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1. INTRODUCCION
1.1 CONCEPTO DE ANEURISMA'Y SEGMENTO PARACLINOIDEO:

La palabra aneurisma proviene del griego anéyrysma formada por ana=arriba, sobre,
contra; y eurys=ancho, alargar, y significa dilatacién. Un aneurisma se define como
una dilatacion formada en las paredes de una arteria o vena que se llena con sangre
circulante.

El término “aneurismas paraclinoideos”, se ha utilizado para aneurismas de la arteria

carétida interna, entre el seno cavernoso y la arteria comunicante posterior.

1.2 CLASIFICACION:

I. Los aneurismas intracraneales se clasifican, de acuerdo a sus caracteristicas
morfolégicas en :

a) aneurismas saculares aquellos con forma de saco como una evaginacién del vaso
y generalmente se encuentran en las bifurcaciones de las arterias intracraneales
comprenden el 90% de todos los aneurismas intracraneales;

b) aneurismas fusiformes con una dilatacion completa de un segmento arterial sin
una base ni separacion del saco distinguibles, que comprende aproximadamente el
10 % de todos los aneurismas.

Il. De acuerdo a su tamarno del saco en :

A) Pequeino: <7 mm

B) Mediano: 7-12mm

C) Grande: 13-24mm

D) Gigante: >25 mm (5%)

I1l. De acuerdo a su cuello :

Pequeno: 1 - 4mm
Grande: 4 - 10mm
Bien Definido

Mal definido

A
B

~

1
2
IV. De acuerdo a su forma de presentacion :

A) Rotos
B) No Rotos (Incidentales).



1.3 ANTECEDENTES HISTORICOS

Galeno (130—-200), médico griego de Pérgamo, padre de la anatomia e iniciador de
la Fisiologia, Osteologia y Neurologia, defini6 y describié la entidad de los
aneurismas.

Ya en épocas de la antigliedad existian datos de lesiones aneurismaticas, como en
el papiro de Eber (1550 a. C) donde fueron comentadas como prominencias
vasculares redondeadas.

En Alejandria los primeros escritos sobre aneurismas son de Rufus de Efeso (117 a.
C.) y Galeno ya menciona los aneurismas traumaticos.

Fue Lancisi el responsable de la definicibn moderna de una dilatacién de la arteria
debilitada en 1728.

Morgagni de Papua, fue el primero en describir un aneurisma intracraneal en 1761.
En 1765, Biumi de Milan, en 1765, describié a una mujer de 52 afnos que habia
fallecido dos afos antes, y en cuya autopsia se encontré que la arteria carétida
interna, en el seno cavernoso, antes de llegar al proceso clinoideo posterior; estaba
tan distendida con sangre que el saco aneurismatico presionaba sobre las partes
aledanas.

Los aneurismas ateroescleroticos bilaterales de la arteria carétida cavernosa, fueron
descritos por primera vez por John Hunter en 1792 y reportados por Blane en 1800.
En 1859 Gull del Guy’s Hospital en el Reino Unido, correlaciond reportes previos de
hemorragias subaracnoideas espontdneas y enfatizd aquellas que se debian a
ruptura de un aneurisma en una de las arterias de la base del cerebro.

Hutchinson, en 1875, fue probablemente el primero en diagnosticar un aneurisma en
una mujer de 40 afios con pardlisis del tercer par craneal y severa cefalea unilateral.
Ella muri6 11 afios mas tarde y el aneurisma se confirmé en la autopsia.

1891, cuando Quincke realiz6 la primera puncion lumbar y demostré la presencia de
sangre en el espacio subaracnoideo por ruptura aneurismatica.

En 1920, Harvey Cushing, operd un paciente con diagnéstico de tumor de hipofisis y
encontrd un aneurisma que ocasiondé una hemorragia incontrolable, causando la
muerte del paciente.

Symonds, en 1920, Edinburgo: Sugiere a Cushing diagnéstico de aneurismas
cerebrales.

En 1932 Herbert Olivecrona realizé la ligadura proximal y distal al origen de un
aneurisma de la PICA, con sobrevida del paciente en excelentes condiciones.

En 1937, Dandy coloca el primer clip de plata para tratar un aneurisma cerebral, y
describi6é dos tipos de técnicas, que se utilizan hasta nuestros dias, el atrapamiento
y el clipaje de la lesion.

1948 Schwartz : Describioé por primera vez el primer abordaje a un aneurisma FP en
una paciente confirmada por Puncion Lumbar.

A principios de los setenta, Yasargil dicta las pautas para el manejo microquirargico
de los aneurismas intracraneales, con el uso del microscopio quirurgico,
convirtiéndose en el padre la Neurocirugia Moderna .



1.4. EPIDEMIOLOGIA:

La hemorragia subaracnoidea continua siendo un padecimiento con alta mortalidad y
morbilidad, con un pronostico algunas veces devastador. Rooij et al realizaron una
busqueda de la incidencia de HSA publicada hasta octubre de 2005, incluyeron 51
estudios, describiendo 58 estudios en 21 paises, observando 45 821 896 persona-
ano.

Encontraron una incidencia de 22.7 por 100 000 persona afno en Japdn, 19.7 en
Finlandia y 4.2 en Sudamérica y America Central, y 9.1 en otras regiones.
Concluyendo en una Incidencia Global es aproximadamente de 9 por 100 000
personas-ano, con una incidencia mas alta en Japén y Finlandia. La predominancia
de mujeres empieza sOlo en la 6ta dedada. La incidencia de hemorragia
subaracnoidea disminuye moderadamente pasados los 45 afos comparado con la
incidencia de accidente cerebro vascular en general. La hemorragia subaracnoidea
derivada de ruptura aneurismatica corresponde a un 5% de todos los accidentes
cerebro vasculares, ocurriendo en pacientes jovenes con alta fatalidad y una perdida
de la vida productiva en afios mas alta que el infarto cerebral.

Los principales factores de riesgo, son predisposicion familiar, hipertension,
tabaquismo y abuso de alcohol.

Existen pocos estudios en México en relacion a los aspectos epidemiolégicos de
aneurismas intracraneales y hemorragia subaracnoidea, un estudio prospectivo,
descriptivo, transversal y observacional en el servicio de Admision Continua
(Urgencias) en la unidad médica de alta especialidad, Siglo XXI, IMSS en la Ciudad
de México en un periodo de 6 meses donde se incluyeron pacientes que acudieron a
ese servicio con diagnostico de Hemorragia Subaracnoidea, resultando 43 pacientes
en total con 26 mujeres (60.5%) y 17 hombres (39.5%) con un promedio de edad de
62 afos de éstos el 41% se encontraba en la séptima dedada de la vida, 23% en la
quinta dedada, 12 % entre la edad de 21 - 30 anos, 5% entre 31 y 40 afos y 5%
entre 81 y 90%. De estos pacientes al 76% se les realizo panangiografia en numero
de 43 pacientes y de estos en el 70% se encontr6 aneurisma cerebral, de los cuales
el 39% correspondid a la circulacion anterior. Concluyendo en una frecuencia de
hemorragia subaracnoidea en este estudio de 2.3% .

Un estudio para el registro multicéntrico basado en hospitales de tipo prospectivo,
RENAMEVASC, donde se incluyeron pacientes de 25 hospitales de Tercer nivel de
referencia en 14 estados de México, de noviembre de 2002 a octubre de 2004, se
encontraron 2000 pacientes de los cuales 1092 fueron de tipo isquémico, 580 de
hemorragia intracerebral, 59 trombosis venosa, 269 con hemorragia subaracnoidea
no traumatica, de éstos soOlo 231 (11.55%) fueron relacionados a ruptura
aneurismatica, se concluye que la hipertension fue el principal principal factor de
riesgo, con una proporcion mujer hombre de 2:1, la mayoria de los aneurismas
fueron unicos, con predominio en la circulacion anterior, al 79% se le realizo clipaje
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de aneurisma, 18% terapia endovascular, 4% recubrimiento, se presenté una baja
mortalidad intrahospitalaria 20%, 11% tuvieron severa discapacidad con
dependencia de otros para sus actividades diarias, 14% dependencia parcial con
alteraciones en la marcha, 19% con discapacidad pero capaces de caminar sin
asistencia, 13 % con discapacidad leve, 13% con minimas alteraciones, solo el 10%
asintomaticos 34.

1.5 ANEURISMAS INTRACRANEALES COMPLEJOS:

Concepto.- La pobre historia natural de éste tipo de aneurismas se debe a su efecto
de masa, al tejido cerebral alrededor, a la posibilidad de desplazar al territorio
vascular, y tener alto riesgo de ruptura comparado con otros aneurismas.

Los aneurismas intracraneales complejos no tienen una definicion formal y esta
puede ser mas subjetiva a la interpretacion individual. De cualquier manera, designar
un aneurisma como complejo implica tomar en cuenta que se trata de un mayor
riesgo de obtener un mal resultado en términos de historia natural y/o tratamiento, y
ademas de un aumento en la necesidad de habilidades terapéuticas y manos
expertas (cirujano cerebro vascular).

En la evolucion del concepto de aneurismas complejos inicialmente se incluia la
necesidad de tratamiento estandar de tipo microquirdrgico, la complejidad se definié
como imposible o exageradamente peligroso en el tratamiento por esta técnica, y la
terapia endovascular era una alternativa disponible, sin embargo no exenta de
riesgos, incluso considerando el abordaje combinado como lo describe Hacein-Bey
en 1998.

Recientemente Hanel y Spetzler, han propuesto criterios para definir este tipo de
lesiones, los cuales podremos enumerar como sigue: 1) Aneurismas gigantes que
corresponden a lesiones con un didmetro mayor a 25mm, 2) La localizacion
generalmente profunda o de dificil acceso, 3) el tratamiento previo del aneurisma, 4)
la presencia o ausencia de la circulacion colateral, 5) la presencia de un trombo
intraluminal, y 6) la calcificacion de la pared aneurismatica.

Andaluz y Sucarello han agregado los siguientes: 7) cuello aneurismatico ancho, 8)
las ramas se originan del aneurisma mismo, 9) que la arteria de origen forme parte
del aneurisma mismo, 10) la estructura de la pared acompleja (blister-like, disecante)
11) existe lesidbn aneurismatica embebido en tejido cerebral, tallo cerebral o nervios
craneales 12) Configuracion.

Aunque el clipaje microquirargico ha sido histéricamente recomendado en el
tratamiento de aneurismas rotos y aneurismas incidentales, la terapia endovascular ha
evolucionado en la ultima década y ahora puede ofrecerse como una alternativa viable
para el tratamiento en muchos casos (figura 1). Los métodos endovasculares
tipicamente promueven la trombosis oclusiva del aneurisma y se pueden clasificar en
general en dos estrategias esenciales: abordajes deconstructivos y reconstructivos. Los
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procedimientos deconstructivos implican el sacrificio del vaso principal del cual surge el
aneurisma, mientras que los enfoques reconstructivos implican la oclusion selectiva de
un aneurisma con preservacion de la arteria original.

Para lograr este objetivo en la ultima década se estan utilizando dispositivos de
derivacion de flujo. El concepto de derivacion de flujo representa esencialmente una
nueva forma de tratar aneurismas sin tener que implementar dispositivos dentro del
aneurisma en si, este concepto se conoce como terapia endoluminal aqui la arteria se
"reconstruye" eliminando el aneurisma.

Figura 1: Se observa en una proyeccion lateral un aneurisma complejo paraclinoideo izquierdo, a) imagen pre
quirtrgica donde se observa aneurisma con domo hacia region dorsal en segmento oftalmico. b) aneurisma con
stent tipo diversor de flujo y coils dentro del aneurisma.

Los efectos hemodinamicos y biol6gicos de los stents desviadores de flujo incluyen: (a)
redirigir el flujo desde un aneurisma; (b) reconfigurar la anatomia del vaso y asi
cambiar la anatomia del complejo aneurismatico del vaso progenitor y la zona de
entrada del aneurisma; y (c) estimulacion del endotelio arterial, proporcionando un
andamiaje puente como un nido para apoyar el crecimiento neo-intimal sobre el defecto
del cuello del aneurisma.

La reconstruccién se inicia inmediatamente después de que se coloca el dispositivo y
lleva de semanas a meses donde, desde el punto de vista angiografico, evoluciona a
partir del estasis de contraste dentro del aneurisma para completar la obliteracidén del
mismo.

Un desviador de flujo es esencialmente un stent que esta disefiado especificamente
para tratar aneurismas como un método independiente; funciona re dirigiendo el flujo
sanguineo desde el aneurisma al vaso progenitor. Los desviadores de flujo disminuyen
la cantidad de sangre que ingresa al aneurisma, lo que reduce el intercambio entre el
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aneurisma y el vaso primario. Esto conduce a un estancamiento que aparece después
de que se administra el diversor de flujo y parece desencadenar la trombosis
aneurismatica. En general, se desconoce el tiempo que lleva un aneurisma para la
trombosis y depende de multiples factores.

Estudios de control son necesarios para valorar la oclusion del aneurisma, y al respecto
se ha informado una tasa de oclusion inmediata del 8% para aneurismas pequenos
(<10 mm) a los 6 meses y del 95% a los 12 meses.

2.- JUSTIFICACION

El tratamiento de los aneurismas cerebrales no rotos es controversial, mas aun los
del segmento paraclinoideo; el avance de las técnicas endovasculares y de los
nuevos dispositivos intracraneales parece ser una alternativa de tratamiento
confiable; para conocer si este tratamiento provoca una oclusion total del aneurisma
se requiere de un control a largo plazo, motivo por el cual realizaremos este estudio
retrospectivo. Si el tratamiento realizado no provoca la oclusidbn de la lesion
aneurismatica la posibilidad de hemorragia subaracnoidea persiste por lo que
debemos tener estudios que corroboren la oclusion total de esta lesion.

3.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

El tratamiento endovascular para aneurisma paraclinoideo no roto con diversor de
flujo puede provocar la oclusién total de la lesion ?

4.- OBJETIVOS GENERALES

Determinar si el tratamiento endovascular realizado en el el servicio de hemodinamia
del Hospital Juarez de Mexico, es una terapia adecuada para ocluir el aneurisma no
roto paraclinoideo , evitando otras alternativas de tratamiento que pudieran ser de
mayor riesgo para el paciente.

5.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Cuantificar el numero de pacientes tratados con diversor de flujo.

2.- Conocer el tiempo necesario para la oclusion total del aneurisma.

3.- Conocer el numero de pacientes que tiene aneurisma residual luego del
tratamiento.

4.- Conocer la localizacion especifica del aneurisma.

5.- Conocer el tamafio del aneurisma al momento del tratamiento.

6.- Conocer la edad del paciente.

7.- Conocer el genero del paciente



6.- METODOLOGIA
6.1.- DISENO DE LA INVESTIGACION
Estudio no experimental, descriptivo, retrospectivo y transversal

7.- DEFINICION DE LA POBLACION

Todos los pacientes que fueron sometidos a procedimientos endovasculares que
tuvieron aneurisma cerebral no roto de segmento paraclinoideo en sala de
Hemodinamia del Hospital Juarez de México de Enero de 2017 a Febrero de 2018

8.- DEFINICION DE VARIABLES: Segun la NOM 229

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR | ESCALA
Tiempo
EDAD transcurrido Edad en afiod Numeral
Condicion
biologica que
distingue genero M
masculino de (masculino) F
SEXO femenino Genero femenino
Situacion
anatomica vascular
de la lesion
LOCALIZACION aneurismatica Nominal

Altura : distancia
mas grandes desde
el cuello a la parte
mas dista del
aneurisma. Ancho:
diametro mas
grande del domo en

MEDICION DEL ANEURISMA Jrelacién al cuello. Milimetros | Numeral

MEDICION DEL ANEURISMA | piametro de Ia
RESIDUAL lesion residual Milimetros | Numeral
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9.- Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de la informaciéon

Se obtendra informacidn de los pacientes tratados en hemodinamia de base de
datos del servicio de Terapia Endovascular neurologica.

Se recabara estudios de imagen en CD, que se encuentran en archivo de
hemodinamia.

Se visualizara y se tomaran las medidas del aneurisma por medio de software de
visualizacion de imagenes Dicom: “Horos” Version 2.4 compatible con sistema
operativo windows e iOS.

10.- Analisis e interpretacion de los resultados

Se obtendra informacién de todos los pacientes tratados con diversor de flujo en el
servicio de hemodinamia, de los cuales se seleccionara los pacientes con
aneurismas no rotos.

Se recabara el CD del estudio realizado durante el tratamiento y los controles
posteriores para su analisis.

11.- Metodos:

El estudio fue aceptado por los comités de Investigacion, Etica vy bioseguridad
locales de acuerdo a protocolo registrado.

Se registraran las medidas de las lesiones aneurismaticas en en equipo de
computo.

Posteriormente los datos obtenidos se pasaran a formato adecuado para su
posterior analisis, el registro de datos se realizara desde Enero de 2017 hasta
febrero del 2018.

El analisis descriptivo se realizard con medidas de tendencia central (medias para
variables cuantitativas continuas y medianas para variables cuantitativas discretas),
de dispersién (desviacion estandar cuando se reporten medias, e intervalo de
confianza del 95% o rango intercuartii cuando se reporten medianas), vy
proporciones; segun aplique.

Para la comparacién de los valores de los parametros de los aneurismas se
determinara, primero, la bondad de ajuste de los datos a una distribucidn normal
mediante la prueba omnibus de D’Agostino-Pearson. Después, para variables
cuantitativas se realizaran pruebas de hipo6tesis de dos colas (t de Student no
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pareada o U de Mann-Whitney segun aplique), y para variables cualitativas y
proporciones mediante una prueba chi cuadrada (x2).

Consideraremos significancia estadistica con un valor de p;0.05. En caso de
identificarse algun covariable, se realizara una curva ROC (receiver operating
characteristics) para encontrar el valor de las pruebas diagnosticas (sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

12.- Recursos Humanos :

Medico Residentes de Terapia Endovascular Neurologica.

Tecnico radiologo asignado a la Sala de Hemodinamia del Hospital Juaréz de Mexico

Materiales : computadora, impresora, lapiz, pluma, hojas de impresion, disco
compacto para grabar los resultados y enviar protocolo a su autorizacion

Econdmicos : Este protocolo no requiere de apoyo econdmico externo , ya que
utilizaran materiales basicos.

13.- Aspectos Eticos

Dado que es un estudio de recopilacion de datos imagenoldgicos no tiene
implicaciones éticas y no amerita firma de consentimiento informado por parte de los
pacientes.

14.- Aspectos de Bioseguridad

Este estudio no implica ningun riesgo para ninguno de los participantes
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Actividades

Tiem

po de duracion

Someter protocolo para

tesis

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Enero Febrero
Elaboracion de Protocolo

Autorizacion por director de

Someter protocolo para
Autorizacion por comité de
investigacion

Resultado de autorizacion

Recopilacion de Datos

Analisis de Resultados

Presentacion de Resultados

Impresion y entrega de
resultados

15.- Tiempo de ejecucion CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero 2018: elaboracion del protocolo de estudio
Febrero de 2018: someter el protocolo a autorizacion por el comité de investigacion

del Hospital Juarez de México

Marzo de 2018: someter el protocolo a autorizacidon por el director de tesis
Abril de 2018: resultado de la autorizacion del protocolo por el comité de

investigacion del Hospital

Mayo de 2018: iniciar la recopilacion de datos
Junio de 2018: andlisis de los resultados
Julio de 2018: presentacidon de los resultados del estudio ante el comité de

investigacion

13Agosto de 2018: impresion y entrega de los resultados al Hospital Juarez de

Mé16.-
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Resultados :

Entre Enero de 2017 a Febrero de 2018 fueron tratados 6 pacientes con aneurisma
cerebral sin ruptura, posteriormente se decide ampliar el tiempo de estudio para
recolectar mas pacientes , obteniendo un total de 19 pacientes desde septiembre

2013 hasta febrero de 2018.

Las edades de los pacientes comprendian entre los 41 a los 76 afos, con una media
59 afos de edad. Nueve hombres (40.9 %) y 13 mujeres (59.09%) ,
observando un una mayor porcentaje de lesiones aneurismaticas en el sexo

de 57.4

femenino (grafica 1)

Frecuencia

Grafica 1.

Edad (afios)
_ _ 32%

Edad: N=19,
Media = 57.4, StdDv =10.8,
Max =76, Min = 41
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3, 16%

3 116%

2 {11%

] 1,5% 1,5% 1.5% |

0 0%
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Edad

Distribucion de la Edad (afios) de los pacientes
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Procedimiento de Angiografia:

Todos los pacientes independientemente de la localizacién del aneurisma fueron
sometidos a angiografia cerebral diagnostica en sala de hemodinamia previo al
tratamiento con diversor de flujo, a quienes se accedidé por arteria femoral con
material endovascular correspondiente, para visualizacion y obtencion de las
caracteristicas del aneurisma , localizacion y morfologia.

Localizaciéon de aneurisma: De los 19 pacientes tratados 13 (68.42 %)fueron
paraclinoideos, de estos la localizacion mas frecuente en segmento comunicante, los
5 (88.46 %)restantes estaban localizados en la arteria basilar, uno en arteria cerebral
media y uno en cerebral media.

El diametro mayor del aneurisma en su altura fue de 55.90 mm y el menor de 2 mm ,
resultando en un promedio de 14.7 mm.(grafica 2). En relacion al diametro de cuello
fue de 20 mm como maximo y 0.8 mm como minimo con un promedio de 6.7 mm
(gréfica 3).

Altura (mm) Cuello (mm)

11, 65%

Cuello (mm):
N=17, Media =6.7, StdDv = 6.1,
5, 29% Max = 20, Min = 0.8

4, 24%] 24%

Frecuencia
ES
w
a
=
Frecuencia
w
>
=

12%
3,18%

1,6% 1,6% 1,6% 1,6% 6%

1,6% 1,6% 1,6%

: [ N O

-10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 -2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

Altura (mm) Cuello (mm)

Grafica 2. Distribucion de la Altura (mm). Grafica 3. Distribucion del Cuello (mm)

El tiempo de estudio de control fue de 4 a 28 meses, en los cuales se observd a 5
pacientes con aneurisma residual , de los cuales uno fallecié y fue excluido ademas
de estar en un area fuera del segmento paraclinoideo. Dos de los pacientes con
aneurisma residual fueron re-intervenidos para colocacion de coils de platino en el
aneurisma residual, los otros se mantienen en vigilancia en espera de la trombosis
del aneurisma.
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De 14 pacientes tratados con diversor de flujo que no tenian aneurisma residual se
observd que 9 (64 %) pacientes presentaron oclusién solo con el diversor de flujo
los otros 5 (36 %, figura 3) restantes necesitaron en el mismo tiempo quirirgico
colocacion de coils de platino dentro del aneurisma (gréfica 4) .

Figura 3.- Imagen de angiografia de control donde se observa en proyeccion AP, llenado de
aneurisma residual(dentro de circulo), meses posteriores a implante de diversor de flujo.

Residual (1 si, 2 no)

Grafica 4. Frecuencia segln Residual, rojo numero de aneurismas con residual, verde numero de aneurismas sin
residual.

16



Para el andlisis estadistico se incluyeron solo a los pacientes de tenian estudios de
control posterior a la colocacién del diversor de flujo que fueron 11 pacientes , de
estos solo 8 pacientes eran aneurismas paraclinoideos, de estos 3 no estaban en
esta regidn (grafica 5). Se excluyeron aneurismas que no tenian estudios de control
y un paciente fallecido se elimino del estudio.

Localizacion (1 paraclinoideo, 2 no paraclinoideo)

2,6,32%

1,13, 68%

Grafica 5. Frecuencia segun Localizacion

17.- Discusion

Los aneurismas paraclinoideos siguen formando parte de los aneurismas complejos
debido a su localizacién y compromiso neurovascular circundante, debido a ello los
riesgos de morbimortalidad estan presentes, en el transcurso de los anos la terapia
endovascular vino a dar una alternativa de tratamiento para este tipo de lesiones con
diversor de flujo sin embargo a lo largo de los afios se fue evidenciando la
probabilidad de no excluir el aneurisma a pesar de utilizar este dispositivo, por lo que
el riesgo de sangrado persiste; en este estudio si bien se observa una tendencia a la
oclusién completa en la mayoria de los pacientes 64%, la contraparte de 36% nos
pudiera sugerir que de cada 2 pacientes 1 queda con aneurisma residual.

Debe tomarse en cuenta que ningun aneurisma es similar y es posible que, el
tamano del aneurisma y el cuello puedan influir en la oclusion del aneurisma;
también es conocido que la destreza del cirujano de terapia endovascular influyen en
el buen implante de este dispositivo para cubrir completamente el cuello del
aneurisma, y de esta manera favorecer la oclusion.
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En el estudio realizado se observa que se re intervino a los pacientes con aneurisma
residual colocandose coils para favorecer la oclusion de la lesién residual, por lo que
es necesario realizar controles posteriores a un implante con diversor de flujo sin
importar si en la cirugia se observe una aparente oclusion total.

18.- Conclusiones

Las tecnologia actual en cuanto a diversores de flujo nos ha demostrado una
alternativa de tratamiento para aneurismas cerebrales paraclinoideos; si bien se
observo que la probabilidad de no ocluir completamente el aneurisma en una sesion
quirargica esta presente, el avance tecnoldgico podria llegar a lograr esto en el
futuro.

El numero de pacientes que estan en este estudio no es suficiente para obtener una
estadistica significativa, sin embargo puede ser el inicio de un protocolo de mayor
tiempo asi como de mayor numero de pacientes de donde se puede obtener
resultados a largo plazo con mayor confiabilidad.
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