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GLOSARIO
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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

Introduccion. El tratamiento endovascular de aneurismas inici6 en el afio 1832, en
1927 Egaz Moniz descubrio la angiografia, Guido Guglielmi en los afios 1990 fue
pionero en desarrollar coils desplegables mediante electrdlisis, siendo la técnica
mas estudiada y con mayor seguridad. La meta referida en la literatura de la
embolizacion con coils es lograr una densidad de empaquetamiento >25% del
volumen de la lesién; los aneurismas con distancia cuello-domo > 9mm y cuello >
4mm se han asociado a mayor tasa de recanalizacion. El sobredimensionamiento
del tamanio del primer coil usado para la embolizacion parece ser una alternativa util

para lograr la densidad de empaquetamiento ideal.

Objetivos. Se analiz6 la seguridad del sobredimensionamiento del tamafo del
primer coil para la embolizacion de aneurismas cerebrales saculares rotos y no

rotos.

Material y Métodos. Estudio observacional, analitico, de tipo cohorte retrospectiva
en pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez” con diagndstico de aneurismas cerebrales rotos e incidentales que
recibieron tratamiento endovascular con la técnica de sobredimensionamiento del

primer coil entre febrero del 2015 y julio del 2018.

Resultados: Se encontré que la edad promedio de nuestros pacientes fue de 52
afnos, el 61% mujeres, de los cuales presentaron eventos adversos 6 pacientes
(10.57%), de los cuales 2 tuvieron escala de modificada de Rankin mayor a 3 en el
seguimiento clinico.

Conclusién: El sobredimensionamiento del primer coil es una técnica segura en el
tratamiento de pacientes con aneurismas cerebrales saculares pequefos, medianos

o grandes, de diferentes localizaciones.



1) INTRODUCCION:

Generalidades:

1. Aneurisma cerebral.

Los aneurismas cerebrales son dilataciones focales anormales de una arteria
cerebral con adelgazamiento de la pared vascular; estan caracterizados por una
degeneracion de la capa media del vaso arterial que produce tensidn en la
integridad de su estructura. Sin embargo, el proceso fisiopatologico por el cual la
capa de la media es degradada para la formacion del aneurisma no es bien
conocida. Se han descrito factores hemodinamicos como la hipertension arterial que
resulta en una lesion endotelial, asi también hallazgos histopatolégicos como
protrusiones saculares y concavidades en forma de crater, edema citoplasmico,
fibrina subendotelial e infiltracion celular, estresores hemodinamicos pueden ocluir
los vasa vasorum, resultando en isquemia del musculo liso. Alternativamente, la
difusién trastornada de nutrientes a través de una lamina elastica y membrana basal
dafnada resultan en degeneracion de la tunica media. Sumando los factores
hemodinamicos de estrés, defectos en la estructura del tejido conectivo arterial
(elastina y colageno) ya sea heredado o adquirido pueden predisponer al desarrollo
de aneurismas.?

Suelen originarse en bifurcaciones a nivel del nacimiento de ramas perforantes y en
areas donde el flujo sanguineo impacta a la pared arterial tales como las
convexidades o angulos de las curvas vasculares?; presentan reglas descritas en la
literatura, los aneurisma se originan en el nacimiento de ramas de un vaso paterno
como los originados en el segmento comunicante de la arteria carétida interna. Los
aneurismas se originan en giros o curvas de las arterias donde los cambios
hemodinamicos intravasculares que producen una onda de pulso continuo con
estrés de la pared del vaso. Los aneurismas saculares apuntan en la direccion en

la que la sangre se habria ido si la curva en el lugar del aneurisma no estuviera



presente; el domo o fondo del aneurisma se dirige en direccion del maximo empuje
hemodinamico en el segmento preaneurismatico de la arteria paterna®.

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

cavidad aneurismatica, respectivamente.®

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

pequefio < 4mm o cuello ancho > 4 mm.®

Los aneurismas intracraneales se dividen en tres tipos basicos: sacular, fusiforme y
disecante, pueden ser solitarios (70-75%) o multiples (25-30%). Pueden coexistir
con otros desordenes vasculares tales como displasia fibromuscular,” enfermedad
hepatorenal  poliquistica,!.  malformaciones  arteriovenosas  cerebrales®,
ateroesclerosis'®, duplicaciones o fenestraciones arteriales'" y circulacion primitiva

persistente’?, son algunas de las condiciones mas comunes.

Entre 3,6 y 6% de la poblacion general tiene aneurismas intracraneales, la mayor
parte de estos no se detectan hasta que se rompen. La rotura de los aneurismas
cerebrales es un evento potencialmente letal, con una mortalidad alta,
aproximadamente de 40-50% en los primeros 30 dias. Si el paciente es valorado en
las primeras 24 horas del evento la mortalidad disminuye a 35%. El 10% muere

antes de tener alguna atencion médica®s.

La incidencia de aneurisma intracraneales no rotos es aproximadamente 1% de la
poblacién adulta, variando entre menos de 1% en adultos jovenes a 4% en adultos
mayores, los cuales pueden ser diagnosticados de forma incidental o presentarse
con sintomas neurolégicos'. Debido a un efecto de masa, el sintoma mas comun
es cefalea y el signo mas comun es la paralisis del tercer nervio causada por un

aneurisma de la union de la arteria carotida y la arteria comunicante posterior o un
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aneurisma del extremo superior de la arteria basilar. Dependiendo de la ubicacion
del aneurisma otras manifestaciones de un efecto de masa incluyen disfuncion del
tronco cerebral, defectos del campo visual, neuralgia del trigémino, sindrome de

seno cavernoso, crisis convulsivas y disfuncion hipotalamo-hipofisaria™®.

Los factores de riego bien identificados son: sexo femenino, tabaquismo,
hipertension arterial, historia familiar de enfermedad cerebrovascular y estado

postmenopausico?.
1.1 Hemorragia subaracnoidea.

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una condicion patoldgica que existe cuando
la sangre entra al espacio subaracnoideo. La HSA cuenta por 2-7% de todos los
eventos vasculares cerebrales. La causa mas comun de HSA secundaria es el

trauma craneal, y los aneurismas son la causa mas comun de HSA espontanea?.

La incidencia general de la HSA es de 9 por 100 mil personas-afio. Existen reportes
de mayor incidencia en Japon y Finlandia, y la incidencia aumenta con la edad.
Empezando en la sexta década de la vida, la incidencia en mujeres parece ser
mayor. La edad promedio de presentacién es 49-55 afios, mientras que el riesgo
relativo es de 1,6:1 en mujeres comparado con hombres. La prevalencia de
aneurismas intracraneanos en la poblacion general es entre 1 y 6 % en base a
estudios de autopsia y 0,5 a 1 % en base a estudios de angiografia; de estos,
aproximadamente 20 a 50% pueden sufrir ruptura en la vida. La disminucién en la
incidencia de la HSA en los ultimos 45 afios es relativamente moderada en
comparacion con la disminucion en los eventos vasculares cerebrales en general®.
La HSA exhibe un patron de predominancia estacional (invierno y primavera), diurno
(manana tardia) y semanal (domingos). A pesar de una relativamente constante
incidencia, ha existido una disminucion de la mortalidad. La causa de este
decremento en la mortalidad es multifactorial pero incluye mejoria en el manejo

médico de pacientes con HSAS3,

Cuando ocurre HSA, el espacio subaracnoideo es llenado con sangre arterial, y las
fibras nerviosas de las leptomeninges son estimuladas, lo cual puede causar cefalea
intensa. Las arterias localizadas en el espacio subaracnoideo pueden desarrollar
espasmo y resultar en pobre perfusion e isquemia que puede ocasionar infarto. La
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mortalidad reportada de pacientes diagnosticados con HSA es del 40% en los
primeros 30 dias. Entre los pacientes que sobreviven, menos del 25% tienen un

buen desenlace funcional 4.

Muchos factores de riesgo potenciales para hemorragia subaracnoidea han sido
estudiados y categorizados, asimismo, en modificables y no modificables. Los
factores de riesgo modificables mas importantes parecen ser el uso de cigarrillos y
la hipertensién arterial; algunos otros incluyen el uso de alcohol, abuso de cocaina,
ingesta de cafeina o nicotina en productos farmacéuticos, uso de analgésicos vy
antiinflamatorios no esteroideos, aunque han sido menos establecidos éstos

Gltimos®.

Los factores de riesgo no modificables incluyen una historia familiar de hemorragia
subaracnoidea en un paciente de primer grado, género femenino, bajo nivel
educativo, indice de masa corporal bajo y factores genéticos indeterminados.
Condiciones heredadas asociadas a HSA o aneurismas intracraneanos incluyen el
sindrome de rifiones poliquisticos en su variedad adulta, enfermedad de Ehler-
Danlos (tipo 1V), deficiencia de alfa1 antitripsina, enfermedad de células falciformes,
pseudoxantoma elasticum, neurofibromatosis tipo 1, esclerosis tuberosa,

telangectasia hemorragica hereditaria, displasia fiboromuscular y coartacion aortica®.

Excluyendo al trauma, la ruptura aneurismatica es la causa mas comun (85%) de
HSA, la Hemorragia perimesencefalica (10%) es la causa mas comun que sigue,
otras causas menos frecuentes de HSA son las malformaciones arteriovenosas,

disecciones arteriales intracraneales y otras (5%)*.

Aproximadamente el 85% de casos de HSA son causados por ruptura de
aneurismas saculares, los sitios mas frecuentes de presentacion relacionados al
poligono de Willis son la arteria carotida interna, la arteria comunicante anterior y la

arteria cerebral medias.
1.2 Tratamiento Endovascular de los Aneurismas Intracraneales.

El tratamiento endovascular de los aneurismas intracraneales tiene su origen varios
siglos atras: Velpeau en el afio de 1832 indujo trombosis intra-vascular al insertar
una aguja dentro de un aneurisma, estudio que realiz6 en la academia de ciencias

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

quirdrgicas'’.

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

Lancet en el afio 193178,

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

facilitaban el abordaje endovascular de las diferentes lesiones intracraneales?.

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

llevaba a recanalizacion del mismo?'.

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

tratamiento de aneurismas gigantes?2.

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

aneurismas en la circulacion posterior?.

“The Remodelling technique” en el Tratamiento de Aneurismas Intracraneales de
Cuello Ancho. Resultados angiograficos y seguimiento clinico en 56 casos.?*

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

11



necesario su reacomodacion o extraccion del mismo?25: 26,

Con el transcurrir del tiempo numerosos ensayos han sido publicados en revistas
internacionales. En el caso de aneurismas no rotos encontramos el ISUIA
(International Study of Unruptured Intracranial Aneurysm), el estudio en su brazo
retrospectivo incluyo un total de 1449 pacientes con 1937 aneurismas no rotos de
diferentes centros asistenciales, destacandose la participacién de Canada , Estados
Unidos de América y algunos paises Europeos. Los pacientes fueron aleatorizados
a dos grupos: el primero con 727 pacientes quienes no tenian antecedente de
hemorragia subaracnoidea, y un segundo grupo con 722 pacientes con antecedente
de hemorragia subaracnoidea aneurismatica proveniente de un aneurisma

diferente, el cual habia sido tratado de manera satisfactoria?’.

El brazo prospectivo tomo un total de 1172 pacientes con diagndstico reciente de
aneurisma intracraneal no roto, en los resultados del estudio se documentd que el
riesgo de ruptura de los aneurismas intracraneales menores de 10 mm era inferior
a 0,05% por afo en los pacientes del grupo 1, mientras que los pacientes con
aneurismas similares pertenecientes al grupo 2, tuvieron un riesgo de ruptura de

0,5% por afio?.

En los aneurismas mayores de 10 mm de diametro encontraron un riesgo de ruptura
de 1% por afio y para aneurismas gigantes (=25 mm), un riesgo de ruptura hasta
del 6% durante el primer afo; los aneurismas localizados en el tope de la arteria
basilar, en la arteria cerebral posterior, eje vertebro-basilar y segmento C7 de la

arteria carotida interna tuvieron mayor riesgo de ruptura?’.

En una fase posterior del ISUIA publicada en el afio 2003, 1971 pacientes fueron
tratados quirurgicamente y 451 a tratamiento endovascular; encontraron que la
morbi-mortalidad en el grupo quirurgico con y sin historia previa de hemorragia
subaracnoidea fue del 12.6% y del 10.1% a un afio respectivamente; en el grupo de
pacientes tratados de manera endovascular con y sin antecedente de hemorragia
subaracnoidea fue del 9.8% y del 7.1% a un afio respectivamente?.

En el caso de los aneurismas rotos, el estudio ISAT (International Subarachnoid
Aneurysm Trial), publicado en el afio 2002 en la revista Lancet; incluyé mas de 2000

pacientes con aneurismas rotos, los cuales se aleatorizaron para recibir tratamiento
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endovascular vs cirugia; el resultado primario del estudio fue medido con la escala
de Rankin, observandose que el 23% y el 30% de los pacientes tuvieron Rankin
entre 3 y 6, para el grupo de tratamiento endovascular y el grupo quirurgico

respectivamente?®.

En el estudio CARAT (The Cerebral Aneurysm Rerupture after Treatment) evalu6 a
1001 pacientes con aneurismas intracraneales que fueron aleatorizados a recibir
tratamiento quirdrgico o endovascular. Los pacientes fueron seguidos durante 4
afnos, durante este tiempo se presentaron 19 re-rupturas, encontrando que el grado
de oclusién del aneurisma posterior al procedimiento fue determinante en la
aparicion del re-sangrado, el riesgo de re-ruptura fue del 3,4% en los pacientes
tratados via endovascular versus el 1,3% en el grupo quirurgico, sin ser ésta una

diferencia estadisticamente significativa p=0.092".

Desde la aparicion de los coils, la geometria de los aneurismas es un punto cardinal
al momento de realizar el tratamiento; Zubillaga y colaboradores definieron cuello
ancho como aquel con 4 mm de diametro o mas; posteriormente Debrun empleé el
termino de cuello ancho para aquellos aneurismas con una relacién domo-cuello <
230,

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

aneurismas con relacion domo cuello > 1.5 sean tratados con solo coils.

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

continuacion:
Embolizacién con coils asistida por stent:

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

stent3'.

Esta técnica ademas de prevenir la herniacion de los coils al lumen del vaso paterno,
disminuye el flujo al interior del aneurisma favoreciendo la trombosis intra-aneurisma
y ademas reconstruye el vaso afectado?’.
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El primer stent auto-expandible empleado para el tratamiento endovascular de los
aneurismas intracraneales fue el Neuroform, (Boston Scientific, Natick, Ma, USA);
dentro de sus limitaciones se encuentra una mayor dificultad para su despliegue y
la pérdida de retractibilidad.® El stent LEO (Balt Extrusion; Montmorency, Francia)
fue el primer stent parcialmente recuperable, su mayor inconveniente radica en la
necesidad de utilizar catéteres mas rigidos conforme se aumenta el tamafio del
stent®3; el stent Enterprise (Cordis Corporation; Miami, FL, USA), es el segundo stent
parcialmente recuperable; dentro de sus cualidades se encuentra una mejor
navegacion y adosamiento en el sitio de interés, su debilidad segun algunos autores

se centra en una visibilidad sub-optima3'.

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

actualmente usado en variedad de aneurismas saculares y fusiformes®'.

En una revision sistematica publicada en la literatura que incluye un total de 656
pacientes y 702 aneurismas se encontr6 que el 78% de los aneurismas
correspondio a la circulacion anterior, la tasa completa de oclusion fue del 46% y en
un 95% o mas en el 71,9%. El 4,6 % de los pacientes presentaron trombosis intra-
stent y eventos trombo-embdlicos en el 4,3%, la tasa de recanalizacion fue del
13,2%3".

Embolizacién con coils asistida por balén:

En este procedimiento se introduce un microcatéter en el interior del saco
aneurismatico y posteriormente se infla un balén que ocluye el cuello del aneurisma,
permitiendo que el coil se repliegue adentro del aneurisma, minimizando asi el
riesgo de protrusion de los coils al interior del vaso paterno y con la ventaja de no
necesitar uso de anti-agregantes plaquetarios a largo plazo, ya que el dispositivo se

usa de forma transitoria, ademas tiene aceptables tasas de morbi-mortalidad3.

Uno de los balones utilizados en este tipo de tratamiento son los balones hyperform.
En un estudio realizado en Turquia incluyeron un total de 800 pacientes, con un total
de 864 aneurismas intracraneales localizados en la  circulacion
anterior (aneurismas de la arteria cerebral media, aneurismas localizados en los
ramos distales de la arteria cerebral anterior y aneurismas de la arteria comunicante

anterior). La mortalidad intra-procedimiento fue del 1,4% y la tasa general de
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mortalidad del 7,1%, con respecto a la morbilidad el 8,9% de los pacientes
presentaron algun déficit neurolégico en el momento del alta hospitalaria y el 4,4%
de los pacientes a los 6 meses persistia con un Rankin = 2. Las complicaciones
tromboembdlicas estuvieron presentes en el 1,7%, siendo la causa de algunos de
los decesos del estudio; se presentaron 14 rupturas de aneurismas intra-
procedimiento, asociandose a mortalidad en tres de ellas; el seguimiento
angiografico se realizo por dos afos, encontrando que el 82% de los aneurismas
tratados se encontraban sin residual. Como conclusion del mismo se menciona que
es una técnica segura con importantes beneficios en el manejo de aneurismas
intracraneales sin incremento de riesgos en el tratamiento, siendo una alternativa
viable en aquellos pacientes con aneurismas en los que la embolizacion soélo con

coils no es una alternativas®.

En los estudios ATENA (Aneurysm Treated by endovascular Approach) y CLARITY
(Clinical and Anatomic Results In the Treatment of ruptured Intracranial aneurysm)
informan que la embolizacion asistida con balén fue mas frecuentemente empleada
en pacientes con aneurisma no roto (37,3%), a diferencia de los pacientes con

aneurismas rotos (20,5%).

En el estudio ATENA la oclusién completa del aneurisma se logré en el 59.8% y con
un pequeio remanente en cuello en el 24,3% de los aneurismas tratados con solo
coils. El 59,8% de los aneurismas tratados con la técnica asistida con balén se

ocluyeron en su totalidad, quedando un remanente en cuello del 20,1%.

En el estudio CLARITY se encontro oclusion completa del aneurisma en el 46,9% vy
residual en el cuello en el 41,6% de los pacientes tratados con solo coils. Las
embolizaciones realizadas con balén lograron el 100% de oclusién en la mitad de

los pacientes y el 44,9% con pequerio residual en el cuello del aneurisma.

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

esta Ultima técnica puede usarse tanto en aneurismas rotos como no rotos6-38,
Embolizacion asistida con dos microcatéteres

Esta técnica surge como alternativa en el tratamiento de los aneurismas de cuello
15



ancho®®. Durante el procedimiento endovascular se navegan dos microcatéteres
hasta alcanzar el saco aneurismatico y posteriormente se entregan los coils de
manera simultanea en el lumen del aneurisma, lo que permite un mejor
posicionamiento y estabilidad, excluyendo el aneurisma de la circulacidon
intracraneal sin la necesidad de uso de baldn o stent. Sin embargo, en el momento

no se cuenta con seguimiento de estos pacientes a largo plazo*® 41,

En un estudio que incluyé 25 pacientes con aneurismas intracraneales, los
pacientes fueron tratados con la técnica de doble microcatéter, encontrando que el
32% de los aneurismas fueron tratados al 100% en el primer procedimiento, y con
algun residual en cuello en el 64% de los pacientes; sin embargo algunos de estas
lesiones residuales se dejaron intencionalmente para no ocluir vasos importantes.
El 4% de los pacientes presentaron complicaciones tromboembdlicas las cuales

fueron resueltas durante el procedimiento*’.
Complicaciones:

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

localizacion del aneurisma.

Dentro de las complicaciones descritas encontramos hidrocefalia, trombo-
embolismo con una frecuencia del 2,8% al 4,7% de acuerdo a las diferentes
series;*? %3 |a ruptura de aneurisma intra-procedimiento tiene una frecuencia del 1%
al 5%, de acuerdo a la literatura y se encuentra relacionado con el estado del
aneurisma al momento del tratamiento, el tamafio del mismo y la experiencia del

operador44-46

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

vasos arteriales y muerte también han sido descritas.

La recanalizacion de los aneurismas no es una complicacion propia del
procedimiento, pero si una limitacion de la técnica endovascular siendo de hasta el
20% de aneurismas tratados con coils a 5 anos. En la década pasada, la colocacion
de coils ha probado la técnica con mayor eficacia y seguridad en el tratamiento de

los aneurismas intracraneales. La compactacion de la estructura de coils
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(disminucion de los espacios entre cada asa de los coils) es el factor mas importante
para la reapertura del lumen aneurismatico, y se piensa que este fendmeno sucede

a la consecuencia del efecto del golpeteo del flujo sanguineo’.

Existen muchas definiciones de “recurrencia” que hacen dificil la comparacion de
estudios. La definicion de recurrencia mas aceptada es “recanalizacion de un
volumen dentro un aneurisma lo suficientemente grande para permitir el
retratamiento mediante estrategias endovasculares o quirurgicas”. Estudios que
incluyeron casos de la década de 1990s demostraron mayor numero de recurrencia
(hasta 20%) en los primeros 12 a 18 meses post tratamiento. Los predictores de
recurrencia incluyeron aneurismas rotos, tamafo aneurismatico grande, cuello
ancho y seguimiento suboptimo. Estos indices de recanalizacion han disminuido
debido a refinamientos en la técnica endovascular, siendo en los ultimos estudios
del 13 al 15% a 1 afio; y los predictores de recurrencia actuales incluyen oclusion
incompleta en primer tratamiento, tamafo aneurismatico de > 10mm vy

empaquetamiento laxo del aneurismaZ.

La tasa de complicaciones con coils esta descrita en un 8 a 10%. Las tasa de
complicaciones puede aumentar en ciertas circunstancias: coiling asistido con stent
tiene mayor tasa de complicaciones que el coils primario (morbilidad 7,4% vs 3,8%
respectivamente y mortalidad de 4,6% vs. 1,2% respectivamente), y tratamiento de
aneurismas muy pequefios (<3mm) ( tasas de hasta 8,3% de ruptura durante el

procedimiento y morbi-mortalidad de 7,3%)?.

Las complicaciones hemorragicas extracraneales han sido informadas hasta en el

3% de los procedimientos*®,
Densidad de empaquetamiento y Volumen aneurismatico.

Estudiaron la influencia del tratamiento endovascular con coils en la hemodinamica
intraaneurismatica utilizando coiling virtual en un modelo computacional. Dentro de
sus resultados se encontro que los coils atenuan la velocidad del flujo sanguineo y
el estrés de friccion sobre la pared aneurismatica al incrementar la densidad de
empaquetamiento; la influencia de la configuracién de coils en la hemodinamica
intraaneurismatica es reducida con altos porcentajes de empaquetamiento, sin

encontrarse significancia a densidades de empaquetamiento elevadas (30%).

17



Figura 1. Los primeros coils implantados (Densidad de empaquetamiento del 12%)
causan > 50 % de reduccién de la velocidad dentro del aneurisma. Finalmente, un
efecto de amortiguacion es observado en las areas de estrés mecanico sobre la

pared debido a la presencia de los coils, lo cual crea una condicion de estabilidad
hemodinamica dentro del aneurisma*®.

mn
= = = = II_T-
=) = =] = <
E 2 = : -
015 2 5 3 5 5 5
51 = e = o) = By
- s S = = = =
= 3% - 3 B S e
B QA O (&) (&) O
@7 - - . D § g
Boa0 & € iy €
= = R
>
h—
9 - —t
2 B = =) E
o 0.05 = c =
> .2 2 =]
= = <]
5 5 3
50 .o 5 &
W as L_,: 1:
0.00 5 5 g
U - @] &)

Figura 1. La densidad de empaquetamiento afecta el flujo dentro del lumen
aneurismatico. Morales, H. G., et al (2011). “How do coil configuration an packing

density influence intraaneurysmal hemodynamics?” AJNR Am J Neuroradiol 32 (10):
1935-1941.

Analizaron y cuantificaron la distribucion de coils dentro de los aneurismas
intracraneanos basado en imagenes histologicas de aneurismas experimentales,
confirmando que los coils tienden a localizarse cerca de la periferia aneurismatica
cuando existen subempaquetamiento (<20%),Figura 2. a medida que mas coils son
implantados, la distribucion radial se vuelve mas homogénea en el eje longitudinal,
permitiendo la creacidon de una estructura mecanica dentro del aneurisma que

exitosamente bloquea y redirige el flujo sanguineo hacia el vaso paterno®.

A ’ B ’ C ’ D ? E ;
Figura 2. El buen empaquetamiento depende de la densidad de la masa de coils y
de la distribucion homogénea entre ellos. Morales, H. G., et al. (2013). “Analysis and
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quantification of endovascular coil distribution inside saccular aneurysms using
histological images.” J Neurointerv Surg; Suppl 3: 33-37.

Altas densidades de empaquetamiento resultan en menores velocidades
intraaneurismaticas y alta ocurrencia de estasis. La masa de coils actua como un
medio poroso en el cual hay canal por donde viaja el fluido. Con altas densidades
de empaquetamiento, la tortuosidad definida como el radio de longitud que un fluido
debe viajar a través del medio hasta su longitud total se incrementa. La uniformidad
de la distribucion de la masa de coils tiene un efecto en el rango de porosidades
locales observadas, asi que para aumentar la tortuosidad es necesario minimizar el
rango de porosidad y maximizar la densidad de empaquetamiento. La tasa de
recurrencia aneurismatica, asi pues, es inversamente proporcional al

empaquetamiento y uniformidad de la masa de coils®".

Permeabilidad es una medida de la habilidad de un flujo para penetrar un material
poroso dado, un fenbmeno que se piensa es responsable de la compactacion de
coils. La permeabilidad en circunstancias de embolizacién con coils es una funcion
tanto de la porosidad como de la uniformidad de los coils. La compartimentalizacion
de la masa de coils con pérdida de distribuciéon en la uniformidad de coils es un
importante componente de este fendmeno ya que puede producir regiones
permeables al flujo sanguineo; esto implica que una distribucion homogénea de la
masa de coils (una funcion de la permeabilidad) incluso a una misma densidad de
empaquetamiento, puede mejorar su funcion y disminuir la recanalizacién
aneurismatica®%-%3,

Demostraron que un factor que afecta la oclusion total del aneurisma ademas de la
densidad de empaquetamiento es la distribucién de la masa de coils dentro del saco
aneurismatico, siendo diferente esta uniformidad y distribucién para cada coil®'.
Los materiales para embolizar aneurismas son solidos. Mientras es implantado un
coil en la luz aneurismatica, parte de las vueltas se cruzan unos con otros, causando
espacio muerto que no puede ser rellenado con coils. Entre mas coils sean
utilizados, mas espacio muerto es incrementado en la luz aneurismatica. Estos
espacios llevan a una disminucion en la tasa de embolizacion. La estabilidad, a largo
plazo, de los aneurismas tratados con coils se correlacion6 con el volumen

aneurismatico significativamente. Aneurismas embolizados con bajos porcentajes
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de empaquetamiento tendieron a la recanalizacién. Adicionalmente a la valoracion
angiografica. La medicion de la densidad de empaquetamiento puede ser util para
predecir cambios angiograficos en los aneurismas embolizados®.

La habilidad de calcular la densidad de empaquetamiento durante el tratamiento
endovascular de aneurismas es limitada por la habilidad de calcular de manera
exacta el volumen aneurismatico. Los calculos desde reconstrucciones
tridimensionales son operador dependiente y son afectados por los limites de
‘ventaneo” de la imagen. Calculos volumétricos basados en mediciones
bidimensionales pueden ser afectadas por las formas irregulares de los aneurismas
que no pueden ser explicados por modelos geométricos esféricos o elipsoides.
Densidades de empaquetamiento precisas son facilmente calculadas sin volumenes
aneurismaticos exactos se obtienen previamente. El software AngioSuite fue
desarrollado para calcular el volumen aneurismatico y permite al intervencionista
proactivamente predecir la densidad de empaquetamiento con cada seleccion de
coil, lo cual puede ayudar a alcanzar mayores niveles de empaquetamiento. Este
estudio demostré que si se compara con otros sistemas de mediciéon de volumen
tales como la reconstruccion tridimensional de la estacion de trabajo y el sistema
AngioCalc, Angiosuite resulta ser el método mas exacto en calcular el volumen
aneurismatico (variacion del 2,2% respecto al volumen real)®.
Independientemente de la modalidad estudiada, uno debe considerar la tasa de
errores para calcular el volumen aneurismatico desde 14 a 19%, sin dejar de tomar
en cuenta la tendencia de la angiotomografia para sobreestimar, la resonancia
magneética para subestimar y la angiografia con sustraccion digital subestimar y
sobreestimar el volumen aneurismatico® %7

Modelos de aneurismas in vitro fueron embolizados con coils, encontrandose un
porcentaje de empaquetamiento maximo de 32 a 33%, indicando que
hipotéticamente a los aneurismas es posible embolizarlos solamente hasta un 33%
del volumen aneurismatico. Medir la densidad de empaquetamiento es util para
predecir la compactacion de coils, en su estudio de aneurismas tratados con coils,
Satoh describié nula compactacion en aquellos aneurismas empaquetados al 25%,
mientras que las recurrencias ocurrieron con una densidad de empaquetamiento del
21%%8.
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Figura 3. La embolizacién con coils disminuye significativamente la velocidad del
flujo sanguineo de entrada al lumen aneurismatico. Babiker, M. H., et al. (2010).
“Quantitative effects of coil packing density on cerebral aneurysm fluid dynamics: an
in vitro steady flow study.” Ann Biomed Eng 38(7): 2293-2301.

La compactacion de la masa de coils (disminucién de los interespacios entre las
vueltas de los coils, lo cual da lugar a una disminucion en la masa de los coils) es el
factor contribuyente mas importante para la reapertura del lumen aneurismatico, y
se cree que este fendmeno es causado por el efecto de “martillo” del flujo sanguineo
pulsatil. Se cree que la compactacion puede ser prevenida insertando tantos coils
como sea posible dentro del aneurisma creando como efecto de empaquetamiento
denso.

En el estudio retrospectivo, se encontré una relacion definitiva entre volumen
aneurismatico, empaquetamiento y compactacion: Figura 4. El hecho ya conocido
de que aneurismas grandes tratados con coils frecuentemente se compactan fue
confirmado en este estudio. Altos empaquetamientos protegen contra la
compactacion; si el 24% o mas del volumen aneurismatico fue empaquetado, la
compactacién no ocurri6 en aneurismas menores de 600mm?3. En aneurismas
empaquetados entre 20 y 23,9%, la compactacién no ocurrid si el volumen
aneurismatico fue de 200mm? o menor. Aneurismas con volimenes mas altos de
600mm?3 no pudieron ser empaquetados suficientemente, lo cual explica por qué la
compactaciéon sucede mas frecuentemente en aneurismas grandes. Un pequefo
incremento en el grosor de los coils puede llevar a un incremento relativamente alto

en el volumen de coils implantados®®.
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Figura 4. Relacion entre el volumen aneurismatico y el porcentaje de
empaquetamiento. Sluzewski M, Van Rooij WJ, Slob MJ, Bescos JO, Slump CH,
Wijnalda D. Relation between aneurysm volumen, packing, and compaction in 145
cerebral aneurysms treated with coils. Radiology. 2004; 231 (3):653-8.

El empaquetamiento denso es necesario para evitar la compactacion en etapas
cronicas (3 a 6 meses después del tratamiento), ya que no hacerlo puede resultar
en recanalizacion. La evaluacion angiografica del empaquetamiento total con coils
es altamente subjetivo, y es dificil de estudiar cuantitativamente el porcentaje de
oclusion del saco aneurismatico. La densidad de empaquetamiento es el porcentaje
del saco aneurismatico ocupado por coils y ha sido recomendado como un indice
objetivo. La formacion intraaneurismatica de trombos tiende a ocurrir en etapas
tempranas durante la embolizacion con coils en aneurismas rotos comparado con
aneurismas incidentales. Los trombos formados pueden inhibir un
empaquetamiento denso y resultar en recanalizacion: La formacion de trombos en
el saco aneurismatico puede resultar en sobreestimacion del desenlace terapéutico
en la angiografia®.

El intentar coiling en aneurismas de volimen (>600mm?®) puede resultar mas

frecuentemente en recurrencias que en aneurismas de volumenes pequefios. Un
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empaquetamiento igual o mayor a 20% provee mejor proteccion contra la
recurrencia aneurismatica. La recurrencia aneurimatica representa el reto primario
del tratamiento endovascular comparado con el clipaje microquirurgico y recurrencia
angiografica después de embolizacion con coils son mas comunes en aneurismas
grandes o gigantes comparados con aneurismas pequeios. El volumen
aneurismatico ha sido identificado como un factor de riesgo significativo, ya que el

volumen elevado se correlaciona con altas tasas de compactacion®’.

Altos empaquetamientos pueden ser obtenidos al insertar altos volumenes de coils.
El volumen es dependiente del grosor y la longitud del coil colocado. La proporcién
de aneurismas con grosor 0,012 pulgadas en comparacion con los de
0,010pulgadas®.

Mascitelli JR et al., describieron la experiencia del tratamiento endovascular de
aneurismas intracraneales con los coils de alto diametro (0,020 pulgadas)
Penumbra Coil 400, comparandolos con un grupo donde la utilizacion de coils fue
convencional, encontrandose menor cantidad de coils utilizados, menor tiempo de
procedimiento y mayor densidad de empaquetamiento logrados con los Penumbra
de diametro mayor. Sin embargo la tasa de recanalizacion y de retratamiento no fue
diferente entre ambos grupos, haciendo, asi mismo, hincapié en la desventaja de
tratar aneurismas distales con estos coils debido al diametro grande de microcatéter

que se tiene que utilizar en estos dispositivos®.

Wakhloo AK et al. Describio, con el uso de coils de formas complejas y aleatorias,
densidades de empaquetamiento de hasta 35% adjudicadas al llenado concéntrico
de las formas complejas de los coils aunado a la suavidad del disefio de los mismos.
Logrando, de esta manera, aparente seguridad y empaquetamientos densos vy
homogéneos sin pérdida de la forma de la masa de coils, en su serie de 77 pacientes
se estudié la recanalizacion solamente de 31 pacientes con tasa de residuales de
12,9%%.

Kawanabe et al. En su estudio, la densidad de empaquetamiento siempre fue menor
a 20%, lo cual sugiere que la mayor parte de la cavidad aneurismatica no fue llenada

por coils por varias razones. 1) los coils tienen una memoria preformada y se
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conforman a su forma redondeada original, asi que no se moldean enteramente en
el saco aneurismatico, y 2) el proceso de formacion de trombos que interfiere in vivo
con los dispositivos que son colocados intrasacularmente, subsecuentemente, el
saco es progresivamente llenado con coils y coagulos. En aneurismas con cuello
ancho la superficie de coils que estan en contacto con el flujo sanguineo es grande,
y la embolizacion tiende a ser laxa resultando en mayor superficie de contacto con
el flujo sanguineo y por consecuencia, compactacion, sin embargo en aquellos
aneurismas de cuello ancho empaquetados hasta en 25% en esta serie, no se
encontraron recurrencias, lo cual sugiere que aun en aneurismas grandes y de
cuello ancho una densidad de empaquetamiento del 25% puede prevenir

compactacion®.

Altas densidades de empaquetamiento protegen contra la reapertura por
compactacion en aneurismas no trombosados. Sin embargo, como la trombosis
intraluminal y parcial puede ser dificil de detectar al momento del tratamiento, no
esta justificado el omitir el seguimiento angiografico de los aneurismas basado en

altas densidades de empaquetamiento unicamente.®?

Hay poca diferencia entre el volumen de coils requiriendo para empaquetamiento
denso minimo y maximo: minimo como la cantidad de coils suficiente para impedir
la entrada de contraste al saco aneurismatico y, maximo como el punto en el que
existia salida de coils al vaso paterno. El maximo empaquetamiento volumétrico
encontrado en este estudio donde se utilizaron modelos experimentales de silicon
fue de 36,16%°°.

El empaquetamiento de aneurismas cerebrales con micro-coils es
predominantemente gobernado por la configuracion geométrica de los coils
implantados. Una vez depositados, los arreglos son en su mayoria aleatorios,
siendo el objetivo final el llenar el mayor volumen posible con cada coil individual.
Una estructura aleatoria, sin embargo, limita el control sobre la distribucion de
espacios muertos en la masa de coils al colocar mayor numero de coils. Un
empaquetamiento mas ordenado es esencial si se desea lograr mayores
densidades del mismo. El objetivo de un empaquetamiento ordenado deberia ser
cubrir lo mayor area posible de superficie interna disponible del aneurisma. Las

simulaciones hechas por Sadasivan et al., mostraron que las configuraciones de
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coils que son concéntricas y ordenadas pueden permitir empaquetamientos desde
70 a 80%, sin embargo, para lograr ese tipo de empaquetamientos el numero de
coils requeridos en su modelo es bastante alto e improbable de usar en la practica
(desde 50 a 4500). De las configuraciones estudiadas en modelos matematicos
(vueltas circulares vs. espirales planas vs. hélices esféricas) las hélices esféricas
resultan ser la configuracion mas factible, técnicamente, para lograr la embolizacion

concéntrica y ordenada y lograr altos niveles de empaquetamiento®”.

El empaquetamiento endosacular de aneurismas con coils demanda
mecanicamente que la masa de coil se conforme al saco aneurismatico y que,
ademas, como contrarreaccion, el aneurisma contenga la masa de coils.
Dependiendo del tamafio y la rigidez de las vueltas de los coils, cierto grado de
fuerza expansiva es ejercida por la masa de coils contra la pared aneurismatica. Los
autores de este estudio determinaron que la distensibilidad de la pared
aneurismatica podia ser de hasta 34,2%. No hubo evidencias de rupturas después
de la distencidn post-coiling y teéricamente tampoco se podria excluir el riesgo
hipotético de ruptura, sin embargo, el estudio demostré6 que los aneurismas
intracraneanos pueden tolerar cierto grado de distension intrasacular sin el riesgo
de ruptura inminente, aun en aneurismas que sufrieron ruptura recientemente. Los
factores relacionados con mayor distension fueron los de tamafio < 5 mm y
aneurismas con un radio largo-ancho de >1,5. El sobredimencionamiento de coils

no parecid afectar la frecuencia de distensibilidad®®.

CLASIFICACIONES ANGIOGRAFICAS DE RECANALIZACION

Roy, D., Raymond, J. En su estudio observacional de seguimiento de pacientes con
aneurismas no rotos embolizados con coils GDC, describieron los resultados
angiograficos inmediatamente a 6 meses y anualmente con la siguiente clasificacion
angiografica, (Figura 5) Clase1: obliteracion completa, Clase 2: cuello remanente,
definido como la persistencia de cualquier porcion del defecto original de la pared
arterial vista en cualquier proyeccion pero sin opacificacion del saco aneurismatico,

y Clase 3: Cualquier opacificacién en el saco aneurismatico.®® 7°
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Complete Residual neck Residual aneurysm

Figura 5. Clasificacion de Recanalizacion aneurismatica. Roy D, Raymond J,
Bouthillier A, Bojanowski MW, Moumdjian R, LEsperenace G. Endovascular
treatment of ophthalmic segment aneurysms with Guglielmi detachable coils. AUONR
American journal of neuroradiology. 1997;18(7):1207-15.

O” Hare AM et al. en su estudio retrospectivo para evaluar la capacidad de
empaquetamiento de los HydroCoils se establecié una tasa de oclusion inmediata
utilizando una modificacion a la escala modificada de la clasificacion original de Roy
and Raymond dividiendo a la Clase 2 en 22 cuando habia opacificacion remanente
del cuello aneurismatico predominantemente intersticial y en 2b cuando el remante

del cuello era total o tenia contacto con la pared lateral del aneurisma; figura 6.7’

EcEEcENeNRrE

Figura 6. Clasificacion de recanalizacion modificada. O'Hare AM, Fanning NF, Ti
JP, Dunne R, Brennan PR, Thornton JM. HydroCoils, occlusion rates, and
outcomes: a large single-center study. ADINR American journal of neuroradiology.
2010;31(10):1917-22.

Mascitelli et al. describieron una actualizacion a la clasificacidon angiografica de
oclusion aneurismatica con coils originalmente descrita por Roy and Raymond,
proponiendo una subdivision a la Clase 3, (aneurisma residual) proponiendo Clase
llla que designa opacificaciéon entre el intersticio de los coils de una aneurisma
residual y Illb que designa opacificacion fuera de los intersticios de los coils, a través
de la pared residual del aneurisma, obteniendo en su estudio retrospectivo una
mayor tasa de retratamiento y ruptura en aquellos aneurismas Clase IlIb, mientras

que en los Clase llla se encontré mayor conversion a Clase | o II; Figura 7.7
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Class ITla Class IIIb

Figura 7. Clasificacion Modificada de Raymond-Roy. Mascitelli JR, Moyle H,
Oermann EK, Polykarpou MF, Patel AA, Doshi AH, et al. An update to the Raymond-
Roy Occlusion Classification of intracranial aneurysms treated with coil
embolization. Journal of neurointerventional surgery. 2014.
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2) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con sus caracteristicas geométricas, existen aneurismas con riesgo de
recanalizacion en los cuales el sobredimensionamiento del primer coil surge como
alternativa para lograr una mayor densidad de empaquetamiento, pero con un riesgo

de ruptura durante la embolizacion desconocido hasta el momento.

3) PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El sobredimensionamiento de los coils es una técnica segura en el tratamiento de
aneurismas cerebrales como técnica de embolizacion?

4) HIPOTESIS

Hipo6tesis nula

El sobredimensionamiento de los coils durante la embolizacién de aneurismas
intracraneales no es una alternativa segura por riesgo de ruptura o hemorragia.
Hipotesis alterna

El sobredimensionamiento de los coils durante la embolizacién de aneurismas

intracraneales es una alternativa segura sin mayor riesgo de ruptura o hemorragia.

4) OBJETIVOS PRINCIPALES
Objetivo general:

e Se Determiné la seguridad de la técnica de sobre-dimensionamiento del
tamano de los coils para la embolizacion de aneurismas cerebrales rotos y
no rotos, empleada en el manejo endovascular de aneurismas intracraneales

en una muestra de poblacion mexicana que acude a tercer nivel de atencién.

Objetivos especificos:
« Se determindé la incidencia de ruptura periprocediento de aneurismas
tratados con técnica de sobredimensionamiento.
+ Se determino la incidencia de hemorragia periprocediento de aneurismas

tratados con técnica de sobredimensionamiento.
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» Se determind la incidencia de infarto periprocediento de aneurismas tratados
con técnica de sobredimensionamiento.

» Se determind la incidencia de muerte periprocediento de aneurismas tratados
con técnica de sobredimensionamiento.

+ Se determiné la frecuencia localizacion anatomica y por segmentos
vasculares de la localizacion de aneurismas tratados con la técnica de
sobredimensionamiento.

» Se determind la incidencia de residual de aneurismas tratados con la técnica
de sobre-dimensionamiento.

+ Se determinod la densidad de empaquetamiento de aneurismas tratados con
la técnica de sobredimensionamiento.

+ Se determind estado funcional de los pacientes tratados con la técnica de
sobredimensionamiento.

+ Se determind la frecuencia de aneurismas rotos antes del procedimiento.

5) JUSTIFICACION

Los aneurismas cerebrales son una enfermedad importante que representan la
primera causa de hemorragia subaracnoidea espontanea, y afecta a pacientes en
edad productiva, generando elevada morbilidad y mortalidad.

La terapia endovascular es una técnica usual en el tratamiento actual de los
aneurismas cerebrales rotos y no rotos que nos permite reducir la morbilidad y
mortalidad. Sin embargo, el costo de los materiales para la embolizacién de
aneurismas es elevado y, por ende, sobrepasa las posibilidades econdmicas de

algunos grupos de la poblacion mexicana.

Actualmente es importante una técnica en embolizacion de coils que nos permita
disminuir los costos manteniendo la misma seguridad y efectividad, y abrir la

posibilidad que un mayor numero de poblacion tenga acceso a este tratamiento.

Es necesario definir la seguridad del sobre-dimensionamiento del primer coil para la
embolizacion de aneurismas cerebrales para establecer la viabilidad de esta
alternativa terapéutica y evaluar su efectividad a largo plazo en las tasas de

recanalizacion.
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6) METODOLOGIA
a) Disefio:

Estudio observacional, analitico, retrospectivo de tipo cohorte retrospectiva.
b) Poblaciéon y muestra

Pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez” con diagndstico de aneurismas cerebrales rotos e incidentales que

recibieron tratamiento endovascular entre febrero del 2015 y julio del 2018.
c) Criterios de seleccion del estudio:

Pacientes que recibieron manejo endovascular de aneurismas intracraneales
saculares en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia™ Manuel Velasco
Suarez” en el tiempo comprendido de febrero de 2015 a julio de 2018, y que

cumplieran los siguientes criterios de inclusion:

Pacientes con aneurismas intracraneales rotos o incidentales.
— Pacientes con aneurismas cerebrales.

— Registro escrito de la embolizacion, describiendo los materiales

utilizados.

— Registro electronico de la angiografia que permita calcular el volumen

del aneurisma.

d) Criterios de exclusion:

— Pacientes embolizados con un primer coil de un tamafio del asa

menor al diametro mayor del aneurisma.

— Pacientes que hayan recibido embolizacion asistida por algun otro

meétodo.
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e) Variables:

1.

Dependientes: Seguridad del sobredimensionamiento de los coils en

embolizacidén de aneurismas cerebrales.

2. Variable independiente: Sobredimensionamiento de los coils (oversizing)

3. Covariable: Edad, sexo, segmento vascular en donde se encuentra el
aneurisma, tamano del aneurisma, relacibn domo-cuello, estado del
aneurisma al momento del tratamiento (roto y no roto), tamafo de coill
empleado, antecedente de hipertensién arterial, diabetes mellitus, consumo
de alcohol, antecedentes familiares de aneurismas, presencia de aneurisma
residual, escala de Rankin al egreso, presencia y tipo de complicaciones en
el procedimiento (ruptura de aneurisma intra procedimiento, hemorragia,
infarto, muerte y otras complicaciones no relacionadas con el procedimiento
como el cerebro perdedor de sal, neumonia, hidrocefalia, ademas de la
necesidad de ventriculostomia y/o derivacidn ventriculo peritoneal.

DEFINICION x ESCALA UNIDADES DE

VARIABLE OPERARION | TIPO DE MEDICION O

CONCEPTUAL MEDICION CATEGORIAS
Edad Numero de afios | Numero de afos DES- CUANTITA Anos
que tiene el reportado por el | CRIPTIVA TIVA
paciente desde paciente CONTINUA
que nace al corroborado por
momento de informacion en
ingresar al expediente.
estudio.
Género Estado bioldgico | Definido por el DES- CUALITATI Hombre (H)
que incluye fenotipo clinico | CRIPTIVA VA .
caracteres del individuo. Mujer (M)
primarios y NOMINAL
secundarios que
definen al
género entre
hombre y mujer.

Anteceden- Familiares Familiares DES- CUALITATI Si
tes consanguineos directos con CRIPTIVA VA

familiares | con aneurismas aneurismas No
de cerebrales. cerebrales. NOMINAL

aneurismas

cerebrales
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Comorbilida Numero de Padecimientos | Descriptiva | CUALITATI | Diabetes mellitus
des enfermedades cronicos y VA
asociadas | del paciente al | comorbilidades NOMINAL Hipertension
momento del del individuo al arterial sistémica
diagnéstico. momento del .
diagnostico de Tabagquismo
:f;gg?gnfe' Alcoholismo
clinico.
Hemorragia | Sangrado en el Presencia de DESCRIP- | CUALITA- |I.- Sin sangre
subaracnoi | espacio entre el sangre en el TIVA TIVA visible
dea cerebroy la espacio
membrana que subaracnoideo ORDINAL | 11.- Disposicién difusa
lo rodea (espacio graduada de de lasangre en el
subaracnoideo) acuerdo con la espacio
clasificacion de subaracnoideo sin
Fisher para codgulos localizados
hemorragia con una capa menor
subaracnoidea. almm
[1l.- Codgulos
localizados en el
espacio
subaracnoideo o una
capa vertical de
sangre mayor o igual
almm.
IV.- Sangre
intraparenquimatosa
o intraventricular.
Localiza- Sitio anatémico | Arteria cerebral y DES- CUALITA- Arteria cerebral
cion del donde se segmento donde | CRIPTIVA TIVA anterior
aneurisma encuentra se localiza en
ubicado el aneurisma. NOMINAL Arteria carétida
aneurisma. interna

Arteria cerebral
media

Arteria
comunicante
anterior

Arteria
comunicante
posterior

Arteria cerebral
posterior

Arteria basilar
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Ubicacion Posicion del Posicion del Descriptiva | CUALITA- Lateral
del aneurisma en la | aneurisma en la TIVA
aneurisma | arteria (lateral o | arteria (lateral o
en la arteria terminal) terminal) NOMINAL
Terminal
Dimensio- Milimetros del Diametros en DESCRIP- | CUALITA- Domo-cuello
nes del diametro del sus formas del TIVA TIVA
aneurisma aneurisma aneurisma,;
domo-cuello, NOMINAL
cuello y diametro Cuello
mayor.
Diametro mayor
Clasifica- Descripcion de la Grado de DES- CUALITATI Clase |
cion morfologia del | embolizacion del VA
modificada aneurisma aneurisma CRIPTIVA Clase Il
de cerebral cerebral ORDINAL
Raymond- embolizado valorado por Clase Il a
Roy para ; angiografia
aneurismas aTgeii;r:f?a cerebral al Clase Ill b
intracraneal termino del
cerebral y -
es tratados ; procedimiento y
resonancia .
magnética de resonancia de
. encéfalo.
encéfalo
Escala Estado funcional Grado de DESCRIP- | CUALITA- 1
modificada | del paciente de | funcionalidad del TIVA TIVA
de Rankin acuerdo con la paCiente 2
escala modificada posterior al ORDINAL
de Rankin procedimiento 3
4
5
6
Seguridad | Complicaciones | Complicaciones | Descriptiva CUALI- Ruptura de
asociadas al asociadas al aneurisma cerebral
procedimiento de | procedimiento TATIVA
embolizacion como: ruptura , Hemorragia
(Ruptura, del aneurisma, Nominal asociada al
hemorragia, hemorragia, procedimiento
infarto o muerte | infarto cerebral.
peri- Infarto cerebral

procedimiento)

asociado al
procedimiento

Muerte

33




Ruptura de Presencia de Descriptiva | Cualitativa Roto
aneurisma | aneurisma roto
pre-procedi- | en angiografia Nominal No roto

miento

f) Materiales y métodos:

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes a quienes se les realizd
tratamiento endovascular de aneurismas saculares en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez’, en el periodo comprendido de
febrero de 2015 hasta julio de 2018. Se tomaron caracteristicas demograficas de la
poblacién, datos clinicos y datos técnicos del procedimiento endovascular. Ademas,
se revisaron estudios de imagen (angiografia y embolizacion realizadas en los
angiografo ZEEGO y en el equipo biplano), tomando las medidas de cuello, diametro
mayor y domo cuello. En todos los casos se revisaron las imagenes de tomografia
de craneo simple realizadas al final de cada procedimiento para descartar ruptura o

hemorragia en la lesion.

Se calculd el volumen aneurismatico de cada caso mediante el software AngioSuite
utilizando imagenes de angiografia con sustraccion digital. El calculo del volumen
de coils y de la densidad de empaquetamiento se realiz6 con dicho software.

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

diametro o mas o que tuviera una relacién domo cuello < 2.

Se valoraron los resultados inmediatos con la Clasificacion Modificada de Roy-
Raymond durante las adquisiciones angiograficas al final de la embolizacion y con
controles angiograficos y de resonancia al afio para determinar aneurismas
recurrentes. Se valoro el resultado clinico de los pacientes con la Escala de Rankin

Modificada a los tres meses.
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g) Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizé la estadistica descriptiva para representar los
resultados obtenidos en las escalas y graficas. Para las variables cuantitativas, se
definio el tipo de distribucion de los datos y si era normal se resumieron en medias
y desviacidn estandar, en caso contrario en medianas y rangos. Para las variables
cualitativas se calcularon las frecuencias relativas y porcentajes. EIl momento cero
de la poblacidén es el momento en el cual se termina el procedimiento de
embolizacion de aneurismas cerebrales. Se recabd la informacién clinica en todos
los pacientes y se calcularon las siguientes escalas en el momento cero: densidad
de empaquetamiento del aneurisma cerebral por calculadora de Angio Suite,
MRRC: Clasificacion Modificada de Roy-Raymond al termino de procedimiento por
angiografia y seguimiento a un afio por angiografia. Se determino la seguridad del
procedimiento definido como riesgo de ruptura del aneurisma asociado al
procedimiento, hemorragia, infartos cerebrales o muerte al termino del
procedimiento valorado por angiografia imagen de tomografia y resonancia
magnética de encéfalo. Posteriormente, se dio seguimiento a un afio para
determinar el residual de aneurismas por la Clasificacion Modificada de Roy-
Raymond. Para fines del analisis, consideramos como seguridad la ausencia de
complicaciones asociadas al procedimiento de embolizacion de aneurismas
cerebrales con la técnica de sobredimensionamiento de coils: como ruptura de
aneurisma, hemorragia, infarto cerebral o muerte al termino del procedimiento y a
los 30 dias. Esto se realiz6 mediante T de student para las variables con media,
Wilcoxon para las variables con mediana y Chi cuadrada para variables cualitativas
ademas de analisis multivariado usamos una regresion logistica para determinar la
probabilidad de tener un evento adverso con la técnica mencionada
independientemente de la edad, género, tamafno del aneurisma, o historia de

hemorragia subaracnoidea.
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7) CONSIDERACIONES ETICAS

A fin de cumplir con lo que exige la Ley General de Salud de México y reglamento
para Investigacion Clinica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“‘Manuel Velasco Suarez”, se envid dicho protocolo para su evaluacion de acuerdo
con los principios Basicos Cientificos aceptados en las Declaraciones sobre
investigacion Biomédica en seres Humanos, Helsinki Il en 1975, Venecia en 1983,
Hong Kong en 1989, Sudafrica 1996, Edimburgo 2000.

Por su naturaleza retrospectiva, se considera un protocolo de investigacion sin

riesgo.

La identificacion de los pacientes incluidos en el estudio no sera divulgada en el
trabajo ni en la publicacién del mismo, en caso de ser requerido se permitira el

acceso a la base de datos.

8)  CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a) Aporte Financiero: los pacientes cubrieron los gastos generados por los materiales
del procedimiento Endovascular.

b) Recursos con los que se cuenta: Sala de angiografia, Especialistas en Terapia
Endovascular.

c) Recursos solicitados: Los proveedores de material para el procedimiento
Endovascular.

d) Analisis del costo por paciente: Cada paciente tuvo costo de materiales
individualizado dependiendo del tamafio y ubicacion del aneurisma cerebral y si fue
uno 0 Mas aneurismas.
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9) RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de febrero del 2015 a julio del 2018, 59 pacientes
con aneurismas intracraneales que fueron tratados en el servicio de Terapia
Endovascular con la técnica de sobredimensionamiento de coils. Tras revisar los
expedientes y los archivos electronicos de la totalidad de pacientes; 59 pacientes
que cumplian los criterios se incluyeron en el analisis final de nuestro estudio. Las
principales caracteristicas demograficas se presentan en la tabla 1. La edad
promedio fue de 52 afos, variando de mas a menos 15 afos. Treinta y seis
pacientes (61.02%) fueron mujeres. El antecedente familiar de aneurisma
intracraneal estuvo presente en 7 (11.86%). Hipertensién arterial en 22 (37,29%).
Tabaquismo en 18 pacientes (30.51%). Fueron diagnosticados de forma incidental.
28 pacientes (47.45%), rotos 31 (52.54%). 31 pacientes con hemorragia
subaracnoidea (52.54%) que se clasifico por escala Fisher para hemorragia
subaracnoidea y Hunt-Hess siendo mas frecuente el grado 1 para ambas
clasificaciones, como se describe en la tabla 1 de caracteristicas basales, la
principal localizacion fue en la arteria carotida en 42 pacientes (71.19%), afectando
el lado izquierdo en 31 pacientes (57.41%), de los cuales se encontraban en la parte
terminal de la arteria 25 pacientes (42.37%) versus 34 aneurismas localizados en
regiones laterales de la arteria (53.63%), en los cuales la forma del aneurisma el
100% fueron saculares de los aneurismas tratados con esta técnica. A cada
aneurisma se le midieron las dimensiones principales (cuello del aneurisma, domo-

cuello y diametro mayor del aneurisma).

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién

Caracteristica n/N %

Edad * 52.29+15.29
Sexo (mujer) 36/59 61.02
Antecedentes familiares 7/59 11.86
Hipertension arterial 22/59 37.29
Tabaquismo 18/59 30.51
Hemorragia subaracnoidea 31/59 52.54
Aneurisma incidental 28/59 47.45
Aneurisma roto 31/59 52.54
Escala de Fisher

Grado | 29/59 49.15

Grado Il 3/59 5.08

Grado Il 9/59 15.25

Grado IV 18/59 30.51
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Escala de Hunt-Hess

I 28/59 47.46
I 5/59 8.47
1" 17/59 28.81
v 4/59 6.78
Vv 5/59 8.47
Localizacion
Carotideo 42/59 71.19
ACM 10/59 16.95
ACA 4/59 6.78
VB-ACP 3/59 5.08
Lado izquierdo 31/54 57.41
Ubicacién terminal 25/59 42.37
Forma
Sacular 59/59 100
Domo-cuello mm & 7.95 (3.07-24.4)
Cuello mm & 3.8(1.04-9)
Diametro mayor mm & 5.3(2.1-21.5)

Caracteristicas demograficas, pacientes del INNN, Febrero 2015-Julio 2018. *Media + DE (desviacién
estandar), & Mediana (Minimo — Méaximo). Arteria cerebral media (ACM), Arteria cerebral anterior (ACA),
Vertebro-basilar-Arteria cerebral posterior (VB-ACP)

En relacién al objetivo principal como se describe en la tabla 2 la presentacion de
eventos adversos se presentd en 6 pacientes (10.57%), 5 de estos pacientes
presentaron infarto post procedimiento de los cuales 4 fueron infartos menores, sin
traduccion clinica, y uno de ellos presento infarto mayor con transformacion
hemorragica y un Rankin modificado mayor a 3 en su seguimiento clinico, un
paciente de los seis presento re sangrado a los 5 dias post procedimiento el cual
requirid cirugia des compresiva con Rankin modificado mayor a 3, en cuanto ruptura
del aneurisma no se observo en ninguno de los pacientes tratados con la técnica de
sobredimensionamiento de coils. Cuatro pacientes presentan Rankin modificado
igual o mayor a 3 (6.78%) de los cuales a su ingreso al servicio de urgencias
presentaban hemorragia subaracnoidea Fisher IV. Dos pacientes presentan
hemorragia peri procedimiento (3.39%) uno de ellos al dia 5 presenta re sangrado
del aneurisma tratado en su seguimiento clinico con escala Rankin modificado
mayor a 3, y uno de ellos presenta hemorragia no sintomatica posterior a infarto
cerebral, en su seguimiento clinico con escala Rankin modificado menor a 3. Cuatro
pacientes presentan infarto peri procedimiento de los cuales 1 tiene infarto
sintomatico con Rankin mayor a 3, y tres pacientes con infarto menor escala de

Rankin modificado menor a 3.  El Roy-Raymond inmediato mediante angiografia
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fue de | 33 pacientes (55.39%), Il 17 pacientes (28.81%), llla 4 pacientes (6.78%),
lllb 5 pacientes (8.47%). La densidad de empaquetamiento en los aneurismas en
promedio fue del 34.04 £ 18.46%, de los cuales el sobredimensionamiento promedio
de coils fue de 30.71% en relacion con diametro mayor de los aneurismas tratados,
en su seguimiento a un afo el Roy-Raymond fue de: | 33 pacientes (55.93%), Il 17
pacientes (28.81%), llla 4 pacientes (6.78%), lllb en 5 pacientes (8.47%).

Tabla 2. Incidencia y frecuencia de desenlaces de la poblacién

Desenlace n/N %
Seguridad (Eventos adversos) 6/59 10.57
Rankin modificado > 3 (Dependientes) 4/59 6.78
Ruptura peri procedimiento 0/59 0
Hemorragia peri procedimiento 2/59 3.39
Hemorragia sintomatica 1/59 1.69
Hemorragia asintomatica 1/59 1.69
Infarto cerebral peri procedimiento 4/59 6.78
Infarto sintomatico 1/59 1.69
Infarto asintomatico 3/59 5.08
Roy-Raymond inmediato
I 33/59 55.93
Il 17/59 28.81
Illa 4/59 6.78
b 5/59 8.47
Roy-Raymond control
I 33/59 55.93
I 14/59 23.73
Ila 6/59 10.17
b 6/59 10.17
Densidad de empaquetamiento * 34.04 £ 18.46
Numero de coil & 3(1-15)
Porcentaje de oversizing & 30.71 (3.71-100)

*Media + DE (desviacion estandar), & Mediana (Minimo — Maéximo). Sintomatico (Rankin modificado =3),

asintomatico (Rankin modificado <3).

El analisis bivariado fue realizado mediante T de student para las variables con
media, Wilcoxon para variables con mediana y Chi cuadrado para variables
cualitativas, considerando una asociacidén significativa entre el predictor y el
desenlace un valor de p<0.05. La edad en la estadistica no se muestra significativa.
El sexo presenta significancia estadistica con una p: 0.019 para el desenlace.
Antecedentes heredofamiliares sin significancia estadistica con p:0.086. No hubo
asociacion entre desenlace e hipertension o tabaquismo. Hemorragia
subaracnoidea no presenté desenlace estadisticamente significativo con p:0.46. El
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efecto de masa presenta asociacion estadisticamente significativa con p:0.013.
Aneurisma incidental o roto no presentaron asociacion estadisticamente
significativa. La escala de Fisher no represento asociacion estadisticamente
significativa con p:0.20. Escala Hunt-Hess no presento asociacion con el desenlace
con p:0.58. La localizacién del aneurisma no presento asociacion significativa con
el desenlace p:323. Ademas de no haber asociacion en cuanto lateralidad y
ubicacion del aneurisma con p no estadisticamente significativa, de igual manera no
se encontro asociacion entre desenlace y mediciones del aneurisma (cuello, domo-
cuello y diametro mayor). La densidad de empaquetamiento no presenta
significancia con p:0.88. Numero de coils sin asociacion estadistica p:0.34,
porcentaje de sobredimensionamiento sin significancia estadistica p:0.88, en cuanto
al Roy-Raymond presenta asociacion estadisticamente significativa con p:0.001,

como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Andlisis bivariado

Predictor Sin desenlace Con desenlace p
Edad * 52.92 45.5 0.263
Sexo 0.019
Mujer 35/36(97.22%) 1/36 (2.78%)
Hombre 18/23(78.26%) 5/23(21.74%)
Antecedentes familiares 0.086
No 48/52 (7.69%) 4/52 (7.69%)
Si 5/7 (71.43%) 2/7 (28.57%)
Hipertensidn arterial 0.270
No 32/37 (86.49%) 5/37 (13.51%)
Si 21/22 (95.45%) 1/22 (4.55%)
Tabaquismo 0.274
No 38/41 (92.68%) 3/41 (7.32%)
Si 15/18 (83.3%) 3/18 (16.67%)
Hemorragia subaracnoidea 0.465
No 26/28 (92.68%) 2/28 (7.14%)
Si 27/31 (87.10%) 4/31(12.90%)
Efecto de masa 0.013
No 47/50 (94%) 3/50 (6%)
Si 6/9 (66.7%) 3/9 (33.3%)
Aneurisma incidental 0.519
No 28/32 (94%) 4/32 (6%)
Si 25/27 (92.79%) 2/27 (7.41%)
Aneurisma roto 0.413
No 27/29 (93.1%) 2/29 (6.9%)
Si 26/30 (86.67%) 4/30(13.33%)
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Escala de Fisher 0.207
Grado | 27/29 (93.1%) 2/29 (6.9%)
Grado Il 3/3 (100%) 0/3 (0%)
Grado Il 9/9 (100%) 0/3 (0%)
Grado IV 14/18 (77.78%) 4/18 (22.22%)
Escala de Hunt-Hess 0.580
I 26/28 (92.86%) 2/28 (7.14%)
Il 5/5 (100%) 0/5 (0%)
1] 14/17 (82.35%) 3/17 (17.65%)
vV 4/4 (100%) 0/4 (0%)
Vv 4/5 (80%) 1/5 (20%)
Localizacion 0.323
Carotideo 37/42 (88.1%) 5/42 (11.9%)
ACM 10/10 (100%) 0/10 (0%)
ACA 4/4 (100%) 0/4 (0%)
VB-ACP 2/3 (66.67%) 1/3 (33.33%)
Lado 0.697
lzquierdo 28/31(90.32%) 3/31(9.68%)
Derecho 20/23 (86.96%) 3/23 (13.04%)
Ubicacion 0.636
Terminal 23/25 (92.0%) 2/25 (8.0%)
Lateral 30/34 (88.24%) 4/34 (11.76%)
Domo-cuello mm & 0.063
Cuello mm & 0.092
Diametro mayor mm & 0.122
Loop coil & 0.084
Densidad empaquetamiento * 34.95 26 0.263
Numero de coil & 0.347
Porcentaje de oversizing & 0.880
Roy-Raymond inmediato 0.001

I

Il
llla
b

31/33 (93.94%)
17/17 (100%)
3/4 (75%)
2/5 (40%)

2/33 (6.06%)
0/17 (0%)
1/4 (25%)
3/5 (60%)

*Media + DE (desviacion estandar), & Mediana (Minimo — Maximo)

Para realizar el analisis multivariado empleamos una regresion logistica para
obtener el OR. A este analisis ingresan todas las variables que fueron significativas
en el analisis bivariado, sin embargo, en necesario mencionar que se deben cumplir
supuestos antes de ingresar al analisis multivariado. Como observamos en la tabla
4, la edad no fue estadisticamente significativa tanto en el analisis crudo como en
el analisis ajustado con p: 0.26 y 0.87 respectivamente, el sexo masculino se

encontrd estadisticamente significativo en el analisis crudo aunque para el analisis
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ajustado ya no fue significativo con p: 0.1, el efecto de masa que fue
estadisticamente significativo para el analisis crudo con p: 0.02, en el analisis
ajustado no se encuentra con significancia estadistica, el Roy-Raymon que en el
analisis crudo con significancia estadistica p: 0.007, no presento significancia

estadistica en el analisis ajustado.

Tabla 4. Analisis multivariado

Predictor OR crudo OR ajustado
OR p 95% IC OR p 95% IC

Edad 097 0.26 0.92-1.02 1.00 0.87 0.93-1.08
Sexo

Mujer 1 - - 1 - -

Hombre 9.7 0.04 1.05-89.6 7.82 0.10 0.66-

92.42

Efecto de masa

No 1 - - 1 - -

Si 7.83 0.02 1.27-47.9 551 0.10 0.71-42.68

Roy-Raymond

I 1 - - - - -
Il 1 - -

llla 516 0.22 0.35-75.13

ll1b 23.2 0.007  2.35-229
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10) DISCUSION

Nuestro estudio presentd que el sobredimensionamiento del tamafo de los coils
como técnica de embolizacion de aneurismas intracerebrales es seguro, ninguno ha
presentado ruptura durante los procedimientos como hipétesis planteada por Yu SC
et al (68) quien manifiesta que los aneurismas cerebrales pueden tolerar cierto
grado de distension intrasacular sin el riesgo de ruptura inminente, aun en
aneurismas que sufrieron ruptura recientemente. Presentando eventos adversos en
6 pacientes de los cuales en 4 de ellos no mostro alteraciones clinicas con Rankin
modificado menor a 3, y solo en dos pacientes hubo Rakin modificado mayor a 3, lo
cual equivale al 3.38% de los pacientes tratados, mostrando una incidencia baja de
eventos adversos asociados al procedimiento. En nuestro estudio la densidad de
empaquetamiento obtenida fue de 34.04 + 18.46 siendo menor a otras series
reportadas, esta diferencia se puede explicar porque también la técnica de
sobredimensionamiento, sin aumentar la densidad de empaquetamiento representa

mayor porcentaje de embolizacion de aneurismas cerebrales.

Otro hallazgo importante de nuestro estudio es que, a pesar de nuestra mediana de
densidad de empaquetamiento, la escala Roy-Raymond modificada al final del
seguimiento no presento variacion con respecto al inicio, permaneciendo todos los
pacientes entre un valor de | y Il. Podemos suponer entonces que el
sobredimensionamiento del tamafio del asa del primer coil obviaria este uso
innecesario de un mayor numero ya que se realizaria un empaquetamiento
ordenado del cuello y domo vy, a pesar de obtener estas densidades menores, no

hay una mayor frecuencia de recanalizacion.

Se ha planteado que la permeabilidad en circunstancias de embolizacion con coils
es una funcion de tanto la porosidad como la uniformidad de los coils. La
compartimentalizacion de la masa de coils con pérdida de distribuciéon en la
uniformidad de coils es un importante componente de este fenbmeno ya que puede
producir regiones permeables al flujo sanguineo, esto implica que una distribucidn
homogénea de la masa de coils, (una funcién de la permeabilidad) incluso a una
misma densidad de empaquetamiento, puede mejorar su funcion y disminuir la
recanalizacion aneurismatica. Asi pues, como se menciond previamente, el

sobredimensionamiento del primer coil nos proporcionaria la distribucion
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homogénea en la luz aneurismatica, con proteccion del domo y maximizando el

cierre del cuello aneurismatico.

A pesar de nuestro pequefio tamafio de muestra, encontramos una variedad de
antecedentes familiares y patolégicos de importancia, asi como localizaciéon y
tamanos distintos de las lesiones, lo cual permitira en un futuro, con un mayor
numero de muestra y con una metodologia adecuada, extrapolar los resultados a
una poblacién mayor. Teniendo en cuenta que no hubo desenlaces de ruptura en

relacion con la embolizacion.

Al final del seguimiento clinico, la mayoria de los pacientes presentaron un mRs <
2; reflejando la seguridad del tratamiento para los pacientes con aneurisma
incidental y el no deterioro para los pacientes que debutaron con HSA o sintomas
por efecto de masa. No es el objetivo de este estudio realizar un analisis con
desenlaces pronosticos en cuanto a funcionalidad, por lo tanto, estos resultados
deben ser interpretados con cautela.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Se obtuvo un tamafio de muestra
pequefio, no se ha realizado bajo un protocolo estricto de investigacion. Sin
embargo, para tratar de minimizar el sesgo existente por este hecho, se revisaron
la totalidad de los expedientes en el periodo planteado para el estudio. La naturaleza
retrospectiva del estudio hace inherente una enorme cantidad de sesgos, como lo
son criterios de seleccidn del porcentaje de sobredimensionamiento del primer coil,
por lo tanto no hemos podido establecer un punto de corte para el valor maximo de
esta técnica. Tratando de presentar estos resultados de forma clara escogimos el
uso de mediana con rangos intercuartiles. Todos nuestros pacientes presentaron
aneurismas saculares, lo cual conlleva a una limitacion futura ya que al ser este un
estudio preliminar, esta técnica estaria limitada solo para pacientes con dichas

caracteristicas.

Las principales fortalezas de nuestro estudio fueron el seguimiento completo a corto
y largo plazo con angiografia de la totalidad de los pacientes, permitiéndonos
estimar de la mejor manera nuestros objetivos principales. Ademas, el uso de
neuroimagen para determinar la presencia de sangrado, asi como el uso de un
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software automatizado y validado para estimar la densidad de empaquetamiento,
garantizan la validez interna de nuestros resultados. Ademas de seguimiento clinico
a tres meses con la escala modificada de Rankin. Este estudio ademas abre las
puertas para una posible realizacion de un ensayo clinico controlado que evalué el
sobredimensionamiento del primer coil en comparacion a la embolizacién con coils

de menor tamarno.

11) CONCLUSION

El sobredimensionamiento del primer coil, fue una técnica segura, que no presento
ruptura, con minimas complicaciones como resangrado e infarto a 30 dias de
seguimiento no mayores a las descritas en la literatura, en pacientes con
aneurismas saculares pequeinos, medianos o grandes, de diferentes localizaciones.
Ademas de obtener un Rankin modificado menor a 3 en la mayoria de nuestros

pacientes.
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12)  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

REVISION DE LA
LITERATURA Y

ELABORACION DE X

PROTOCOLO

SELECCION DE

SECUENCIAS X X X X X X X X X X
INGRESO DE

PACIENTES X X X X X X X X X X
INTERPRETACION

DE RESULTADOS X X X X X
ELABORACION DEL

INFORME FINAL Y X

MANUSCRITO

13) RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER Y SU POSIBLE IMPACTO
EN LA INVESTIGACION BIOMEDICA (CONTRIBUCION DE LA INVESTIGACION
EN EL AVANCE DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO).

Esperamos, tras analizar los procedimientos de embolizacion de aneurismas
cerebrales con la técnica de sobredimensionamiento de los coils y de acuerdo a los
grupos planteados previamente en la seccion de metodologia, lograr demostrar la
seguridad y efectividad de los aneurismas embolizados con coils en el tiempo;
demostrandolo por resonancia magnética, y con esto confirmar que es una técnica
segura y efectiva en el tratamiento de aneurismas embolizados con coil.

Con todos estos resultados, el impacto final seria disminuir los costos, permitiendo
que una mayor parte de la poblacién tenga acceso a esta técnica de aneurismas

embolizados con coil.
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14)  SATISFACCION DE UNA NECESIDAD DE SALUD CON EL DESARROLLO
DE ESTE TRABAJO.

Existe la necesidad de encontrar métodos de tratamiento por via endovascular con
seguridad y efectividad, logrando una mayor accesibilidad para la poblacién a esta

técnica de tratamiento.

15) QUE APORTARA'EL DESARROLLO DEL TRABAJO A LA COMPRENSION,
PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO A LAS AFECCIONES DEL
SISTEMA NERVIOSO.

Aun no esta claro que tan confiable es el procedimiento de sobredimensionamiento
de coils para la embolizacion de aneurismas cerebrales rotos e incidentales.
Encontrar un método con misma seguridad y efectividad con disminucién del costo

de en los materiales.
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