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“Usted no puede esperar construir un mundo mejor sin mejorar a las personas. Cada
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Resumen

Introduccién: La ruptura de los aneurismas de la circulacion posterior es un evento
cerebrovascular grave que puede tener consecuencias devastadoras para los
pacientes. La comprension de las estrategias de tratamiento utilizadas en pacientes
con aneurismas rotos de la circulacion posterior es crucial para mejorar los
resultados clinicos y la calidad de vida de estos pacientes.

Objetivos: Describir los tratamientos empleados en pacientes con aneurismas rotos
de la circulacién posterior en el Hospital Juarez de México de enero 2012 a
diciembre 2022.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal,
observacional con el fin de establecer los tratamientos empleados en pacientes con
aneurismas rotos de la circulacion posterior.

Resultados: Se revisaron 159 expedientes, de los cuales 37 pacientes tenian
aneurisma roto de la circulacién posterior. Solamente 15 cumplieron con los criterios
de inclusion. La edad promedio de la muestra fue de 49.8 anos. La localizacién mas
comun de los aneurismas fue en la arteria basilar (53.3%), seguida del segmento
V4 de la arteria vertebral (26.7%), arteria cerebelosa posteroinferior (13.3%) y
arteria cerebral posterior segmento P3 (6.7%). El tratamiento mas utilizado fue el
endovascular en el 93.3% de los casos, especialmente mediante el uso de diversor
de flujo en el 46.7% de los casos. Otros tratamientos incluyeron el uso de coils solos,
stents + coils, stent solo y clipaje quirurgico. A los 90 dias, el 86.6% de los pacientes
presentaron buenos resultados funcionales, siendo el 53.3% asintomaticos. No se
encontrd una asociacion significativa entre el tratamiento utilizado y el estado clinico
de los pacientes segun la escala modificada de Rankin.

Conclusiones: En el Hospital Juarez de México, la estrategia de tratamiento
principal para los aneurismas rotos de la circulacion posterior es la cirugia
endovascular con diversor de flujo y la embolizacién con coils.

Palabras claves: aneurisma cerebral, circulacion posterior, arteria basilar, arteria

cerebral posterior, PICA, vasoespasmo, hemorragia subaracnoidea



Abstract

Introduction: The rupture of posterior circulation aneurysms is a severe
cerebrovascular event that can have devastating consequences for patients.
Understanding the treatment strategies used in patients with ruptured posterior
circulation aneurysms is crucial for improving clinical outcomes and quality of life for
these patients.

Objectives: To describe the treatments employed in patients with ruptured posterior
circulation aneurysms at the Juarez Hospital in Mexico from January 2012 to
December 2022.

Methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional, observational study was
conducted to establish the treatments used in patients with ruptured posterior
circulation aneurysms.

Results: A total of 159 medical records were reviewed, of which 37 patients had
ruptured posterior circulation aneurysms. Only 15 met the inclusion criteria. The
average age of the sample was 49.8 years. The most common location of the
aneurysms was the basilar artery (53.3%), followed by the V4 segment of the
vertebral artery (26.7%), posterior inferior cerebellar artery (13.3%), and posterior
cerebral artery P3 segment (6.7%). The most used treatment was endovascular in
93.3% of cases, especially through the use of flow diverters in 46.7% of cases. Other
treatments included the use of coils alone, stents + coils, standalone stents, and
surgical clipping. At 90 days, 86.6% of patients had good functional outcomes, with
53.3% being asymptomatic. No significant association was found between the
treatment used and the clinical status of the patients according to the modified
Rankin scale.

Conclusions: At the Juarez Hospital in Mexico, the primary treatment strategy for
ruptured posterior circulation aneurysms is endovascular surgery with flow diverters

and coil embolization.

Keywords: cerebral aneurysm, posterior circulation, basilar artery, posterior

cerebral artery, PICA, vasospasm, subarachnoid hemorrhage.



Introduccion

Los aneurismas intracraneales (Al) son dilataciones localizadas de la pared
de la arteria cerebral que pueden romperse y causar sangrado. La prevalencia de
Al no rotos en la poblacién general esta entre el 2% y el 3,2%, con una relacion
hombre: mujer de 1:2,1 (1). Es la causa mas comun de accidente cerebrovascular
hemorragico y representa el 85% de las hemorragias subaracnoideas (HSA) (2-4).
La HSA es responsable de aproximadamente el 5% de los accidentes
cerebrovasculares. La incidencia informada de SAH varia de 3 a 20 casos por 100
000 afios-persona segun la region (5). Los aneurismas rotos pueden ocurrir en la
porcion anterior o posterior del poligono de Willis. La circulacion posterior esta
formada por las arterias vertebrales, la arteria basilar y sus ramas (6-8). Las arterias
vertebrales se originan en las arterias subclavias. Ascienden a través del foramen
magnum y se unen cerca de la uniéon pontomedular para formar la arteria basilar.
Los aneurismas de la circulacién posterior representan el 10-15% de las HSA,
mientras que las lesiones de la circulacion anterior constituyen la gran mayoria (9).
La bifurcacién basilar (63%), seguida de la arteria cerebelosa superior (SCA) y la
arteria cerebelosa posteroinferior (PICA), es el sitio mas comun para un accidente
cerebrovascular (figura 1) (6,10-11). El International Study of Unruptured Intracranial
Aneurysms (ISUIA) concluyé que un aneurisma de la circulacién posterior es un
factor de riesgo independiente de ruptura en el curso de su historia natural (12). La
puntuacion PHASES estima el riesgo de ruptura del aneurisma a 5 afnos segun la
edad, la ubicacion del aneurisma, el tamafno, los antecedentes de HSA y la
presencia de hipertension. Los pacientes menores de 70 afios con aneurismas de
la circulacién posterior y sin antecedentes de HSA o hipertension tenian un riesgo
previsto de rotura en 5 afios del 1 %, 2 %, 5 % y > 15 % para aneurismas de menos
de 7 mm; entre 7,0-9,9 mm, 10-19,9 mm y > 20 mm de tamafio, respectivamente,
en comparacion con tasas de 0 %, 1 %, 1 % y 5 %, respectivamente, para las
mismas categorias de tamafno (14). Obviamente, es fundamental enfatizar que el
riesgo del tratamiento no debe exceder el riesgo de ruptura. Los aneurismas de la

circulacién posterior rotos deben considerarse para tratamiento definitivo debido a



la alta incidencia de nuevas hemorragias, riesgo de vasoespasmo y condiciones
clinicas. Los aneurismas vertebrobasilares rotos no tratados tienen una tasa de
mortalidad del 63 % a los 2 meses de seguimiento, en comparacion con el 10 % de
los pacientes tratados quirdargicamente. Peerless et al. 1994 (15) informaron que el
80% de los pacientes operados dentro de los 7 dias posteriores a la HSA tuvieron
resultados favorables en el primer mes posoperatorio; ademas, el grupo de cirugia
temprana tuvo una tasa de mortalidad mas baja al afno de seguimiento. Varios
autores, utilizando diversos disefios de investigacion, concluyeron que el
tratamiento temprano es la mejor opcion para los aneurismas de la circulacion
posterior rotos, con la excepcion de los pacientes de alto grado (Hunt-Hess IV y V)
que tienen una tasa de mortalidad de mas del 80% dentro de las primeras 48 horas
y no toleraria una cirugia cerebral de alta complejidad (16-17). Los neurocirujanos
pueden enfrentar decisiones dificiles con respecto al momento del tratamiento para
aneurismas rotos a pesar de las dificultades técnicas. Las caracteristicas
anatomicas de los aneurismas de la circulacion posterior dependen de su
localizacion, morfologia y proyeccion del domo del aneurisma. Cada paciente debe
someterse a una planificacidon preoperatoria individualizada y meticulosa basada en
los hallazgos angiograficos y la anatomia 6sea de la fosa posterior. Los aneurismas
de la circulacion posterior siguen siendo un desafio para los neurocirujanos
vasculares. Para acceder a los aneurismas de la circulacion posterior, los
neurocirujanos han desarrollado técnicas microquirurgicas refinadas debido a la
compleja anatomia de la fosa posterior y su estrecha relacién con el tronco
encefalico y los nervios craneales. La oclusion endovascular de los aneurismas de
circulacion posterior rotos se realiza hasta en el 85% de los casos, mientras que el
tratamiento quirdrgico esta indicado en casos especificos segun la ubicacién del
aneurisma, la morfologia y la presencia de grandes hematomas que requieran
evacuacion (1, 35, 36). Este estudio tiene como objetivo brindar una vision general
de las técnicas disponibles en el Hospital Juarez de México para lograr una mejor

comprensiéon del manejo de la enfermedad.
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Fisiopatologia

Existen cuatro tipos de aneurismas intracraneales: sacular, fusiforme,
disecante y micético. El tipo sacular representa el 90% de los aneurismas
intracraneales. Son resultado de una aberracién de la estructura normal de la pared
arterial. Las arterias cerebrales son particularmente susceptibles a la formacion de
aneurismas. Esto se debe a tres anormalidades principales: ausencia de la [amina
elastica externa, tunica media debilitada, e irregularidades cerca de las
bifurcaciones (9). En estas regiones, existe una discontinuidad de las células
musculares de la tunica media con predominio de fibras de colageno sobre las fibras
elasticas (8). Un estrés prolongado hacia la pared arterial induce la produccion de
metaloproteinasas y la fragmentacion de la lamina interna elastica a nivel de la
bifurcacién (10). La elevacion prolongada de la presion arterial lleva a una carga
mecanica excesiva y produce remodelamiento de la pared arterial. El mecanismo
exacto involucrado en la remodelacion del tejido no esta del todo comprendido, pero
la disminucion de la integridad del tejido podria ser una de las razones subyacentes
de la formacion y crecimiento de los aneurismas. Un analisis cualitativo
hemodinamico de los aneurismas cerebrales de flujos complejos e inestables se

correlacionan con antecedentes de ruptura previa de aneurismas (1)

Figura 1. Localizacion mas frecuente de aneurismas intracraneales (6).
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Al saculares

Las Al saculares son la forma mas prevalente de Al. Se asemejan a una
protuberancia redonda con domos y cuellos aneurismaticos bien definidos que se
conectan al vaso principal. Prefieren ubicaciones de bifurcacién como las que se
encuentran entre la arteria cerebral media (ACM) y la arteria cerebral posterior
(ACP), la arteria cerebral anterior (ACA) y la arteria cerebral anterior (ACA) y las

bifurcaciones de las ramas de la ACM (4-6).

Microaneurismas

La gran mayoria de los microaneurismas son causados por hipertension
cronica, también conocida como aneurisma de Charcot-Bouchard. Con frecuencia
ocurren en vasos sanguineos menores de 0,3 mm y son susceptibles a los

microvasos de los ganglios basales (7-8).

Al infecciosos

Las Al infecciosos (lAl) y los aneurismas micoticos representan el 0,6% al
0,7% restante de todas las Al. Los IAl en las MCA distales son causados por
émbolos sépticos por endocarditis infecciosa, mientras que las ramas proximales
tienen mas probabilidades de estar infectadas por tromboflebitis 0 meningitis del
seno cavernoso. Los I|Al suelen ser pequeios y parecidos a ampollas, y los
pacientes suelen presentar sintomas infecciosos. En casos de All rotos, la

morbimortalidad puede llegar hasta el 80% a pesar de su baja incidencia (9).

Al fusiformes
Los Al Fusiforme se refieren a un segmento de arteria agrandado y

adelgazado. Segun Yahia et al (2008) (19), para que la dilatacion sea clasificada
como fusiforme, debe afectar al menos 270° de la circunferencia de la luz. La
presencia de perforantes vitales dentro del segmento enfermo hace que la

recanalizacién sea un desafio tanto endovascular como quirurgico (14).
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Tipos especiales de Al

Aneurismas disecantes

Los aneurismas disecantes, o disecciones arteriales, comienzan con un
pequefio desgarro en la pared interna, seguido por la fuerza de corte del flujo
sanguineo que provoca la formacion de un pseudoaneurisma. La mayoria son
complicaciones de la intervencion endovascular relacionadas con traumatismos.
Tipicamente, las disecciones espontaneas de la arteria vertebral ocurren entre los
segmentos V3 y V4. La naturaleza ondulante de VA fomenta la turbulencia, lo que
resulta en un aumento de la fuerza de corte. A medida que ingresa a la duramadre,
V3 puede liberarse de estos lazos después de navegar a través de ligamentos
relativamente inmdviles. La turbulencia permite que V4 se mueva libremente, lo que

aumenta el riesgo de rotura (15).

Aneurismas Blister-Like

Los aneurismas blister-like (BBA, por sus siglas en inglés) son pequenos
aneurismas disecantes que se originan en sitios no ramificados de la arteria carétida
interna terminal (ICA) con una base ancha. A pesar de su definicion, también estan
presentes en otras areas de la circulacion cerebral. Los BBA son poco comunes y
representan entre el 0,9 % y el 6,5 % de todos los Al (17). Sus paredes son
extremadamente fragiles y propensas a la ruptura espontanea. Actualmente, se
sabe poco sobre su fisiopatologia, pero se supone que son el resultado de

disecciones (22).

Aneurismas serpentinos gigantes

El aneurisma serpentino gigante (ASG) es un subtipo de aneurisma
intracraneal gigante (AIG) (24). El flujo sanguineo a través de los ASG es lento, lo
que da lugar a multiples instancias de formacion de coagulos intraluminales. Los
coagulos se acumulan y finalmente obstruyen la mayor parte de la luz del

aneurisma, dejando solo un canal tortuoso que parece serpenteante en la
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angiografia por sustraccion digital (DSA) (20). Debido a su naturaleza crénica, el
trombo en su interior estd muy fibroso, lo que les da una consistencia gomosa vy
rigida. Los peligros que plantean las ASG no son las hemorragias, sino las

convulsiones o los sintomas isquémicos provocados por sus efectos de masa (21).

Aneurismas "de novo"

Graf y Hamby describieron por primera vez los aneurismas de novo en 1964,
refiriéndose a la formacion de Al en localizaciones previamente normales lejos de
la lesion original (22). Debido a la falta de seguimiento, rara vez fueron
diagnosticados. La incidencia informada de formacion de aneurismas fue entre 0,1%
y 1,8% (23). Lo mas probable es que la patogenia esté relacionada con los cambios
hemodinamicos inducidos por los tratamientos (24). En sus estudios, Zali et al.
(2014) concluyeron que el riesgo de formacion de novo era mayor en pacientes con
multiples Al y en los que habian sido sometidos a clipaje quirurgico frente a

embolizacion endovascular (23).

Métodos de tratamiento para Al

Los procedimientos quirurgicos y endovasculares son las opciones de
tratamiento estandar para las Al. Sin embargo, los tratamientos convencionales son
insuficientes cuando se trata de Al poco frecuentes o casos complicados. En los
ultimos afos se han producido avances tanto en técnicas quirurgicas como

transluminales, que se resumen en los siguientes apartados (25).
Técnicas Quirargicas

Clipaje simple

El clipaje quirurgico simple es la practica de exponer el cuello del aneurisma
a través de una craneotomia y excluir toda la pared vascular anormal de la

circulacién usando uno o varios clips. El clipaje quirurgico se rige por dos principios:
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aislar la lesién de la circulacion activa y preservar la integridad y la permeabilidad
del vaso principal (32,33). La mayoria de los Al, incluidos los Al saculares, los AIG,
los Al de novo y los Al fusiformes sin perforantes vitales, son susceptibles de un
simple clipaje (17). En los casos en que la exposicién visual y la insercién del clip
estén restringidas por el campo quirurgico, se puede utilizar el clipaje asistido por
endoscopio (34,35).

Wrapping y clipaje

El wrapping (del inglés envolver) y clipaje es una técnica utilizada para tratar
aneurismas rotos en la que la lesion se envuelve con tejido autdlogo o material
absorbible para reconstruir la integridad de la pared del vaso antes del clipaje (37).
Este método podria utilizarse para tratar las avulsiones del cuello aneurismatico.
Antes de la sugerencia de Feng et al. (2014) que la duramadre es mas eficaz para
bloquear la perforacion y mantener la permeabilidad, se utilizé fibra de algodon
como material de envoltura (31). Debido a la falta de cuello aneurismatico o raiz
residual, este método no es adecuado para la avulsion completa del cuello; en tales
casos, se requiere una derivacion in situ (39).

Dado que el clipaje simple es peligroso para los BBA e invariablemente da
como resultado la avulsion del aneurisma con o sin laceracion de la arteria principal,
una vez se recomendo el clipaje con wrapping. A pesar de la falta de datos de
estudios clinicos de grandes series, numerosos estudios pequefios recientes e
informes de casos indican que el Clipaje con wrapping no mejoraron la mortalidad
o la morbilidad de los BBA en comparacion con otros enfoques quirurgicos, como el

clipaje simple o el atrapamiento de la ACI con o sin derivacion (40-42).

Técnicas de derivacioén

Bypass de extracraneal a intracraneal

En 1969, Crowell y Yasargil informaron sobre el uso de la derivacion de
extracraneal a intracraneal (EC-IC) para tratar los Al complejos (41). El principio

reside en el aislamiento de la lesion ocluyendo la arteria de entrada y el
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restablecimiento de la circulacién regional conectando una arteria extracraneal a la
rama distal de la arteria ocluida. Hay dos tipos de bypass EC-IC. El bypass de bajo
flujo se refiere al bypass de la arteria temporal superficial (STA) a la arteria
intracraneal (STA-IC). El otro es un bypass de alto flujo en el que la arteria carétida
comun (CCA) o la arteria carétida externa (ECA) se conecta a una arteria
intracraneal (CCA-IC o ECA-IC) a través de un injerto ya sea de vena safena (VS)
o de arteria radial (AR). Ademas, un estudio realizado por Low SW et al (2015)
encontro que la insercidn de un injerto de derivacion de alto flujo en las ramas de la
MCA con un diametro de menos de 2 mm podria provocar alteraciones significativas
del flujo local (42,43).

Después de eliminar el efecto de masa, el bypass EC-IC es esencial para el
manejo de los AGI al reanudar la circulacion regional distal a la lesion. Esto también
lo convierte en la unica opcion de tratamiento viable para las ASG, ya que la
eliminacién de la lesion se considera esencial. Un estudio revel que el bypass EC-
IC es un tratamiento eficaz para la ASG, con una tasa de permeabilidad del 89,2 %
y una tasa de mortalidad de solo el 5,5 % (45)

Ademas, existe una técnica de parcheo para el bypass EC-IC. El objetivo es
injertar un tejido blando que esté bien vascularizado y aun conectado a la circulacion
extracraneal en la region designada del cerebro. Eventualmente, se desarrollaria la
circulacion periférica, conectando la circulacion extracraneal con la intracraneal.
Esta técnica es significativamente menos complicada que la anastomosis
microvascular. Sin embargo, debido a que la circulacion periférica requiere tiempo
para desarrollarse, la oclusién de la arteria aneurismatica o la extirpacién de la
lesion aneurismatica tendrian que ser la segunda etapa de las operaciones. Por lo
tanto, rara vez se emplea en el tratamiento de Al. Actualmente, solo se recomienda
para el tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico, particularmente las

enfermedades de Moyamoya (46-48).

Bypass intracraneal a intracraneal
A diferencia de la derivacion extracraneal a intracraneal (EC-IC), la derivacion

intracraneal a intracraneal (IC-IC) es para la derivacion in situ. Consiste en extirpar
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la lesion y recanalizar las arterias de entrada y salida, con o sin injerto. Para una
anastomosis sin tension, las arterias donadoras y receptora deben estar paralelas y
muy préximas. Cuatro sitios comunes de circulacién cerebral son anatémicamente
adecuados para la derivacion IC-IC: (1) los segmentos ACA, A2 y A3, a medida que
discurren sobre la rodilla y la tribuna del cuerpo calloso; (2) las ramas de la ACM, a
través de la fisura de Silvio; (3) la arteria cerebral posterior (PCA) y la arteria
cerebelosa superior, la seccion alrededor del mesencéfalo a través de la cisterna
ambiental; y (4) las ICA posteriores (PICA), alrededor de la médula oblongada y las
amigdalas en la cisterna. Cuando una anastomosis sin tension no es factible, se
utilizan injertos de VS o AR (50-53). El sacrificio de la arteria principal con un injerto
de derivacion de AR interposicional es el tratamiento recomendado actual para los
BBA. Ha habido informes de AIG y Al fusiformes tratados con derivacién IC-IC; sin
embargo, debido al desajuste de diametro entre los dos extremos de las arterias,

esto no es convencional (54).

Coagulacién bipolar para microaneurismas

Los microaneurismas no requieren cirugia agresiva. En los casos en que la
cirugia es inevitable, como en la hemorragia subaracnoidea recurrente (SAH), el
clipaje es ineficaz debido al pequeno tamafo de las lesiones; sin embargo, la
coagulacién directa bipolar es muy eficaz. Es fundamental distinguir entre BBA
pequefios y microaneurismas. Aunque tienen imagenes similares y otras
caracteristicas, la coagulacion bipolar directa de los BBA puede provocar una

hemorragia masiva (55).

Técnicas de embolizacion transluminal

Coiling simple

Guglielmi (1992) (49) inventd las coils desmontables y, desde entonces, las
técnicas de embolizacion transluminal se han desarrollado gradualmente. El coiling

simple es la navegacion transluminal de un microcatéter hacia el interior del saco
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aneurismatico utilizando microguia, seguida de la colocaciéon y empaque de coils
desmontables dentro del saco aneurismatico (56). El objetivo del coiling es lograr
un empaquetamiento denso e inducir rapidamente la formacién de trombos dentro
del saco aneurismatico, aislandolo asi de la circulacién activa. El coiling simple es
apropiado para todos los Al con relaciones de domo a cuello (>2,0), con la excepcion

de los BBA, cuyas paredes fragiles presentan un alto riesgo de perforacién (57-59).

Técnica de doble catéter

La técnica de doble catéter se utiliza para Al con una proporcion desfavorable
de domo a cuello (2,0, >1,5). Antes de enrollar, los aspectos proximal y distal del
domo aneurismatico se colocan con dos microcatéteres. El primer coil se despliega
proximalmente para crear un marco y los coils restantes se depositan distalmente a
través del microcatéter. El coil inicial no se quita hasta que se haya logrado un
empaque satisfactorio. Este método es seguro y efectivo para los Al alargados,
particularmente aquellos ubicados en las bifurcaciones de la MCA. Sin embargo,
existen preocupaciones con respecto a que las coils se desplacen al retirar el

microcatéter distal (51).

Coiling Asistido por Balén

Moret et al. (1997) describieron por primera vez el coiling asistido por balon
(BAC) para el tratamiento de Al con cuello ancho (52). Implica el uso de uno o mas
balones inflados temporalmente no desmontables para bloquear el cuello del
aneurisma durante la colocacion de la coil. La técnica de balones multiples se utiliza
para situaciones dificiles y casos complejos. Ademas de la técnica de multiples
balones, se estan desarrollando balones especiales como hiperdistensibles,
redondos y de doble luz. EI BAC se utiliza con frecuencia en Al con proporcion
desfavorable de domo a cuello (1.5,> 1.0). El analisis del tratamiento por abordaje
endovascular de aneurismas no rotos (ATENA) revelé que la tasa de ruptura
aneurismatica intraoperatoria fue mas alta en el grupo BAC que en el grupo de coil

simple (3,2 % frente a 2,2 %) y que BAC se asocié con una mayor morbilidad
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permanente y mortalidad; sin embargo, el estudio no tuvo la potencia suficiente para
determinar si la diferencia era estadisticamente significativa. Los resultados clinicos
y anatémicos en el tratamiento de aneurismas intracraneales rotos (CLARITY)
también indicaron una tasa tromboembdlica mas alta (12,7 % frente a 11,3 %),
morbilidad (3,9 % frente a 2,5 %) y mortalidad (1,3 % frente a 1,2 %) en el grupo

BAC en comparacion con el grupo de coiling simple (54).

Coiling asistido por stent

Higashida et al. (1997) publico el primer informe de coiling asistido por stent
(SAC) para aneurismas intraadrticos (Al) (55). EI SAC es capaz de superar las
limitaciones de los Al con estructuras de cuello ancho, gigantes, fusiformes y otras
estructuras complejas. Al igual que en el BAC, se despliega un stent antes del
empaquetamiento con coil para bloquear el cuello del aneurisma. En general, los Al
con una relacion domo-cuello extremadamente desfavorable (1,0) requieren SAC
para evitar el prolapso y la migracién del coil debido a la necesidad de soporte

permanente. Hay 4 técnicas principales de SAC.

SAC simple

También conocida como técnica de malla. Primero, se despliega un stent y
luego se guia un microcatéter a través de la malla del stent hacia la luz del
aneurisma. El microcatéter se utiliza para administrar coils. Sin embargo, los
operadores deben poseer un alto nivel de habilidad para navegar con la guia y
puede ser un desafio mantener la posicion del microcatéter durante el despliegue

de los coils (57).

Técnica de Jailing

Similar a la técnica de malla, el microcatéter se coloca antes del stent que se
extiende por el cuello del aneurisma. Como el microcatéter queda atrapado por el
stent, mantener su posicién durante el empaquetado de los coils no requiere
esfuerzo. Sin embargo, se informo que se produjeron migraciones del stent durante

la recuperacién del microcatéter. Debido a los stents recuperables como Enterprise
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(Cordis, Florida) y Solitaire, esto es menos preocupante en la actualidad (ev3, Irvine,
California). Contribuyen a la técnica de semi-jailing en la que el stent se despliega
parcialmente durante el coiling y se despliega completamente solo después de
retirar el microcatéter. Esto permite el reposicionamiento del stent en caso de
migracion. Es una de las técnicas SAC mas populares que se utilizan en la

actualidad y es segura y eficaz (59). (Figura 2).

Figura 2. llustracion esquematica de la técnica de jailing utilizando un stent. A: Después de
seleccionar el aneurisma con un microcatéter con espiral parcialmente desplegada, el stent
Neuroform3 se coloca sobre la porcion del aneurisma. B: después de que el stent se haya
desplegado parcialmente para cubrir la parte del cuello del aneurisma, se logra un marco de coils
homogéneo sin que sobresalga el espiral por la limitacion del stent parcialmente desplegado. Debido
a que el catéter de entrega del coil no esta atrapado en la pared del vaso, se mueve libremente
dentro del saco y proporciona un mejor control sobre la masa de la bobina. C: El stent se despliega
por completo después de lograr el empaquetamiento con coils denso, o se puede continuar
embolizando utilizando el microcatéter enjaulado. (Ko et al 2017)

Técnica de Levantamiento

En esta técnica, el sistema de colocacion del stent y el microcatéter estan
colocados antes del despliegue del primer coil dentro del saco aneurismatico. A
continuacion, el stent se despliega después del despliegue del primer coil. Permite
que el primer coil forme un bucle mas grande, que luego se empuja hacia el interior
del saco, lo que da como resultado una colocacién mejorada en la pared del coil.
También existe una técnica de semi-levantamiento para stents recuperables en la

que el stent se despliega parcialmente durante el movimiento de levantamiento.
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Permite multiples inserciones. Sin embargo, no se recomienda debido al mayor
riesgo de ruptura y la posibilidad de que la integridad y la estabilidad del stent se

vean comprometidas (58).

Técnica de colocacioéon de stentenY

Para el tratamiento de aneurismas intracraneales bifurcados, se desarrolla
una técnica de colocacion de stent en Y en la que se colocan uno o mas
microcatéteres con dos stents que bloquean el cuello del aneurisma (61). Es el
método mas eficaz para tratar los aneurismas de la bifurcacion de la arteria basilar.
Su posicién anatdomica hace que otros métodos de tratamiento sean un desafio: es
imposible ocluir el cuello con un solo stent sin dejar la PCA contralateral susceptible
al prolapso y la migracion del coil, ya que generalmente se encuentran muy cerca
de la raiz de las PCA. Los stents habituales incluyen Neuroform (Boston Scientific
Neurovascular, Fermont, California) y Wingspan (Striker/Boston Scientific SMART,

Fermont, California). (Figura 3)

Figura 3. La técnica de stent en Y para el coiling asistido por stent de un aneurisma del vértice de la
arteria basilar. (A) Dos stents de celdas cerradas en una configuracion superpuesta. (B) Dos stents

de celdas cerradas en una construccion de stent en Y que se besa. (C) Enrollamiento asistido por

globo y construccion de stent en Y en una configuracion superpuesta. (Granja 2019).
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Otras técnicas SAC

Ademas de la técnica del cono de waffle/cono de hielo, existen muchas otras
técnicas de colocacion de stent basadas en principios similares. Se describe en
estudios de casos que utilizan el stent Neuroform o Enterprise, en los que el stent
se despliega en el cuello proximal del aneurismay los coils se empaquetan en forma
de cono de galleta (62). Este método es adecuado para Al de bifurcacién grande
con cuello ancho. Los extremos acampanados del stent deben ser mas anchos que
el cuello del aneurisma (4,5 mm). En comparacion con la colocacion de stenten Y,
esta técnica emplea un solo stent y, por lo tanto, reduce la probabilidad de eventos
tromboembdlicos y estenosis en el stent. Es mas adaptable y se puede utilizar en
una variedad de configuraciones de embarcaciones, pero su funcionamiento es
técnicamente exigente. Actualmente se recomienda para Al con domos alargados,
cuellos anchos y vasos bifurcados en los que la colocacion de stents en Y o el clipaje
quirargico no son apropiados. Durante el coiling, la tension hacia adelante del
microcatéter puede causar la migracién hacia atras del stent en Al con alturas de

domo mas cortos.

Diversor de flujo

Los stents diversores de flujo (FDS) son una nueva generacion de stents
disefnados para tratar los Al recanalizando la luz del aneurisma para aislarla del
torrente sanguineo (64). El Silk Flow Diverter (Balt Extrusion, Montmorency,
Francia), el Pipeline Embolization Device (ev3, Irvine, California) y el Willis Covered
Stent son ejemplos de stents de malla trenzada (MicroPort Medical Company,
Shanghai, China).

Los FDS son compatibles tanto con Al con cuello ancho como con cuello
fusiforme. Los Al fusiformes generan turbulencia debido a su forma geométrica
distintiva, mientras que el SAC convencional requiere un empaquetamiento de coils
denso en un dominio similar al hula. Es un desafio, incluso para operadores
expertos, y generalmente requiere el uso de multiples stents y multiples

microcatéteres para la colocacidn de coils para cubrir espacios insidiosos o
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limitrofes. El riesgo de bloqueo de las perforantes es la principal preocupaciéon con
los FDS, lo que los hace menos deseables para tratar las Al de cuello ancho. Sin
embargo, en los Al fusiformes, las FDS son ventajosos porque las perforantes
dentro de la lesién se consideran comprometidas. Pocos informes describieron el
uso de clipaje selectivo para preservar perforantes vitales en Al fusiformes; sin
embargo, los resultados no fueron satisfactorios, ya que se conservaron los
segmentos enfermos residuales, lo que resulté en la formacion de Al sacular in situ
o formacion de Al fusiforme de las perforantes conservadas (65).

El FDS también se recomienda para los BBA. Antes de la FDS, la
reconstruccion multistent y la técnica de stent en stent se usaban para tratar los
BBA (66). A pesar de la falta de datos sobre los BBA tratados con FDS de estudios
clinicos de grandes series, algunos estudios clinicos pequefios recientes o informes
de casos han indicado que FDS es una alternativa segura y viable para los BBA. El
clipaje de BBA fue predictor de sangrado intraoperatorio (OR 6,5; intervalo de
confianza [IC] 95% 1,2-34,3), mientras que SAC aumentd la probabilidad de un
segundo tratamiento (OR 4,1; IC 95% 1,3-13,1), su conversion a otra modalidad
(OR 4,7;1C 95% 1,4-16,0) y obliteracion incompleta del aneurisma (OR 2,6; IC 95%
1,0-5,0). Sin embargo, el uso de la terapia antiplaquetaria después del tratamiento

con FDS para los BBA siguio siendo controvertido (67). (figura 4)

Figuar 4. Ejemplo de aposicion de un diversor de flujo en un aneurisma de cuello ancho.
(Baranoski 2022)
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Colocacion de stent para aneurismas disecantes
intracraneales

Para los aneurismas disecantes intracraneales, la colocacion de un stent
simple suele ser el método mas eficaz para atrapar el colgajo y cerrar el desgarro,
restaurando asi la integridad de la pared (72). Antes de la colocacion de stents, es
esencial distinguir la luz verdadera de la pseudoluz, lo que puede ser un desafio en
ciertas condiciones. La cirugia abierta rara vez se usa para tratar los aneurismas
disecantes intracraneales; sin embargo, Wu y Chin (2013) reportaron un caso de un
gran aneurisma disecante en el segmento A1 de la arteria comunicante anterior
(ACA) para el cual se opt6 por cirugia abierta para tratar el aneurisma y eliminar el

efecto de masa (73).

Disruptor de flujo intrasacular

Ademas de los coils desmontables, se estan desarrollando otros dispositivos
de interrupcion del flujo intrasacular como el dispositivo de embolizacion Woven
EndoBridge (Sequent Medical, Aliso Viejo, California) (74). Se despliega dentro del
saco aneurismatico para inducir una trombosis rapida. Como facilita la oclusion
aguda del aneurisma, es apropiado para la mayoria de las Al saculares e incluso
para los Al rotos (75). No pone en riesgo las arterias perforantes adyacentes y no
se requiere terapia antiplaquetaria después del procedimiento. Dos series de un
solo centro demostraron el éxito del tratamiento de alta tecnologia sin mortalidad y
menos del 5% de morbilidad (76). Sin embargo, algunos expertos sefialan que no
se puede utilizar para tratar Al complejos o gigantes porque es imposible lograr una

buena aposicidn de la pared. (figura 5) .

Figura 5. Dispositivo Woven EndoBridge (WEB; Microvention) (Dmytriw 2020)
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Material Embdlico Liquido

Se hizo un audaz intento de llenar el saco aneurismatico con agente embalico
liquido. El Onyx (Covidien/EV3, Irvine, California) es un relleno embdlico liquido que
contiene copolimero de etileno vinil alcohol (EVOH) y sulféxido de dimetilo (DMSO)
en una proporcion de volumen de 3:2 (77), asi como polvo de tantalio (28,0 %) como
marcador radiopaco. EI DMSO se disipa al entrar en contacto con fluidos corporales
que contienen hierro, mientras que el EVOH y el tentalum forman un relleno sélido
esponjoso. Durante el procedimiento, se utiliza un baléon de remodelacién para ocluir
el cuello del aneurisma mientras se inyecta gradualmente el Onyx en el saco (79).
Es muy adecuado para Al con formas complejas e irregulares. Sin embargo, existe
la preocupacién de que fragmentos de relleno puedan desprenderse y convertirse
en émbolos después de la extraccion del balén. Actualmente, el Onyx se

recomienda para la embolizacién de malformaciones arteriovenosas intracraneales.

Otros métodos de tratamiento

Seguimiento

Cada vez mas médicos proponen y apoyan los seguimientos regulares de
angiografia como examenes de deteccion de aneurismas de novo. La American
Stroke Association (ASA) recomienda un intervalo de 6 a 12 meses para el
seguimiento radiografico, como la angiografia por tomografia computarizada (CTA),
la angiografia por resonancia magnética (MRA) o la angiografia por sustraccion
digital (DSA) durante al menos 5 afios después de un tratamiento aneurismatico
eficaz (80,81).

Estrategia de espera para microaneurismas
Existe desacuerdo sobre si los microaneurismas deben tratarse de manera
agresiva. A pesar de que se desconoce la tasa de ruptura de los microaneurismas

debido a la falta de datos de grandes estudios clinicos, los informes de casos indican

qgue los microaneurismas con un diametro inferior a 1 mm tienen una tasa de ruptura
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cercana a 0,82. En consecuencia, algunos especialistas abogan por un enfoque de
espera en lugar de una intervencién inmediata (80). Los microaneurismas que estan
expuestos a la fuerza de cizallamiento de la circulacion pueden convertirse con el
tiempo en aneurismas intracraneales saculares; por lo tanto, se recomienda el

tratamiento temprano.

Tratamientos para All

Debido a su naturaleza infecciosa, el principio para el tratamiento de los All
es evitar el manejo de la infeccion primaria durante la cirugia abierta. Numerosos
informes de casos describen All no rotos que se reducen de tamafio después de
recibir los antibidticos correctos. En los ultimos afios, ha habido algunos informes
de oclusiones proximales exitosas con clip con o sin derivacion para All rotos; sin

embargo, estas microcirugias son generalmente desafiantes (84).
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Complicaciones relacionadas con el tratamiento

Isquemia tardia cerebral

Se desconoce la fisiopatologia de la isquemia cerebral retardada (ICR), una
complicacion grave de la HSA. Investigaciones anteriores indican que multiples
factores, incluidos el vasoespasmo y el tromboembolismo microvascular,
contribuyen a la ICR (85). Es mas prevalente en pacientes tratados con clipaje
quirargico en comparacion con aquellos tratados con abordajes endovasculares
(86).

Hidrocefalia

La hidrocefalia es una de las complicaciones mas significativas de la HSA.
Después de la HSA, hay dos tipos de hidrocefalia: aguda y cronica. Cuando se
rompe el ventriculo, los productos de degradacion de la sangre obstruyen el flujo de
liquido cefalorraquideo (LCR), lo que provoca el desarrollo de hidrocefalia aguda,
gue normalmente se manifiesta antes del séptimo dia después de la HSA inicial.
Para la HSA de los grados Il y IV de Fisher, se realiza de forma rutinaria una
derivacion ventricular externa para prevenir la hidrocefalia aguda, seguida de una
prueba de pinzamiento el dia 15 antes de que se pueda retirar. La hidrocefalia
cronica generalmente se desarrolla después de 30 dias y es causada por una
reabsorcion anormal de LCR en el espacio aracnoideo. La hidrocefalia crénica se
trata con una puncion lumbar depletiva o una derivacion ventriculo-peritoneal, segun
la edad y los sintomas clinicos del paciente. En una serie transversal de siete
estudios, Li et Al (2013) (un total de 1981 pacientes), demostraron que las tasas de
desarrollo de hidrocefalia crénica después de la colocacién de clips o coils son del
16,4 % y el 19,3 %, respectivamente (86-88).
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Vasoespasmo

El vasoespasmo es tipicamente inducido por estimulos intensos aplicados a
las paredes de los vasos durante el clipaje y la manipulacion de dispositivos
endovasculares. En casos severos, puede causar tromboembolismo microvascular
difuso. La monitorizaciéon Doppler transcraneal posoperatoria como método eficaz
de monitorizacion y deteccion de vasoespasmo grave se esta convirtiendo en una
practica estandar. Li et al. (2013) concluyeron en un metaanalisis que el riesgo de
vasoespasmo es mayor en los Al rotos tratados con clipaje quirdrgico que con coil
(86).

Convulsiones

Debido a la alteracion de la corteza cerebral, las convulsiones son una
complicacion tipica de la craneotomia. En el pasado, las convulsiones
posoperatorias no estaban asociadas con los tratamientos endovasculares de Al
intactos (91). Sin embargo, estudios recientes indican que tales riesgos existen, con
tasas publicadas que van del 0,01 % al 6,2 %. Al comparar el riesgo de convulsiones
posoperatorias en Al no rotos, Lai et al. (2013) concluyeron que el clipaje quirurgico
electivo conlleva un mayor riesgo de convulsiones posoperatorias que el abordaje

endovascular (92).

Complicaciones relacionadas con la colocacién de stent

Los dispositivos de stent existentes tienen una serie de limitaciones, que
incluyen el desplazamiento y la migracion del stent, el traumatismo de los vasos, la
trombosis y la reestenosis dentro del stent, a pesar de las numerosas generaciones
de stents intracraneales que se han desarrollado a lo largo del tiempo. Los stents
intracraneales actualmente disponibles en el mercado tienen una tasa de
tromboembolia de aproximadamente el 10%, una tasa de estenosis dentro del stent
documentada de aproximadamente el 8% y tasas de morbilidad y mortalidad del 5%

y el 3%, respectivamente (64).
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Dificultades relacionadas con coils

La migracion de coils es una de las complicaciones mas alarmantes de la
embolizacion. En el informe inicial de Guglielmi et al. (1991) (93), la tasa de
migracion de coils fue del 2,3 %. En casos leves puede causar infartos
asintomaticos, mientras que en casos severos puede obstruir ramas mayores,
resultando en infartos de territorio extenso. La mayoria de las migraciones de coils
ocurren durante el proceso de embolizacion. Las migraciones retrasadas de coils
estan relacionadas con la hemodinamica. Henkes et al. (2006) fueron los primeros
en informar sobre la recuperacion de coils migrados utilizando el dispositivo de
recuperacion Alligator (Chestnut Medical Technologies, Menlo Park, California), un
dispositivo con brazos de agarre de precisidon y un guia de insercion de acero
inoxidable de 0,016 pulgadas (95). Eventualmente, varios autores informaron
recuperaciones exitosas de coils con Merci Retriever (Concentric Medical, Mountain
View, California), stent Solitaire (ev3, Irvine, California), Catch Plus (Balt Extrusion,

Montreuil, Francia), etc.

Ruptura tardia del aneurisma

La complicacion de ruptura tardia de aneurisma (RTA) se asocia con Al
tratados con FDS. Rouchaud et al. (2016) revisaron 35 estudios separados de Al
tratados con FDS y descubrié un total de 81 casos documentados de RTA. 6 casos
(10,3%), 19 (32,8%), 20 (34,5%) y 13 (22,4%), respectivamente, presentaron una
ruptura tardia de menos de un dia, entre un dia y siete dias, de siete dias a un mes
y mas de un mes. Sin embargo, no se incluyo en el estudio la incidencia global de
RTA en Al tratados con FDS. Aunque el mecanismo de RTA es poco conocido,
Shobayashi et al. (2013) (97) notaron que después del tratamiento con FDS, la
presién intraaneurismatica no disminuyd a pesar de una disminucién en el volumen
y la velocidad de la sangre que fluye hacia la luz del aneurisma. Esta podria ser la

fisiopatologia de RTA.
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Planteamiento del problema

De enero 2012 hasta diciembre 2022 se han presentado mas de 100 casos de
aneurismas intracraneales rotos en nuestra institucion. Hasta el momento, no se ha
descrito la proporcidn de aneurismas rotos de circulacion posterior en nuestro
servicio. El tratamiento del aneurisma intracraneal (I1A) de la circulaciéon posterior
sigue siendo un desafio, debido a la anatomia del area y la alta posibilidad de
ruptura. El tratamiento endovascular parece mas adecuado para estos aneurismas,
pero los estudios centrados en el tratamiento endovascular demuestran una alta
tasa de necesidad de reintervencidn. No existe consenso establecido sobre las
técnicas usadas para el tratamiento de esos aneurismas. Por lo tanto, se plantea la
siguiente pregunta de investigacion ;Cuales fueron las estrategias de tratamiento
aplicadas a los aneurismas rotos de la circulacion posterior en el Hospital Juarez de

México en el periodo de enero 2012 a diciembre 20227

Justificacion

El tratamiento del aneurisma intracraneal (IA) de la circulacion posterior sigue
siendo un desafio, debido a la anatomia del area y la alta posibilidad de ruptura. El
tratamiento endovascular parece mas adecuado para estos aneurismas, pero los
estudios centrados en el tratamiento endovascular demuestran una alta tasa de
necesidad de reintervencion. Por lo tanto, queremos describir los tratamientos
realizados y sus resultados en aneurismas rotos de la circulacién posterior en el

Hospital Juarez de México.
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Hipétesis
Al ser un estudio descriptivo y retrospectivo, no lleva hipotesis

Objetivos

Objetivo General

e Describir los tratamientos empleados en pacientes con aneurismas rotos de
la circulacién posterior en el Hospital Juarez de México de enero 2012 a
diciembre 2022.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas de los aneurismas de la circulacion posterior en
la poblacion estudiada.

e Establecer la proporcidn de aneurismas de circulacién posterior rotos en la
poblacion estudiada.

e Describir las técnicas quirurgicas y endovasculares empleadas en el
tratamiento de los aneurismas de circulacidon posterior en el Hospital Juarez
de México.

e Describir la tasa de complicaciones quirurgicas y endovasculares.

e Analizar la relacion entre el tratamiento realizado y el estado clinico de los

pacientes.
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Metodologia

Diseno del estudio

La obtencion de datos de pacientes con aneurismas rotos de la circulacion posterior
se realizo en el servicio de neurocirugia del Hospital Juarez de México bajo el
nuamero de registro institucional de proyecto HJM 020/23-R.

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, observacional con
el fin de establecer los tratamientos empleados en pacientes mayores de 18 afos
con aneurismas rotos de la circulacion posterior en el Hospital Juarez de México de
enero 2012 a diciembre 2022. Se revisaron 159 expedientes de pacientes con
diagnostico de aneurisma roto. Se evaluaron las siguientes variables: edad, género,
localizacion del aneurisma, comorbilidades, Escala de Hunt y Hess, tiempo para
tratamiento, tipo de tratamiento y material utilizado, escala de rankin modificada a

90 dias, complicaciones.

Definicion de la poblacion.

Criterios de inclusion:
Todo paciente a quien se haya integrado el diagnostico de aneurisma de

circulacién posterior roto tratado en el servicio de neurocirugia del el Hospital Juarez

de México, entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2022.

Criterios de exclusion:
Aneurismas intracraneales de circulacion anterior.

Aneurismas intracraneales no rotos.

Menores de 18 anos.

Criterios de eliminacion:
Paciente con diagndstico de aneurisma de circulacion posterior tratado por el

servicio de neurocirugia y de Terapia Endovascular Neuroldgica del Hospital Juarez
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De México entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2022 y cuyo

expediente clinico no se encuentre con las notas médicas necesarias para la

obtencion de datos para el estudio.

Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE
OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

GENERO Condicién de un organismo Femenino: género Nominal 1=femenino
que distingue entre gramatical; propio de la Ordinaria 2=masculio
masculino y femenino mujer.Masculino: género

gramatical, propio del
hombre.

EDAD AL MOMENTO DEL Tiempo cronolégico de vida Afios cumplidos al Cuantitativa Afios

DIAGNOSTICO cumplido por el paciente al momento de la revisién del | discreta
momento de la revision del expediente clinico del
expediente clinico del servicio de Neurocirugia/

Hospital Juarez De México Terapia endovascular
Neurolégica del Hospital
Juarez De México

COMORBILIDADES Condicién médica que existe | Antecedente patolégico de | Nominal
como diagnostico del | Hipertension arterial y/o | Dicotémica 1=HAS
paciente  antes de la | Diabétes Mellitus 2=DM
realizacion de su
procedimiento quirdrgico.

ESCALA DE HUNT Y HESS | Escala usada para la | Se divide en 7 grados de | Categdrica O=aneurisma no
valoracion ~ del  estado | acuerdo al estado | Ordinal roto
neurologico del paciente con | neurolégico del paciente a I=asintomatico,
HSA. su ingreso. cefalea leve o

leve rigidez de
nuca
la=consciente,
sin signos
meningeos,
déficit focal

II= cefalea o
rigidez de nuca
moderada,
paresia de
nervio craneal
IlI= somnoliento,
confuso,
focalidad leve
IV= estuporoso,
deficit
neurolégico
moderado o
severo
V=coma
profundo,
moribundo

MOMENTO DE LA Tiempo transcurrido entre el | Tiempo en dias entre el Cuantitativa menor a 7 dias

REALIZACION DEL sangrado y el tratamiento sangrado y la realizacion Discreta mayor a 7 dias

TRATAMIENTO definitivo
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del procedimiento
endovascular o quirargico

Herramienta indispensable y | Coils Nominal 1= Coils

MATERIAL UT/L/ZADO especialmente disefiada asi | Stents Categoérica 2=Stents

PARA CIRUGIA como estéril, para realizar Diversor de Flujo 3=Diversor de

ENDOVASCULAR una embolizacion Agente Liquidos: de N- flujo

butilo cianoacrilato, 4= EVOH
copolimero EVOH (alcohol

etilenvinilico) disuelto en un

dimetilsulféxido ~ (DMSQ)

como Onyx

TIEMPO QUIRURGICO Tiempo comprendido desde Se obtiene de la hoja de | Cuantitativa > 240min
el inicio de la cirugia hasta el | registro anestésico discreta < 240min
término de la misma

ABORDAJE QUIRURGICO Tipo de abordaje escogido | Se obtiene de la nota | Cualitativa Retrosigmoide
para realizar clipaje de | posquirdrgica nominal far lateral,
aneurisma de circulacion suboccipital,
posterior combinado.

SANGRADO Pérdida de volumen | Se obtiene de la hoja de | Cuantitativa Mayor a 500ml

INTRAOPERATORIO sanguineo tras | registro anestésico discreta Menor a 500m|
procedimiento quirdrgico

ESCALA DE RANKIN Escala utilizada para medirel | Se obtiene del examen | Categérica Oab

MODIFICADA grado de incapacidad o | fisico neurolégico | ordinal
dependencia en las | plasmado en las notas de
actividades diarias de | evolucion.
personas  quienes  han
padecido evento vascular
cerebral.

COMPLICACIONES Eventualidad que ocurre en | Se divide en | Cualitativa Vasoespasmo
el curso previsto de un | complicaciones tempranas | nominal Convulsiones
procedimiento quirdrgico con | y tardias. Sangrado
una respuesta local o Hidrocefalia

sistémica que puede retrasar
la recuperacién, poner en
riesgo una funcion o la vida.

Isquemia tardia
cerebral
Relacionadas
con coils
Ruptura tardia
de aneurisma

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccién de la
informacion.

Se descargaron las siguientes variables en una base de datos de SPSS:

Género del paciente, edad al momento del diagndéstico, comorbilidades, tiempo de

espera para el tratamiento, material endovascular utilizado, tiempo de cirugia,

pérdida sanguinea durante la cirugia,

complicaciones tempranas y tardias de

procedimientos realizados. Hoja de recoleccion de datos, y se hizo descripcion de

los datos a través de tablas y graficas.
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Analisis estadistico

Para el estudio de la significacién estadistica de los resultados de este trabajo, se
utilizé el programa SPSS 25.0 para MacOS. El analisis descriptivo se realiz6 de la siguiente
manera: para las variables contindas se usaron medidas de tendencia central (media, moda
y mediana). Las variables cualitativas (categoricas) se resumieron en frecuencias relativas
y proporciones. En cuanto al analisis de la relacion entre el tratamiento realizado y el estado
clinico de los pacientes, categorizamos los resultados clinicos a 90 dias (mRs igual o menor
a 2 y mayor a 2) debido al pequefio tamafio de nuestra muestra aplicamos la prueba
Shapiro-Wilk para evaluacion de la distribucion de la normalidad. No se pudo concluir que
los datos siguen una distribuciéon normal, por lo que se llevaron a cabo pruebas no

paramétricas incluyendo tabla de contingencia y prueba de Chi Cuadrado.

Recursos Humanos

Dra Sophie Angélique Marie d’Herbemont, Investigadora principal

Dr. Gustavo Melo Guzman, Asesor de tesis

Aspectos éticos

Para el desarrollo de dicha investigacion se mantuvieron los principios de la
Declaracién de Helsinki (ultima versidon actualizada 2013) los cuales incluyen
respeto por las personas, beneficiencia, no maleficiencia, justicia, independencia,
consentimiento informado, privacidad y confidencialidad, revision ética, con el fin
importante seguir los principios éticos para garantizar la proteccion de los sujetos
de investigacion y la integridad de los resultados.

Al trabajar con datos de pacientes o sujetos de investigacion, es importante
proteger su privacidad y confidencialidad. Por lo tanto, es necesario seguir las
regulaciones y normativas aplicables para garantizar la proteccién de la informacién
como la Ley general de proteccion de datos personales en posesion de sujetos
obligados. El derecho a la proteccion de datos personales implica el poder de
disposicion y control sobre sus datos personales y, en consecuencia, confiere al

titular una serie de derechos, acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, a partir
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de ese poder de disposicidon y control. Es importante determinar que se mantuvo la
confidencialidad de la informacion recabada de cada sujeto participante y no se hizo
mal uso de esta, todos los datos fueron tratados y protegidos de acuerdo con esa
Ley. Se trataron los datos personales a los que se tuvieron acceso con motivo de
esta investigacién, mediante un proceso de disociacion de la informacién con la
finalidad de proteger la identidad de los participantes, a fin de no permitir por su
estructura, contenido o grado de desagregacion la identificacion de este.

Se mantuvo la confidencialidad de la informacién recabada de cada sujeto
participante y no se hizo mal uso de esta, todos los datos fueron tratados y
protegidos de acuerdo con la normatividad vigente:

e Articulo 116 de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién
Publica. Se considera informacion confidencial la que contiene datos
personales concernientes a una persona identificada o identificable. La
informacion confidencial no estara sujeta a temporalidad alguna y s6lo podran
tener acceso a ella los titulares de esta, sus representantes y los Servidores
Publicos facultados para ello. Asimismo, sera la informacion confidencial
aquella que presenten los particulares a los sujetos obligados, siempre que
tengan el derecho a ellos, de conformidad con lo dispuesto por las leyes a los
tratados internacionales.

e Articulo 113 fraccion | de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
informacion Publica. Se considera informacion confidencial a la que contiene
datos personales concernientes a una persona fisica identificada o
identificable. La informacion confidencial no estara sujeta a temporalidad
alguna y so6lo podran tener acceso a ella los titualres de esta, sus
representnantes y los Servidores Publicos facultados para ello.

e Articulo 3 fracciones IX y X de la Ley General de Proteccion de Datos
Personales en posesion de los Sujetos Obligados. Para los efectos de la
presente Ley se entendié por datos personales: cualquier informacion
concerniente a una persona fisica identificada o identificable. Se considera que
una persona es identificable cuando su identiddad pueda determinarse directa

o indirectamente a través de cualquier informacion; se entendera por datos
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personales sensibles: aquiellos que sew refieran a la esfera mas intima de su
titular o cuya utilizacion indebida pueda dar origen o discriminacién o conlleve
un riesgo grave para éste. De manera enunciativa mas no limitativa, se
consideran sensibles, los datos personales que puedan revelar aspectos como
origen racial o étnico, estado de salud presente o futuro, informacién genética,
creencias religiosas, filosoficas y morales, opiniones politicas y preferencia

sexual.

Nos comprometimos a tratar lo datos personales a los que tuvimos acceso
con motivo de esta investigacion, mediante un proceso de disociacion de la
informacion con la finalidad de proteger la identidad de los participantes, a fin de no
permitir por su estructura contenido o grado de desagregacién de la identificacion
del mismo, como lo establece la fraccidn Xlll del articulo 3 y la fraccidon IX del articulo
22 de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados.

Aspectos de bioseguridad

Un protocolo descriptivo retrospectivo no implica la manipulacion directa de seres
vivos 0 materiales bioldgicos. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de investigacion, en su Articulo 17, refiere que este estudio se
considera sin riesgo para la poblacion estudiada.

En la investigacion retrospectiva, se trabaja con documentos y archivos que
pueden contener informacion sensible. Es importante mantener una buena
seguridad en el manejo de estos documentos, almacenarlos en lugares seguros y

protegidos contra el acceso no autorizado.
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Resultados

De los 159 expediente revisados, solamente se encontraron 37 pacientes con
aneurisma roto de la circulacion posterior. De estos, solamente 15 casos cumplieron
con los criterios de inclusion para nuestro estudio. La edad promedio de la muestra
fue de 49.8 afos y la mediana fue 47. No se identifica una moda clara en estos
datos. La edad mas baja en la muestra fue de 18 afos. La edad mas alta en la
muestra fue de 67 afos, con un rango de 49 afos, lo que indica que hay una
variabilidad de edades relativamente amplia en la muestra. La desviacion estandar
es de aproximadamente 13.4 anos, lo que sugiere que hay cierta variabilidad en las
edades alrededor de la media. Se graficd categorizando los pacientes por grupos
de edad, (18-30 afios, 31-45 afnos, 46-60 afos y mayores de 60 afios). Esto permite

tener una vision general de la distribucidn de las edades en diferentes grupos etarios

(grafica 1).
Distribucion segun la Edad

6

5

4

3

2

.

0 18-30 31-45 46-60 mayores de 60

W Paciente 1 5 5 4

Grafica 1 — distribucioén segun grupos de edad establecidos
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El 80% de los casos fueron de sexo masculino, y el 20% de los casos fueron de

sexo femenino.

Casos

B Masculino

Femenino

Grafica 2 — Distribucion segun el sexo

La siguiente tabla muestra los resultados de las escalas de clasificacién del estado
neurolégico y radiolégico. Mas de la mitad de los pacientes presentaron grados
bajos (considerados favorables) en escalas neurolégicas de Hunt y Hess y de la
WFNS (53.3% y 60% respectivamente). Por otra parte, es interesante observar que
en el 73.3% se observé un grado radioldgico alto (Fisher IV), lo cual se relaciona

por la cercania del sistema ventricular en los aneurismas de la circulacién posterior.

Grados Hunt y Hess WFNS Fisher

n (%) n (%) n (%)

3 (20%) 6 (40%) 1(6.7%)
5 (33.3%) 3 (20%) 0
4(26.7%) 3 (20%) 3 (20%)
2 (13.3%) 0 11 (73.3%)
1(6.7%) 3 (20%) -

Tabla 1 — Distribucién de acuerdo con escalas del estado neurolégico (Hunt y Hess, WFNS) y

radiolégico (Fisher)
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El 46.7% de los pacientes presentaron diagnéstico de Hipertension arterial
sistémica, el 6.7% diabetes y el 6.7% obesidad. En cuanto a factores de riesgos
modificables el 26.7% (n=4) presentaron tabaquismo positivo y el 20% (n=3),

alcoholismo positivo.

La localizacion mas frecuente de aneurisma intracraneal roto fue a nivel de
la arteria basilar en 8 casos (53.3%), seguido por el segmento V4 de la arteria
vertebral en 4 casos (26.7%), la arteria cerebelosa posteroinferior en 2 casos
(13.3%) y un caso de la arteria cerebral posterior segmento P3 (grafica 3). El 60%
de los aneurismas rotos encontrados fueron saculares, siendo fusiformes en el 40%

de los casos restantes.

Distribucion de aneurisma intracraneal roto
segun la localizacion

M Arteria Cerebral Posterior
(P3)

Arteria Basilar

M Arteria vertebral (V4)

M Arteria cerebelosa
posteroinferior

Gréfica 3 — Distribucién de los aneurismas intracraneales rotos segun la localizacién

Los tratamientos usados en nuestro hospital son endovasculares (diversor de
flujo, coiling, coiling asistido por stent y stent solo) y quirdrgicos (abordaje
retrosigmoideo). El tratamiento mas frecuentemente empleado fue el endovascular

(93.3% de los casos). En términos de frecuencia y porcentajes, el diversor de flujo
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fue la estrategia de eleccion (46.7% de los casos), seguida por coils solos (26.7%),
stents + coils (13.3%), stent solo (6.7%) y finalmente el clipaje quirirgico en un caso
solamente (6.7%) (gréfica 3). Estos porcentajes nos brindan una idea de la
distribucion de los tratamientos utilizados en la muestra de pacientes con

aneurismas rotos.

Estrategias de Tratamiento

7%

M Diversor de Flujo ® Coils M Coils + Stent  m Stent Clipaje

Grafica 4 - Tratamientos utilizados en pacientes con aneurismas rotos.

El tiempo promedio de tratamiento después del sangrado inicial fue de 20.3
dias con un tiempo minimo de 3 dias y un tiempo maximo de 64 dias, con una

desviacion estandar de 18.41.

Se presentaron complicaciones del procedimiento en 3 casos (20%), un
hematoma del sitio de puncién en 6.7% de los casos, un sangrado transquirurgico
en 1 caso (6.7%) y un déficit neurolégico transitorio en 1 caso (6.7%). De las
complicaciones tardias, 2 pacientes (13.3%) presentaron hidrocefalia y 1 paciente

(6.7%) presento vasoespasmo severo (Grafica 5).
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Complicaciones tempranas y tardias

B Hematoma del sitio de puncién
B Sangrado transquirurgico

H Déficit Neuroldgico

Hidrocefalia
Vasoespasmo severo
Ninguna

Grafica 5 — Porcentaje de complicaciones tempranas (azul) y tardias (salmoén) presentadas

En el analisis descriptivo de los resultados clinicos de los pacientes a 90 dias
(Escala de Rankin modificada), el 86.6% de los pacientes tuvieron buenos
resultados funcionales (aquellos con Rankin modificado igual o menor a 2.), siendo
el 53.3% de los casos asintomaticos (mMRS=0), el 13.3% con mRS=1y el 20% de
los casos con mRS=2. Un paciente (6.7%) presenté discapacidad moderada y 1

paciente fallecio (6.7%) por otra causa a los 60 dias (infarto cardiaco) (grafica 6).

Resultados clinicos a 90 dias
(mRS)

0 il 2 3 4 5 6
Escala modificada de Rankin a 90 dias

Gréfica 6 — Resultados clinicos a 90 dias segun la escala modificada de Rankin.
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Se aplicé la prueba Shapiro-wilk para evaluacion de la distribucion de nuestra
muestra. Por lo tanto, en este analisis, no se puede concluir que los datos siguen
una distribucién normal, por lo que se llevaron a cabo pruebas no paramétricas.

Para analizar la relacion entre el tratamiento realizado (diversor de flujo,
coiling asistido por stent, coiling, stent solo, clipaje quirurgico) y el resultado de los
pacientes a través dela escala modificada de Rankin (categorizando en un grupo
igual o menos a 2 y otro grupo mayor a 2), se llevé a cabo una tabla de contigencia
y prueba no paramétrica de Chi Cuadrado de Pearson. El valor del estadistico de
chi-cuadrado obtenido fue de 1.659. La significacién asintética (bilateral) fue de
0.798. No se encontrd una asociacion significativa entre el tratamiento utilizado y el
estado clinico de los pacientes en el estudio. Sin embargo, es importante considerar
las limitaciones de nuestro estudio (muestra pequefia y sesgo de seleccion) (grafica
7).

Relacion entre tratamiento realizado
y mRS a 90 dias

CIRUGIA

STENT

COILS mRS>2

M mRS<3
STENT + COILS

DIVERSOR DE FLUJO ‘

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Gréfica 7 — Relacion entre tratamiento realizado y mRS a 90 dias (mRS<3 y mRS>2)
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Discusion

Los aneurismas de la circulacion posterior tienen una mayor tendencia a
romperse y volverse sintomaticos en comparacién con los aneurismas de la
circulaciéon anterior. Este estudio se enfoco a las estrategias de tratamiento usadas

en pacientes con aneurisma roto de la circulacioén posterior.

Los aneurismas de la circulacion posterior se pueden definir como
aneurismas que afectan la arteria basilar, la arteria cerebral posterior (PCA), la
arteria cerebelosa superior (SCA), la arteria vertebral (VA), la arteria cerebelosa
interior posterior (PICA) o la arteria cerebelosa inferior anterior (AICA). Ocurren con
mayor frecuencia en la punta basilar, seguidos de los aneurismas de PICA y SCA.
Sin embargo, en nuestra serie, se observé una mayoria de casos en arteria basilar
(53.3%) seguido por los aneurismas de la arteria vertebral segmento V4 (26.7%),

aneurismas de la PICA en el 13.3% de los casos y finalmente de la PCA (6.7%).

El tratamiento de los aneurismas de la circulacién posterior sigue siendo un
tema controvertido en la neurocirugia cerebrovascular. En nuestro centro, se
emplean evaluaciones multidisciplinarias que incluyen cirujanos capaces de realizar
tratamientos endovasculares y microquirurgicos de estos aneurismas para guiar las
estrategias de tratamiento. De los 15 casos tratados, el 93.3% fueron tratados por
terapia endovascular neurolégica, lo cual refleja la tendencia actual en el tratamiento
de los aneurismas mencionados (89). Es importante recalcar que la angioplastia
mediante diversor de flujo fue la estrategia mas frecuentemente usada (46.7% de
los casos), seguida por coils solos (26.7%). Actualmente, la angioplastia mediante
diversion de flujo se ha convertido en la primera opcién en los aneurismas de la
circulacién posterior con una tasa de oclusion mas alta en comparacién con otras
técnicas endovasculares y una tasa de complicaciones mas baja en comparacion

con la microcirugia (102).
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Sin embargo, del debate sobre la estrategia terapéutica mas segura y efectiva
en pacientes con |A sigue vigente. El ensayo subaracnoideo interno (ISAT) (98)
mostré que el uso de coils tiene un mejor resultado del tratamiento que el clipaje
quirurgico. La morbilidad y la mortalidad de los pacientes al afio de seguimiento
fueron mejores después de la embolizacidon con coils que con el clipaje quirurgico,
como tratamientos efectivos para IA rotos y no rotos (clase [; nivel de evidencia B).
Las guias y la evidencia que las respalda enfatizan los hallazgos de las principales
series de estudios clinicos informados entre 1990 y 2001: los coils muestran una
superioridad sobre el clipaje tanto en la morbilidad como en la mortalidad de los IA
no rotos, mientras que los coils muestran un resultado no menos favorable en
comparacién con el clipado para los IA rotos.(80, 81, 98). Para evitar complicaciones
tromboembdlicas fatales, los aneurismas fusiformes y dolicoectasicos deben
seleccionarse cuidadosamente antes del tratamiento aunque el tratamiento de los
aneurismas saculares y disecantes con frecuencia se asocia con resultados

comparativamente buenos (102).

En un estudio de Bohnstedt (2017) para comparar el tratamiento
endovascular versus microquirurgico para los aneurismas de la punta basilar, el
déficit de nervios craneales y la hemiparesia fueron mas comunes en el grupo
microquirurgico, pero los remanentes de aneurisma fueron mas comunes en el
grupo endovascular, reduciendo esa situacion realizando un jailing tardio con
colocacion de stent. Concluyeron que el tratamiento microquirirgico todavia tiene
un papel importante en los aneurismas de la punta basilar seleccionados para evitar
el retratamiento (100). En cuanto a los resultados clinicos de las paralisis del nervio
oculomotor asociadas con el clipaje microquirurgico de los aneurismas del vértice
basilar, la serie de 103 aneurismas notificada por Basma et al. (2014) demostraron
que se observd una paralisis del nervio motor ocular comun en el posoperatorio
inmediato en todos sus pacientes, pero el 32 % de los pacientes demostraron una
recuperacion completa en el momento del alta y, al cabo de 1 afio, solo el 3 % de
los pacientes tenian una paralisis persistente del tercer nervio que solo consistia en

diplopia corregida con gafas de prisma (101). En nuestro estudio, ningun paciente
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desarrollo paralisis de nervio craneal posterior al tratamiento. Ademas no pudimos
demostrar superioridad de un tratamiento sobre otro por la muestra pequena
ademas del sesgo actual de nuestro centro hospitalario en cuanto a tratamiento

endovascular de la mayoria los aneurismas.

Las implicaciones clinicas y las limitaciones del estudio son aspectos
importantes a considerar al interpretar los hallazgos y aplicarlos a la practica clinica.
Los resultados de nuestro estudio pueden proporcionar informacién valiosa sobre
las estrategias de tratamiento utilizadas en pacientes con aneurismas rotos de la
circulacion posterior. Estos hallazgos pueden ayudar a tomar decisiones mas
informadas al seleccionar el enfoque terapéutico mas adecuado para estos
pacientes. Las complicaciones asociadas con el tratamiento de los aneurismas rotos
de la circulacion posterior, como el hematoma del sitio de puncion y el vasoespasmo
severo, deben ser reconocidas y abordadas de manera efectiva. Los resultados de
nuestro estudio pueden alertar a los clinicos sobre la frecuencia y el tipo de
complicaciones que pueden surgir, lo que puede influir en las estrategias de manejo
y prevencion. Finalmente, los factores de riesgo y las caracteristicas clinicas de los
pacientes, como la presencia de hipertensién arterial sistémica, diabetes o
tabaquismo, pueden influir en las opciones de tratamiento y en los resultados
esperados. Nuestro estudio puede ayudar a identificar subgrupos de pacientes que
pueden beneficiarse de enfoques terapéuticos especificos o de intervenciones

adicionales para mejorar los resultados.

Sin embargo, existen varias limitaciones a nuestro estudio. En efecto, el
tamafo de la muestra fue relativamente pequeno, lo que puede limitar la
generalizacién de los resultados. Una muestra mas grande podria proporcionar una
imagen mas representativa de la poblacion objetivo y aumentar la confiabilidad de
los hallazgos. Es tambien importante tener en cuenta que los pacientes incluidos en
nuestro estudio fueron seleccionados de expedientes médicos y cumplieron con
ciertos criterios de inclusion. Esto puede introducir un sesgo de seleccion y limitar

la representatividad de la muestra. Finalmente, se aplico un disefio retrospectivo lo
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cual implica el uso de datos previamente recopilados, pudiendo afectar la calidad y
la disponibilidad de la informacion. Ademas, la falta de control directo sobre la

recopilacion de datos puede introducir sesgos o errores en los registros medicos.
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Conclusion

En conclusion, la estrategia de tratamiento principal en los aneurismas rotos
usada en el Hospital Juarez de México es la cirugia endovascular mediante
angioplastia con diversor de flujo, seguida por la cirugia endovascular mediante
embolizacién con coils. En general, el tratamiento quirdrgico versus endovascular
de los aneurismas de la circulacion posterior sigue siendo un tema controvertido en
la neurocirugia cerebrovascular. En la mayoria de los centros, como en el nuestro,
la terapia endovascular generalmente se prefiere para la mayoria de los aneurismas

en este territorio.

Es importante recalcar que en nuestro centro se emplean evaluaciones
multidisciplinarias que incluyen cirujanos capaces de realizar tratamientos
endovasculares y microquirurgicos de estos aneurismas para guiar las estrategias
de tratamiento mas adaptada al paciente. A medida que se realicen avances en
ambos campos, este seguira siendo un tema de debate. La anatomia y las
caracteristicas individuales de cada paciente dictaran el abordaje correcto y, por lo
tanto, la competencia en las técnicas microquirdrgicas requeridas para tratar estos

aneurismas seguira siendo relevante e importante.
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Recomendaciones

Basandonos en los hallazgos y las implicaciones clinicas de nuestro estudio
sobre las estrategias de tratamiento de los aneurismas rotos de la circulacidon

posterior, se establecen las siguientes recomendaciones:

Dado que los aneurismas rotos de la circulacion posterior pueden tener
consecuencias graves, es fundamental promover la deteccion temprana en
pacientes de riesgo. Se pueden implementar programas de concienciacion y
educacion para que las personas comprendan los sintomas y factores de riesgo
asociados, lo que puede llevar a una busqueda de atencion médica mas rapida y al

diagndstico oportuno.

Los resultados del estudio destacan la importancia de considerar las
caracteristicas individuales de los pacientes al seleccionar las estrategias de
tratamiento. Se debe tener en cuenta la edad, el género, los factores de riesgo y la
localizacion del aneurisma para personalizar el enfoque terapéutico. Esto puede
incluir la eleccidn entre tratamientos endovasculares y quirurgicos, asi como la
atencién especifica a los factores de riesgo modificables, como la hipertension

arterial sistémica y el tabaquismo.

Las complicaciones asociadas con el tratamiento de los aneurismas rotos de
la circulacion posterior pueden tener un impacto significativo en los resultados de
los pacientes. Por lo tanto, es crucial mejorar la gestion de estas complicaciones.
Esto puede implicar la implementacion de protocolos y guias de practica clinica
actualizadas, el entrenamiento adecuado del personal médico y una vigilancia

cercana de los pacientes durante el proceso de tratamiento.
Finalmente, dado que nuestro estudio tiene un tamafio de muestra limitado y

algunas limitaciones, se requiere mas investigacion en este campo. Se propone

realizar estudios prospectivos con muestras mas grandes para validar los hallazgos
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actuales y explorar aun mas las estrategias de tratamiento en los aneurismas rotos
de la circulacion posterior. Ademas, se pueden realizar estudios comparativos entre
diferentes enfoques terapéuticos para determinar la eficacia y la seguridad de cada

opcion.
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