo stent Mayor o domo Mayor o domo
domo cuello cuello cuello
Caso 10 | Coiling y stent Mayor o Coiling y stent Mayor o domo Mayor o domo
domo cuello cuello cuello
Caso 11 Coiling y stent Mayor o Coiling Sin residual Sin residual
domo cuello
Caso 12 Coiling Mayor o Coiling Sin residual Menor o solo
domo cuello en cuello
Caso 13 Coiling y stent Mayor o Solo stent Menor o soloen | Menor o solo
domo cuello cuello en cuello
Caso 14 Solo stent Mayor o Coiling Sin residual Sin residual
domo cuello
Caso 15 Solo stent Mayor o Coiling Sin residual Sin residual
domo cuello
Caso 16 Solo stent Mayor o Coiling Menor o soloen | Menor o solo
domo cuello cuello en cuello
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Caso 17 Coiling Mayor o Coiling Menor o solo en Mayor o domo
domo cuello cuello cuello
Caso 18 Solo stent Mayor o Coils, stenty | Menorosoloen | Menor o solo
domo cuello balon cuello en cuello
Figura # 6

Caso 1 mujer de 70 afios de edad con aneurisma de segmento oftalmico del lado derecho
En A se observa reconstruccion tridimensional del aneurisma y en B una adquisicion
con sustraccion digital del aneurisma en la misma proyeccion el aneurisma mide 21 mm.
En C observamos residual de aneurisma luego del primer tratamiento con coiling.

En D el retratamiento mejora la compactacion del coileado y la exclusion de la lesion.

E y en F proyecciones oblicua y AP de control angiografico posterior continua con una
adecuada exclusién del aneurisma.

36




Figura#7

Caso 2 varOn de 61 afios de edad, con aneurisma de la bifurcacién de la ACM derecha el
aneurisma mide: 5.35 mm. en su diametro mayor.

En A observamos una proyeccion diagnostica AP. En B y C observamos el residual del
aneurisma luego del primer tratamiento.

En D Se evidencia la mejor exclusion del aneurisma luego del retratamiento

En E y F imagenes en proyecciéon AP con sustraccion digital y nativa de control
posterior a los seis meses donde continua la exclusion del aneurisma.
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Figura#8

Caso 8 Mujer de 70 afios de edad, con aneurisma del segmento oftalmico izquierdo con
diametro mayor de 18 mm.

En A la angiografiainicial. En B y C el resultado del primer tratamiento con coiling.

D Se aprecia mejor exclusiéon del aneurisma mediante el retratamiento

E control alos seis meses con evidente residual mayor o domo cuello.
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12. DISCUSION:

Los residuales de aneurismas cerebrales después del tratamiento endovascular
es el mayor escollo de la terapia endovascular neurolégica en la actualidad. Si
bien el estudio mas importante el ISAT que dio paso y defini6 como un
tratamiento de primera linea a la embolizacion de aneurismas cerebrales por
via endovascular demostrando igualdad o incluso mejores resultados en cuanto
a la morbi-mortalidad global de la técnica endovascular sobre la quirdrgica,
también este mismo estudio durante su seguimiento a largo plazo muestra que
las tasas de oclusion por coiling fueron peores que las tasas de oclusion por
clipado quirdrgico. Por lo cual un mayor numero de pacientes tratados

previamente por via endovascular requieren retratamiento.*>"®"

Dentro de los aspectos fundamentales para entender la formacion de
residuales, recanalizacion o recurrencia como se quiera denominar a esta
entidad, se encuentra el estudio de los factores predisponentes como son el

tamafio del aneurisma’>®%®%% |a presencia de un cuello ancho del

868992 |a  oclusion  suboptima inicial angiografica  del

aneurisma,
; 72,83,85,86 . .

aneurisma. Estos factores ya han sido estudiados por otros grupos de

investigacion siendo estadisticamente significativos en relacion directa con la

recurrencia de aneurismas cerebrales tratados por via endovascular.’ En

nuestra serie estos factores también estan directamente relacionados con la

formacién de residuales como se ejemplifica en las tablas de resultados.

Otros factores estudiados en nuestra serie y en otras publicaciones son la
localizacion del aneurisma, forma del aneurisma, la densidad de
empaquetamiento, y uso de materiales especificos segun la técnica empleada ,
sin ser concluyente el rol que juegan estos factores.®”%2 |gualmente en
nuestra serie no existe diferencia estadisticamente significativa entre estos

factores y la presencia de recurrencias.
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Las tasas de retratamiento segun el CARAT son de 13,3% para el primer afo,
4.5% para el segundo y 1,1% para afios posteriores.®*® La finalidad de los
estudios de recurrencia y manejo de aneurismas cerebrales residuales tratados
por via endovascular es distinguir entre residuales con alto riesgo de ruptura y
los residuales remanentes menores no progresivos, esto para definir qué casos
son los que se benefician de un retratamiento y prevenir ruptura vy

complicaciones posteriores.**

En cuanto a la ruptura aneurismética de un residual de aneurisma tratado
previamente con técnica endovascular el ISAT reporta una ruptura al primera
afo del 1,7% y el CARAT 3,4% en un seguimiento de 4 afios frente a un 1,3%
en el grupo quirdrgico de aneurismas clipados, que finalmente estadisticamente
no es significativo, ademas la mitad de las rupturas aparecen en aneurismas
insuficientemente coileados en los tres primeros dias. Para los aneurismas
considerados suficientemente coileados baja a un 1,8% y para los aneurismas
con coileado casi total o con pequefio residual en cuello es de 2,3% muy similar
al grupo quirurgico. Por lo cual se realiza en nuestra investigacion un énfasis en
la eficacia del retratamiento de los aneurismas residuales, en nuestra serie
observamos que de 18 pacientes considerados con recurrencia mayor o domo
cuello, 14 cambiaron su estatus final con control angiografico a los seis meses
0 mas, 9 de ellos considerados sin residual y 5 con residual menor o solo en
cuello, todos estos casos no requeriran tratamientos extra, hasta en un 97.7%%

debido a que la recanalizacion tardia es mucho menor.

De un total de 18 casos el 77.7% fueron solucionados mediante re-tratamiento
esto es similar a los resultados obtenidos para la serie de Dorfer et al®® una
serie de retratamientos con dos brazos uno quirdrgico y otro endovascular,
donde una sola embolizacion fue suficiente en el 78.7% de las recurrencias por
compactacion para considerarlos completamente ocluidos, pero solo en el
14,4% de recurrencia por recrecimiento del aneurisma. En nuestra serie debido
al tamafio de la misma, no se puedo observar objetivamente el recrecimiento
del aneurisma en ninguno de los casos, este mismo grupo de investigacion
reporta un porcentaje de recrecimiento de aneurismas en un 0,5% de los casos
en un total de 827 aneurismas coileados. Es importante remarcar los buenos

resultados obtenidos por Dorfer et al mediante el abordaje individualizado con
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cirugia, y/o técnica endovascular con completa oclusion del 89,7% de los

aneurismas en su serie.

En cuanto a la seguridad de un procedimiento adicional como es un
retratamiento, en este caso de un aneurismas previamente tratado, segun
muchos reportes es baja Kong et al® y Slob et al®® no observaron
complicaciones durante los retratamientos endovasculares, sugiriendo que la
morbilidad para los retratamientos pueden ser incluso menor que para el
tratamiento inicial. Otros reportan déficits menores o porcentajes de riesgo
neurolégico permanente.®®°?% En nuestra serie de 18 casos, solo en un sujeto
paso de un estatus de menor invalidez a un estatus de mayor invalidez de
escala de Rankin modificada (eRm) 1 a eRm 2 representando el 5,5% del total,
en todo caso una complicacion menor. Siendo el estatus final de los demés 17
casos similar al pre-retratamiento. Del otro lado el estudio CARAT y Park et al
848589 reportan la morbilidad més alta para los retratamientos endovascular con

porcentajes de 11 y 10,3% respectivamente

13. CONCLUSIONES:

En nuestro estudio, no se presentaron casos de sangrado de los residuales
entre el momento de la primera embolizacion y del re-tratamiento, por lo que
podemos decir que dicho riesgo es relativamente bajo. Por lo tanto, es
necesario que el manejo endovascular de segunda intencién cumpla con dos
objetivos: 1) ser efectivo, es decir que no haya sangrado después de la
embolizacidén y 2) ser seguro, es decir presentar baja tasa de morbimortalidad.
En nuestra serie, los pacientes presentaron una tasa de oclusién angiografica
del aneurisma adecuada, con cierre del residual en 77.7 % de los casos. Por
otro lado, la seguridad fue igualmente aceptable, con una tasa de
complicaciones del 5.5%, lo que se compara de manera favorable con la
mayoria de las series a nivel mundial.

Podemos concluir que en nuestro centro, la re-embolizacion de aneurismas
residuales ofrece tasas de eficacia y de seguridad similares a las presentadas

en otras series de grandes centros, por lo que podemos recomendar a los
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pacientes con aneurisma residual o recanalizacion posterior a embolizacion
que el retratamiento por via endovascular es una opcion viable y segura

conforme a los estandares internacionales.
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