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| RESUMEN

Introduccién. Los aneurismas cerebrales son dilataciones o protuberancias que se
presentan debido al adelgazamiento de la pared de los vasos sanguineos que irrigan al
cerebro. Estas lesiones pueden ser asintomaticas o bien pueden presentar una rotura y
causar un accidente cerebrovascular hemorragico. La rotura de un aneurisma se considera
una urgencia médico-quirtrgica inmediata. EI manejo quirdrgico de los aneurismas de la
arteria cerebral media puede ser tratados mediante dos tipos de abordajes, uno es el
pterional y el otro es el minipterional, sin embargo, todavia se desconoce cual de las dos
técnicas quirurgicas tiene una mejor eficacia. Objetivo. Determinar la eficacia comparativa
del abordaje minipterional vs pterional en el tratamiento de aneurismas de la arteria cerebral

media. Metodologia. Tipo de estudio. Se trata de un estudio observacional, retrolectivo y

transversal. Poblacién y muestra. Se incluyeron a 50 expedientes de pacientes adultos

atendidos en el CMN 20 de Noviembre con diagndstico confirmado de aneurisma de la
arteria cerebral media que fueron tratados con el abordaje pterional o el abordaje
minipterional. Procedimiento. De los expedientes que cumplieron los criterios de seleccion,
se recabaron en una base de Excel la informacion de las variables consideradas para este
estudio. Analisis estadistico. Se aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar

la distribucion de los datos cuantitativos, t de Student para comparar dos promedios y chi

cuadrada para relacionar dos variables cualitativas. Aspectos éticos. Esta investigacion se

considerd sin riesgo segun el articulo 17 de la ley general de salud en materia de
investigacion ya que fue retrolectivo y fue aprobado por el Comité de Investigacién del CMN
20 de Noviembre con numero de folio 386-2021. Resultados. Los pacientes con
diagnéstico de aneurisma de la arteria cerebral media tratados con abordaje minipterional
presentaron menor sangrado durante la cirugia (257.14+51.35 vs 516.6+210.7 ml, p<0.05),
menor duracion del evento quirdrgico (3.6+0.35 vs 7.28+1.78 horas, p>0.05), menor
estancia intrahospitalaria (p<0.05) asi como mejoria clinica evaluada por la escala de
Ranking modificada (3.36+1.55 vs 5.97+2.44 dias, p<0.05) en comparacién con el abordaje
pterional. Conclusién. El abordaje minipterional como tratamiento quirdrgico para el
manejo de los aneurismas de la arteria cerebral media tiene una mayor eficacia clinica que

el abordaje pterional.
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[l ANTECEDENTES GENERALES
Aneurisma de la arteria cerebral media

Definicion

La palabra aneurisma proviene del griego “dilatar”. La Sociedad Internacional de
Cirugia Vascular define a los aneurismas como “una dilatacion permanente y localizada de
una arteria que tenga al menos, un 50% de aumento en el diametro comparado con el

didmetro normal de la arteria afectada (1).

Epidemiologia y factores de riesgo

Los aneurismas intracraneales son lesiones adquiridas en el 5 al 10% de la
poblacion (2). Los aneurismas cerebrales son mas frecuentes en mujeres en un rango del
60 al 70% y en un rango de edad de 40 a 60 afios (3-6). Los factores identificados en la
formacion y ruptura de los aneurismas cerebrales son el tabaquismo, el consumo de
cocaina y exceso de alcohol, la hipertension arterial sistémica primaria o secundaria, las
dislipidemias y la ateroesclerosis, asi como el sobrepeso y la obesidad ademas de ciertas
enfermedades genéticas como el sindrome de Marfan, el sindrome de Ehlers-Danlos tipo Il
y tipo IV, Rifién poliquistico de tipo autosémico dominante, neurofibromatosis tipo I,

neoplasia enddcrina multiple tipo I, y enfermedades de la colagena tipo Il (2).

Etiologia y clasificacion

La etiologia de los aneurismas cerebrales pueden ser genéticos o ambientales.
También se pueden clasificar en aneurismas esporadicos y aneurismas familiares. Estudios
epidemioldgicos han demostrado que la influencia familiar contribuye a la patogénesis de
los aneurismas intracraneales, incrementando la frecuencia en parientes de primero y
segundo grado de la hemorragia subaracnoidea. En comparacién con los aneurismas
esporadicos, los familiares suelen ser de mayor tamafio, multiples y son mas frecuentes en
la arteria cerebral media La patologia de tipo familiar se ha relacionado a modificaciones en
los cromosomas 1p34.3—-p36.13, 7gll, 19913.3, and Xp22 (2). Se observdé que las

alteraciones identificadas a nivel genético se vincularon al gen perlecan, al gen de la
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elastina, y al gen de la colagena tipo 1 A2. Otros polimorfismos se observaron en el gen
sintasa de 6xido nitrico endotelial T786C y de la interleucina-6 G572C/G174C (2).

Los aneurismas se pueden clasificar de acuerdo a diferentes pautas:

Clasificacion por morfologia

. Aneurisma sacular

Se caracteriza por un abultamiento de forma esférica en la pared arterial unido a un
cuello bien definido de didmetro pequefio. Suele localizarse en las bifurcaciones de las
arterias (en zonas de mayor presion sanguinea). Suele afectar frecuentemente a la
circulacion anterior en el 85 a 95% de los casos mientras que en la circulacion posterior se
encuentran en el 5 al 15% de los casos. Este tipo de aneurisma se localiza principalmente
en aquellos de tipo adquirido y es mas frecuente en el sistema carotideo. Se ha identificado
con mayor frecuencia en adultos. Se relacionado a hipertension arterial, tabaquismo,

alcoholismo y otras drogas de tipo estupefaciente.

. Aneurisma fusiforme

Consiste en una dilatacion en toda la pared arterial, su forma es alargada y tortuosa,
no posee un cuello definido y se localizan principalmente en la circulacion posterior. Se
caracteriza porque compromete a todo un segmento del vaso principal (la carétida interna,
la arteria basilar o la vertebral). Pude estar en proceso de trombosis o bien ocasionar
cuadros compresivos en otros vasos y nervios craneales incluso sobre el parénquima

cerebral. Se ha relacionado a ateroesclerosis y a hipertension arterial.

. Aneurisma disecante

Se caracteriza por una diseccion en el lado interior de la pared arterial. El desgarro
a lo largo de la capa interna que recubre a la arteria, permite el ingreso de sangre al resto
de la pared por lo que se forma un hematoma intramural que puede distender un lado e
incluso bloquear el flujo sanguineo a través del vaso. Puede ser espontaneo y puede
ubicarse en la porcion cervical de la carétida, en la parte extracraneal de la arteria vertebral,
o0 bien secundario a una lesion traumatica. Este tipo de aneurisma se identifica con mayor
frecuencia en el sistema vertebral-basilar. Si bien la mayoria de estos tipos de aneurisma

ocurren después de una etiologia traumética, también pueden relacionarse a
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ateroesclerosis, displasia fibromuscular, artritis, trastornos congénitos de los tejidos

conectivos e infecciones.

Clasificacion por su tamafio
e Aneurisma muy pequefio: < 3 mm
e Aneurisma pequefio: >3 <11 mm
e Aneurisma grande: > 11 < 25 mm

¢ Aneurisma gigante: > 25 mm

Clasificacion por su localizacion

Los aneurismas cerebrales son mas comunes en el poligono de Willis, a razén de
85% en la localizacién anterior afectando a la car6tida interna y sus ramas intracraneales.
La clasificacion de las ubicaciones méas frecuentes incluye al complejo de la arteria
comunicante anterior (39-35 %), al origen de la arteria comunicante posterior a partir de la
arteria carotida interna (39-35 %), a la bifurcacion de la arteria cerebral media (20 %), a la
bifurcacion de la arteria basilar y al resto de las arterias de la circulacién posterior (5 %).
La mayoria de los aneurismas intracraneales suelen ser solitarios en el 70 a 75% de los
casos mientras que son lesiones vasculares multiples en el 25 a 30%. Diferentes
mecanismos fisiopatoldgicos y bioquimicos se han descrito en relacion a la etiologia de los

aneurismas intracraneales.

Diagnéstico
- Clinico
a) Los aneurismas pueden no presentar signos ni sintomas y ser hallazgos

arteriograficos o de autopsia (7).

b) Aneurismas que determinan hemorragias aracnoideas en las que suelen
estar ausentes los signos de localizacion, manifestandose por un cortejo sintomatico
meningeo (cefaleas, rigidez de nuca, vémito) sin hipertermia, pudiéndose demostrar por la
puncion lumbar la presencia de sangre. Este tipo clinico puede asociarse a alteraciones en
el fondo de ojo (congestion venosa, borramiento de los bordes papilares, edema papilar,
hemorragia retiniana, hemorragia del vitreo, etc.) mayor que para otras localizaciones y

explicable por la intima relacion que el complejo C.C.A. tiene con el quiasma, el nervio

8
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optico y la cisterna quiasmatica. Hemos observado incluso trastornos del campo visual del
tipo de hemianopsia quiasmatica y ceguera uni o bilateral por compresion del quiasma
optico, por hemorragia subaracnoidea o hematoma en la cisterna quiasmatica (7).

C) aneurismas que determinan hemorragias con compromiso parenquimatoso.
Al producirse la hemorragia en la masa del I6bulo frontal, esta suele avanzar y penetrar
hasta el ventriculo originando una brusca pérdida de conciencia, resolucién muscular, crisis
de rigidez de descerebracion, llevando a la muerte en corto plazo. Para las formas més
leves, existe un inicio con pérdida de conocimiento de escasa duracion, ya que en el término
de 24 a 48 horas se suelen advertir signos de recuperacion; dentro del cuadro vegetativo
aparecen hipertermia y hipertension arterial. Pasado el episodio agudo, el paciente queda
confuso, lo que constituye un dato de primera importancia para pensar en hematoma
intrafrontal, que se asocia posteriormente a signos de hipertension endocraneana; bastante
menos frecuentes que la confusién son los trastornos motores contralaterales (hemiplejia o
hemiparesia, parcial o total), midriasis del lado de la lesion y, en el fondo de 0jo, los signos

descriptos anteriormente (7).

- Radiolégico

De los métodos contrastados la arteriografia ocupa el primer lugar y permite el
diagnostico preciso, posicion del aneurisma y su tamafio, estudio del pediculo, relacion
arterial, si se asocia 0 no a hematoma y otra serie de datos que son de extrema importancia
para el plan operatorio del cirujano. El procedimiento debe ser realizado cinco dias después
del accidente agudo que permite sospechar la presencia del aneurisma. En general, la
arteriografia hecha en la fecha indicada y con cuidados anestésicos precisos es
practicamente inocua (anestesia con desconexién simpatica) (7). Se puede realizar en el
mismo estudio una angio-tomografia de poligono de Willis para valorar la presencia de un
aneurisma responsable del sangrado. La sensibilidad de la angio-tomografia es algo mayor
que la de la angio-resonancia magnética para la deteccién de aneurismas, tiene sin
embargo el inconveniente de que precisa la administracion de contraste yodado

intravenoso.
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Sensibilidad
Aneurismas > 5 mm|Aneurismas < 5 mm
85-100% 6%
Angio TC  [Eagyluups B4-83%

Clasificacién del estado clinico y pronostico del paciente

Para clasificar el estado en que se encuentra el paciente y determinar un prondstico

de su curso clinico, se emplean diferentes escalas.

Escala de Hunt Hess

La situacion clinica se barema con la escala de Hunt y Hess, aquellos pacientes con
puntaciones de 1-2 son aquellos que presentan buen nivel de conciencia, y escasa
gravedad clinica inicial, por lo que pueden ingresar en la unidad de ictus. Los pacientes con
grados 3-5, en los que ya hay alteraciéon del nivel de conciencia, ingresan en la unidad de

cuidados intensivos o en unidades de neurocriticos.

Escala de Hunt y Hess
1 Asintomatico o minima cefalea con leve
rigidez de nuca. Preservacion del nivel de
Cefalea severa-moderada con rigidez nucal conciencia (Unidad de
2 sin déficit neurolégico, salvo a lo sumo, ictus).
paralisis de pares craneales.
3 Somnolencia, confusion, o déficit focal leve.
Estupor, déficit motor moderado-severo, Alteracion del nivel de
4 signos precoces de descerebracién o el |k 6l
: : cuidados intensivos o
alteraciones vegetativas. Udidadide chidaces
5 Coma profundo, rigidez de descerebracion, neurocriticos)
aspecto moribundo.

10
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Escala de WENS

Escala de la federacion mundial de neurocirujanos (WFNS), que combina la

puntuacion en la escala de coma de Glasgow con la presencia o no de focalidad motora.

Escala de WFNS

| Escala de coma de Glasgow: 15 sin
hemiparesia.

" Escala de coma de Glasgow: 13-14 sin
hemiparesia

I Escala de coma de Glasgow: 13-14 con
hemiparesia

v Escala de coma de Glasgow: 7-12 con o sin
hemiparesia

v Escala de coma de Glasgow: 3-6 con o sin

hemiparesia

Escala de Fisher

Una de las escalas mas usadas en valoracion imagenolégica de la gravedad de la

hemorragia subaracnoidea es la escala de Fisher.

11



e

Escala de Fisher

Sin evidencia de sangrado en cisternas ni
ventriculos.

Sangre difusa fina, con una capa <1 mm en

cisternas medida verticalmente.

Coagulo grueso cisternal, >1 mm en cisternas

medido verticalmente

IV

Hematoma intraparenquimatoso, hemorragia

intraventricular, +/- sangrado difuso.

Escala de Glasgow y escala de Glasgow modificada

Evallan el estado de alerta de los pacientes

| GCS | GCS Modificada

[ Apertura Ocular

’Esponténea [4 EEsponténea |4
[Respuesta alavoz (3_ {Respuesta alavoz f3_
|Respuesta al dolor E [Respuesta al dolor [2_
|Sin respuesta ﬁ— 'Sin respuesta ﬁ_
[ Respuesta Motora

EOrientada ﬁ)— i'CharIa y balbucea [5'
[Desorientada W ELIanto irritable ‘T
lPaIabras inusuales ﬁ_ EGritos o llanto al dolor [3_
l$onidos incomprensibles E §Se queja al dolor [2—
|Sin respuesta 1 |Sin respuesta ﬁ*

|

Respuesta Verbal

|0bedece ]? {Mov. espontaneos normales I(T
!Localiza (5_ gRetirada al tocar |—5_
[Flexiona 4 |Retirada al dolor 4
|Flexion anormal (decorticacion) (f Flexion anormal [37
lExtensic’m anormal (descerebracion) |2 iExtensién anormal [2—
{Sin respuesta ﬁv |Sin respuesta |—1—
[TOTAL 115 [TOTAL 115

12
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Escala de Ranking modificada

Es comunmente utilizada para medir el grado de incapacidad o dependencia en las

actividades diarias de personas que han sufrido un ictus o hemorragia cerebral vascular.

Debe acompafarse de una entrevista estructurada, para evitar subjetividad en la

puntuacion.

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN

Crado
0

1

Descripcién

Sin sintomas

No hay discapacidad significativa pese a los sintomas

(es capaz de llevar a cabo las actividades que realizaba anteriormente)

Ligera discapacidad

(incapaz de llevar a cabo todas las tareas que realizaba previamente, pero puede llevar

Sus asuntos sin asistencia)

Discapacidad moderada

{requiere alguna ayuda, pero puede caminar sin asistencia)

Discapacidad moderatamente severa

(incapaz de andar sin asistencia e incapaz de atender sus necesidades corporales sin ayuda)
Discapacidad severa

(incapaz de levantarse de la cama, incontinente y requiriendo constante atencion y asistencia
sanitana)

Muerte

Tratamiento

Existen dos opciones frecuentes de tratamiento para la rotura de un aneurisma cerebral.

El clipado quirdrgico es un procedimiento que cierra un aneurisma. El
neurocirujano quita una seccioén del craneo para acceder al aneurisma, y ubica
el vaso sanguineo que lo alimenta. Luego, coloca una pequefa clip quirdrgico
de metal en el cuello del aneurisma para detener el flujo de sangre que llega
aél.

La embolizacién endovascular en este procedimiento el cirujano inserta un
catéter en una arteria (por lo general, de la ingle) y lo pasa a traves del cuerpo
hasta llegar al aneurisma. Luego, usa una guia para introducir un alambre

blando (coil) de platino a través del catéter hasta dentro del aneurisma. El

13
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alambre se enrosca dentro del aneurisma, detiene el flujo sanguineo y, basicamente, sella
el aneurisma desde la arteria.

Ambos procedimientos conllevan posibles riesgos, en especial, tener un sangrado
en el cerebro o una pérdida de flujo sanguineo hacia él. La embolizacion endovascular es
menos invasiva y puede ser mas segura en principio, pero puede tener un riesgo un poco

mas alto de repetir el procedimiento en el futuro si el aneurisma se rompe.

14
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IV. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Técnica quirurgica interfascial minipterional

Consiste en llevar a cabo una “incisién curvilinea del cuero cabelludo a 1 cm. encima del
arco cigomatico y 1 cm. del meato acustico externo. La incision se extiende hacia arriba y
se curva hasta llegar a la linea temporal superior y detras del borde de la linea del cabello.
El colgajo cutaneo se refleja anteriormente, se evitan lesiones en las ramas periféricas
frontotemporales del nervio facial con la diseccién interfascial 7 10. La diseccion debe
extenderse a la insercion de las ldminas superior y profunda de la fascia temporal superficial
en el borde superior del arco cigomatico. En el masculo temporal y la fascia se hace una
incision entre las lineas temporales superior dejando un manguito miofascial para
aproximarlo posteriormente, la incision del temporal termina a 3 cm. encima del trago, para
evitar los sintomas de masticacién postoperatorios y la disfuncién temporomandibular
(ATM). Se retrae el musculo exponiendo el pterion mediante diseccidn subperidstica, la cual
presenta ligera dificultad debido a las lineas de sutura del ala esfenoidal. Se realiza el
Keyhole (trepano por detras y a 1cm por encima del punto fronto-orbitario) (8) en el pterion,
entre las suturas esfenofrontal y esfenoescamosa, se diseca hasta la duramadre y luego se
realiza la craneotomia con ayuda del crane6tomo el cual se dirige hacia arriba y atras hacia
el stephanion (punto donde la linea temporal superior con la sutura coronal). Luego se curva
hacia abajo y se extiende hasta el pterion. Las dimensiones de la craneotomia no deberian
exceder de 4 cm de largo o ancho. Luego se fresa y se aplana la cresta esfenoidal. La

duramadre se abre de forma semilunar con la base de la incision hacia el borde supraorbital”

Q). .

Técnica pterional

Consiste en realizar una “incisién curvilinea de la piel, la cual se extiende desde el borde
superior del arco cigomatico (1 cm por delante del trago), hasta la linea media justo detras
de la linea del cabello. Dado que la rama frontal del nervio facial se extiende sobre los 2/3
anteriores del arco cigomatico, la incision no debe exceder 1 cm por delante del trago, ya
que la rama mas posterior del nervio facial estaria alrededor de 1,5 cm por delante al trago.
También se debe tener cuidado para evitar dafar la arteria temporal superficial, la cual se

puede facilmente identificar por palpacion digital, ya que en aneurismas complejos nos

15
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podria servir para bypass (10). Singiienza 2020). Se incide tejido subcutaneo, fascia y
musculo temporal hasta exponer el periostio. A continuacion, se realiza diseccién
subperiostica y se diseca en un solo plano el colgajo masculocutaneo hasta exponer el
margen superior de la Orbita, la unién orbitocigomética (punto orbitocigomético) y la fosa
temporal. Craneotomia Frontotemporoesfenoidal (Pterional): Se realiza trépano principal
sobre la union de la cresta frontal lateral y el extremo anterior de la linea temporal superior
hasta exponer la cavidad orbitaria a través de su techo y al mismo tiempo la duramadre de
la fosa craneal media. Se realiza craneotomia de 8 x 8 cm en una sola pieza, teniendo como
limite medial la incisura supraciliar. Se retira el colgajo 6seo y se inicia fresado del ala mayor
del esfenoides hasta exponer el pliegue meningo-orbitario en el extremo lateral de la fisura
orbitaria superior. Se realiza clinoidectomia extradural en los casos que asi lo requieren. Se
incide duramadre en forma de una T invertida permitiendo una exposicion amplia del I6bulo

temporal y del I6bulo frontal, asi como del valle silviano (11).

En la siguiente tabla se muestran las conclusiones de estudios donde se han

utilizado los abordajes en diferentes poblaciones y series de casos.

Conclusion

El abordaje Minipterional, es confiable, menos
invasivo, mantiene las ventajas del abordaje
pterional, pero evita una mayor exposicion del
parénquima y la manipulacion de tejidos. Los

Afio Poblacion

2019 Estudio observacional
retrospectivo, de enero a diciembre
del 2018. De 59 pacientes peruanos
con aneurismas rotos y no rotos

operados, 33 fueron mediante | aneurismas de la circulacion anterior, rotos y
abordaje minipterional. Se | no rotos, se pueden tratar de manera segura y
analizaron  variables clinicas, | efectivacon extraccion limitada de hueso, buen
localizacion, complicaciones y | resultado cosmético y buena funcién

resultados quirdrgicos temporomandibular (9)

2018 Serie de 50 pacientes italianos con | Proponen una nueva estrategia para elegir el
aneurismas rotos y no rotos de la | procedimiento de minima invasion en el
arteria cerebral media tratados con el | manejo quirdrgico de los aneurismas de la
abordaje minipterional y el abordaje | arteria cerebral media, en el caso de un
supraorbital lateral abordaje lateral supraorbital recomiendan que

se lleve a cabo en aneurismas menors de 15
mm y el abordaje minipterional en aneurismas
mayores a 15 mm. Este criterio fue eficiente y
seguro (12)

2016 Se reporta una serie continua de 37 | Observaron que el abordaje frontemporal

pacientes, con diagnostico de

modificado (Pterional), permite el acceso
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aneurismas intracraneales derivados | quirtrgico para el clipaje de aneurismas de
del circulo arterial cerebral, en | vasos provenientes del circulo arterial cerebral
distintas ubicaciones, entre el periodo | y otras como la arterial basilar. Mostraron que

comprendido de enero del 2012 este abordaje es aplicable para aneurismas de
a marzo del 2015 en pacientes | cualquier ubicacion, incluso aneurismas
mexicanos gigantes y maltiples bilaterales (11)

Evaluar la eficacia de los diferentes procedimientos también implica identificar cual
deriva menos complicaciones las cuales se clasifican en las que son producto de la historia
natural de la enfermedad y las que ocupan nuestro interés que son inherentes al manejo
del paciente (13).

Lujan Guerra y cols reportaron que en un periodo de 2016 a 2019 el abordaje mas
utilizado en el centro médico nacional fue el pterional en el 40% de las intervenciones para
el manejo de aneurismas, dentro de los cuales los aneurismas no rotos tuvieron una

frecuencia de 52% mientras que los rotos fuero del 48%(14).
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V. JUSTIFICACION

Magnitud

Los aneurismas son dilataciones de las arterias cerebrales. Se han relacionado a
factores de riesgo modificables (estilo de vida y comorbilidades) y no modificables
(genéticos). Se ha reportado una prevalencia del 5% al 6.5%.

Trascendencia
Esta patologia es causa de discapacidad y deterioro de la calidad de vida para los
pacientes. Los abordajes de minima invasién reducen costos intrahospitalarios y se han

relacionado a mejoria clinica del paciente en menor tiempo.

Originalidad
Este estudio no se ha llevado a cabo en pacientes del CMN 20 de noviembre durante

el periodo de enero a diciembre del afio 2010 a 2020.

Factibilidad
En el CMN 20 de noviembre se cuenta con el servicio de Neurocirugia, con los
expedientes de los pacientes y con los recursos humanos para llevar a cabo esta

investigacion.

Viabilidad

Este estudio forma parte de las lineas de investigacion del CMN 20 de noviembre.
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los aneurismas de la arteria cerebral media son un reto clinico que requiere un
diagndstico y una atencion inmediata no solo para reducir secuelas sino también para
preservar la vida de los pacientes. En el CMN “Hospital 20 de noviembre” se cuenta con
opciones terapéuticas para el manejo médico-quirdrgico de este tipo de patologias. Dentro
de las mas importantes y aplicadas son la via endovascular y el tratamiento quirargico
cerebrovascular. Para abordar esta patologia dentro del tratamiento quirdrgico
cerebrovascular contamos con dos técnicas que es el abordaje minipterional y el pterional,
sin embargo, en nuestra poblacién se desconoce cual tiene mayor eficacia evaluada en
diferentes pardmetros transoperatorios y postoperatorios. Por lo que nuestra pregunta de

investigacion fue la siguiente:

Del abordaje minipterional vs pterional para tratamiento de aneurismas de la

arteria cerebral media ¢,Cudl es el procedimiento con mayor eficacia clinica?

VII. HIPOTESIS
Los pacientes con aneurisma de la arteria cerebral media tratados con el abordaje

minipterional tendran menor sangrado transquirlrgico, menor tiempo quirdrgico, menor

estancia hospitalaria y mejor evolucion clinica en comparacion con el abordaje pterional.

VIIl. OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia comparativa del abordaje minipterional vs pterional en el

tratamiento de aneurismas de la arteria cerebral media.
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IX. METODOLOGIA

9.1 TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio observacional, retrolectivo y transversal

9.2 CRITERIOS DE SELECCION

9.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION
v' Expedientes de pacientes mayores de 18 afios y menores de 70 afios
v" Ambos sexos

v" Con diagnostico confirmado de aneurisma de la arteria cerebral media

9.2.1 CRITERIOS DE EXCLUSION
v' Expedientes de pacientes que fallecieron en el tiempo preoperatorio, transquirurgico
0 postquirargico
Expedientes de pacientes con retraso psicomotor
Expedientes de pacientes con enfermedades neurodegenerativas

Expedientes de pacientes con epilepsia

N XX

Expedientes de pacientes con aneurismas gigantes

9.2.1 CRITERIOS DE ELIMINACION
v' Expedientes de pacientes con menos del 90% de la informacién requerida para

este estudio

9.4 POBLACION Y MUESTRA
Todos los expedientes de pacientes adultos atendidos en el CMN 20 de Noviembre
con diagndstico confirmado de aneurisma de la arteria cerebral media que fueron tratados

con el abordaje pterional o el abordaje minipterional en un periodo de 2010 a 2020.
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9.5 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

De los expedientes que cumplieron los criterios de seleccion, se recabaron en una

base de Excel la informacion de las variables consideradas para este estudio.

X. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Tipo Escala Unidad de medicién

Edad Cuantitativa | Discreta AfRos

Sexo Cualitativa | Dicotomica | Masculino/Femenino

Tipo de abordaje Cualitativa | Dicotomica | Pterional/minipterional
Lateralizacion Cualitativa | Ampliada | lzquierda/Derecha/Bilateral
Tamario del aneurisma | Cuantitativa | Continua mm

Morfologia Cualitativa | Ampliada | Fusiforme/disecante/secular
Escala Hunt Hess Cualitativa | Ordinal lalVv

ingreso

Glasgow ingreso Cuantitativa | Discreta 3 a 15 puntos

Glasgow alta Cuantitativa | Discreta 3 a 15 puntos

Rankin modificada alta | Cualitativa | Ordinal OalVv

Escala WFNS ingreso Cualitativa | Ordinal laV

Escala de Fisher Cualitativa | Ordinal lalVv

ingreso

Sangrado Cuantitativa | Continua mi

transquirdrgico

Tiempo quirdrgico Cuantitativa | Continua minutos

Estancia hospitalaria Cuantitativa | Discreta dias
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XI. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se recolectaron en una base de Excel. Se determinaron medias y desviaciones
estandar. Se aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la distribucién de los
datos cuantitativos, t de Student para comparar dos promedios y chi cuadrada para
relacionar dos variables cualitativas. El andlisis de los datos se llevé a cabo con el programa
SPSSv23. Se tomo un valor de p<0.05 como significancia estadistica.

XIl. ASPECTOS ETICOS

Todos los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo ala Ley Federal de Transparencia
y Acceso a la Informacién Publicay a la Ley General de Proteccién de Datos Personales
en posesion de los Sujetos Obligados, a resguardar la informacion sensible de los pacientes
y usar sus datos solo para fines de esta investigacién. Unicamente el responsable técnico
tuvo acceso a la base de datos.

De acuerdo con los Articulos 16, 17 y 23 del capitulo 1, titulo segundo: De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, del reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, el presente proyecto fue retrolectivo, documental
sin riesgo, que estrictamente no amerita del Consentimiento Informado y se anexa carta de
confidencialidad (anexo 1) con la que se garantiz6 el uso ético de los datos sensibles que
se incluyen en los expedientes de los pacientes asi como datos personales. El Comité de
investigacion del hospital 20 de noviembre aprobé esta investigacion con folio 386-2021
(anexo 2).
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Xlll. RESULTADOS

Se incluyeron a 50 pacientes con diagnéstico de aneurisma de la arteria cerebral
media. El 24% (12 casos) eran del sexo masculino y el 76% (38 casos) eran del sexo
femenino. El promedio de la edad fue de 57.32+12.37 afios, con un minimo de 28 afios y
un maximo de 70 afios. La media de la edad para las mujeres fue de 61.24+7.10 afos
mientras que para los hombres fue de 44.92+17.08 afios con una p=0.007.

En el 72% (36 casos) de los pacientes con aneurisma fueron tratados con abordaje
pterional, mientras que solo el 28% (14 casos) restante recibié manejo minipterional. En la
tabla 1 se muestran los valores de las variables que caracterizan a la muestra de nuestros
pacientes en relacion al tipo de abordaje quirdrgico de eleccion para el tratamiento del
aneurisma de la arteria cerebral media. Podemos observar que los pacientes con abordaje
minipterional en su totalidad eran mujeres y tenian un promedio de edad mayor que los

pacientes con abordaje pterional.

Tabla 1. Promedio de edad y frecuencias del sexo de los pacientes con diagndstico de

aneurisma de la arteria cerebral media

Tipo de abordaje

Pterional Minipterional
(n=36) (n=14) Valor p
Edad (afios) 55.33+13.91 62.43+4.10 0.06
Sexo
Masculino 33.3% (12) 0 0.01
Femenino 66.7% (24) 100% (14)

En la tabla 2 se pueden ver las caracteristicas generales de los aneurismas de la
arteria cerebral media que presentaban los pacientes tratados quirdrgicamente comparados
entres los abordajes pterional vs minipterional. Se observa que en ambos grupos de

pacientes la lateralidad del aneurisma en el lado derecho fue la mas frecuente, seguido por
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el lado izquierdo y con menos casos los bilaterales (p<0.05). En relacion a la integridad, en
casi todos los casos se identificd el aneurisma roto (p<0.05). El segmento méas afectado
con estas lesiones fue M1 (p<0.05) y la mayoria de los aneurismas tuvo un tamafio entre 3
y 10 mm y la totalidad presento una forma sacular.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los aneurismas de la arteria cerebral media que

presentaban los pacientes que se trataron quirdrgicamente en relacion al tipo de abordaje

Tipo de abordaje

Pterional Minipterional
(n=36) (n=14) Valor p
Lateralidad
Derecho 61.1% (22) 100% (14) 0.02
Izquierdo 30.6% (11) 0
Bilateral 8.3% (3) 0
Integridad
Roto 97.2% (35) 0 0.0001
No Roto 2.8% (1) 100% (14)
Segmento
M1 44.44% (16) 0 0.001
M2 41.7% (15) 100% (14)
M3 13.9% (5) 0
Tamario
<3mm 0 0 -
3al1l0mm 100% (36) 100% (14)
Morfologia
Sacular 100% (36) 100% (14) -
Fusiforme 0 0
Disecante 0 0
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En la tabla 3 se muestran las escalas que se aplicaron para conocer el estado del
paciente al ingreso tanto del grupo que fue tratado con el abordaje pterional vs minipterional.
En la escala de Hunt Hess en ambos grupos la mayoria de los pacientes se encontraba en
clasificacion | (p>0.05), en relacion a la escala WFNS, todos los pacientes del grupo
minipterional se clasificaron como |, mientras que en el grupo de pacientes pterional fue
mas comun clasificarlos como Il, seguido de | y IV respectivamente (p<0.05). Con la Escala
de Fisher se revelo que el 100% de los pacientes del grupo minipterional se clasificaron
como | mientras que la mayoria de los pacientes del grupo pterional se clasificaron como llI
(p<0.05).

Tabla 3. Evaluacion del paciente con diagnostico de aneurisma de la arteria cerebral media
al ingresar al servicio de neurocirugia en relacién al tipo de abordaje que se decidié para su

intervencién quirdrgica.

Tipo de abordaje

Pterional Minipterional
(n=36) (n=14) Valor p
Hunt Hess
I 66.7% (24) 100% (14) 0.10
] 8.3% (3) 0
" 11.1% (4) 0
v 13.9% (5) 0
WFENS
I 25% (9) 100% (14) 0.0001
I 30.6% (11) 0
I 19.4% (7) 0
v 25% (5) 0
Fisher
| 47.2% (17) 100% (14) 0.001
I 0 0
" 52.8% (19) 0
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En la tabla 3 se muestran los resultados de las escalas que se aplicaron para
conocer el estado de consciencia y esta clinico del paciente al ingreso y al egreso
de la unidad hospitalaria. Podemos observar que por escala de Glasgow no se
observo diferencia significativa entre ambos abordajes (pterional vs minipterional, p
no evaluable), sin embargo, este panorama cambia en la evaluacion realizada con
la escala de Ranking modificada, ya que los pacientes que fueron tratados con
abordaje minipterional presentaron una mejoria clinica significativamente mayor

(p<0.05) que los pacientes tratados con abordaje pterional

Tabla 4. Evaluacién del estado de la consciencia y estado clinico al egreso de los pacientes en

relacion al abordaje de tipo pterional vs minipterional.

Tipo de abordaje

Pterional Minipterional Total
(n=36) (n=14) (n=50)

Glasgow egreso

p no evaluable I 100% (36) 100% (14) 100% (50)

Ranking modificada

egreso

p=0.0001 0 22.2% (8) 100% (14) 44% (22)
1 41.7% (15) 0 30% (15)
2 8.3% (3) 0 6% (3)
3 2.8% (1) 0 2% (1)
4 25% (9) 0 18% (9)

En latabla 5, se muestra la comparacion de los parametros de eficacia clinica
que se obtuvieron de los pacientes con aneurisma de la arteria cerebral media

tratados quirdrgicamente con el abordaje pterional vs minipterional. Se puede ver
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que tanto el sangrado quirdrgico, el tiempo quirdrgico y la estancia intrahospitalaria
postquirargica, fue menor en los pacientes que se trataron con el abordaje

minipterional.

Tabla 5. Comparacion de los parametros de eficacia clinica que se obtuvieron de los
pacientes con aneurisma de la arteria cerebral media tratados quirtrgicamente con el

abordaje pterional vs minipterional

Tipo de abordaje

Pterional Minipterional
(n=36) (n=14) Valor p
Sangrado Quirargico (ml)
516.6+210.7 257.14+51.35 0.0001
Tiempo Quirdrgico (horas)
7.28+1.78 3.6£0.35 0.0001
Estancia intrahospitalaria
post cirugia (dias)
5.97+2.44 3.36+1.55 0.001
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XlIl. DISCUSION

Un aneurisma es una dilatacién anémala en la pared circunferencial de un vaso sanguineo
o en la pared del corazon. El significado del término griego “aneurynein” es “ensanchar”.
En el caso de las arterias la dilatacion es de 1.5 veces su didmetro normal. Los aneurismas
aparecen como una alteracion en la estructura y funcion del tejido conectivo de la pared
vascular, principalmente el relacionado a la matriz extracelular. Los aneurismas se
desarrollan temprano cuando la presion intravascular se vuelve mayor de lo que la pared
puede resistir (15).

El cambio de los abordajes tradicionales a los de minima invasion es la evolucién natural
esperada, en especial en la cirugia vascular en la época de auge de la terapia endovascular,
donde la cirugia abierta debe cambiar para ofrecer alternativas con opciones mas atractivas
especialmente desde el punto de vista funcional y cosmético sin perder el campo de vision
obtenido con el abordaje tradicional. (18).

Dentro de los diferentes tipos de aneurismas se ha determinado que el aneurisma
intracraneal sacular afecta entre el 5y el 10 % de la poblacién general. Las mujeres tienen
mas riesgos de padecer aneurismas que los hombres (16). La edad promedio de
presentacion de la patologia es de 58 afios (17). Suele ser solitario entre el 79 y el 75% y
multiples entre el 25 y el 30% de los casos. A su vez posee una tendencia a romperse
primero en mujeres que en hombres (16). Estas estadisticas concuerdan con nuestro
estudio ya que de nuestra poblacién el 76% fueron mujeres, la mayoria tuvo un solo
aneurisma de la arteria cerebral media, del lado derecho fue lo méas frecuente, seguido por
el lado izquierdo y con menos casos los bilaterales. En lo relacionado a la integridad del
aneurisma, en casi todos los casos se identificd el aneurisma roto.

La craneotomia minipterional es una técnica minimamente invasiva en la cirugia de
aneurismas cerebral que mantiene las ventajas del abordaje pterional estandar, pero
minimiza la exposicién de parénquima cerebral y la manipulacion de los tejidos blandos,
constituye una alternativa quirtrgica vdlida en casos seleccionados, principalmente en
aneurismas de la arteria cerebral media (8,9,17). Nuestro estudio concuerda con los
resultados de la literatura en donde se utiliz6 Gnicamente el abordaje minipterional en 28%
de nuestra poblacién y eran aneurismas no rotos en su totalidad, en comparacién del
abordaje pterional en donde la mayoria de los aneurisma eran rotos. En los paciente que
se realizé abordaje minipterional la evolucién fue mejor con un Rankin de 0 en el 100% de
los pacientes.

Se propone una nueva estrategia para elegir el procedimiento de minima invasién
en el manejo quirtrgico de los aneurismas de la arteria cerebral media, como el abordaje
minipterional en aneurismas menores de 15 mm. Este criterio fue eficiente y seguro (12).
Todos nuestros paciente incluido en la muestra tuvieron aneurismas saculares que median
menos de 15 mm, sin emabargo solo el 28 % de nuestra poblacion se optd por realizar
abordaje minipterional, ya que eran pacientes asintomaticos y sin evidencia de ruptura del
aneurisma.
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El clipaje de aneurismas a través de abordaje minipterional ha sido demostrada en
mdltiples series (18,19,20,21,22) con excelentes resultados, reduciendo el tiempo
quirdrgico, perdida hematicas, estancia hospitalaria y mejoria clinica en comparacién con
el abordaje pterional clasico. Estos resultados en multiples series concuerdan con nuestro
estudio.

Una de las pocas desventajas del abordaje minipterional, es la curva de aprendizaje,
en la cual debe incluirse adquirir suficientes destrezas en la diseccién aracnoidea y
probablemente la necesidad de adquirir experiencia en abordajes tradicionales primero para
poder lidiar con complicaciones frecuentes como una ruptura aneurismatica intraoperatoria.

Es necesario adquirir practica en el laboratorio para adquirir destrezas
microquirurgicas, en los ultimos afios los modelos hapticos de placenta humana se han
vuelto populares y pueden recrear con cierta fiabilidad la diseccion aracnoidea, incluso se
pueden recrear aneurismas y practicar anastomosis vasculares, es un modelo a bajo costo
para paises como los nuestros (23,24,25,26).

XIV. CONCLUSION

Los pacientes con aneurisma de la arteria cerebral media tratados con el abordaje
minipterional tienen una mayor eficacia clinica en comparacién con el abordaje pterional ya
que presentaron menor sangrado transquirdrgico, menor duracién de la cirugia y menor
estancia intrahospitalaria, asi como mejoria clinica funcional medida por la escala de

Ranking modificado.
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expuesto, estaré sujeto a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad a lo dispuesto
en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion de los particulares y el Codigo Penal del Distrito
Federal, vy sus correlativas en las entidades federativas y demds disposiciones aplicables en materia.

Sin otro asunto que tratar, reciba saludos cordiales

ATENTAMENTE

Dr. Antonio Maximiano Zarate Méndez
Jefe de Neurocirugia.
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SALUD

SECRETARIA DE

ANEXO 2
CARTA DE APROBACION DEL COMITE DE INVESTIGACION

CENTRO MEDICD NACIONAL “30 DE MOWVIEMBRE"

;?%}:;?EIE ISSSTE Bubdireccidn de Ensefanca ,,,m,ﬁg':.if_iz:
L =t Coordinacian dn irvesiloacian

oficio 1o, :ur 230132/ 1483207
Azunio: Protocolo Aprobade

Ciudad de México a 13 de octubra de 202

Dr. Antonic Maximiano Zdrate Méndez
Fesponsable del Proyecto

Servicio de Meurocirugia

Presente.

Se hace de su conocimiento que el protocole de inwestigacidn titulade: Eficaciz
comparativa del abordaje minipterional vs pterional en el tratamiento de angurismas
de la arteria cerebral media. El cual ha side evaluado como protocolo retrospective y/io
sin riesgo en sesion conjunta por los comités de Investigacidn. Etica en Investigadidn ¢
Bioseguridad localas guienes lo han aprobadoy ha quedado registrade en el Departamento
de Investigacion dependients de la Direccidn Madica con Follo: 386.2021

Dorde funge como responsable del trabajo de investigacidn de fin de cursa del servicio ds
Meurecirugia del residente: Dr. Herminie Manuel Dominguez Penag:m Par lo que 3 partir
de esta fecha podra iniciar la investigacidn v deberd cumplir cabalmeante con'lo .=5l.pu.a:io
en la Ley General de 5alud en materia de Investigacion en seres-humanas,

Asi mismeo deberd entregar a estz Coordinacidn de forrma trimestral 2l “Fermats de
Seguimiento” donde se consignen los avances dela investigacion en cuestion. De la misma
manara an al mismo farmato al términe de la investigacion se deben dz incluirtlos
resultados v conclusionas del mismo, para poder dar par concluida la investigacién,

Sir migs por &l moemento, e envio un cordizl saludo v lo invite a seguir en el camine de iz
vesTigacion en s3lud, /

P ~ i

Atentamer‘l't?’ fo o

- .-'"’ .
: L L
Dr. Paul Mondragén Tersf Dr. Félix d rtinez Alcala

Coordinader de Investigacian Subdirector de Enslf-{nanza e !nvmlgu:mn

c.c.p.- Minuts Coordinagian da Imvestioacidn
BT

sy, melin Cuguas Mo 540, Col. Bel valle CP 03239, slcaidia Benio Juaraz Cludad da pdeico COMK
Tafiafonc: 52005003 Extenside: 14613 WA TESETE G0 :
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