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RESUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA

Objetivo general: Determinar el resultado clinico y quirdrgico de los pacientes
con aneurismas bilaterales sometidos a tratamiento microquirargico (clipaje)
mediante abordaje unico.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo longitudinal de una
serie de casos de Enero 2009 a Diciembre 2014. Se incluyeron pacientes del
departamento de Neurocirugia del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” con aneurismas bilaterales (en espejo o
de otra localizacion) que fueron sometidos a tratamiento microquirdrgico con
clipaje de (los) aneurisma(s) ipsilateral(es) y contralateral(es) mediante un

abordaje unico.

Resultados: Esta serie de casos incluye un total de 17 pacientes: 15 (88.2%)
mujeres y 2 (11.8%) hombres; con una media de edad de 58.7 afios (rango 43-
80 afios). En total se sumaron 42 aneurismas, de los cuales 41 (97.6%) fueron
tratados mediante clipaje. Veinte aneurismas (48.7%) eran contralaterales y de
ellos 17 (85%) se lograron ocluir de forma completa. Después de obtener las
mediciones intracraneales en relacion a los aneurismas de estos pacientes, se
obtuvieron las siguientes medias: en los aneurismas ipsilaterales un cuello de
2.82 mm (rango 1.0-7.7 mm) , distancia cuello-domo fue de 5.23 mm (rango
1.4-17.2 mm). En los aneurismas contralaterales la media del cuello fue 2.49
mm (rango 1.5-4.5 mm) y distancia cuello-domo 3.35 mm (rango 1.6-6.2 mm).

La distancia media del segmento M1 fue de 18.02 mm (rango 10.3-29 mm), la



distancia “Silvio-cuello” fue 75.26 mm (rango 54.7-89 mm); altura de la
bifurcacién de ACI 5.4 mm (rango 2.6-8 mm) y una altura de la bifurcacion de la
ACM de 20.41 mm (13-24.7 mm). La morbilidad asociada a clipaje contralateral
fue del 17.6% sin condicionar una discapacidad severa. De los pacientes en los
gue se pudo dar un seguimiento a largo plazo (54.5 meses (23-90 meses)),
diez pacientes (83.3%) obtuvieron un resultado clinico favorable, interpretado
como un eRM de 0-2. La mortalidad de los pacientes con aneurismas no rotos
fue del 0% sin una modificacion significativa en la eRM postoperatorio (p=

0.705).

Conclusion: El tratamiento microquirdrgico de aneurismas intracraneales
bilaterales de la circulacion anterior puede llevarse a cabo realizando el clipaje
de los mismos mediante un abordaje Unico con una morbilidad asociada
aceptable. El abordaje unico disminuye el tiempo quirdrgico, evita un segundo
abordaje en la misma intervencidn o una segunda intervencion quirdrgica y
permite la oclusion temprana de aneurismas multiples disminuyendo el riesgo

de resangrado y permite un manejo intensivo del vasoespasmo.

Palabras clave: aneurismas intracraneales, aneurismas multiples, aneurismas
bilaterales, abordaje Unico, clipaje bilateral, clipaje contralateral, hemorragia

subaracnoidea



ANTECEDENTES

Los aneurismas intracraneales (Al), son dilataciones patolégicas de las
arterias cerebrales que afectan entre 2-9% de la poblacion.® Aunque su
fisiopatologia no ha sido claramente dilucidada, se sabe que son lesiones
adquiridas debido a defectos congénitos en la pared del vaso, cambios
ateroescleréticos, trauma o incluso procesos infecciosos.? Los factores de
riesgo relacionados a aneurismas son el género femenino, tabaquismo,
hipertensién arterial sistémica® y enfermedades genéticas como el sindrome de
rifidn poliquistico, neoplasia endocrina multiple tipo 1, Ehlers-Danlos tipo 1V,
sindrome de Marfan y neurofibromatosis tipo I.* Un 20% de los afectados
posee historia familiar de enfermedad aneurismatica, lo cual les confiere el
riesgo de que estas lesiones sean multiples y se presenten con ruptura a edad

mas temprana que los casos esporadicos.?

De los pacientes portadores de Al’'s, un 14-34% poseen aneurismas multiples
(AIM’s), y de éstos 20 a 40% son bilaterales. Lo que se traduce en que
aproximadamente del 3 al 13% de los pacientes portadores de Al's tienen
enfermedad bilateral.” Dichos Al's pueden tener una distribucién asimétrica, o

ser simétricos, a los cuales se les denomina aneurismas “en espejo”.°

La hemorragia subaracnoidea (HSA) aneurismatica tiene una mortalidad de



hasta el 42% y hasta un 20% de los sobrevivientes presentan un déficit
neurolégico severo,’ por ende, el evitar el sangrado o re-sangrado de dichas

lesiones es de gran relevancia en estos pacientes.

Existen factores de riesgo independientes que nos pueden ayudar a predecir el
riesgo de ruptura de un Al como son la localizaciéon (arteria comunicante
anterior, tope de la basilar, arteria cerebral posterior y segmento comunicante
posterior) y el tamafio (>10mm).% Sin embargo, el solo hecho de que un
paciente haya presentado HSA incrementa once veces el riesgo de ruptura de
los otros aneurismas no rotos;® ya sea durante el tratamiento intensivo para el

vasoespasmo o en el lapso de espera para el tratamiento de éstos.

En los pacientes con AIM’s, la identificacion prequirargica del aneurisma roto
puede realizarse de forma certera hasta en un 97% de las ocasiones.*® Por lo
que en pacientes con AIM’s existe 3% de posibilidad de abordar un aneurisma
no roto y no clipar el aneurisma que sangré. De ahi que es de gran importancia
el aprovechar el primer evento quirdrgico para tratar el mayor numero posible

de aneurismas.!

En el caso de aneurismas bilaterales, y por lo tanto multiples, dicho objetivo
tradicionalmente se ha alcanzado con craneotomias secuenciales, en dos
eventos quirdrgicos™? iniciando por el lado del aneurisma roto. Sin embargo, el

dilema de si solamente tratar el aneurisma roto o tratar los AIM’s en ambos



lados mediante dos craneotomias o con terapia endovascular ain no ha tenido

una respuesta satisfactoria.®

Una probable alternativa ante esta situacion es el clipaje bilateral mediante un
abordaje unico, descrito desde 1977 por el profesor Gazi M. Yasargil, quien
tomando provecho de los beneficios de esta técnica, logro clipar a 5 pacientes
con aneurismas oftalmicos bilaterales.*® Desde entonces multiples autores™**’
han reportado sus series de pacientes con aneurismas bilaterales de diversas
localizaciones, tratados mediante abordaje Unico. Una comprension detallada

de las relaciones neurales, vasculares y cisternales, asi como el refinamiento

de las técnicas microquirGrgicas han generado las bases de este abordaje.*®

Esta técnica debe de ser considerada como una opcion durante la planeacion
del tratamiento de pacientes con aneurismas bilaterales; sin embargo, se debe
de individualizar cada caso y analizar minuciosamente algunos aspectos en
relacion a la configuracion de los aneurismas y las condiciones anatomicas del
paciente.”®! Respecto a los aneurismas per se, se debe de tener un
conocimiento exacto de su forma, proyeccion, tamafio, localizacién y relacion
con las estructuras adyacentes, en especial del aneurisma contralateral al
abordaje; datos que pueden ser obtenidos de forma preoperatoria mediante el
uso de angiografia cerebral, angiotomografia o angioresonancia. Por ejemplo,
los aneurismas oftalmicos (AnO) o de la bifurcacion de la arteria caroétida

interna (ACI), son excelentes candidatos para el clipaje contralateral, debido a



la visualizacion directa que se obtiene de ellos mediante esta técnica.?’ Por el
contrario, un aneurisma grande del segmento comunicante posterior con

proyeccion lateral, representa un mayor reto para el clipaje contralateral.?

Un conocimiento tridimensional completo de las estructuras anatoémicas
involucradas, es otro aspecto clave para poder realizar un clipaje contralateral,
haciendo uso de los corredores naturales, minimizando la retraccion cerebral y
el dafio al tejido neural sano.’® En 1997, Oshiro y cols** mediante su estudio
anatomico, describieron 4 espacios: inter-6ptico, Optico-carotideo, espacio
supra carotideo y tridngulo de la arteria cerebral media, mediante los cuales,
se puede tener acceso a los aneurismas contralaterales en las localizaciones
mas comunes. Asi, tras la apertura de las cisternas silviana y carotidea
ipsilaterales, la cisterna quiasmética y finalmente la carotidea y silviana
contralateral, se puede crear un espacio en forma de tunel; el techo de dicho
tunel esta formado por la sustancia perforada anterior y el piso, por la superficie
anterosuperior del uncus y la superficie superior del quiasma o6ptico de cada
lado, extendiéndose desde un limen insular a otro y que permite la exposicion
de las estructuras vasculares relacionadas.*®

Otros factores que pueden determinar la viabilidad de un clipaje contralateral
son posibles variantes anatémicas y las condiciones del corredor quirdrgico; a
este respecto, un quiasma prefijado puede complicar la exposicién de los AnO
contralaterales; por otro lado, durante un cuadro agudo de HSA, el edema
cerebral, la hidrocefalia y las adherencias aracnoideas pueden alterar de forma
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importante el corredor quirGrgico.?> Una HSA severa puede ocupar por
completo las cisternas silvianas y oscurecer la vision en la porcidn contralateral
del abordaje. La distancia que el cirujano tendrd que recorrer para llegar al
cuello aneurismético, también debe de considerarse,® de tal que un segmento
M1 contralateral muy tortuoso y prolongado (mayor de 14 mm) puede
incrementar la complejidad del clipaje de los aneurismas situados en la

bifurcacion de dicha arteria.?!

El abordaje Unico para aneurismas contralaterales no estd exento de
limitaciones: 1) No es el ideal para aneurismas gigantes ya que debido a la
estrechez y profundidad a la que se trabaja, se dificulta la diseccion completa y
segura del aneurisma asi como la colocacién de los clips** y una menor
capacidad para la remodelacion aneurismética. 2) Se debe tener en cuenta la
morbilidad asociada reportada, como puede ser la disminuciéon o pérdida del
olfato causada por la retraccién frontobasal® y el déficit visual campimétrico
asociado a la movilizacion de los nervios Opticos. 3) Se ha reportado un
incremento tedrico de riesgo de vasoespasmo debido a la mayor diseccion
vascular, el cual pudiera estar compensado con la mayor remocion de
coagulos que se puede lograr.?®

Sin embargo, al realizar el clipaje de aneurismas bilaterales mediante un Unico
abordaje se le brindan al paciente multiples e importantes beneficios. 1) El mas
significativo es el tratar tanto el aneurisma roto como el intacto en el evento
quirdrgico inicial, evitando un nuevo sangrado y su gran mortalidad asociada; lo
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gue permite un manejo intensivo adecuado del vasoespasmo. 2) Ofrece
ventajas en la técnica quirargica. En el caso de AnO, permite su clipaje
evitando realizar una clinoidectomia. Ofrece un control proximal carotideo
inmediato, principalmente en aneurismas de la bifurcacién de ACM.** 3)Se le
ahorra al paciente un segundo procedimiento quirdrgico y anestésico, Lo que
favorece una estancia hospitalaria mas corta y menores costos. Asicomo las
complicaciones que derivan de un segundo abordaje quirdrgico, tal como una

fistula de liquido cefalorraquideo, infeccion, hematoma y un defecto cosmético.

Aunque las ventajas del clipaje de aneurismas en ambos hemisferios
cerebrales mediante abordaje Unico son evidentes, el espacio estrecho en el
gue se manipulan el aneurisma contralateral y la profundidad requieren de una
valoracion cuidadosa de cada caso, gran conocimiento anatomico y experiencia

quirdrgica.™
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los aneurismas intracraneales son lesiones cuya ruptura se puede

,las 25 .
presentar de forma subita y tener un desenlace fatal,” representando un riesgo
potencial a la salud de los portadores. Cuando estas lesiones son multiples,
dicho riesgo se incrementa de forma significativa, por lo cual la oclusion de
todos y cada uno de los aneurismas®® es el objetivo primordial del tratamiento

de los pacientes afectados por esta patologia.

Cuando los aneurismas son bilaterales, el proceder habitual es el realizar dos
craneotomias®* de forma secuencial para realizar el clipaje de los aneurismas
de forma individual, pero lo anterior implica un periodo de tiempo mas largo, en
el cual existe un riesgo latente de ruptura del aneurisma no roto y un nuevo

procedimiento quirdrgico y anestésico.'*

Desde su descripcion por Yasargil hace 40 afios, el clipaje bilateral de
aneurismas mediante un abordaje Unico ha sido reportado por varios autores
en todo el mundo, mostrando que a pesar de tener algunas limitaciones, es una
opcion segura y eficaz para el tratamiento de los pacientes portadores de

aneurismas bilaterales.

Al ser un centro de referencia nacional, nuestro instituto atiende una gran
cantidad de pacientes portadores de aneurismas, en ocasiones con
enfermedad bilateral, por lo que el clipaje de éstos mediante abordaje Unico

debe de ser una opcién segura que podamos brindar a estos enfermos vy el

13



analisis de nuestra experiencia nos ayudara a establecer cuales son las

indicaciones precisas de esta técnica, sus ventajas 'y posibles riesgos.

14



HIPOTESIS

Hipétesis Nula- HO:

El tratamiento microquirdrgico de aneurismas intracraneales bilaterales
de la circulacion anterior, no se puede llevar a cabo mediante un

abordaje unico.

Hipotesis Alterna-HA:
El tratamiento microquirdrgico de aneurismas intracraneales bilaterales
de la circulacién anterior, se puede llevar a cabo de forma segura y
efectiva realizando el clipaje del aneurisma ipsilateral y contralateral

mediante un abordaje Unico.

15



OBJETIVOS

Objetivo General:

1. Determinar el resultado clinico y quirdrgico de los pacientes con
aneurismas bilaterales sometidos a tratamiento microquirargico (clipaje)

mediante abordaje unico.

Obijetivos Especificos:

1. Conocer la incidencia de la enfermedad aneurismatica bilateral en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco

Suarez” en un periodo de 5 anos.

2. Determinar qué factores anatémicos y clinicos pueden determinar la
completa oclusién aneurismética bilateral mediante abordaje Unico, asi

como un buen desenlace clinico (Rankin 0-2).

3. Establecer la morfologia y localizaciébn aneurismatica idénea para el uso

de ésta técnica.

4. Establecer las indicaciones clinicas para el clipaje de aneurismas

bilaterales mediante abordaje unico.

5. Determinar posibles complicaciones y secuelas derivadas del clipaje

bilateral mediante abordaje unico.

6. Reportar la primera serie a nivel nacional, de pacientes con enfermedad

aneurismatica bilateral tratados con clipaje mediante abordaje Unico
16



JUSTIFICACION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) de origen aneurismatico tiene una
incidencia variable, pero la organizacidon mundial de la salud estima que puede
ir desde 2 a 22.5 casos por cada 100,000 habitantes.?® Sin embargo debido a
gue esta condicion clinica puede llegar a causar la muerte hasta en el 12-15%
de forma subita antes de su arribo al hospital, su incidencia real puede ser
incluso mayor.?® Ademas, hasta un 40% de los pacientes con este diagnéstico
fallecen durante su atencién médica y de los sobrevivientes incluso un 20%

presentan secuelas neurolégicas importantes.’

Por todo lo anterior la presencia de un Al representa un riesgo serio para la
vida, el cual se multiplica cuando éstos son multiples, condicion que puede
darse hasta en el 34% de los pacientes.> Ademaés el riesgo de ruptura de un
aneurisma se incrementa hasta once veces después de que el paciente ha

presentado un episodio de HSA.®

Por tal motivo, el clipaje de todos los aneurismas es el objetivo imperativo del
neurocirujano,™* sin importar si dichos aneurismas se encuentran en el mismo
hemisferio cerebral o son bilaterales, situacion que generalmente se ha
resuelto con dos craneotomias por separado,?* sin que se haya llegado ain a

un consenso sobre la mejor opcibn para estos pacientes.

Existen multiples opciones para el tratamiento de los aneurismas bilaterales,

entre los cuadles como ya mencionamos tenemos el clipaje mediante dos
17



craneotomias secuenciales, la embolizacion, o el uso de procedimientos
hibridos (endovasculares y microquirirgicos).?” Sin embargo, existe la
posibilidad de realizar el clipaje bilateral mediante un abordaje Unico, que
implica el realizar una sola craneotomia y clipar los aneurismas ipsilaterales y
contralaterales en el mismo tiempo quirdrgico. El clipaje contralateral de un
aneurisma implica conocimiento anatomico, tridimensionalidad, habilidad

visuoespacial y quirtrgica,®

lo cual, aunado a la suficiente y apropiada
informacién preoperatoria®® culminara en el éxito quirdrgico, que en el caso de
cirugia de aneurismas conlleva el evitar dafio mecanico o isquémico de las

estructuras neurales vecinas y la ausencia de residual aneurismatico.

Esta  opcidon quirargica, al igual que las demas, presenta riesgos y
complicaciones potenciales propias de una cirugia vascular como son la
ruptura trans-quirdrgica del aneurisma o eventos isquémicos por la oclusion
estructuras vasculares cercanas.’ Asimismo presenta riesgos propios del tipo
de corredor utilizado como son la lesion olfatoria y campimétrica por traccion y

manipulacién de los nervios craneales correspondientes.?*3!

Por todo lo anterior es de gran utilidad el analisis de las condiciones quirdrgicas
de los pacientes en que se ha empleado esta técnica y los resultados clinicos
gue se han obtenido, para poder determinar con mas precision los alcances y

limitaciones de la misma.

18



METODOLOGIA

1. Disefio.

Es un estudio analitico, longitudinal y retrospectivo

2. Poblacién y muestra

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a clipaje de aneurismas
bilaterales mediante abordaje unico en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez” en el periodo comprendido entre el

01 de Enero del 2010 al 31 de Diciembre del 2015

3. Criterios de Seleccién

Criterios de inclusion:

° Pacientes con diagndstico de aneurismas bilaterales rotos o no rotos
gue hayan sido tratados en el Instituto Nacional de Neurologia y

Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”.

° Pacientes que contaran con estudio de imagen preoperatorio:
o] Angiografia cerebral.
o] Angiotomografia cerebral con “MIPS”.

° Pacientes con expediente que incluyera:
o] Nota de ingreso.

19



0 Nota preoperatoria.

0 Nota postoperatoria.

0 Nota anestésica.

o] Notas de evolucion clinica durante su estancia hospitalaria.
o] Notas clinicas de seguimiento.

Pacientes con estudio de imagen postoperatorio

o] Angiografia cerebral.

o] Angiotomografia cerebral con “MIPS”

Pacientes que pudieran ser localizables por medio telefénico para su

seguimiento durante el proceso de investigacion.

Criterios de exclusioén:

Pacientes con diagndéstico de aneurismas bilaterales que hayan sido

tratados con doble abordaje.

Aneurismas bilaterales de la circulacion posterior

Pacientes con expedientes incompletos.

Pacientes que no contaran con estudios de imagen preoperatoria o post-
operatoria.

20



o] Angiografia cerebral.

o] Angiotomografia cerebral con “MIPS” .
° Pacientes no localizables por medio telefonico durante la investigacion.
4. Revisidon de Expedientes Clinicos

Se revisé la base de datos de Aneurismas Intracraneales del Servicio de
Neurocirugia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia en un periodo
de cinco afos del 01 de Enero 2009 al 31 de diciembre del 2014, la cual incluye
un total de 682 pacientes, de los cuales se tiene seguimiento de 599 pacientes
con un total de 848 Al, de los cuales 175 pacientes tuvieron aneurismas

multiples y 77 aneurismas bilaterales de la circulacién anterior.

Asi tras excluir aquellos pacientes con aneurismas de la circulacion anterior
con localizacién distal a la bifurcacion de ACM o con aneurismas de la
circulacién posterior, asi como los pacientes que fueron sometidos a clipaje
mediante craneotomias bilaterales, se obtuvieron un total de 19 pacientes que
fueron sometidos a clipaje bilateral mediante abordaje Unico, sin embargo, en
dos de ellos no se pudieron localizar estudios preoperatorios por lo cual fueron
excluidos para este andlisis, obteniéndose un total de 17 pacientes que

cumplian los criterios de inclusion del estudio (Figura 1).
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Pacientes con aneurismas Aneurismas
intracraneales desde 2009-2014
totales
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Pacientes con Pacientes con
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bilaterales
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Pacientes excluidos
por localizacién o

doble craneotomia Pacientes
58' excluidos sin
imagen
preoperatoria
[ _l_ ZI

Total de pacientes

analizidgs =

Figura 1. Grafica de flujo que muestra la poblacién estudiada y los pacientes incluidos en el estudio.

Se obtuvieron los expedientes clinicos de estos pacientes para poder obtener
datos demogréaficos, analisis imagenoldgico, técnica quirdrgica, estado clinico

preoperatorio, postoperatorio y al Ultimo seguimiento.

5. Caracterizacion imagenoldgica

Se obtuvieron los estudios de imagen preoperatorios de los pacientes
(Angiografia cerebral y angio-tomografia) del sistema digital de archivos de
imagen del hospital y se realizaron las siguientes mediciones: a) cuello, b)
longitud domo-cuello, c¢) ecuador, d)localizacion e) tipo (fusiforme vs sacular) f)
namero de lobulo y g)proyeccién del domo de todos los aneurismas. Los
pacientes que se presentaron con HSA fueron clasificados usando la escala de

Hunt-Hess (H-H), World Federation Neurosurgery (WFNS) y Fisher.
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6. Evaluacion radiologica de la vasculatura contralateral

Se realizaron mediciones para determinar en milimetros las siguientes
medidas: a) distancia en linea recta desde la proyeccion del valle de Silvio
hasta el cuello del aneurisma mas distal a clipar b) la altura de la bifurcacion de
la ACI por arriba del plano esfenoidal c) la altura de la bifurcacion de la ACM
respecto al piso de la fosa media y d) longitud de M1. La distancia a), b) y c)
fueron determinada en el corte coronal de las reconstrucciones MIP de Angio-
TAC donde se apreciaba el cuello del aneurisma de interés La medida d) se
determind mediante cortes axiales de las reconstrucciones MIP de Angio-TAC y
corroborada con la Angiografia. A nuestro conocimiento, ni la medida a) que
nosotros llamaremos “Distancia Silvio-cuello” ni la distancia ¢) han sido

valoradas en series semejantes

7. Resultado clinico

El resultado clinico final fue determinado mediante la Gltima nota de
seguimiento. El estado clinico actual del paciente fue corroborado mediante
una llamada telefonica y dicho resultado fue clasificado de acuerdo a la escala

de Rankin modificado (eRM) como bueno (0-2) o malo (3-6).
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8. Conceptualizacion de variables

Variables Definicién Operacional Escala de Medicion Tipo de variable

Edad Tiempo trascurrido desde Afios Numérica discreta
el nacimiento

Masculino
Género Sexo del paciente Dicotomica
Femenino
Presentacién Causa por la cual el A. Hemorragia Nominal
Clinica paciente requirié de sub aracnoidea
atencién médica B. Nervios craneales
C. Cefalea
D. Epilepsia
Puntuacion de la HH1 Ordinal
Hunt- Hess escala de Hunt-Hess HH2
que obtuvo el paciente HH3
a su ingreso HH4
HH5
Localizacién Ubicacién de la lesion A. Arteria carétida Nominal
de los aneurismatica en el (segmento)
aneurismas arbol arterial cerebral B. Arteria Cerebral
media (segmento)
Dimensiones A. Cuello Milimetros (mm) Numeérica continua
de los B. Domo-cuello
aneurismas C. Ecuador
Lateralidad Lateralidad del paciente Derecha Nominal dicotébmica
del abordaje en la cual se realiz6 la Izquierda
craneotomia
Presencia de lesion
Residual de aneurismatica residual Nominal dicotémica
aneurisma en estudio Sl
imagenologico de NO

control
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Puntuacion de la 0= Sin sintomas Ordinal

Rankin escala de Rankin 1= Sin incapacidad
modificada que el significativa
paciente obtuvo en su 2= Incapacidad leve
Ultima consulta 3= Incapacidad

moderada

4= Incapacidad
moderadamente severa
5=Incapacidad severa
6= Defuncion

9. Consideraciones éticas

El protocolo de la investigacion se envid para consideracion, comentario,
consejo y aprobacion, al Comité de Etica e investigacion del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” antes de comenzar el
estudio. EI comité considerara las leyes y reglamentos vigentes en nuestro pais
y también las normas internacionales vigentes para la proteccion de las
personas que participen en la investigacion. La informacién obtenida durante el
estudio serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores participantes. Estos lineamientos generales estan basados en la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Titulo V,
capitulo Unico, Arts. 96-103) y su Reglamento, Norma Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucidén de proyectos de
investigacién para la salud en seres humanos; asi como otras disposiciones

establecidas en las diversas Leyes de México aplicables a la investigacion.
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10. Analisis estadistico

Se realizé el andlisis estadistico utilizando el software IBM SPSS Statistics para
Mac (version 20.0). Se realiz6 estadistica descriptiva para el andlisis de los
datos, los cuales se expresaron como medias + desviaciones estandar,
medianas y porcentajes dependiendo la variable. La normalidad de los datos se
evaluo utilizando la prueba Kolmogorov-Smirnov. Se realizaron correlaciones
de Pearson para variables continuas y chi cuadrada para analizar las variables
categoricas. Se realizd una prueba T-student para contrastar las mediciones de
la localizacién de los aneurismas. Se utilizd6 una prueba de Wilcoxon para
comparar el Rankin pre y postoperatorio. Las diferencias fueron consideradas

estadisticamente significativas cuando se obtuvo una p < 0.05.
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RESULTADOS

Esta serie de casos incluye un total de 17 pacientes: 15 (88.2%) mujeres y 2
(11.8%) hombres; con una media de edad de 58.7 afios (rango 43-80 afios).
Todos contaban con tomografia simple de craneo a su ingreso, asi como
angiografia o angiotomografia pre y postoperatorias, en las cuéles se pudieron
determinar los parametros morfolégicos de interés para el estudio. En total se
sumaron 42 aneurismas, de los cuales, todos fueron tratados mediante clipaje,

excepto uno, que fue tratada mediante embolizacion.

Se observé (HSA) en 12 (70.6%) pacientes y aneurismas no rotos (ANR) en 5
(29.4%) pacientes. De estos Ultimos pacientes (grupo ANR), 3 (17.6%)
pacientes presentaron paresia del tercer nervio craneal, 1 (5.9%) cefalea

cronicay 1 (5.9%) crisis convulsivas.

La distribucion de los pacientes con HSA de acuerdo a la puntuacién obtenida
de la escala de Hunt-Hess fue la siguiente: grado 1, un paciente (8.3%); grado
2, dos pacientes (16.7%); grado 3, siete pacientes (58.3%); grado 4, dos
pacientes (16.7%). Respecto a la escala del Comité de la Federacion Mundial
de Cirujanos Neurolégicos (WFNS), se encontro la siguiente frecuencia: Grado
I, cuatro pacientes (33.3%); grado Il, un paciente (8.3%); grado lll, un (8.3%);

grado 1V, seis pacientes (50%).
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La frecuencia de la escala de Fisher presente en nuestro pacientes fue la
siguiente: grado 1, un paciente (8.3%); grado 2, un paciente (8.3%); grado 3,

cuatro pacientes (33.3%) y grado 4, seis pacientes (50%) (Tabla 1).

Tabla 1

Sumario de las caracteristicas demograficas y clinicas en 17 pacientes con aneurismas bilaterales

Género Edad Presentacion Hunt-Hess Glasgow
1 Fem 63 3erNC lzq 0 15 | 1
2 Fem 68 3erNC Der 0 15 1 1
3 Fem 61 Epilepsia 0 15 | 1
4 Fem 72 Cefalea cronica 0 15 1 1
5 Fem 59 HSA 3 12 I\ 4
6 Fem 48 HSA 3 12 v 3
7 Fem 57 HSA 3 13 11 4
8 Fem 43 HSA 1 15 1 1
9 Fem 80 HSA 4 12 I\ 3
10 Masc 61 HSA 2 15 1 4
11 Fem 47 HSA 3 12 I\ 3
12 Fem 57 HSA 4 11 \% 4
13 Fem 44 HSA 3 12 1V 3
14 Masc 65 HSA 2 15 1 2
15 Fem 61 HSA 3 15 1 4
16 Fem 63 HSA 3 13 1 4
17 Fem 49 3erNC lzq 0 15 | 1

Abreviaturas: Fem= femenino; Masc= masculino; 1zq = izquierdo; Der = derecho;3er NC = Paralisis del 3er Nervio Craneal; HSA=
hemorragia subaracnoidea; WFNS= Clasificacion de la Federacién Mundial de Neurocirujanos para hemorragia subaracnoidea.

De los pacientes que presentaron HSA, la distribucion por orden de frecuencia
del aneurisma roto fue: segmento comunicante posterior en seis (35.3%)
pacientes, bifurcacion de ACM en cinco (29.4%) y bifurcacion de la ACI en un

paciente (5.9%).
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Caracteristicas morfoldgicas
En la tabla 2 se resumen las caracteristicas morfolégicas de los aneurismas de

esta serie: localizacion, forma, dimensiones y proyeccion del domo.

Tabla 2

Sumario de las caracteristicas morfolégicas de los aneurismas bilaterales de 17 pacientes

Aneurismas lzquierdos Aneurismas Derechos
Caso No. Localizacion Cuello Tamafio Proyeccién Lébulos Localizacion Cuello Tamafio Proyeccion Lébulos
{mm) (mm) {mm)

1 Seg Com Post 7.7 17.2 posterior 1 Bif ACM * 1.8 5.4 dorsal 1
P1 1 5.4 dorsal 1

2 Bif ACM* 1.7 2.3 dorsal 1 Seg Com Post 1.8 4.1 posterior 1

3 Paraclinoideo 6.3 8.6 medial 1 Paraclinoideo* 3 2.3 medial 1

4 Bif ACM* 2.5 2.1 dorsal 1 Seg Oft ACID 1.1 5.3 dorsal 1

M1 2.6 4.6 dorsal 1

5] Bif ACM* 2 18 dorsal 1 Seg Com Post S 5.6 posterior 1

6 Bif ACM 2.7 a1 dorsal 1 Bif ACM* 16 44 p‘i’;:j’m 1

7 Bif ACM 4.8 3.3 antero-lateral 1 Seg Com Post 4.5 4.6 postero-lateral 1

Bif ACM* 35 4 ventro-lateral 2

8 Seg Com Post 1.2 15 pisfset?igorr 1 Bif ACM* 1.6 2.8 ventral 1
Bif ACM 1.7 1.4 lateral 1

9 Bif ACI* 2.87 2.8 dorsal 1 Seg Com Post 2.6 2.4 posterior 1
Bif ACM* 3.1 3.1 dorsal 3

10 Seg Com Post* 1.6 3.5 postero-lateral 1 Seg Com Post 2.1 6.2 infero-lateral 1

11 Bif ACM 35 48 ventral 1 Bif ACM* 2.4 42 ;";::gr 1

12 Seg Com Post* 2.8 2.2 posterior 1 Seg Com Post 3.1 7.5 posterior 2
Bif ACI* 2.8 6.2 dorsal 1

13 Seg Com Post 1.5 2.7 postero-lateral 1 M1* 3.7 2.9 ventral 1

Bif ACM 35 3.7 ventral 1 Bif ACM* 1.8 1.6 dorsal 1

14 Bif ACI* 31 5.8 dorsal 1 Bif ACI 2.2 1.4 dorsal 1

15 Bif ACM* 1.9 1.6 ventral 1 Bif ACM 1.6 5 ventral 1

16 Seg Com Post* 2.9 9.5 postero-lateral 1 Seg Com Post 1.5 19 postero-lateral 1

17 Seg Com Post® 1.9 5.6 postero-lateral 1 Seg Com Post 26 48 infero-lateral 1

Abreviaturas: Seg Com Post=segmento comunicante posterior; Bif ACM= bifurcacidén dela arteria cerebral media; P1=primer segmento de la arteria cerebral
posterior; Seg Oft ACl=segmento oftdlmico dela arteria cardtida interna; M1= primer segmento de la arteria cerebral media; HSA= hemorragia subaracnoidea;
Bif ACI= bifurcacian de la arteria cardtidainterna; (*) = aneurisma contralateral.

Todos los aneurismas identificados en esta serie fueron saculares, y entre ellos
hubo cuatro (23.5%) multilobulados: uno ipsilateral y tres contralaterales,

encontrandose tres l6bulos en uno de ellos.
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Doce pacientes presentaron aneurismas bilaterales en espejo, de los cuéles
seis (50%) se localizaron en la bifurcacion de la ACM, cuatro (33.3%) en el
segmento comunicante posterior, uno (8.3%) en el segmento paraclinoideo de

la ACl y otro (8.3%) en la bifurcacion de la ACI.

La media del didmetro del cuello de los aneurismas ipsilaterales al abordaje fue
de 2.82 mm (rango 1.0-7.7 mm) y la media de la distancia cuello-domo fue de
5.23 mm (rango 1.4-17.2 mm). La media del diametro del cuello de los
aneurismas contralaterales fue de 2.49 mm (rango 1.5-4.5 mm) y la media de la
distancia domo cuello fue de 3.35 mm (rango 1.6-6.2mm ). Del total de 41
aneurismas clipados: 35 (85.3%) fueron pequefios, cinco (12.1%) fueron

medianos y uno fue grande segun la clasificacion de Yasargil.

Se obtuvo una longitud media del segmento M1 contralateral de 18.0 mm
(rango 10.3-29 mm). En los pacientes con aneurismas de la bifurcacion de

ACM, se obtuvo una media de 17.7 mm (rango 10.3-23 mm).

Otro parametro obtenido en relacién a los aneurismas contralaterales fue la
distancia desde su cuello al valle de Silvio contralateral, obteniéndose una
media de 75.26 mm (rango 54.7-89 mm); siendo los aneurismas situados en la
bifurcacion de la ACM contralateral los que se localizaron a una mayor

distancia, media de 82.6 mm (rango 75-89mm) y el aneurisma paraclinoideo el
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mas cercano de todos, ubicado a 54.7 mm desde el valle de Silvio contralateral

(Tabla 3).

Tabla 3

Mediciones intracraneales en relacion a los aneurismas contralaterales de 17 pacientes

M1 Silvio- Cuello Bifurcacion ACI Bifurcacion ACM
Caso No. Localizacién Aneurismas (mm) (mm) (mm) (mm) Presentacion
1 Bif ACM, Der 1 20 76 4 19 3erNC
2 Bif ACM, lzq 1 21 79.6 6.7 24 NO ROTO
3 Paraclinoideo , Der 1 16 54.7 7.2 19.3 NO ROTO
4 Bif ACM, lzq 1 18.6 85 8 201 NO ROTO
5 Bif ACM, lzg 1 14 82 7.2 23 HSA
6 Bif ACM, Der 1 16 75 5 13 NO ROTO
7 Bif ACM, Der 1 18 88 7.1 24 NO ROTO
8 Bif ACM, Der 1 10.3 83 4.2 18.3 NO ROTO
2 Bif ACI, 1zg 2 23 67 3.8 23 NO ROTO
Bif ACM, Iz 78 NO ROTO
10 Seg Com Post, Izq 1 14.9 68 6.9 24 NO ROTO
11 Bif ACM, Der 1 197 85 53 19 NO ROTO
12 Seg Com Post, lzq 2 29 56 4.8 17.8 NO ROTO
Bif ACI, lzqg 58 NO ROTO
13 M1, Der 2 18.1 83 2.8 247 NO ROTO
Bif ACM, Der 89 NO ROTO
14 Bif ACI, lzqg 1 135 84 2.6 18 NO ROTO
15 Bif ACM, lzq 1 16.7 88 3.5 19.7 NO ROTO
16 Seg Com Post, Der 1 14.6 66 5.6 18 NO ROTO
17 Seg Com Post, Der 1 23 70 6.1 22 NO ROTO

Abreviaturas: Izq=izquierdo; Der= derecho; 3er NC = Paralisis del 3er Nervio Craneal; Seg Com Post=segmento comunicante posterior; Bif ACM=
bifurcacion dela arteria cerebral media; P1=primer segmento de la arteria cerebral posterior; M1= primer segmento de la arteria cerebral media;
HSA= hemorragia subaracnoidea; Bif ACl=bifurcacion de la arteria carotida interna.

Se midié la altura de ACI con respecto al piso selar obteniéndose una media de
todos los pacientes de 5.4 mm (rango 2.6- 8.0 mm). En los pacientes con
aneurismas contralaterales de la bifurcacion de la ACI la media de altura de
ésta fue de 4.3 mm (rango 3.8-4.8mm) . Tras la medicion de la altura a la que

se situo la bifurcacién de la ACM respecto al piso de la fosa media en todos los
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pacientes, se obtuvo una media de 20.41 mm (rango 13.0-24.7 mm). Los
pacientes con aneurismas contralaterales en la bifurcacién de la ACM tuvieron
una media de 19.35 mm (rango 13 — 24.7 mm), localizandose en una posicion
mas inferior no significativa respecto a los otros pacientes cuya media fue de

21.35 mm (rango 17.8 -24.7 mm )(p= 0.805). (Tabla 4).

Tabla 4

Mediay rango de las mediciones intracraneales en relacidn a los aneurismas contralaterales de
17 pacientes

Media Rango
Pardmetro (mm) (mm)
M1 18.02 10.3-29
Silvio -cuello 75.26 54.7-89
Altura Bif ACI 5.4 2.6-8.0
Altura Bif ACM 20.41 13.0-24.7

Abreviaturas : mm= milimetros;M1= primer segmento de la arteria cerebral medial; Bif ACl=
bifurcacion de la arteria cardtida interna; Bif ACM= bifurcacion dela arteria cerebral media.

Abordaje Unico para aneurismas bilaterales

Se trataron un total de 17 pacientes con aneurismas bilaterales mediante un
abordaje Unico sumando un total de 41 aneurismas clipados , de los cuales, 22
(53.6%) de dichos aneurismas fueron izquierdos y 19 (46.3%) derechos. En
16 pacientes (94.1%) se llevé a cabo un abordaje pterional y en un caso, el
clipaje de los aneurismas se llevd a cabo mediante una craneotomia fronto-

parieto-temporal.

La lateralidad de los abordajes fue izquierda en nueve (52.9%) y derecha en

ocho (47.1%) casos. De dichos procedimientos, se obtuvo una media de
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duracion de las cirugias de 279 minutos (rango 170-400 min) y una media de

sangrado de 772 ml (rango 250-2000 ml).

La frecuencia en la ubicacion de los aneurismas fue la siguiente: cuatro (9.5%)
en ACI paraclinoidea; 15 (35.7%) en segmento comunicante posterior; tres
(7.1%) en la bifurcacion de ACI; dos pacientes (4.7%) en el segmento M1; 17
(40.4%) de la bifurcacién de ACM y un aneurisma en el segmento P1 de ACP

(2.3%).

En los estudios de imagen de control se documenté una oclusion completa en
37 aneurismas (90.2%) y residual aneurismatico en cuatro (9.8%), de los

cuales tres (7.31%) fueron contralaterales y uno ipsilateral (2.43%).

Clipajes contralaterales:

Se trataron un total de 20 aneurismas contralaterales al abordaje con la
siguiente localizacion: once (55%) en la bifurcacion ACM; cuatro (20%) en el
segmento comunicante posterior; tres (15%) en la bifurcaciéon de ACI; uno (5%)
en la caro6tida paraclinoidea y uno (5%) en el segmento M1, cuyas
caracteristicas morfol6gicas se resumen en la tabla 2. De dichos aneurismas
contralaterales, uno (5%) fue el causal de la HSA (caso 5) y 19 (95%) fueron
aneurismas no rotos; de los cudles uno de ellos produjo paresia del tercer

nervio craneal.
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Del los 20 aneurismas contralaterales, 17 (85%) se lograron ocluir de forma
completa y en tres casos (15%) se reporté residual aneurismético en los
estudios de imagen de control: de ellos, el primer paciente se negl a
someterse a una nueva cirugia, sin haber presentado re-sangrado tras 83
meses de seguimiento. El segundo paciente (caso 6) fue sometido a una
nueva cirugia con abordaje ipsilateral al aneurisma residual, clipandose
exitosamente. En el tercer caso debido al mal resultado clinico (emR 5) se
difiri6 un nuevo procedimiento quirdrgico para tratar el aneurisma residual, el

cual, al cabo de 42 meses no ha presentado re-sangrado.

Complicaciones quirurgicas:

Las complicaciones quirdrgicas que se presentaron en nuestros pacientes
fueron divididas en trans-operatorias y postoperatorias.

Dentro de las complicaciones trans-operatorias se incluyen 2 rupturas
aneurismaticas y un desgarro carotideo. Las rupturas aneurismaticas se
presentaron de la siguiente manera: en el caso 2, durante el intento de clipaje
del aneurisma ipsilateral del segmento comunicante posterior se presentd
ruptura del mismo por lo cual fue necesario un clipaje transitorio para
posteriormente realizar el clipaje de dicho aneurisma. En el caso 8, tras un
clipaje inicial del aneurisma contralateral, al intentar recolocar el clip, se
presentd una ruptura del domo, la cual se resuelve coagulando el mismo y
recolocando exitosamente el clip. El desgarro carotideo se presento en el caso
4 durante la diseccion del aneurisma ipsilateral, pudiendo repararse de forma
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satisfactoria realizando un clipaje fenestrado de la carétida utilizando musculo
temporal. Dentro de las complicaciones postquirdrgicas en el caso 5 se

presenté un hematoma subgaleal que amerité drenaje quirdrgico.

Olfato y campos visuales postoperatorios:

Debido a las condiciones clinicas de los pacientes, se pudo valorar y realizar
una campimetria para determinar posibles defectos visuales en 11 de los 17
pacientes, de los cuéles sélo uno reportd hiposmia (9%) y en otro se encontro
una hemianopsia nasal derecha (9%). La morbilidad asociada a clipaje
contralateral se presentd en tres pacientes (17.6%) sin condicionar una

discapacidad severa.

Resultado clinico final:

La tabla Se dio seguimiento a largo plazo a 12 pacientes con una media de
seguimiento de 54.5 meses (23-90 meses). De esta serie de casos, en diez
pacientes (83.3%) se obtuvo un resultado clinico favorable, interpretado como
un eRM de 0-2. En dos pacientes (16.6%) el desenlace clinico resultante fue
pobre (emR 3-5). De los dos pacientes que tuvieron un pobre desenlace
clinico, uno present6 una hemiparesia densa y el segundo estado vegetativo
persistente.

En los pacientes sin HSA no hubo modificacion significativa en el Rankin pre y
postoperatorio de acuerdo a la Prueba de Wilcoxon (p=0.705). La mortalidad de
los pacientes en aneurismas no rotos fue del 0% (Tabla 5).
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Tabla 5

Sumario de las caracteristicas clinicas y quirtrgicas en 17 pacientes con aneurismas bilaterales

Aneurisma Aneurisma Abordaje
Hunt-Hess Izquierdo Derecho Vasoespasmo ({lado) Residual Rankin Final
1 0 Seg Com Post Bif ACM * NO 1zq NO NO 1
P1 NO
2 0 Bif ACM* Seg Com Post Sl Der NO NO 3
g 0 Paraclinoideo Paraclinoideo® NO lzq | NO 2
4 0 Bif ACM* Seg Oft ACI NO Der NO NO 0
M1 NO
5 3 Bif ACM* Seg Com Post NO Der NO NO 0
6 3 Bif ACM Bif ACM* SI lzq NO SI 0
7 3 Bif ACM Seg Com Post SI 1zq NO EMB 1
Bif ACM* NO
8 1 Seg Com Post Bif ACM* NO lzq NO Sl 1
Bif ACM NO
9 4 Bif ACI* Seg Com Post Sl Der NO NO 6
Bif ACM* NO
10 2 Seg Com Post* Seg Com Post NO Der NO NO 6
11 3 Bif ACM Bif ACM* NO lzq NO NO 0
12 1 Seg Com Post* Seg Com Post SI Der NO NO 6
Bif ACI* NO
13 3 Seg Com Post M1* Sl lzq NO Sl 5
Bif ACM Bif ACM* NO NO
14 2 Bif ACI* Bif ACI NO Der NO NO 0
15 3 Bif ACM* Bif ACM SI Der NO NO 6
16 3 Seg Com Post* Seg Com Post Sl lzq NO NO 6
17 0 Seg Com Post* Seg Com Post NO lzq NO NO 0

Abreviaturas: I1zq =izquierdo; Der = derecho; 3er NC = Parélisis del 3er Nervio Craneal; Seg Com Post=segmento comunicante posterior; Bif ACM=
bifurcacion dela arteria cerebral media; P1=primer segmento de la arteria cerebral posterior; Seg Oft ACl=segmento oftdlmico dela arteria carétida
interna; M1= primer segmento de |a arteria cerebral media; HSA= hemorragia subaracnoidea; Bif ACI=bifurcacion de la arteria cardtida interna; (*) =
aneurisma contralateral.

En la presente serie se documentaron cinco defunciones. Un paciente present6
un infarto agudo al miocardio en el postoperatorio inmediato. El segundo caso
presenté un re sangrado a las 48 horas del clipaje inicial del aneurisma
ipsilateral al abordaje, lo que condicion6 un hematoma temporal izquierdo,
hemorragia intraventricular, hidrocefalia y muerte cerebral. Finalmente, en tres
casos el vasoespasmo culminé en infartos cerebrales y muerte encefalica.
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DISCUSION
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DISCUSION

La mejor estrategia terapéutica para los pacientes portadores de aneurismas
bilaterales ain no ha sido establecida con claridad. Sin embargo, en base a

varios estudios previamente publicados.?%*3

todos los aneurismas presentan
un riesgo de ruptura y dicho riesgo se ve incrementado tras un episodio previo
de HSA,® por lo que es indispensable el tratar de ocluir todos los Al’s de cada

paciente, preferentemente tan pronto como sea posible.

Morfologia aneurismatica

Las dimensiones de estructuras contralaterales (longitud de Al, longitud de M1,
angulo de la bifurcacion de la ACI) son datos que han sido frecuentemente

analizados en la literatura>*%*

referente al clipaje de aneurismas bilaterales.
La longitud del segmento M1 es relevante cuando se habla de aneurismas
localizados en la bifurcacion de la ACM, ya que la distancia de trabajo aumenta
la complejidad del clipaje y la maniobrabilidad del instrumental. En toda la serie
M1 tuvo una media de 17.2 mm (rango 9.5-29mm) y en los pacientes con
aneurismas de la bifurcacion de ACM, se obtuvo una media de 16.64 mm
(rango 10.3-21 mm), similar a lo previamente reportado.*® Oshiro sugirié en su
estudio anatémico®’ que un segmento de M1 mayor a 14 mm impide la
exposicién de la bifurcacion de la ACM, y por ende los aneurismas de dicha
localizacion. Sin embargo, es importante hacer énfasis que 7 (63.6%) de
nuestros 11 casos de aneurismas de la bifurcacion de ACM contralateral
tuvieron un segmento M1 mayor a 14 mm, incluso alcanzando los 21 mm en un
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caso, y en todos ellos fue posible exponer y clipar el aneurisma. Por otro lado
Arrese et al. en el 2012 reportaron el clipaje contralateral en dos casos con un
segmento M1 muy extenso, incluso de 25 mm.** Nuestros resultados sugieren
que la extension de M1 no es un factor limitante para el clipaje contralateral

aneurismas de la bifurcacion de ACM.

En nuestra experiencia la distancia de las arterias A1 o M1 no ayudan a
predecir un clipaje satisfactorio de aneurismas contralaterales. Por lo anterior
decidimos obtener otra medicion, la distancia “Silvio-cuello”, la cual al ser recta,
evita la variabilidad de las curvaturas de M1, haciendo esta medida mas
objetiva y ampliando su utilidad, sin limitarse a los aneurismas de la bifurcacion
de ACM. Lo que permite al cirujano saber la distancia del corredor quirtrgico en

el que trabajara.

De acuerdo a esta distancia, los aneurismas mas distales al sitio de entrada del
abordaje uUnico fueron los localizados en la bifurcacion de la ACM, que en
nuestra serie se localizaron a una distancia maxima de 89 mm desde el valle
de Silvio, y el paraclinoideo, cuya distancia “Silvio-cuello” fue la menor, se
localizd6 a 54.7 mm. Asi, esta medida nos orienta para determinar la
profundidad a la que sera necesaria disecar el aneurisma y la preparacion del

instrumental con la longitud ideal para el clipaje.

Otra aportacion importante de este estudio, fue la determinacién de la altura de

la bifurcacion de la ACM respecto al piso de la fosa media (24.7 mm) y la altura
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de la ACI con respecto al plano esfenoidal (5.4 mm). Dicha altura nos orienta

para estimar el grado de retraccion fronto-basal y la inclinacién del microscopio.

Los primeros aneurismas bilaterales clipados mediante un abordaje Unico
fueron aneurismas oftalmicos.’® Desde entonces la mayoria de publicaciones

24,35-39
od

tratan de aneurismas de esa misma localizacion e la arteria cerebral

media13'17'20

en el presente estudio también presentamos cuatro casos en los
cuales, el aneurisma contralateral al abordaje se localizaba en el segmento
comunicante posterior. Existen pocos reportes sobre estos pacientes en la
literatura,“° lo cual pudiera deberse a que la gran mayoria de estos aneurismas
tienen una proyeccion lateral*"*? dificultando su clipaje desde el lado contrario.
Esta limitante se puede contrarrestar mejorando la visualizacion del clipaje con

endoscopia rigida y la confirmaciébn de la oclusion con angiografia

transoperatoria.

Abordaje bilateral

La mayoria de los autores propone que en los pacientes con aneurismas
bilaterales, el factor determinante de la lateralidad del abordaje es la
localizacién del aneurisma roto.*®2° Por lo que inicialmente se explora el
aneurisma roto y posteriormente el contralateral no roto. Es decir el clipaje se
realiza en una secuencia de proximal a distal respecto al abordaje. No
obstante, en 1 de nuestros pacientes (caso 5), con base a la morfologia de los

aneurismas se decidio realizar el abordaje contralateral al aneurisma roto,
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realizando la diseccion del corredor contralateral y ocluyendo primero éste,
para posteriormente clipar el ipsilateral no roto, lo cual se pudo lograr de forma
exitosa. Se tomo esta decision debido a que el aneurisma no roto (segmento
comunicante posterior derecho), tenia un mayor tamafio y una proyeccion
posterior. Mientras que el aneurisma contralateral ubicado en la bifurcacion de
la ACM tenia un menor tamafio y una proyeccion dorsal, lo que facilita el clipaje
de estos aneurismas.?* Por otro lado, en otros cinco pacientes (casos 2,4,6,7 y
9) con aneurismas no rotos se procedio primero con el clipaje de los
aneurismas contralaterales, sumando en total seis casos (35.2%) donde la
secuencia del clipaje se realiz6 de distal a proximal. En nuestra experiencia es
mejor realizar inicialmente el clipaje contralateral para no obstaculizar nuestro

corredor quirargico y evitar la movilizacion accidental de los clips ipsilaterales.

Olfato y campimetria

El grado de disfuncion olfatoria en el clipaje bilateral mediante abordaje Unico,
presenta una variabilidad marcada en la literatura, desde un 21-58%;%%
siendo menor la incidencia de esta secuela en nuestra serie, con un solo caso
de hiposmia (9%). Dicha variabilidad en los resultados se puede deber en gran
parte a que la valoracion en cada serie ha sido diferente. Sin embargo, dado
gue la anosmia o una hiposmia pueden generar un impacto negativo en la vida
de los pacientes que la padecen, se debe tratar de evitar o minimizar el dafio al

nervio olfatorio mediante una retraccion cerebral gentil.
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Otra comorbilidad propia de ésta técnica de clipaje que puede presentarse son
los defectos visuales, en especial cuando nos enfrentamos a aneurismas
contralaterales de la porcion supraclinoidea de la carétida, ya que para realizar
la diseccion del domo se trabaja muy cerca del nervio Optico, incluso éste
puede ser manipulado y movilizado durante el proceso,*! lo que puede producir
defectos campimétricos hasta en un 22%, entre ellos cuadrantanopsias
nasales, amaurosis o hemianopsias altitudinales inferiores.”® En nuestra serie
solo un caso presenté una hemianopsia nasal secundaria a la movilizacién del
nervio optico para la colocacion del clip. Durante la introduccién del clip,
debemos cerciorarnos que éste no comprima el nervio Optico ya que esto

también puede generar secuelas visuales.*

Mortalidad
Esta serie presenta una mortalidad alta (29.4%), si la comparamos con otras

series de aneurismas bilaterales, 3182021232443

sin embargo debemos tomar
en cuenta, que el numero de resultados fatidicos no esta en relacién directa
con la técnica de clipaje empleada y que mas bien es el resultado de la
evolucion natural de la HSA, la cual sabemos puede alcanzar una mortalidad
de hasta 50% en los primeros 30 dias.** Dicha mortalidad esta dada en gran
proporcion por efectos directos del sangrado, entre ellos el vasoespasmo, el

cual asociado a eventos isquémicos puede ser responsable de hasta un 15%*

cifra que no dista mucho del 19% obtenido en nuestro estudio. Otro evento
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desafortunado fue un infarto agudo al miocardio, que segiin Ahmadian A. et al*®

se puede presentar hasta en un 47% de los pacientes que sufren HSA y de
ellos hasta un 34.1% pueden tener un desenlace fatal, como sucedié con
nuestro paciente (caso 10). Sin embargo, en nuestra serie, los pacientes con
aneurismas no rotos tuvieron una mortalidad del 0%, sin una modificacion

significativa en el Rankin postoperatorio.

Dado que la correcta identificacion preoperatoria del aneurisma causante de la
HSA no es posible en todos los casos,™ el contar con una técnica que te dé la
posibilidad de inspeccionar Yy tratar todos los posibles aneurismas, en este

caso bilaterales, es de gran valor para el cirujano.

Limitaciones

Es un estudio retrospectivo. No todos los pacientes tuvieron campimetria
preoperatoria, lo cual podria generar falsos positivos sobre defectos
campimétricos considerados como secuelas del procedimiento quirdrgico,
cuando en realidad el paciente ya contaba con este déficit. Dado que el olfato
es un sentido muy dificil de valorar, los resultados obtenidos en la valoracién
pre y postoperatoria podrian tener mucha variabilidad entre los evaluadores y
no ser del todo objetivos. A partir de este trabajo realizado, consideramos que
es importante realizar una valoracibn campimétrica preoperatoria y una
valoracion olfatoria objetiva en los casos cuyo estado clinico lo permita. Otra

limitante de la técnica es combinar el prondstico de pacientes con aneurismas
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rotos y no rotos, ya que la hemorragia subaracnoidea afecta notablemente el

pronostico final de pacientes con enfermedad aneurismatica.
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CONCLUSIONES

Este estudio reafirma que la HSA aneurismatica tiene una alta morbi-
mortalidad, por lo que se debe de mantener una constante busqueda para

encontrar las mejores opciones terapéuticas para estos pacientes.

El clipaje de aneurismas bilaterales mediante un abordaje Unico cumple con
dos objetivos, uno terapéutico y uno profilactico, lo que le otorga un valor
adicional como técnica quirdrgica. Si bien se han tratado de establecer las
variables morfologicas que puedan predecir el éxito o fracaso del clipaje de
aneurismas bilaterales mediante un abordaje Unico, la experiencia y habilidad
del cirujano, siempre serén factores determinantes para los resultados de éste

o cualquier otro procedimiento neuroquirargico.

El tratamiento microquirdrgico de aneurismas intracraneales bilaterales de la
circulacion anterior puede llevarse a cabo realizando el clipaje de los mismos
mediante un abordaje Unico con una morbilidad asociada aceptable. El
abordaje unico disminuye el tiempo quirdrgico, evita un segundo abordaje o
una segunda intervencion quirdrgica y permite la oclusion temprana de
aneurismas multiples disminuyendo el riesgo de re-sangrado y favoreciendo un

temprano manejo intensivo del vasoespasmo.
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