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Introduccion

Los aneurismas intracraneales son una dilatacion focal, patolégica en la mayoria de las
arterias cerebrales que afecta del 3% al 5% de la poblacién mundial. La ruptura de
estos generalmente ocurre sin ningun signo previsorio, ocurriendo la muerte en 1 de
cada 4 por hemorragia subaracnoidea. La mortalidad de los que si reciben atencion
médica es 22% al 42%, mientras que el 63% de los que sobreviven logran regresar al
trabajo. La hemorragia subaracnoidea espontanea esta relacionada en un 80% de los

casos con aneurismas intracraneales (1).

Los factores asociados con la ruptura aneurismatica pueden ser separado 2 categorias:
caracteristicas relacionadas con el paciente (Genero, edad, hipertension, habito
tabaquico, cefalea centinela) y caracteristicas relacionadas con el aneurisma (Tamafo,

stress en la pared aneurismatica, localizacion, multiplicidad, crecimiento). (51)

En relacion con el tratamiento aneurismatico la observacion ha reportado que la
intervencion se puede dividir en tratamiento quirdrgico con sus diferentes vertientes
(Clipado, Proteccion, Bypass) y/o tratamiento endovascular (Coileado, Coileado

asistido con stent, diversion de flujo) (52).

La cirugia por si misma puede obtener tasas de oclusién a 1 afio de aneurismas con
buena técnica de un 90% en manos expertas con una tasa de resangrado de 0.5%

anual (44) por otra parte el tratamiento endovascular es mas facilmente reproducible y



con la técnica de coiling asistido por stent la tasa de recurrencia es de un 14.9% (53)
mientras que con la utilizacion de diversion de flujo se obtuvo una tasa de oclusion a

largo plazo de 96% (54)

La tasa de complicaciones de los aneurismas intracraneales que reciben tratamiento
quirurgico es de un 20% entre los que se encuentran infartos o hematomas
intraparenquimatosos o subaracnoideos (1) por su parte el tratamiento endovascular
tiene una tasa de complicacién entre el 3-7% (54) en el estudio realizado a
continuacion se evalua especificamente la tasa de oclusién a largo plazo junto con las

complicaciones presentadas relacionadas al Coileado asistido con Stent.



Marco Teérico

Aneurismas intracraneales

Son una dilatacion focal, patolégica, en la mayoria de las arterias cerebrales que afecta
del 3% al 5% de la poblacion mundial. La ruptura aneurismatica generalmente ocurre

sin ningun tipo de aviso. (1).

Fisiopatologia

La formacion de aneurismas intracraneales no se entiende por completo. De acuerdo
con el entendimiento actual, factores hemodinamicos tales como el stress
hemodinamico, y factores vasculares (incluyendo hipertensién, acumulacion lipidica,
arterioesclerosis y ser fumador), de la mano con predisposicion genética, todos estan

envueltos en el proceso de formacion del aneurisma.

Aunque la evidencia sugiere que los individuos con historia familiar de aneurisma
intracraneal o hemorragia subaracnoidea estan en un riesgo incrementado de
formacion de aneurismas, no ha sido identificado ningun gen que esté relacionado con

la formacién de estos. (2)

Las paredes cerebrales son estructuralmente distintas a las extracraneales, en que
tienen una tunica adventicia dispersa y una menor proporcion de fibras elasticas.

Encontrandose inmersa en liquido cefalorraquideo y no en tejido conectivo. (3)



En la pared de una arteria cerebral sana, la lamina interna mantiene la elasticidad y la
integridad estructural de la pared vascular y en la bifurcacion. La degeneracion o
disrupcién de la lamina elastica en la bifurcacion es clave en la formacion de un
aneurisma intracraneal. La causa definitiva de degeneracién y porque solo ocurre en

ciertos individuos permanece sin respuesta. (2)

Clasificacion de los aneurismas

Los aneurismas intracraneales se han clasificado en un numero de caracteristicas,
incluyendo: etiologia (congénito, adquirido, disecante, infeccioso, tumoral), tamano
(micro, pequeno, mediano, grande, gigante y super gigante), forma (fusiforme, sacular)

0 Su asociacion con una rama cerebral determinada (4).

Aneurismas saculares
Estos aneurismas tienen la forma de una mora o varios sacos multilobulados en una
parte de un vaso por lo demas sano. Generalmente se encuentran en las bifurcaciones

de las arterias intracraneales.

Aneurismas Fusiformes
Son una dilatacion de toda la arteria, y son un resultado conocido de la diseccién donde

la sangre penetra en la pared arterial (5)



Aneurismas disecantes.

Se dividen en 2 categorias: (1) diseccion entre la intima y la media, causando una
disminucién de la luz u oclusién. Y (2) diseccion entre la media y la adventicia, o en la
media, causando una dilatacion aneurismatica. La primera no genera dilatacién, pero si

causa isquemia cerebral o infarto, y es definida como aneurisma disecante (6).

Aneurismas micéticos

Los aneurismas micoticos son un grupo raro de aneurismas intracraneales, se
diferencia de loas aneurismas saculares en que presentan etiologia infeccion,
ocurriendo en personas relativamente jovenes, son multiples, de localizacién distal.
Algunos pueden mejorar con antibioterapia. Y presentan una mayor tasa de mortalidad

que los aneurismas saculares (7).

Opciones de tratamiento

El estado clinico del paciente y la historia natural debe ser considerados juntos.
Muchos factores relacionados con el paciente determinaran el resultado
independientemente de cdémo sera tratado el aneurisma. Elegir la modalidad de

tratamiento que es mas segura para cada paciente individual (7).

Por lo que cada aneurisma debe ser cuidadosamente analizado antes del tratamiento.

Esto incluye (1) edad del paciente y condiciones mérbidas (2) morfologia



aneurismatica, tamafo de la lesidn y riesgo del tratante (3) acceso endovascular vs

microquirargico (4) recuperacion esperada (8).

Microcirugia

Clipado 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 circulacion usando
uno o varios clips. El clipaje quirurgico se rige por dos principios: aislar la lesién de la
circulacién activa y preservar la integridad y la permeabilidad del vaso principal. (9,10)
La mayoria de los Al, incluidos los Al saculares, los AlG, los Al de novo y los Al

fusiformes sin perforantes vitales, son susceptibles de un simple clipaje (11)

Clipado y envoltura de aneurisma (Clip and wrapping)

Aunque ha existido un progreso en la técnica de clipado aneurismatico, la gran
variedad de clips que actualmente se encuentra, de aplicadores de clips, y “expertise”
del neurocirujano, el clipado de un aneurisma cerebral puede ser poco satisfactoria e

incluso imposible.

Actualmente la porcidén que se encuentra cercana al vaso padre puede ser ancha, y un
clipado muy cercano puede comprometer el vaso padre. Estos casos generalmente se

tratan con la técnica de wrapeado o cubriendo el aneurisma, con teflén o con fibrina,



esto se ha realizado en casos sin otras alternativas, cuando aun no existia la terapia

endovascular, con resultados variables. (12)

Técnicas de desviacion del flujo. (Bypass)

El tratamiento quirurgico de los desérdenes cerebrovasculares con procedimientos de
revascularizacion cerebral se ha mantenido como una tarea formidable para los
neurocirujanos. Aunque se ha avanzado mucho en el manejo médico y en los
procedimientos no invasivos, la revascularizacién con bypass extracraneal-intracraneal
ha soportado la prueba del tiempo para tratar varias patologias. Estos procedimientos
se dividen en dos tipos alto flujo y bajo flujo, siendo el alto flujo reemplazo, mientras

que las de bajo flujo son suplementarias. (14-16)

Entre las indicaciones se encuentran
e Enfermedad de moya moya
e Enfermedad cerebrovascular oclusiva
e Aneurismas intracraneales (sin estudios que hablen a favor de estos y con un
nivel de evidencia 3)

e Tumores de la base del craneo



Tratamiento endovascular

Coiling simple

Guglielmi (1993) describié por primera vez la utilizacién de coils (17) inventd las coils
desmontables y, desde entonces, las técnicas de embolizacién transluminal se han
desarrollado gradualmente. El coiling simple es la navegacion a través del vaso de un
microcatéter hacia el interior del saco aneurismatico , seguida de la colocaciéon y
empaque de coils desmontables dentro del saco aneurismatico (18). El objetivo del
coiling es lograr un empaquetamiento denso e inducir rapidamente la formacion de
trombos dentro del saco aneurismatico, aislandolo asi de la circulacion activa. El coiling

simple es apropiado para todos los Al con relaciones de domo a cuello (>2,0)(19).

Técnica de doble coiling

Esta técnica ha sido descrita para el tratamiento de aneurismas de cuello ancho,
consiste en utilizar simultdneamente 2 micro catéteres colocados en el cuello
aneurismatico (20). Uno de los coils se libera en el aneurisma, y el coil restante se deja
fijo a para servir de cimiento para el constructo. (Figura 1) el principal problema de esta
técnica es la durabilidad a largo plazo de la oclusién del aneurisma puede que no sea
buena, posiblemente porque el empaquetado de los coils sea peor sin la utilizacidon de

stent o balén. (22)



Figura. 1 técnica de doble microcatéter para el coiling de aneurismas de cuello ancho.

Coiling asistido con balén

El remodelado con baldn de los aneurismas de cuello ancho esta basado en el
concepto de que los coils de enmarcado, colocados en el aneurisma con un soporte
temporal de un balén, pueden ovalizar el aneurisma, o0 mejor aun, cambiar la forma de
los coils para crear una estructura estable para el empaquetamiento de los coils sin
dirigirse hacia el vaso padre. Figura 2. (21,22) Tiene el avance sobre coils asistido con
stent que hay menos metal en el vaso padre y puede ser evitado la terapia dual

antiplaquetaria. (22)




Figura 2. Se observa técnica de coiling asistido con balon

Coils asistido por stent

Los coils asistido por stent marcaron el camino para el coiling de aneurismas de cuello
ancho y de bifurcacion, mejorando la tasa de obliteracion y recurrencia. (23) A
diferencia del coiling asistido con baldn, tiene la ventaja de mantener el flujo sanguineo
dentro del vaso padre. Con el tiempo, esta técnica ha sido adoptada para el tratamiento

de pequenos aneurismas saculares para disminuir la tasa de recurrencia.

Piotin y colaboradores reportaron una de las mas grande series, con 216 pacientes que
fueron tratados con coils asistido por stent, comparados con el coiling simple, la tasa de
recurrencia angiografica fue de 14.9% en comparacion con un 33.5% de los

aneurismas sin stent. Sin embargo, la mortalidad peri-procedimiento fue

significativamente mayor. (24)

Figura 3. Coiling Asistido por Stent



Técnicas de coiling asistido por stent

Técnica de “coil through”
El primer paso en esta técnica es la liberacion del stent en el cuello aneurismatico. El
aneurisma es subsecuentemente cateterizado navegando una microguia y un

microcatéter a través de los espacios del stent y hacia el domo del aneurisma.

Técnica de “Jailing”
La punta del microcatéter del coil se coloca primero dentro del fondo del aneurisma,
seguido de la liberacion del stent sobre el cuello aneurismatico, efectivamente

encarcelando el microcatéter sobre el vaso padre cuando se libera el stent. (23)

Utilizacion dual de stent duales para aneurismas de cuello ancho en bifurcacion
Debido a la compleja morfologia y elocuencia de la anatomia vascular, los aneurismas
de bifurcacion son particularmente dificiles de tratar endovascularmente. La herniacion
de un coil hacia un vaso padre es particularmente dificil. Las 2 primeras técnicas que
se describieron para el coiling de aneurismas de bifurcacién fueron conocidas como

stenting en Xy en Y. (25-29)

Diversor de flujo
Los stents diversores de flujo (FDS) son una nueva generacién de stents disenados
para tratar los Al recanalizando la luz del aneurisma para aislarla del torrente

sanguineo (30).



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 diversores de flujo son compatibles tanto con aneurismas intracraneales de cuello
ancho como aneurismas fusiformes. Los aneurismas intracraneales fusiformes generan
turbulencia debido a su forma geométrica distintiva, mientras que el coiling asistido con
stent 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 micro catéteres para la colocacion de coils para

cubrir espacios insidiosos o limitrofes.

El riesgo de bloqueo de las perforantes es la principal preocupacién con los diversores
de flujo, lo que los hace menos deseables para tratar los aneurismas intracraneales de
cuello ancho. Sin embargo, en los aneurismas intracraneales fusiformes, los diversores
de flujo son ventajosos porque las perforantes dentro de la lesidén se consideran
comprometidas. Pocos informes describieron el uso de clipaje selectivo para preservar
perforantes vitales en aneurismas intracraneales fusiformes; sin embargo, los
resultados no fueron satisfactorios, ya que se conservaron los segmentos enfermos
residuales, lo que resulté en la formacién de aneurisma sacular in situ o formacién de

aneurisma fusiforme de las perforantes conservadas (31).



El uso de los diversores de flujo también se recomienda para los aneurismas de tipo
blister. Antes del desarrollo de los diversores de flujo, la reconstruccion multistent y la
técnica de stent en stent se usaban para tratar los aneurismas de tipo blister (32).El
clipaje de aneurismas de tipo blister fue predictor de sangrado intraoperatorio (OR 6,5;
intervalo de confianza [IC] 95% 1,2-34,3), mientras que SAC aumenté 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

diversor de flujo para los aneurismas de tipo sigue siendo controvertido (33).

Justificacion

Los aneurismas intracraneales son una patologia relativamente infrecuente en la
poblacién, 6 por cada 100,000 habitantes, el tratamiento microquirurgico ha sido muy
desarrollado desde mitad del siglo pasado, pero desde inicios de este siglo ha
adquirido elauge como una alternativa menos cruenta, y a la vez mas rapido, con un
resultado mas estético y sin el riesgo que trae la retraccion cerebral, sin embargo, el
tratamiento endovascular con solo coils ha presentado una tasa mayor de
recanalizacion en estudios de control, por lo que se dio el advenimiento de tratamiento
de coils con stents. Que vienea evitar la recompactacion de los mismos, existen
estudios internacionales donde se explica la superioridad de esta técnica, pero no

contamos con datos de nuestro centro donde se realiza una comparacion de ambos



Pregunta de investigacion

¢ Cual es el grado de oclusion a largo plazo del coileado asistido con stent en

pacientes con aneurismas intracraneales?

Hipotesis
El Coileado asistido de stent presenta un mayor grado de oclusion a largo plazo que

el coileado solo.

Objetivos

General
Determinar el grado de oclusién a largo plazo del coileado asistido con stent en

pacientes con aneurismas intracraneales

Especificos

Analizar el grado de oclusién de pacientes tratados con la técnica de Jailing y su

relacion con las variables demograficas.

Evaluar las complicaciones o efectos secundarios asociados con esta técnica.



Comparar los resultados obtenidos con la técnica de Jailing con otras técnicas de

proteccion de aneurismas intracraneales.

Identificar factores predictivos que puedan influir en el éxito o fracaso de la

oclusion a largo plazo utilizando esta técnica

Metodologia
Diseno de la investigacion

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, analitico, de cohorte histérico.

Definicidon de la poblacion

Pacientes que hayan sido tratados mediante coils mas stents entre enero 2012 y

diciembre 2022

Seleccidon de la muestra

Se realizara revision de expedientes de pacientes con diagnostico de aneurisma

intracraneal, tratados en entre enero 2012 a diciembre 2022



Criterios de inclusiéon

Pacientes con diagndstico de aneurisma intracraneal atendidos entre enero 2012

y diciembre 2022 en el Hospital Juarez de México tratados con coils mas stents

Criterios de no inclusién

a) Paciente menor de 18 afios

b) Pacientes con hemorragia subaracnoidea no aneurismatica

Criterios de exclusion
a) Paciente con aneurismas intracraneales tratados por otro método endovascular
ométodo microquirargico

b) Pacientes que no presenten estudio de control post procedimiento

Criterios de eliminacion

Paciente con diagndstico de aneurisma de circulacién posterior tratado por el
servicio de neurocirugia y de Terapia Endovascular Neurolégica del Hospital
Juarez 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 meédicas necesarias para

la obtencion de datos para el estudio.



Tamano de muestra

Se establece que es una poblacion desconocida por lo que se utilizara la formula
parapoblaciones infinitas o desconocidas. Con un nivel de confianza de 95%, se
presenta hasta en un 5% de la poblacién no sepresenta en 95 % de la poblacion. Y

un error maximo tolerable de 5% Dando como resultado 72.9904



VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL  OPERACIONAL
EDAD Cuantitativa  Tiempo Numero de aflos NuUmero de afios
discreta cronolégico de cumplidos al
vida al momento internamiento
de incluirlo en el
estudio y
expresado en
afios
SEXO Cualitativa Caracteristica Caracteristica 1. Masculino
nominal biolégica  que bioldgica que 2. Femenino
distingue de distingue de hombre y
hombre y mujer  mujer
LOCALIZACION Cualitativa Localizacion del Localizacion por Circulacién anterior:
DE ANEURISMA nominal aneurisma en estudio de imagen, 1.- Arteria car6tida Interna segmento
circulacion segun circulacion  cervical
cerebral. anterior o posterior. 2.- Arteria carftida Interna segmento
petroso
3.- Arteria carétida Interna segmento
cavernoso
4.- Arteria carétida Interna segmento
clinoideo
5.- Arteria carétida Interna segmento
oftédlmico
6.- Arteria cardtida Interna segmento
comunicante
7.- Arteria car6tida Interna segmento
coroideo
8.- Arteria Cerebral Media
9.- Arteria Cerebral Anterior
Circulacion Posterior
10.- Arteria Vertebral
11.- Arteria Basilar
SANGRADO Cualitativa Presencia de Evidencia de 1.-No
PREVIO nominal hemorragia hemorragia 2.-Si
dicotémica subaracnoidea subaracnoidea ya sea
previo a evento por estudios de
endovascular imagen o por puncion
realizado lumbar al menos 2
meses previo a
procedimiento.
FECHA DE | Cualitativa Fecha en la que Fecha en la que se Fecha
SANGRADO nominal se presentd la presento la clinica de
clinica de sangrado
sangrado
ESCALA DE | Cualitativa Escala para Hemorragia 1.- I: Sin evidencia en TC, puncion lumbar
FISHER ordinal predecir el subaracnoidea en con datos de HSA
vasoespasmo estudio de TAC 2.- Il Sangra difusa, capa < 1lmm en
posterior a cisternas con medicion vertical
hemorragia 3.- lll: Coagulo grueso cisternal, > 1mm en
subaracnoidea cisternas
utilizando  una 4.- IV: Hematoma parenquimatoso,
TAC simple de hemorragia intraventricular.
craneo
HUNT Y HESS Cuantitativa Escala que mide HuntyHessalingreso 1.- Paciente asintomatico o cefalea leve
ordinal el riesgo 2.- Paciente con cefalea moderada con
quirdrgico afeccion de nervios craneales
relacionado  al 3.- Paciente somnoliento mas focalizacion
tiempo de leve

intervencion en
el manejo de

4.- Paciente con estupor mas focalizacion

severa
5.- Paciente comatoso



aneurismas
intracraneales
MANEJO Cualitativa Paciente con Tipo de procedimiento 1.- Coils
ENDOVASCULAR nominal aneurisma realizado  mediante 2.- Stent
politdmica tratado via terapia endovascular 3.- Stenty coils
endovascular neurolégica 4.- Diversor de flujo
5.- Diversor de Flujo y Coils
FACTORES Cualitativa Conmorbilidade  Comorbilidades del 1.- Hipertension arterial sistémica
ASOCIADOS nominal s del paciente. paciente al momento 2.- Diabetes Mellitus 2
politémica del ingreso 3.- Tabaquismo
4.- Otras
TIPO DE | Cualitativa Tipo de Tipo de aneurisma 1.- Sacular
ANEURISMA nominal aneurismas segun caracteristicas 2.- Fusiforme
politémica segln morfolégicas en 3.- Blister
caracteristicas estudio de imagen 4.- Infundibular
morfoldgicas de
aneurisma
TAMARNO Cuantitativa Tamafio de Tamafio de domo 1- <7/mm
ANEURISMATICO discreta domo aneurismatico medido 2-  7mm-12mm
aneurismatico en estudio de imagen, 3-  12mm-25mm
del ostium al apice del 4-  >25mm
domo
COMPLICACION Cualitativa Tipo de Tipo de complicacion 1.- Oclusién
POST nominal complicacion presentada posterior 2.- Resangrado
PROCEDIMIENTO politbmica presentada a manejo  3.- Hematoma parenquimatoso
posterior a endovascular 4.- Hematoma en sitio de puncion
Cuantitativa  manejo realizado Porciento de aneurismas que no
realizado Grado de oclusion recanalizan al estudio control.
aneurismatica
GRADO DE | Cuantitativa Grado de Grado de oclusion Escala de Raymond Roy
OCLUSION DEL recanalizacion aneurismatica I- Oclusién completa
ANEURISMA aneurismatica 1- A. Opacificacion en el
intersticio del aneurisma
B. Opacificacion fuera del
intesticio del aneurisma
- Aneurisma Residual

Descripcion operativa del estudio

Con la aprobacion del comité de Investigacion y Bioética del hospital Juarez de México,

se realizara un estudio cohortes (analitico, longitudinal, observacional, retrospectivo).

Se revisaran los expedientes de la totalidad de pacientes con diagndstico de aneurisma

intracraneal asociado a hemorragia subaracnoidea, y que ademas haya realizado



tratamiento con técnica de coiling asistido con stent en el periodo comprendido de 1 de
enero del 2012 al 31 de diciembre del 2022. Se incluiran los pacientes segun su grupo

de manera consecutiva hasta recabar la totalidad de los casos presentados.

Mediante revision de expedientes clinicos, se registrara en una base de datos en Excel
con las variables de importancia (fecha de ictus, forma aneurismas, tamafo,

localizacion del aneurisma, edad y género del individuo, tipo de tratamiento realizado) y
se revisaran el desenlace segun escala de Rankin modificada a su egreso, a los seis y

12 meses.

Se buscaran los siguientes desenlaces: primarios: resangrado y desenlace funcional,
secundarios: mortalidad al egreso, mortalidad a los seis meses, complicaciones
transoperatorias, complicaciones tardias, incapacidad grave al egreso: grado de

oclusién a los 12 y 24 meses.

Se realizara la captura de datos con programa Microsoft Excel. Para el analisis
estadistico se utilizo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 29.
Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizé media y desviacion
estandar (DE). Para variables cualitativas se utilizaron porcentajes. Para el analisis
inferencial bivariado se utiliz6 comparacion de medias mediante T de Student para
variables continuas y Xi cuadrada de Pearson para variables dicotomicas. El calculo de
prevalencia puntual se determiné usando la formula: (casos de una enfermedad en un

momento dado/poblacion total en estudio en ese momento)



Analisis estadistico

Para el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaran medidas de
tendencia central y dispersion; media y desviacion estandar (SD) para variables con
distribucién normal y mediana y rangos intercuartilares (RIQ) para variables de libre

dhan Para variables cualitativas se utilizaran porcentajes.

Para el andlisis inferencial bivariado se utilizard comparacion de medias, (T de
Student)para variables no relacionadas y comparacion de medias (T de Student
pareada) o Rangos sefalados (Wilcoxon) para variables relacionadas. Para el andlisis

de variables ronteésse utilizara Xi cuadrada de Pearson y prueba exacta de Fisher

Se utilizara la prueba chi cuadrada para comparar las complicaciones.

1. Recursos
Humanos:
1. Dr. Gustavo Melo Guzman, jefe de servicio de neurocirugia y profesor
titular del curso de terapia endovascular neuroldgica
2. Dr. Melvin Francisco Ulerio Paniagua, Residente de la especialidad de
terapia endovascular neurologica
3. Dr. Cruz Vargas De Ledn, Maestro en Ciencias de la salud, Investigador

en ciencias médicas C. divisién de investigacion.



Materiales:

1. Equipos de computos de la sala de hemodinamia

Financieros:

1. Por la naturaleza del estudio no representa un gasto para la institucién o

los investigadores

Aspectos éticos

Este tipo de investigacion se clasifica segun el articulo 17, del primer capitulo de los
aspectos éticos de la investigacion en Seres Humanos, del reglamento de la Ley
Generalde Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en la categoria sin riesgo;
ademas setuvo en cuenta los aspectos éticos de la Declaracién de Helsinki,

clasificando esta investigacion en un nivel de riesgo minimo.

El estudio por ser de caracter retrospectivo, y con revision de expedientes no se

requierela realizacion de consentimiento informado

Aspectos de bioseguridad

Un protocolo descriptivo, retrospectivo no implica la manipulacion directa de seres



vivos omateriales 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 informacioén sensible. Es importante mantener una buena seguridad en el
manejo de estos documentos, almacenarlos en lugares seguros y protegidos contra el

acceso no autorizado



Resultados

Datos Demograficos de los pacientes

En un estudio de 230 pacientes con aneurismas intracraneales, 34 cumplieron con los
criterios para ser incluidos en la investigacion. De estos, 10 eran hombres y 24
mujeres, lo que representa el 74% de la muestra con una proporcién de 3 mujeres por

cada hombre ( figura 4).

B Masculino ® Femenino

Figura 4. Distribucion porcentual de aneurismas intracraneales por género

La edad media de los participantes fue de 48 afos, con el paciente mas joven de 23
afos y el mas anciano de 81 afios, dando lugar a un rango de edad de 58 afios. La

distribucién por grupos de edad fue la siguiente (Tabla 2).



Tabla 2. Distribucién de frecuencia y porcentual por rangos de edad.

Edad Frecuencia Porciento
18-29 3 8.82
30-39 9 26.47
40-49 6 17.64
50-59 9 26.47
60-69 4 11.76
70 y mas. 3 8.82
Total 34 100

En la tabla 3 se describe la presentacion clinica e imagenoldgica del paciente a su

llegada

Tabla 3. Distribucioén porcentual y en frecuencia de presentacion clinica e

imagenologica

Grados Hunty Hess WFNS Fisher
n (%) n (%) n (%)

1 12 (135.29) 15 (44.11) 6 (17.65)

2 8 (23.52) 5(14.71) 6 (17.65)

3 8 (23.52) 8 (23.52) 14 (41.18)

4 6(17.64) 3(8.82) 8 (23.52)

5 0 3(8.82) -



La localizacion mas comun del aneurisma fue en el segmento comunicante de la arteria
carotida interna (37%), seguido por la arteria comunicante anterior y el segmento
oftalmico de la arteria cardétida interna (17.65%) ( figura 5).

VERTEBRAL CEREBRAL MEDIA

OFTALMICO 3% 12%
18%

COMUNICANTE
ANTERIOR
18%

PARACLINOIDEO
9%
BIFURCACION
CAROTIDEA
3%

COMUNI
POSTERIOR
37%

Figura 5. Distribucion porcentual de aneurismas por localizacién

Los factores no modificables asociados al desarrollo de aneurismas incluyeron
hipertensién en el 58.8% de los casos y diabetes en el 20.58%, sin otras patologias
asociadas relevantes. Entre los factores modificables, el tabaquismo se presento en el

14.7% y la hipercolesterolemia en el 8.82% de los casos..

La mayoria de los pacientes experimentaron ruptura del aneurisma con hemorragia
subaracnoidea (76.47%), mientras que un menor porcentaje presentd sintomas

inéspecificos(17.64%) o cefalea (5.88%) (figura 6).
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Figura 6. Distribucion por frecuencia de pacientes por presentacion clinica

Respecto al tamafio del aneurisma, la mayoria fueron clasificados como pequefios
(<7mm) con un porcentaje del 79.41%, seguidos por medianos (7mm-12mm) con un

17.64%, y grandes (12mm-25mm) solo en un pequeno porcentaje del total (figura 7).

90.00%
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30.00%
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10.00%

0.00% I

<7mm 7-12mm 12-25mm >25mm

Figura 7. Distribucién porcentual de pacientes por tamafo aneurismatico



Grado de oclusién a largo plazo de pacientes tratados mediante técnica de
Jailing

El seguimiento a largo plazo mostré que el tratamiento con coiling asistido por stent
resultd en una oclusion completa del aneurisma (Raymond-Roy Grado 1) en el 82.35%
de los casos, mientras que un grado menor de oclusion (Raymond-Roy Grado Il) se

observé en el 17.64%. ( Figura 8)

® Raymond Roy 1 m Raymond Roy2 ®RaymondRoy3

Figura 8. Distribucion porcentual del grado de oclusién de aneurismas tratados con

técnica de jailing a largo plazo

Correlacion del grado de oclusién con las variables demograficas
No se encontrd correlacion mediante la correlacion de Spearman (0.024, P=0.895)
entre el tamafo del aneurisma y su oclusioén a largo plazo con la utilizacion de stent en

aneurismas pequefos y medianos.



No se encontro correlacion mediante la correlacion de Spearman (-0.036,P=0.840)

entre el grado de oclusion mediante técnica de jailing y la localizacién del aneurisma.

No se encontré correlacion mediante la correlacion de Pearson(-0.071,P=0.691) entre

la edad y el grado de oclusion a largo plazo de la técnica de jailing.

Comparacion con la tasa de oclusion del tratamiento con solo coils

No se pudo realizar comparacion entre aneurismas tratados solo con coils y
aneurismas tratados con coils asistido con stent porque no se trato ningun aneurisma
solo con coils con la intencion de curar, solo de proteger para en un segundo momento

realizar coiling asistido con stent.

Complicaciones de la técnica de Jailing

Las complicaciones fueron minimas, presentandose hematoma en el sitio de puncién

en un solo paciente (2.9%) y vasoespasmo en dos pacientes (5.8%)



Discusion

Esta bien establecido que el sexo femenino es un factor predisponente para el
desarrollo de aneurismas intracraneales, relacionandose segun modelos
experimentales con la dismuncion de la influencia del estrégeno, (30) en este estudio
se obtuvo como resultado una mayor incidencia en el sexo femenino, con una
proporcion de 2.4:1 en comparacion con el sexo masculino, cifra ligeramente superior
al rango de 1.4-1.7 reportado por Turan et al. (31). De igual manera, Juvela et al. en
1978 (32) presentaron un 54% de participacién femenina, mientras que Gondar en

2021 reportd un 86% (33).

La edad promedio de los individuos estudiados fue de 48 afios, lo cual es relativamente
joven comparado con la edad media de 61.1 afios obtenida por Zuurbier et al. (34), los
56 afios reportados por Lindgren en su serie de mas de 1000 aneurismas (35), y los 51

afos de edad media encontrados por Wermer (36).

En cuanto a la gradacion de Fisher, se observé un grado Ill en el 41.18% de los casos,
siendo este el mas frecuente pero menor al 65% reportado por Sato (37). En el estudio
de Donkerlar, la hemorragia subaracnoidea Fisher Il represent6 un 10% del total,
mientras que la Fisher IV predomind con un 60% (38), lo cual es comparable con el

estudio ISAT donde la HSA Fisher lll se present6 en un 43% (39).

Finalmente, la escala WFNS fue de grado 1 en el 44.1% de los pacientes evaluados
tras la resucitacion inicial, similar al 47% reportado por Donkelar al evaluar a sus

pacientes a su llegada (38) y al 37% encontrado por Vergouwen (40).



Es bien conocido que en la literatura tradicional se establece que el sitio de origen de
mayor incidencia de aneurismas intracraneales es en el complejo comunicante anterior
(41) por otra parte en nuestra serie obtuvimos que la principal localizacion fue
comunicante posterior (35%) coincidiendo con otros estudios revisados como el
presentado por Greving et al (42) mientras que en el presentado por Hurth la principal
localizacion fue en cerebral media (43), coinciendo todos en que la principal

localizacion es en circulacidon anterior.

Existen diferentes factores de riesgo relacionados con el desarrollo de aneurismas
intracraneales, que incluyen avazanda edad, hipertension, tabaquismo positivo,
aneurismas de la aorta toracica, y deficiencias hereditarias ( enfermedad renal
poliquistica, sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de marfan, displasia fiboromuscular,
o historia de enfermedad aneurismatica) (44) Los factores de riesgos recabados
durante la evaluacion a los pacientes arrojo que la hipertension estuvo presente en un
58.8% de los casos, Zurbier en su estudio realizado mostro igual una tendencia
relacionada a la hipertesion con un 44% de los individuos estudiados en su trabajo (34)
Bechstein de igual manera en su trabajo encontrd esta patologia presente en un 65%

de la poblacién con aneurismas rotos y en un 56% de los aneurismas no rotos. (45)

Por su parte la diabetes fue un diagndstico presente en el 20.58% de la poblacion,
mientras que en el estudio realizado por bechstein estuvo presente en un 10% de los
aneurismas rotos y 12% de los aneurismas no rotos (45). En cuanto a los factores de
riesgo modificable se obtuvo como mas prevalente el tabaquismo con un 14.7% del

total.



Obtuvimos una tasa de oclusién a largo plazo con la técnica de jailing de 82.35%
considerado esto como una escala de raymond-roy |, este porcentaje es mucho mejor
gue el presentado por Fern et al que fue de solo 61.5% en el que se realiz6 solo
coiling(46) por su parte Zhang et al obtuvieron un porcentaje de oclusién raymond-roy |
en el grupo de coiling de 55.92% y un muy similar 63.4% en el grupo de la técnica de
jailing, muy por debajo del obtenido en nuestra investigacion,(47) Mokin present6
oclusion total en un 75% de los casos siendo un resultado mas acorde con los

obtenidos por nosotros (48),

Los aneurismas fueron pequefios en un 79.41% de los casos representando una
proporcion mucho mayor que en el estudio realizado por Mokin donde represent6 solo
un 37%, siendo el mayor grupo representado los aneurismas medianos (48). Boisseau
et al reportaron aneurismas pequefos solo en un 22.2% de los pacientes de su serie

(49).

Youmans and Winn en su capitulo 424 establece que la tasa de complicaciones en el
tratamiento endovascular alcanza un rango entre el 9%-30% (44), nuestra tasa de
complicaciones fue de un 8.7%, Kwon present6 una tasa de ruptura aneurismatica en
un 5% de los casos al realizar el coiling(50) en nuestro trabajo no describimos esta

complicacion.



Conclusiones

1. Se analizaron los pacientes tratados mediante técnica de jailing y se concluy6
gue es un método efectivo para la oclusiéon a largo plazo de los aneurismas
pequefios y medianos.

2. Se observo que no hubo relacién entre las variables demograficas de los
pacientes con el grado de oclusién a largo plazo de los aneurismas.

3. Las complicaciones presentadas fueron muy bajas en relacion con el tratamiento
endovascular, al igual que las complicaciones relacionadas con la patologia
aneurismatica.

4. No se pudo comparar el resultado de la técnica de jailing con la técnica de
coiling solo debido a que a ningun paciente se le realizd solo técnica de coiling

5. No se encontré ningun factor que influya en la tasa de oclusién a largo plazo de
aneurismas de pequefio y mediano tamafio en pacientes.

6. Las complicaciones presentadas fueron muy bajas y no estuvieron en relaciéon

con el procedimiento

Recomendaciones

Se recomienda realizar nuevos estudios teniendo estos resultados como bases para
determinar que otros factores pudieran influir en la tasa de oclusion aneurismatica a

largo plazo ( Eleccion del Stent, Tipo de Coil, Localizacién del aneurisma).
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