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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

. Antecedentes: los aneurismas se clasifican de acuerdo con su forma, localizacién y
tamafio. Respecto a los aneurismas intracraneales grandes (AlGr), son aquellos con un
didmetro de 15 a 24 mm de diametro, mientras que los gigantes (AlG), nos referimos a
aquellos con un didmetro de >25 mm?. Se trata de lesiones con elevadas morbilidad y
mortalidad, incluso cuando se administra algun tipo de intervencion terapéutica. La
introduccion de los diversores de flujo (DF) al campo clinico ha cambiado la manera de
tratar aneurismas, haciendo posible el abordaje endovascular para lesiones que antes
eran consideradas muy complejas para el tratamiento endovascular neuroldgica (TEN).
Aunque el tratamiento endovascular de estas lesiones ya se ha comprobado, la cantidad
y calidad de la informacién al respecto continda siendo limitada.

Objetivos: describir los desenlaces en la poblacién con aneurismas grandes y gigantes
intracraneales embolizados en el servicio de TEN en el Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia (INNN).

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo que
incluyé a los pacientes con AlGr y AIG del INNN. Esta informacidn se obtuvo de las bases
de datos del servicio de TEN del INNN. Una vez evaluados los casos, esto fue verificado
por otros dos médicos adscritos a TEN. Estos datos fueron vertidos en SPSS para su
analisis.

. Resultados: se incluyd a 21 pacientes en el andlisis estadistico. La mayor parte eran
mujeres (81%) de la mediana edad (51+10 afios). De todos estos, aproximadamente la
mitad (47.6%) sufrieron de hemorragia subaracnoidea (HSA). La mayoria (81%) tenian
AIGr. Como hallazgos, el 23.8% tenian afeccién de algun nervio craneal, y el 38.1%
tenian datos de efecto de masa por el propio aneurisma. Otros datos clinicos detectados
fueron: crisis epilépticas (19%), cefalea (81%), hidrocefalia (9.5%) y 2 defunciones
(9.5%). De estos 21 pacientes, el 23.8% tuvieron un desenlace excelente (Rankin
modificado [mRS] 0-2) y el 42.8% un desenlace bueno (mRS 0-3), todo esto a por lo
menos 3 meses.

Discusion y conclusion: este estudio observacional reveld desenlaces similares a los
reportados en la literatura respecto al tratamiento de AlGr y AlG por la via
endovascular. Se aprecié que mas de la mitad los pacientes tenian una mortalidad
elevada previa al tratamiento. Es necesario incrementar la cantidad de pacientes que se
someten al tratamiento endovascular en nuestro Instituto, asi como ofrecerles mas
tratamientos con diversor de flujo.



DESENLACE DEL ABORDAJE ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
INTRACRANEALES GRANDES Y GIGANTES EN UN CENTRO DE
TERCER NIVEL EN MEXICO

3. ANTECEDENTES

A. INTRODUCCION
En afios recientes, la incidencia de la hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSA-a) ha
disminuido entre un 17% y 50% — un hecho atribuible a la disminuciéon del tabaquismo y a un

mejor control de la hipertensidn arterial sistémica (HAS) entre la poblacién?.

Los aneurismas se clasifican de acuerdo con su forma, localizacién y tamafio. Respecto a los
aneurismas intracraneales grandes (AlGr), son aquellos con un didmetro de 15 a 24 mm de
diametro, mientras que los gigantes (AlG), nos referimos a aquellos con un diametro de >25
mm? (Figura 1). Parecen tener una predileccidn por regiones con flujos sanguineos mas
elevados, como lo son las porciones cavernosa y supraclinoidea de la arteria carétida interna, la

regién vertebrobasilar y el dpex de la arteria basilar?.

Figura 1: corte axial en una tomografia computarizada de crdneo con un aneurisma gigante



B. EPIDEMIOLOGIA
La importancia de estas lesiones radica primordialmente en las elevadas morbilidad y
mortalidad reportadas —particularmente en los AIG— ya sea en su historia natural (hasta 25% en
el primer afo en los no rotos y 100% en los que ya sufrieron rotura) o incluso cuando se
administra algun tipo de intervencién terapéutica®®. Ademads, los AlG pueden tener
importantes repercusiones clinicas en el paciente aun si no han sufrido, como lo son: cefalea,

parélisis de nervios craneales e infarto cerebral®.

De entre los factores de riesgo reportados que podrian provocar la rotura de un aneurisma, y,
por lo tanto, una HSA-a, se han listado el ser mujer, HAS, la edad (pico en las 5ta y 6ta décadas),
didmetros >6 mm, tabaquismo, alcoholismo y el uso de simpaticomiméticos (cocaina), con
relaciones menos claras respecto al origen étnico y la historia familiar del paciente!. Respecto a
AIGr y AIG, estos suelen ser mds comunes en las mujeres, el 5% al 10% se presentan en
pacientes pediatricos, y aproximadamente 2/3 son de la circulacién anterior’. Al hablar de
riesgo de rotura aneurismatica se tienen que tomar en cuenta el tamario, la morfologia
(saculares, fusiformes o serpentiformes®) y localizacién (mayor riesgo de rotura en los de
circulacién posterior®, que conforman 1/3 del total de estas lesiones®?) y, con ello, el

tratamiento que se puede llegar a ofrecer al paciente para cada tipo de aneurisma.

C. FISIOPATOLOGIA
El principio basico de la formacidon de un aneurisma es un deterioro estructural de la pared
arterial, con pérdida de la ldmina eldstica interna y alteracién de la media'l. Uno debe de
recordar que los aneurismas no son estructuras pasivamente agrandadas, ya que ademas del
aumento del tamafio, también se han detectado en estos datos de inflamacidon y de

degeneracion del tejido — esto, finalmente, culmina en la debilitacién de la pared arterial'?.

El estrés hemodinamico es el factor inicial en la formacion del aneurisma intracraneal, lo cual es
hace evidente en el hecho de que estas lesiones suelen formarse en bifurcaciones arteriales o
en sitios con dngulos pronunciados, que someten a la arteria a estrés hemodindmico excesivo'?.

Ademas, la disfuncidn endotelial que viene con el estrés hemodindmico lleva a remodelado del



vaso, con pérdida de la expresidn de la sintasa de éxido nitrico endotelial y regulacién a la alta

de marcadores inflamatorios?!3.

Se ha reportado que el mecanismo preponderante en la formacién de un aneurisma es la
inflamacidn. Este proceso se da por algin dafio a la pared vascular que lleva a una degradacion

de la matriz extracelular, mediado por metaliproteinasas de la matriz.

Como tal, los AIGr/AIG no son una entidad homogénea. Como ya se menciond, estos pueden
tener una forma sacular, fusiforme o serpentiforme (dilatacion con vaso distal normal). Se cree
gue estas variantes son el resultado de un remodelado vascular aberrante provocado por un
flujo hemodinamico anormal y respuestas de cicatrizacion secundarias a la lesién vascular por

constante por estrés hemodindmico!41>,

D. TRATAMIENTO
ISAT> hizo una comparacion entre 2143 pacientes para el tratamiento endovascular con coiling
y el tratamiento quirdrgico, con clipaje. Se concluyd que la supervivencia al cabo de 1 afio era
mayor en el brazo endovascular, y que esta tendencia continuaba por al menos 7 afos,
mientras que el resangrado era mas comun en el brazo endovascular. Esta diferencia no fue
evidente en un estudio aleman mas reciente, pero de menor poder'’. Mas recientemente y mas
alla de los tiempos de ISAT, la introduccién de los diversores de flujo (DF; Figuras 2 y 3) al
campo clinico ha cambiado la manera de tratar aneurismas, haciendo posible el abordaje
endovascular para lesions que antes eran consideradas muy complejas para el tratamiento
endovascular. Se debe mencionar que el uso de los DF se ha expandido a lesiones mas alla de
sus indicaciones iniciales y de lo avalado por la Food and Drug Administration (FDA), y estos
usos, en muchas ocasiones, aun no se han sometido a estudios prospectivos ni aleatorizados?®.
Ademas, los DF han tenido resultados reportados como <<modestos>> cuando se trata de un
aneurisma roto, lo cual se considera un uso off-label*>?°. Si bien la viabilidad de tratar
aneurismas no gigantes por via endovascular ya se ha comprobado, aun hace falta informacién
respecto a AlGr y AlG. Esta necesidad de informacién ha llevado al inicio de un registro

multicéntrico® sobre AIG con la hipétesis de que las 3 modalidades principales de tratamiento



(conservador/endovascular/quirurgico) tienen el mismo riesgo de rotura; se espera que el

registro esté completo en septiembre 2022.

Figura 2: tratamiento de aneurisma con diversor de flujo Figura 3: combinacion de diversor de flujo con coils

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Hoy por hoy, los aneurismas AlIGr y AlG son lesiones de alto riesgo que requieren de
tratamiento debido a su elevada mortalidad en el primer afio y aln asi, son lesiones de las que
por su baja incidencia (aproximadamente el 5% de todas las lesiones aneurismaticas en la

mayor parte de las series publicadas3) se posee poca informacion.

Este trabajo pretende determinar los desenlaces de los pacientes con aneurismas grandes y
gigantes tratados por la via endovascular en un centro referente en México. El servicio de
terapia endovascular neuroldgica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia usa todas
las técnicas descritas en la literatura para el tratamiento de aneurismas intracraneales: coiling

primario y asistido, DF y procedimientos hibridos con neurocirugia vascular.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Tienen un buen desenlace los pacientes con aneurismas grandes y gigantes que son

tratados por la via endovascular en el INNN?



6. OBIJETIVOS

A. OBIJETIVO PRIMARIO
Descripcidn analitica de los desenlaces en la poblacidn con aneurismas grandes y
gigantes intracraneales embolizados en el servicio de terapia endovascular neuroldgica

en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

B. OBIJETIVOS SECUNDARIOS
a. Determinar las complicaciones asociadas a las técnicas endovasculares
b. Conocer el porcentaje de curacién en los pacientes sometidos al tratamiento

endovascular

7. HIPOTESIS

Los aneurismas intracraneales grandes y gigantes son una entidad inusual. El tratamiento de
estas lesiones conlleva una mayor morbimortalidad, comparados con aneurismas de menor
tamanio. El tratamiento endovascular de estas lesiones en nuestro centro tiene la misma

eficacia que en centros de otros paises.

8. JUSTIFICACION

Por si misma, la HSA-a tiene una morbimortalidad elevada: un tercio de los pacientes fallece
antes de llegar al hospital, un tercio sobrevive con secuelas y el resto alcanza una recuperacién
aceptable. Este panorama es auin mas desfavorable cuando se habla de aneurismas grandes

(AlGr) y gigantes (AlG), con una mortalidad de casi el 100% en su historia natural.

Histéricamente, los AlGr y AIG han sido lesiones controvertidas: étratamiento de intervencion,
o conservador?, y, si se decidiera proveer de alguna medida de intervencién, éel tratamiento

deberia de ser quirudrgico, o por via endovascular? En esta ultima instancia, en décadas



anteriores los resultados con el tratamiento endovascular habian sido poco satisfactorios, lo
cual cambié con la introduccidn de los diversores de flujo al campo clinico, con los que se han
reportado ya desenlaces prometedores. Ademads, las técnicas que ya existian, como lo son el

coiling primario y el coiling asistido pasan por mejoras constantes.

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN) es un referente nacional en el
tratamiento de aneurismas intracraneales ya sea por la via endovascular o quirurgica. A pesar
de que los AlIGr y AIG son relativamente raros, el INNN ha captado y tratado a pacientes con
estas lesiones. Con la poca informacion respecto a estas lesiones, consideramos necesario
exponer los desenlaces de la via endovascular de estos pacientes en una poblacién

latinoamericana.

9. MATERIAL Y METODOS

A. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo

B. POBLACION DEL ESTUDIO
a. Poblacién blanco: pacientes con AlGr y AlG tratados en el INNN
b. Poblacion elegible: pacientes con AlGr y AlG tratados por TEN en el INNN
c. Poblacién del estudio: pacientes con diagndstico de AlGr o AIG tratados por TEN
en el INNN entre 2021
d. Método de muestreo: busqueda de pacientes con diagndstico de AlGr o AlG que
se sometieron a tratamiento endovascular por parte de TEN en el INNN entre

2017y 2021

Los datos recolectados se registraron en una hoja de Microsoft Excel desde la base de datos del
servicio de TEN del INNN, en el periodo comprendido entre enero 2017 y enero 2022 con el fin
de incluir a los pacientes con las lesiones de interés para este estudio; esto se cotejara con la

base de datos de todos los estudios que se actualiza diariamente en TEN, asi como con las



libretas de registros que hay en ambas salas de fluoroscopia. La informacidn clinica se obtuvo
con el software institucional SIGMA y las imagenes fueron analizadas en el expediente
radioldgico electrénico con el software Carestream VUE. Una vez se incluyan a todos los
pacientes con AlIGr y AlG se procedera a analizar las imagenes y los desenlaces de cada
paciente. Toda esta informacidn serd vertida en SPSS y, una vez se obtengan los resultados, se

pasard a realizar el manuscrito, con la aprobacién final por ambos revisores (JLBB y HAMR).

10. TAMANO DE LA MUESTRA

21 pacientes con diagndstico de AlGr o AlG

11. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

A. INCLUSION
Pacientes que con aneurismas cuyas medidas califican para AlGr o para AlIG
b. Pacientes ingresados a hospitalizaciéon que fueron sometidos a embolizacién del
aneurisma por la via endovascular
c. Carta de consentimiento informado aceptando ser el tratamiento con embolizacion
del aneurisma intracraneal

d. Pacientes sin contraindicacion para someterse al tratamiento endovascular

B. EXCLUSION
a. Pacientes con aneurismas grandes o gigantes en quienes se opté por un
tratamiento conservador o quirdrgico
b. Pacientes que no tenian un namero de registro en el expediente electronico
institucional
c. Pacientes que no firmaron el consentimiento informado para el procedimiento
endovascular

d. Pacientes con alguna contraindicacion para el procedimiento de embolizacion

e. Pacientes menores de 18 afos



C. ELIMINACION

a. Pacientes que no contaban con estudios de imagen completos (resonancia

magnética y angiografia cerebral diagnédstica), ni seguimiento adecuado

12. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Nombre

Variable de desenlace (dependiente)

Definicion
conceptual

Definicién
operacional

Tipo de
variable

Instrumento y

unidad de
medicion

Dato  cuantitativo .
. Expediente
continuo, .
. . ~ . N clinico
determina el tiempo | Afios cumplidos | Cuantitativa L.
. electrénico
de vida al momento o
. afios
del tratamiento
. Expediente
Registro de , ,p.
. . e Numero de . clinico
Registro identificacion en el . Cualitativa L.
registro electrénico
INNN .
nimero
Expediente
. . Cualitativa clinico
Hombre o mujer Hombre o mujer D L.
dicotémica electrénico
sexo
Arterias:
comunicante
anterior,
comunicante
posterior, Expediente
Localizacién del | cerebral media, clinico
Localizacion aneurisma cerebral Cualitativa electrdnico,
intracraneal anterior, PACS
cerebral localizacion
posterior,
carétida interna
(ACI), bifurfacion
de la ACl, tope de
la basilar,




Tamano

Efecto de masa

Hemorragia
subaracnoidea

Hemorragia
intraventricular

Hematoma
parenquimatoso

Cefalea

Crisis convulsivas

cerebelosa
posteroinferior,

cerebelosa
anteroinferior,
cerebelosa
superior,
coroidea
anterior
Clasificacién del Expediente
tamafio del | Grande: .15 a 25 I'p‘
aneurisma en | mm de didmetro clinico
d . q Cualitativa electronico,
grande o gigante de | Gjgante: >25 mm PACS y
acuerdo — con U | de digmetro milimetros
diametro
e , . Expediente
Déficit neuroldgico Cualitativa cll'sico
atribuible al tamafo | Si o no dicotémica electrénico
del aneurisma presencia o noy
Presencia de una Expediente
imagen hiperdensa Cualitativa clinico
en el espacio | Sio No dicotémica electronico,
subaracnoideo, PACS y
sugestiva de sangre presencia o no
Presencia de una Expediente
imagen hiperdensa Cualitativa clinico
en cualquier | Sio No dicotémica electrdnico,
ventriculo, PACS y
sugestiva de sangre presencia o no
Presencia de una Expediente
imagen hiperdensa Cualitativa clinico
en el parénquima | Sio No dicotémica electronico,
cerebral, sugestiva PACS y
de sangre presencia o no
. Expediente
Presencia o no de cll'rr:ico
dolor a nivel de | SioNo Cualitativa electronico  y
craneo .
presencia o no
Movimientos SioN Cualitativa Expediente
subitos, 10 No dicotémi P
icotémica clinico

descontrolados del




Hidrocefalia

Infarto cerebral

Déficit de nervios
del craneo

Rankin modificada
inicial

Escala Hunt-Hess

cuerpoy cambios en
el comportamiento
que se presentan
por una actividad
eléctricaanormal en
el cerebro.

electronico

y

presencia o no

Incremento en la
talla de los
ventriculos laterales

] Expediente
o del 4to ventriculo, . ’p.
. . , Cualitativa clinico
asociado a pérdida | Siono . -
dicotémica electréonico 'y
de los surcos .
presencia o no
cerebrales o a
migracién
transependimaria
Déficit neuroldgico
asociado a una
lesién  (visualizada Expediente
en un  estudio Siono Cualitativa clinico
radiologico) en el dicotémica electréonico y
parénquima presencia o no
cerebral o en el tallo
cerebral
PP . Expediente
Déficit neuroldgico o ,p.
. , Cualitativa clinico
atribuible a una | SioNo C L.
S dicotomica electréonico 'y
lesion infranuclear .
presencia o no
Clasificaciéon de la
funcionalidad  del , )
. Categoria de Expediente
paciente al llegar al . .
Rankin o clinico
INNN, de acuerdo oo Cualitativa ..
modificada de 0 electrénico 'y
con la escala 16 categor(a
modificada de &
Rankin
Clasificacion de los .
. Expediente
hallazgos fisicos en clinico
el paciente con HSA, | Grados del I al V | Cuantitativa .
. electréonico 'y
correlacionado con i
categoria

mortalidad




Nombre

Diversor de flujo

Abordaje utilizado

Complicaciones

Rankin 1 mes

Rankin 3 meses

Variables independientes, covariables y confusoras

Instrumento y

Definicion Definicion Tipo de X
. . unidad de
conceptual operacional variable . .
medicion
Expediente
Uso de coils para . clinico
) P . Cualitativa .
embolizar al | SioNo s, electrénico,
. dicotdmica
aneurisma PACS v
presencia o no
Expediente
Uso de stents para . clinico
) , Cualitativa , .
embolizar al | Siono e . electrénico,
. dicotdmica
aneurisma PACS v
presencia o no
. Expediente
Uso de diversores C|I'I'F:iCO
de flujo para | _, Cualitativa L, .
. Siono C . electroénico,
embolizar al dicotémica
. PACS y
aneurisma .
presencia o no
Expediente
clinico
Acceso vascular . . .
. Femoral o radial | Cualitativa electronico,
arterial
PACS y
abordaje
Expediente
Complicaciones Complicacién clinico
durante el | atribuible a la | Cualitativo electroénico,
transoperatorio embolizacion PACS vy tipo de
complicacién
Categoria de
acuerdo con la | Categoria de Expediente
escala modificada | Rankin . clinico
. oo Cualitativa .
de Rankin tras 30 | modificada de 0 electrénico 'y
dias desde el|ab categoria
tratamiento
Categoria de
acuerdo con la | Categoria de | cualitativa Expediente
escala modificada | Rankin clinico

de Rankin tras 90




dias desde el | modificada de 0 electrénico vy

tratamiento a6 categoria

Categoria de

acuerdo con la | Categoria de Expediente
Rankin 6 meses escala modificada | Rankin Cualitativa clinico

de Rankin tras 180 | modificada de 0 electréonico 'y

dias tras el|ab categoria

tratamiento

Paciente ue Expediente
Defuncion ., 9 SioNo Cualitativa clinico
fallecio L.
electronico
Expediente
., clinico
Defuncion , . .
. electronico y si
Causa de la , relacionada a .
., Razdn del deceso ., Cualitativa estuvo
defuncion embolizacion o .
no asociadaonoa

la
embolizacidn

13. ANALISIS ESTADISTICO
A. DESCRIPTIVO

Se realiz6 estadistica descriptiva en términos de media, mediana y desviacion estandar
para las variables cuantitativas y porcentajes para las variables cualitativas. Se realizé la

prueba de Kolmogorov-Smirnov para analizar la distribucion de las variables numéricas

B. ANALITICO

Se usaron pruebas de Chi-cuadrada, prueba exacta de Fisher, t de student o U de Mann-
Whitney para la comparacion de variables numéricas, teniendo como valor de p = < 0.05,

con significancia estadistica

C. PAQUETERIA UTILIZADA
SPSS Statistics 25.0 para macOS Big Sur

14. CONSIDERACIONES ETICAS

Se siguieron los lineamientos en base a los Principios Basicos Cientificos aceptados en las

Declaraciones sobre Investigacion Biomédica en seres humanos como la Declaracion de



Helsinki del 2003, Taipei del 2016, asi como las guias internacionales éticas para
investigacion relacionada en salud en seres humanos (2016) del Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS). Ademas, de acuerdo con el
Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud este estudio se considera investigacion sin riesgo por su naturaleza retrospectiva y

sin intervencion a realizar.

15. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

No se usaron recursos financieros

16. RESULTADOS

A. ANALISIS DEMOGRAFICO

La mayor parte de los pacientes eran mujeres (n=17;81%) de la mediana edad (51+10 afios), con un
rango intercuartil de 34 a 68 afios (Tablas 1y 2). De todos estos, aproximadamente la mitad

(n=10;47.6%) sufrieron de hemorragia subaracnoidea (HSA; Tabla 3).

Statistics
Edad
N Valid 21
Missing 0
Sexo Mean 51.81
Cumulative Median 52.00
Frequency Percent Valid Percent Percent std. Deviation 10.434
Valid Hombre 4 19.0 19.0 19.0 Range 34
Mujer 17 81.0 81.0 100.0 Minimum 34
Total 21 100.0 100.0 Maximum 68
Tablas1y2
HSA
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Mo 11 52.4 52.4 52.4
Si 10 47.6 47.6 100.0
Total 21 100.0 100.0

Tabla 3. HSA = hemorragia subaracnoidea



B. CARACTERISTICAS CLINICAS

La mayor parte de los pacientes (n=17; 81%) tenian AlGr (Tabla 4) y, de estos, 8 (38.1%) tenian
aneurismas multiples. De entre todos, 5 pacientes (23.8%) tenian afeccidn de algun nervio craneal, y
el 38.1% (n=8) tenian datos de efecto de masa por el propio aneurisma. Otros datos clinicos
detectados fueron: crisis epilépticas (n=4; 19%), cefalea (n=17; 81%), hidrocefalia (n=2; 9.5%) y 2
defunciones (n=2; 9.5%). Respecto al estado basal de los pacientes a su ingreso, esto se calificd con
la escala Hunt-Hess (HHS), la mayor parte de los pacientes (n=13; 61.8%) tenian una puntuacion

elevada, indicando mayor gravedad (Tabla 5).

Tamaiho del Aneurisma

Cumulative
Frequency  Percent  Valid Percent Percent
Valid 12.1 - 24.99 mm 17 81.0 81.0 81.0
> 25 mm ) 19.0 19.0 100.0
Total 21 100.0 100.0
Tabla 4
Escala Hunt-Hess
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid | 1 4.7 4.7 100.0
Il 4 19.0 19.0 100.0
I 3 14.2 14.2 100.0
v 11 523 52.3 100.0
V 2 9.5 9.5 100.0
Total 21 100.0 100.0
Tabla 5

C. DESENLACES

De estos 21 pacientes, el 23.8% tuvieron un desenlace excelente (Rankin modificado [mRS] 0-2) y el
42.8% un desenlace bueno (mRS 0-3), todo esto a por lo menos 3 meses. Como ya se menciond, 2
pacientes fallecieron (9.5%) (Tabla 6). De entre todos los pacientes, solo uno (4.7%) fue tratado con

diversor de flujo. De entre los tipos de aneurismas, se reportaron 2 defunciones (, ambas en el grupo

de AIG (Tabla 7).



Desenlaces

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid mRS0-2 5 23.8 23.8 23.8
mRS 0-3 9 42.8 42.8 100.0
mRS 4-6 8 444 4.4 100.0
Total 21 100.0 100.0
Tabla 6
Defunciones
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid No 19 90.5 90.5 90.5
5i 2 9.5 9.5 100.0
Total 21 100.0 100.0
Tabla 7

17. DISCUSION

El desenlace en mortalidad y funcionalidad de los aneurismas grandes y gigantes continua siendo
inaceptable tan solo en el primer afio. Hasta ahora, el estdndar para el tratamiento de estas lesiones
ha sido la via quirurgica con drenaje y clipaje de la lesion; sin embargo, esta no ha sido una solucidn

adecuada para todos estos pacientes.

El tratamiento endovascular es una opcidn atractiva que aun requiere de mas evidencia. Los
resultados publicados hasta ahora eran inicialmente dudosos, sin embargo, con la mayor
disponibilidad de los DF en el mercado, se ha observado una tendencia hacia mejores desenlaces
tanto de mortalidad como de funcionalidad. Aun asi, esta modalidad del DF aun requiere de mas
estudios, tanto por los distintos dispositivos en existencia, como para probar su eficacia frente al

clipaje.

El presente trabajo demostré desenlaces similares a los reportados en la literatura, aunque la mayor
parte de los reportes recientes usaron DF y no coiling, como lo fue en la mayor parte de estos casos.
Al revisar los desenlaces obtenidos en este estudio, se debe de tomar en cuenta que la mayor parte
de los pacientes tenian grados HHS elevados — esto refleja una tendencia en nuestro centro a dejar

estos pacientes mas graves para la opcidén endovascular.



Las limitaciones de este estudio son su naturaleza retrospectiva, la poca cantidad de pacientes, el
hecho de que es observacional y el hecho de que practicamente solo se exploré la técnica de coiling
en pacientes graves. Seria necesario tener una muestra mayor que también usara DF y se comparara

con los resultados con clipaje en pacientes con una mayor esperanza de vida a su ingreso.

18. CONCLUSION

En este estudio observacional se aprecié una mortalidad elevada en pacientes con AlGr y AlG, sin
importar el tipo de aneurisma. Se valoré primariamente el coiling en pacientes graves, por lo cual
sera necesario volver mas diversa la cohorte en términos de gravedad clinica y modalidad

terapéutica utilizada. En general, los resultados fueron similares a lo reportado en la literatura.
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