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VI Resumen

Antecedentes: El gato de Schrddinger consiste en un experimento mental clasico de la fisica cuantica de la primera
mitad del Siglo XX en el cual se teoriza a un gato encerrado en una camara sellada a la vez que se encuentra un frasco
con veneno conectado a un interruptor que detecta el decaimiento de una fuente radioactiva que se encuentra en el
interior, si dicha sustancia libera radiacion, el interruptor se activa y el frasco con veneno se rompe, causando la muerte
del gato. Sin embargo, no se tiene certidumbre si la fuente radiactiva decaera eventualmente y al no poder observar al
gato, éste se encuentra al mismo tiempo vivo y muerto siendo la posterior intervencién del observador la que obligara
a este estado cuantico de superposicion a colapsar una sola de las realidades posibles. Este principio que sirve para
demostrar la ambivalencia de dos conceptos superpuestos y opuestos que suceden de manera simultanea, es
igualmente valedera a la hora de hacer el analisis preoperatorio de un aneurisma paraclinoideo: a pesar de las
herramientas diagndsticas actuales no siempre es posible determinar aspectos fundamentales de la anatomia del
mismo, tales como si éste tenga un cuello visible en su totalidad u oculto en parte por hueso y duramadre, si su clipaje
demande realizar una clinoidectomia parcial o completa o incluso la apertura del anillo dural distal para obtener una
exposicion completa del cuello, por lo cual es imperioso, ademas de un profundo conocimiento anatémico de esta
region y de horas de adiestramiento quirurgico, contar con las apropiadas herramientas y material para ser capaz de
afrontar una eventualidad que no se haya podido prever en los estudios diagnoésticos preoperatorios a la hora de hacer
“colapsar” la realidad del estado cuantico de superposicion del aneurisma en cuestion y que nuestros resultados post
quirtrgicos se encuentren a la par de lo esperable en distintos centros de referencia nacionales e internacionales.
Objetivo: Analizar los estudios preoperatorios desde el punto de vista quirirgico en tercera dimension y rotacional de
la angiografia cerebral y angiotomografia para la adecuada planeacion del mejor abordaje quirirgico, clasificar cada
tipo de aneurisma y con ello determinar la mejor seleccion del clip a utilizar y correlacionar los hallazgos presuncionales
en el analisis preoperatorio de cada caso, con los del transoperatorio.

Material y métodos: Se valor6 de manera retrospectiva 30 casos, en la experiencia de los ultimos 4 afios de este
hospital, teniendo como referencia el expediente clinico de cada paciente involucrado. De manera complementaria, se
conté con acceso al archivo radiografico del hospital, con analisis de los investigadores de la presente tesis con
experiencia mayor a 4 afos. Finalmente se realizé un analisis estadistico y se observé la dependencia de las variables.
Resultados: Se hizo la correlacidon de factores de riesgo conocidos con la variable mortalidad a 2 meses versus sin
mortalidad. Para el factor HH bajo no se presenté mortalidad y en 1 sélo caso para HH alto versus 26 pacientes con
HH bajo y 3 pacientes con HH alto que no presentaron mortalidad (p 0.01). Para la variable de escala de coma de

Glasgow, se encontraron 0 pacientes con Glasgow alto y 1 con Glasgow bajo que presentaron mortalidad a los dos
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meses versus 24 pacientes con Glasgow alto y 5 con Glasgow bajo que no fallecieron (p 0.042). En cuanto a la variable
infarto cerebral por vasoespasmo se encontré 1 paciente con presencia de infarto cerebral por vasoespasmo y ninguno
que no lo haya hecho y presentado mortalidad versus 25 pacientes en los que no se presenté y 4 en los que si se
presento infarto cerebral por vasoespasmo que no fallecieron (p 0.023).

Conclusiones: Se realiz6 una adecuada planeacién preoperatoria para el abordaje en cada uno de los pacientes,
encontrando que los hallazgos transoperatorios fueron consistentes en la gran mayoria de los casos con lo previamente
analizado con el modelo rotacional y 3D de la angiotomografia y angiografia estudiados. Sin embargo esto puede
explicarse en gran parte a la experiencia personal del neurocirujano vascular en cuestion, lo cual haria importante
considerar tener modelos tridimensionales preoperatorios ideales o angiografia transoperatoria, lo cual seria de gran
utilidad en la adecuada planeacién y resolucién de este tipo de aneurismas considerados como complejos, y cruciales

para el neurocirujano vascular que inicia su curva de aprendizaje.
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VIl MARCO TEORICO

Los aneurismas paraclinoideos representan entre el 5 a 11% de todos los aneurismas intracraneales’ y Su manejo
quirtrgico implica algunas peculiaridades tales como la necesidad de un profundo conocimiento de las estructuras
neurovasculares y 6seas de la region, suelen ser aneurismas de un mayor tamafio en comparacién con la de otras
localizaciones, mucho mas comunes en mujeres (81%), frecuentemente localizados en el lado izquierdo (64%) y tienen

tendencia a ser multiples (32%) asi como alteraciones en la agudeza visual (24%)2.

En 1938 Fischer fue el primero en intentar clasificar los segmentos de la Arteria Carétida Interna (ACI) basandose en
su patron angiografico, describiendo 5 segmentos desde C1 hasta C5, sin embargo dicha clasificacion lo hace en
contraflujo de la circulaciéon sanguinea y excluye a la porcion extracraneal de la ACI®. No fue hasta 1981 cuando Gibo
y Rhoton* propusieron una clasificacion, ahora incluyendo la porcién extracraneal previamente excluida y en sentido
del flujo sanguineo, dejandolas como porcién cervical (C1) petrosa (C2) cavernosa (C3) y supraclinoidea (C4), aun asi
era necesario aclarar la transicion en el segmento cavernoso y la porcion supraclinoidea. En 1985 Pernezcky describid
la existencia de una membrana de tejido conectivo que al ser incidida, permitia acceder a la rodilla anterior del sifén
carotideo sin necesidad de abrir el seno cavernoso, es decir el anillo dural distal®. Inoue en 1990 clasificé a este
segmento existente entre ambos anillos durales como C5 o clinoideo®. Finalmente Bouthillier en 1996 agrega de

manera formal en su articulo la distinciéon del segmento supraclinoideo en dos: oftalmico (C6) y comunicante (C7)7 (Fig.

1).

De esta manera es que se fijan los limites del segmento “paraclinoideo” como aquel que incluye a la porcidn clinoidea,
continua a través del anillo dural distal, hasta el origen de la arteria comunicante posterior, dicho de otra manera, los

segmentos C5 y C6 de la clasificacion de Bouthillier®'°.

El segmento oftalmico (C6) mide en promedio 1.5 cm y de el se describen usualmente dos ramas colaterales: arteria
oftalmica (OphA) y la arteria hipofisaria superior (SHA) (Fig. 2A y 2B). Sin embargo el nacimiento de la OphA puede
presentarse hasta en el 8% de las personas en otra localizacion, incluyendo el segmento cavernoso (C4), el segmento
clinoideo (C5) e incluso de la arteria meningea media (Fig. 3).

Es precisamente la presencia de estas variantes anatomicas las que hacen imposible determinar con el 100% de
certeza si un segmento especifico de la ACI se encontrara extra o intradural (a pesar de usar la OphA como una

referencia angiografica) y por ende la potencial existencia de un aneurisma extra o intradural.
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Para ampliar la complejidad microquirirgica de esta region, Kobayashi11 describié en 1989 la presencia de un grupo
especial de aneurismas ubicados en la region mas proximal de C6 en su unién con C5, donde observé un pliegue dural
medial con base 6sea en el cual se pueden alojar el domo de un aneurisma y tener tanto ubicacion tanto intra como

extradural al aumentar de volumen. Describié a este espacio como cavum carotideo (Fig. 4B).

Cuando se habla de aneurismas paraclinoideos es imperioso hablar de la anatomia de apdfisis clinoidea anterior
(ACP)13, ya que en la gran mayoria de los casos resultara necesario hacer una remocion transoperatoria parcial o total
de ella con la finalidad de aumentar el espacio necesario para realizar el clipaje de un aneurisma. Consta de una
prominencia 6sea de base triangular que se asemeja al “poste de una cama”, de aproximadamente de 1 cm de base
por 1 cm de altura. Se proyecta hacia posterior, como la continuacion medial del ala esfenoidal. Se encuentra unida al

esfenoides por tres puntos de fijacion bien reconocidos (Fig. 5):

- Medialmente al techo de la porcién posterior de la 6rbita
- Inferiormente al strut 6ptico

- Lateralmente a la raiz posterior del ala menor del esfenoides

La ACP esta cubierta por un hueso cortical grueso en su exterior y de hueso esponjoso en su interior. Esto es importante
debido a que en ocasiones este compartimiento esponjoso a veces puede estar neumatizado e incluso conectado a
través del strut éptico con el seno esfenoidal, requiriendo su adecuado sellado posterior a una clinoidectomia con la
finalidad de evitar una fistula de LCR post quirurgicag. El strut 6ptico se encuentra en una zona importante por diversas
razones: esta en la interseccion de del conducto 6ptico, la fisura orbitaria superior y el apex orbitario y al mismo tiempo
separa al nervio Optico, la porciéon anterior del seno cavernoso y al sifén carotideo. La porcion superomedial del strut
forma el piso del conducto 6ptico y su cara inferolateral forma el techo de la fisura orbitaria superior. En la ACP
convergen los recubrimientos durales del piso anterior, la fosa temporal y el ala menor del esfenoides. Del vértice de
la misma se inserta el ligamento falciforme, el cual se dirige al planum esfenoidal, atravesando la porcién superior del
conducto optico y ayudando a formar recubrimiento dural del NC Il en esa porcidon. Finalmente es en la ACP donde se
insertan el borde anteromedial del tentorio y el pliegue dural interclinoideo, que sirven como limite del triangulo
oculomotor a través del cual cruza NC en camino hacia el seno cavernoso. Cabe destacar que en este zona es
importante considerar la presencia del triangulo clinoideo, el cual tiene su vértice en el strut optico, base en el espacio
entre los anillos durales y el techo del seno cavernoso posteriormente, en dicho triangulo se aloja el espacio entre el

NC Il y lll y que es necesario abordar para manejo de los aneurismas de C6.
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En virtud de la complejidad de esta region anatémica se han propuesto multiples sistemas de clasificaciones para el
estudio y tratamiento de aneurismas paraclinoideos, las cuales en mas de una ocasion suelen ser complejas, dificiles

de llevar a la practica e incluso contradictorias unas con otras 18.9.12

Para fines practicos de esta tesis se describe la siguiente clasificacién en 5 categorias:

-Dorsales (superiores) los cuales estan en intima relacion con la OphA y que pueden ser proximales o distales en
relacion a esta arteria

-Ventrales (inferiores)

-Laterales (subclinoideos)

-Del cavum carotideo

-Mediales, los cuales estan en relacién con la SHA

Cabe destacar un grupo especial, designado como global, el cual a su vez puede englobar a mas de un tipo de
localizacion topografica mencionada. (Fig. 6). Nuevamente dicha clasificacion que se utiliza tiene como finalidad
abordar de una manera practica la presentacion aneurismatica paraclinoidea de acorde a nuestra experiencia

institucional.

Presentacién Clinica

La importancia de una clasificacion que tenga en cuenta el sitio de nacimiento de un aneurisma paraclinoideo radica
en el fundamento tedrico de que los datos clinicos de presentacidn seran diferentes a los de otras localizaciones™ . Si
bien la presentacion de un aneurisma paraclinoideo puede llegar a ser la historia compartida de aneurismas en otras
localizaciones de la economia vascular (hemorragia subaracnoidea) se debe de tener muy en cuenta otros hallazgos

clinicos propios de los aneurismas de esta region.

Para el caso de los aneurismas paraclinoideos dorsales presentaran crecimiento del domo hacia arriba y medialmente,
con compresion concomitante del nervio éptico contra el ligamento falciforme' con una cuadrantanopsia nasal inferior
ipsilateral; cabe resaltar que la porcién dorsal de C6 es particularmente susceptible de formar aneurismas en blister,

con capas muy delgadas y recubiertas de una pelicula fina de fibrina los cuales son peligrosos por el riesgo de rupturas.

Los aneurismas ventrales tienen un domo con direccién hacia abajo y medial, por lo cual usualmente no suelen

presentarse con déficit en la agudeza visual. Los aneurismas mediales usualmente tampoco causan déficits visuales
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hasta que se vuelven lo suficientemente grandes para que su domo con direcciéon medial y superior debute como una

masa supraselar con déficit visual bitemporal o incluso de compresién hipofisaria.

Los aneurismas del cavum representan una entidad especial debido a que, como se ha expresado previamente, se
encuentran en una localizacién tanto extra como intradural, crecen con direccion ventromedial y usualmente pueden
presentar tanto paresia de NC lll ipsilateral por invasiéon de seno cavernoso (datos extradurales) como de cuadros de
amaurosis fugaz por compromiso vascular transitorio de la OphA (datos intradurales). Finalmente los aneurismas
globales rodean toda la circunferencia de la ACI ya sea en segmento C5 y/o C6, pueden ser grandes o gigantes, en la
mayoria de los casos no es posible determinar cual segmento o regién fue la primera en ser afectada y en general

requeriran de un abordaje diferente con reconstruccién asociado frecuentemente a un bypass15.

Aspectos Generales del abordaje microquirurgico

Con las bases anatémicas de la regidn previamente descritas y analizadas a profundidad, vale la pena tomar en cuenta
algunos de los lineamientos generales que rigen la conducta en el tratamiento microquirtrgico de estas lesiones. De
manera rutinaria se opta por un abordaje pterional convencional, con ligeras modificaciones en virtud del area presunta
donde se sospeche la presencia del aneurisma, esto es con ligera extension cefalica (con el piso anterior siendo
perpendicular al suelo) y con una rotacion contralateral de 10 a 20 grados para permitir una adecuada visualizacion
por debajo del nervio 6ptico hacia el triangulo clinoideo®. La craneotomia debera tener el suficiente espacio para poder
fresar con comodidad la ACP, destechar el nervio 6ptico y permitir la adecuada visualizacion del segmento
paraclinoideo a trabajars; debe mantenerse en consideracion que si el aneurisma se sospecha a priori que se encuentra
en la region mas proximal de C6, plenamente en C5 o inclusive en la parte mas distal de C4, un abordaje tipo Dolenc
es una opcioén viable'®. De igual manera se considerara cada caso la necesidad de preparar a la ICA en segmento C1
para control vascular proximal, cuyo caso es poco comun cuando se habla de aneurismas pequefio y no rotos, pero
considerablemente mas comun en aquellos que sean rotos, grandes y/o aquellos que se encuentren demasiado
proximales como para hacer un adecuado control vascular proximal en C5 o C6. De igual manera conviene contar con

la capacidad de recurso de una angiografia transoperatoria.

Para realizar la clinoidectomia anterior, se han propuesto diversas alternativas, constando de pasos intra y

17,18, »19,20

extradurales , sin embargo aun no existe un consenso sobre cual es la forma “correcta . En casos reservados
se puede llegar a preferir la clinoidectomia intradural por el hecho de que esta permite el fresado optimizado de la ACP

al mismo tiempo que que se puede visualizar el aneurisma y evitar manipulaciones ciegas inadvertidas si se realizara
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de manera extradural. Existen algunas condiciones en las cuales se preferira la clinoidectomia intradural tales como
erosion de la ACP, adherencia del domo del aneurisma a la duramadre de la ACP y la presencia del foramen carotideo-
clinoideo (ver mas adelante). Sin importar el método elegido, esto se hace con diversas finalidades:

- Expandir los corredores 6ptico-carotideo y 6ptico-oculomotor

- Aumentar el corredor quirdrgico hasta la cisterna interpeduncular

- Lograr la liberacion de y movilizacion segura tanto de la ICA como del NC II

Algunas variantes anatomicas de la ACP deben de ser tomadas en cuenta de manera preoperatoria, tales como la
neumatizacion de la clinoides (hasta en un 28% de los pacientes) la cual puede estar comunicada a senos etmoidales
o esfenoidales con un consecuente riesgo de fistula de LCR, la calcificacién de ligamentos de estructuras adyacentes
a la ACP tales como el carotideo-clinoideo y el interclinoideo, en el caso del primero puede dar lugar a la formacion de
un tunel llamado foramen carotideoclinoideo hasta en un 17% de los pacientes, ya sea bilateral o unilateral, y en el
caso del segundo puede dar lugar a la formacion de un puente 6seo interclinoideo hasta en un 2.8% de los casos'®
(Fig. 7). Teniendo en cuenta lo anterior, se realizara la osteotomia en tres puntos para liberar la ACP (Figs. 5y 8):
1. Alolargo del borde medial del ala esfenoidal menor (anclaje lateral) (Fig. 8A)

2. Alo largo del techo del nervio 6ptico (anclaje anterior y medial) (Fig. 8B)

3. Fresando en la ACP hasta alcanzar el strut éptico (anclaje anteroinferior) (Fig. 8C)

Una vez liberada la ACP, se puede movilizar de manera libre, sin aumentar el riesgo de lesion a estructuras vecinas
(Fig. 8D). Sin embargo debe de considerarse que siempre existe el dafio térmico a elementos anatdomicos adyacentes
durante el fresado, por lo que debe realizarse con sumo cuidado y bajo continua irrigacién. Una vez realizada la
clinoidectomia anterior, el siguiente paso consiste en la apertura del anillo dural distal y de la cubierta de duramadre
del nervio 6ptico, esto debido a que este ultimo cubre buena parte del segmento C6 y por ende de muchos aneurismas
de esta region. Esto se logra al seccionar el ligamento falciforme, movilizando el NC Il de manera medial y segmento
C6 de manera lateral; el anillo dural distal puede seccionarse al separar la duramadre que recubre el strut éptico, se
inicia de manera medial y en términos generales no es necesario la liberacidn en toda la circunferencia, a excepcion

de que se trate de aneurismas del cavum, muy proximales de C6 o de la arteria hipofisaria superior (Fig. 10).
Clipaje de aneurisma

Una vez mas, el abordaje y las prioridades en la técnica quirargica se determinan por la naturaleza anatémica del cuello

y domo del aneurisma al igual que por la predileccion y habilidad del cirujano. En términos generales los aneurismas
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dorsales distales pequefios son facilmente clipables y en muchas ocasiones posterior a la clinoidectomia no conllevan

mayor reto quirurgico.

Sin embargo son los aneurismas grandes, complejos y proximales los que requieren de diversas técnicas y opciones
que vuelven al tratamiento de esta patologia vascular en esta topografia tan apasionante. Como lineamientos generales
se decide realizar una diseccion proximal del segmento C6, retraer gentiimente a la ICA en lugar de el NC Il y en la
medida de lo posible realizar un clipaje temporal proximal a este nivel. Aun asi, los aneurismas no rotos pequefios

usualmente no requiere de control hemostatico temporal proximal.

Una de las técnicas mas populares que requieren control vascular tanto proximal como distal es la de la técnica de
descompresion retrograda por succion o popularmente conocida como técnica de Dallas (Fig. 9). En dicha técnica se
intenta realizar un control vascular tanto distal (en C6) y proximal (en C1) realizando una aspiracién controlada con una

aguja de 18 Fr, asi “desinflando” y disminuyendo la tension del domo del aneurisma facilitando el clipaje de dicho™.

Eleccién de clip

Es en este aspecto donde se requiere de contar con dos ambitos fundamentales: experiencia y criterio del cirujano y
contar con una amplia variedad de clips que se adapten a las necesidades especificas de cada paciente. Es
precisamente este ultimo rubro el que cuesta mas trabajo en nuestra practica cotidiana hospitalaria, puesto que es
limitada la disponibilidad de clips vasculares, y como se ha expuesto ampliamente en parrafos anteriores, no siempre

es posible determinar antes del evento quirdrgico de manera 100% certera qué tipo de clip es el que se requerira.

Una vez explicado esto se procede a describir de manera general que tipo de clips se puede optar en virtud de las
caracteristicas del cuello y domo del aneurisma en cuestion®:

Clipaje simple: Usualmente se considera en aquellos aneurismas pequefios, dorsales, con cuello estrecho y distales,
se puede considerar como los mas sencillos de esta topografia y pueden requerirse clips rectos o ligeramente curvos.
Siempre debe de tenerse en cuenta como meta la obliteracion total del aneurisma, la latencia de la arteria oftalmica y
desde luego evitar la oclusién de la ACI.

Clipaje en tandem: Puede considerarse como uno de los mas complejos, usualmente en aquellos aneurismas dorsales
proximales, que involucran a la OphA, con domo en el cavum, de cuello ancho o simplemente grandes o gigantes. En
este tipo de clipaje se tiene como directiva inicial realizar una adecuada reconstruccion de la OphA ya sea mediante
un clip fenestrado recto o curvo y posteriormente con la colocaciéon de uno o mas clips rectos, curvos o fenestrados

que sean capaces de obliterar al resto del domo del aneurisma residual. Es precisamente la colocaciéon de clips
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fenestrados los que vuelven riesgoso a esta técnica, debido a que usualmente no es posible determinar la ubicacion

final de las ramas del clip, ya que pueden atrapar de manera inadvertida a la SHA o inclusive a la misma ACI.

Colocacion de clips fenestrados angulados. Esta eleccion de clips usualmente obedece a aneurismas ventrales y
aquellos mediales que tengan su origen en la SHA o ramas de ella. De manera similar a la técnica anterior, tiene el
inconveniente de tener poca oportunidad de visualizar el destino final de las ramas distales del aneurisma debido a que

usualmente quedan ocultas medial a C6 y corre los mismos riesgos vasculares previamente descritos (Fig. 11).

Finalmente es recomendable realizar un control angiografico transoperatorio o en caso de contar con ultrasonido
Doppler transquirdrgico. Aun asi se debe de tener en cuenta la posibilidad de contar con el riesgo de falsos negativoszz.
Deben de tenerse en cuenta independientemente de todo que el método de clipaje o de los clips aplicados, que estos
no se encuentren causando compresion o rotaciéon del nervio éptico, el cual es particularmente sensible a la torsion.
Presentar deterioro visual tardio es un indicacion de reintervencion para asegurarse que el clip no se haya desplazado

y este ocasionando compresion.

Aneurismas multiples.

Esta region suele presentar de manera comun aneurismas en espejo(32%)2 como ya se ha mencionado previamente.
El abordaje de estas lesiones tendera a clipar tantos aneurismas en un intervencion como sea posible. Esto incluso
puede ser valido en aneurismas contralaterales, dorsales distales y pequefios, donde la ACP no represente limitacién
para la adecuada visualizacién y la diseccion de las cisternas quiasmaticas permita un cierto grado de movilidad. Sin
embargo para aneurismas mas proximales, complejos o gigantes, usualmente se considerara el abordaje por el mismo
lado de la lesiéon en un segundo tiempo quirtrgico. Para aneurismas multiples ipsilaterales se opta por el clipaje inicial

de los mas profundos y posteriormente los mas superficialese.

Complicaciones

Desde luego, el tratamiento quirirgico de las lesiones de esta area no esta exenta de riesgo. La variedad de
complicaciéon va desde infarto de lobulo temporal debido a sacrificio de venas superficiales silvianas y retraccion,
paralisis transitoria o permanente del NC lll, oclusion ipsilateral de la ACI, fistula de LCR, higromas subdurales, edema
cerebral transitorio hasta infartos cerebrales extensos debido a la pobre colateralidad vascular de algunos pacientes.
Como apartado especial se considera la disminucion de la agudeza visual hasta en un 5-10% de los pacientes. Las
causas de esto pueden se obedecen a lesién térmica del NC Il durante el fresado de la ACP, excesiva manipulacién

del NC Il, compresion directa del clip son el NC Il y descompresion subita posterior al clipaje. Aun a pesar de este
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ultimo riesgo, los pacientes que previo a la cirugia presentaban un déficit visual atribuible a la presencia del aneurisma
en esa zona tienen un 65% de posibilidad de mejoria visual postquirdrgica frente a un 25% que se reporta sin cambios
y de 5-10% que refiere empeoramiento. El riesgo de déficit visual mayor se asocia a aneurismas gigantes dorsales

proximaleszs.
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VIl Justificacion

La importancia del presente trabajo radica en que ocasionalmente, el analisis preoperatorio de las estructuras
anatomicas de la arteria cardtida interna en su porcién paraclinoidea no corresponde con los hallazgos
transoperatorios, por lo que en el transcurso de la cirugia debe cambiarse la estrategia planeada en manos expertas,
sin embargo, es indispensable la realizacion tanto de un estudio preoperatorio angiografico y angiotomografico dese el
punto de vista quirirgico para poder elegir el abordaje quirurgico correcto en relacion a la clinoidectomia anterior y a
su vez poder elegir el clip ideal, esto enfocado principalmente a neurocirujanos jévenes recién egresados con poca

experiencia en la patologia cerebrovascular compleja de esta regidn en particular.

IX Planteamiento del problema

No se cuenta con modelos anatémicos preoperatorios ideales para hacer frente a hallazgos anatdmicos incidentales
transoperatorios de los aneurismas paraclinoideos complejos, elevando el riesgo de complicaciones o la tasa de
fracaso de exclusion de aneurismas paraclinoideos en neurocirujanos con poca experiencia. Es por ello la importancia
de una buena planeacién quirirgica basada en el andlisis detallado de los estudios pre quirdrgicos (angiografia y
angiotomografia) asi como en un futuro contar con modelos anatémicos tridimensionales que nos permitan el adecuado

entendimiento de cada caso en particular en los aneurismas paraclinoideos.

X Objetivo

Objetivo General: Analizar si los estudios preoperatorios realizados son suficientes desde el punto de vista quirurgico
realizando un andlisis en tercera dimension y rotacional de la angiografia cerebral y angiotomografia para la seleccion
del mejor abordaje quirturgico relacionado con cada tipo de aneurisma y el tipo de clinoidectomia a realizar (extradural,

intradural o con la técnica hibrida) e identificar areas de oportunidad.

Objetivo Especifico 1: Recopilar datos clinicos en estado preoperatorio y postoperatorio, angiograficos para la
identificacion del tipo de aneurisma mediante una nomenclatura concisa, y de factores de riesgo asociados a la ruptura

aneurismatica.

Objetivo Especifico 2: Determinar la mejor seleccion del clip a utilizar y correlacionar los hallazgos presuncionales en

el analisis preoperatorio con los del transoperatorio en cada caso. Comparar los resultados obtenidos en relacion a la
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frecuencia de los aneurismas paraclinoideos, la resolucion completa del aneurisma y la presencia de aneurisma

residual, con los de otros centros de referencia nacionales e internacionales.

XI Hipotesis de trabajo

A pesar de las limitaciones tecnolégicas de no contar con modelos tridimensionales preoperatorios ideales o
angiografia transoperatoria, se lograra la adecuada planeacion y resolucion de este tipo de aneurismas considerados
como complejos, sin embargo, esto a expensas de la experiencia del neurocirujano vascular y el potencial riesgo de
complicaciones que pudieran ser prevenibles si se contara con modelos anatdmicos preoperatorios para el adecuado

entendimiento y planeacion quirirgica en neurocirujanos jovenes.

XII Material y métodos

Disefio del estudio
Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, de cohorte, retrospectivo.
Ubicacion temporal y espacial
Poblacion de estudio:
Treinta pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, que se intervinieron con técnica
microquirurgica y clipaje de aneurisma en los segmentos C5 y C6, en los ultimos 4 afos.
Universo de trabajo:
Pacientes con diagndstico de aneurismas paraclinoideos que ingresaron al Hospital de Especialidades del CMN Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo comprendido del afio 2015 al 2019. La informacion se
obtuvo de los expedientes clinicos obteniendo datos clinicos objetivos, analisis de los estudios pre y postoperatorios
disponibles en el archivo digital radiografico de este hospital, asi como hallazgos transoperatorios descritos en la hoja
original de técnica quirurgica y el seguimiento correspondiente a través de las notas de la consulta externa.

Célculo del tamafio de muestra

Muestreo no probabilistico: Muestreo por conveniencia.
30 Pacientes que cuenten con estudio angiografico preoperatorio, que hayan sido tratados de manera primaria y
exclusiva mediante técnica microquirurgica y clipaje de aneurisma en los segmentos C5 y C6 en los ultimos 4 afos y
que cuenten con estudio de control post quirurgico de control.

Tipo de muestreo: Consecutivo

21



Criterios de Seleccion:
Criterios de inclusion:
- Individuos femeninos o masculinos.
- Pacientes con estudio angiografico preoperatorio, que hayan sido tratados de manera primaria y exclusiva
mediante técnica microquirirgica y clipaje de aneurisma de los segmentos C5 y C6 en los ultimos 4 afios y

que cuenten con estudio de control postquirdrgico de control.

Criterios de exclusion:
- Pacientes con aneurismas en localizacion distinta a C5 y C6.

- Pacientes que hayan sido tratados mediante terapia endovascular antes o después de manejo microquirtrgico
y clipaje de aneurisma.

- Pacientes que no contaran con estudios de imagen pre y/o postquirdrgicos de control.

- Pacientes alérgicos al medio de contraste.

- Pacientes con discrasias sanguineas.

- Pacientes con datos clinicos y paraclinicos de muerte encefalica.

- Pacientes que no hayan dado su consentimiento para participar en este protocolo de estudio.

Criterios de eliminacion

- Pacientes con informacién incompleta en el expediente clinico o archivo radiografico.

Variables del estudio.

Independiente: Aneurisma paraclinoideo tratado por técnica microquirdrgica.

Dependientes: Tipo de aneurisma de acuerdo a la clasificacién, morfologia, tamafio, realizacion de clinoidectomia,
técnica realizada durante la clinoidectomia (extradural, intradural, mixta), clipaje completo o parcial, método de

control proximal.

Variables de confusion: Edad, sexo, comorbilidades.

Todas las variables fueron captadas en un formato disefiado ex profeso por los investigadores para dicho fin.
Material para la recoleccion de las variables:

Se empled un ordenador MacBook Pro con sistema operativo MacOS X Sierra. Los textos se procesaron en

Microsoft Word y en formato Portable Data File (PDF). Los graficos fueron realizados en Microsoft Excel.
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Definicion operacional de las variables.

Variable descriptiva: Aneurisma paraclinoideo.

Definicion Conceptual: Defectos de la pared arterial que causa distensiéon de la misma, localizada en los
segmentos C5 y C6 de la arteria caroétida interna.

Definicion operacional: Paciente con diagnéstico de aneurisma paraclinoideo.

Tipo de Variable: Descriptiva.

Escala de Medicion: Cualitativa nominal.

Indicador: Aneurisma Paraclinoideo.

Variable descriptiva: Edad

Definicion Conceptual: Numero de afios expresado en nimeros completos desde su nacimiento a su contacto
de primera vez con nuestro servicio.

Definicion operacional: Numero de afos expresado por el paciente y corroborado en su expediente clinico.
Tipo de Variable: Descriptiva.

Escala de Medicion: Cuantitativa continua.

Indicador: Afos.

Variable descriptiva: Sexo.

Definicion Conceptual: Condicion feno y genotipica que identifica a hombres y mujeres.

Definicion operacional: Condicién expresada por el paciente y corroborada en el expediente clinico.
Tipo de Variable: Descriptiva.

Escala de Medicion: Cualitativa nominal.

Indicador: Hombre o Mujer.

Variable descriptiva: Localizacion.

Definicion Conceptual: Sitio de nacimiento del cuello del aneurisma.

Definicion operacional: Sitio de nacimiento del cuello ubicado en segmentos C5 y/o C6 de la arteria cardtida
interna.

Tipo de Variable: Descriptiva.

Escala de Medicion: Cuantitativa continua.

Indicador: Cualitativa nominal.



Variable descriptiva: Clipaje exitoso.

Definicion Conceptual: Exclusién completa del aneurisma del resto de la circulaciéon por medio de la colocacion
de clips vasculares sin ocasionar el cierre del flujo distal a este o de ramas ajenas a la anatomia del aneurisma.
Definicion operacional: Corroboracion angiografica y/o angiotomografica posterior a la intervencién quirdrgica.
Tipo de Variable: Descriptiva.

Escala de Medicion: Cualitativa dicotomica.

Indicador: Clipaje exitoso (presente o ausente)

Variable descriptiva: Clipaje fallido.

Definicion Conceptual: Incapacidad para la exclusion del aneurisma del resto de la circulacién, de manera total
o parcial o de su flujo distal o de ramas ajenas a la anatomia del aneurisma.

Definicion operacional: Corroboracion angiografica y/o angiotomografica posterior a la intervencién quirdrgica.
Tipo de Variable: Descriptiva.

Escala de Medicion: Cualitativa dicotomica.

Indicador: Clipaje fallido (presente o ausente).

Variable descriptiva: Clip vascular.

Definicion Conceptual: Implante fabricado a base de aleacion de titanio de grado médico disefiado para la
obliteracion externa de la luz de un vaso sanguineo.

Definicion operacional: Tipo de clip usado durante la cirugia extraido de la nota de técnica quirurgica del
expediente clinico.

Tipo de Variable: Descriptiva.

Escala de Medicion: Cualitativa nominal.

Indicador: Aneurisma: Curvo, recto, angulado, fenestrado.

Variable descriptiva: Complicacion.

Definicion Conceptual: Evento adverso, desfavorable e indeseado de la evoluciéon de la enfermedad, condicién
de salud o del tratamiento de la misma.

Definicion operacional: Evento adverso, desfavorable e indeseado del cuadro clinico de un paciente sin importar
su origen.

Tipo de Variable: Descriptiva.

Escala de Medicién: Cualitativa dicotémica.
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Indicador: Aneurisma: Infeccién, fistula de liquido cefalorraquideo, hidrocefalia, vasoespasmo, déficit

neuroldgico, infeccion (presente o ausente).

Variable descriptiva: Mortalidad.

Definicion conceptual: Cantidad de pacientes que mueren secundario a la hemorragia subaracnoidea o
complicaciones del tratamiento quirdrgico durante la hospitalizacién.

Definicion operacional: Se dio seguimiento a los pacientes durante la hospitalizacion, fueron contados como
defunciones a los pacientes que mueran solo por complicaciones de la HSA o complicaciones propias de la cirugia.
Tipo de Variable: Descriptiva.

Escala de medicion: Cualitativa, dicotomica.

Indicador: Muerte.



Xl Analisis estadistico

El analisis estadistico incluy6é el uso de estadistica descriptiva (tablas | a 1V) para la comparaciéon de variables
cuantitativas de las caracteristicas del aneurisma tales como el lado afectado, tamafo del cuello, nUmero de
aneurismas, morfologia del mismo, asi como su tipo; caracteristicas de la poblaciéon estudiada tales como el sexo, la
edad, etilismo, tabaquismo, signo o sintoma de de presentacion clinica, escala de coma de Glasgow de ingreso (tabla
VIl), escala Hunty Hess (tabla VIIl), escala de la World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) (tabla IX), escala
de Fisher (tabla X), hidrocefalia, resangrado, vasoespasmo, dias de presentacion del vasoespasmo, infarto asociado
a vasoespasmo; asi como aspectos propiamente transoperatorios tales como complicaciones transoperatorias,
clinoidectomia anterior, tipo de clinoidectomia anterior realizada, control proximal asi como clipaje transitorio;
finalmente se analizaron aspectos postquirdrgicos como necesidad de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) posterior
a la cirugia, complicaciones asociadas a UCI, presencia de aneurisma residual y mortalidad a 2 meses. Los datos se
resumieron en graficas y tablas para cada una de las variables usando herramientas de tendencia central y de
dispersién. La estadistica analitica (tablas V y VI) se usé para las variables, sexo, escala de Hunt y Hess, escala de
Fisher, escala de coma de Glasgow e infarto cerebral para los fendmenos de vasoespasmo y mortalidad a 2 meses

respectivamente, esto mediante las pruebas de Chi cuadrada y exacta de Fisher.
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X1V Resultados

Tabla I. Caracteristicas basales de la poblacién con aneurismas paraclinoideos.

Total n= 30

Género, n (%) °

Mujer 25 (83.3)

Hombre 5(16.7)
Edad (afios) ° 52 +11.9
Alcoholismo, n (%) ° 8 (26.7)
Tabaquismo, n (%) ® 11 (36.7)
Comorbilidad, n (%) ®

- Hipertensién arterial sistémica 19 (63.3)

- Diabetes Mellitus 2 8 (26.7)
Lado afectado, n (%) ®

- Derecho 12 (40)

- lzquierdo 14 (46.7)

- Bilateral 4 (13.3)
Tamafio del cuello del aneurisma (mm) © 4.2 (3.6-5.1)

Numero de aneurismas, n (%) °
- Lesién aneurismatica unica 22 (73.3)

- Aneurismas multiples 8 (26.7)

Tipo de aneurisma, n (%) 2

- Dorsal distal 10 (33.3)
- Dorsal proximal 5(16.7)
- Ventral 6 (20.0)
- Hipofisario 5(16.7)
- Global 4 (13.3)
Morfologia del aneurisma, n (%) ?
- Simple 12 (40)
- Complejo 18 (60)

“ Los datos son presentados en frecuencias y porcentajes.

® Los datos son presentados en media y DE.

¢ Los datos son presentados en mediana y percentil 25 y 75.

Tabla Il. Datos clinicos de la poblacién con aneurismas paraclinoideos.

Total n= 30

Presentacion clinica, n (%) ©
- Cefalea 17 (56.7)
- Pérdida del estado de alerta 10 (33.3)




Crisis convulsivas

3(10.0)

Escala de Glasgow, n (%) ®

- 13-15 24 (80.0)
- 912 5(16.7)
- <8 1 (3.30)
Hunt y Hess al ingreso, n (%) °
.0 8 (26.7)
L 2(6.7)
.9 16 (53.3)
. 3 4 (13.3)
.4 0(0.0)
WFNS, n (%)
o 2(6.7)
o 15 (50.0)
BT 5 (16.7)
R v 0 (0.0)
Y 0(0.0)
- No rotos 8(26.7)
Fisher a su ingreso, n (%)?
L 1(3.3)
.9 1(3.3)
. 3 11 (33.7)
.4 9 (30.0)
- No rotos 8 (26.7)

“ Los datos son presentados en frecuencias y porcentajes.

Tabla lll. Complicaciones mas frecuentes de los pacientes con aneurismas paraclinoideos.

Hidrocefalia, n (%)* 3(10.0)
Resangrado, n (%)? 1(3.3)
Vasoespasmo, n (%)* 5(16.6)
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Dias de vasoespasmo, n (%)?
- Dia3 1(3.3)
- Dia7 3(10)
- Dia10 1(3.3)
Infarto por vasoespasmo, n (%)? 5(16.7)
Complicaciones transoperatorias, n (%)? 6 (20.0)
- Ruptura aneurismatica 4 (13.3)
- Edema cerebral 1(3.3)
- Incompetencia de clips 1(3.3)
Complicaciones asociadas, n (%)? 10 (33.3)
- Neumonia 8 (26.7)
- Hipernatremia 2(6.7)
Aneurisma residual, n (%) 3(10.0)
Manejo postquirdrgico en UCI, n (%)? 18 (60)
Mortalidad, n (%)? 1(3.3)

? Los datos son presentados en frecuencias y porcentajes.

Tabla IV. Aspectos microquirdrgicos de los aneurismas paraclinoideos.

Clinoidectomia anterior, n (%)® 20 (66.7)
- Extradural 1(3.30)
- Intradural 15 (50.0)
- Mixta 4(13.3)




Control proximal, n (%)?

- Cervical 10 (33.3)

- Petroso 2(6.7)

- Sin control 18 (60)
Clipaje transitorio, n (%)? 8 (26.7)

¥ Los datos son presentados en frecuencias y porcentajes.

Tabla V. Comportamiento clinico de acuerdo con el desarrollo de vasoespasmo.
Con vasoespasmo Sin Vasoespasmo P

Sexo?

Mujer 5 (20) 20 (80) 0.273

Hombre 0 (0) 5(100)
Hunty Hess ®

Grado I-I 3 (60) 23 (92) 0.055

Grado llI-IV 2 (40) 2(8)
Escala de Coma de Glasgow *

13-15 0.221
<12 3 (60) 21 (84)

2 (40) 4 (16)
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Infarto cerebral #
Ausente
Presente

24 (96)
1(4)

0.000

2 Los datos son presentados en frecuencias y porcentajes. Prueba de X* y exacta de Fisher.

Se marca en negritas cuando p es significativa (p<0.05)

Tabla VI. Factores de riesgo asociados a mortalidad.

Condicion clinica y radiolégica Mortalidad a los 2 meses | Sin mortalidad p
Hunty Hess ®

1-2 0 (0) 26 (89.7) 0.01

3-4 1 (100) 3(10.3)
Escala de Glasgow °

13-15 0 (0) 24 (82.8) 0.042
<12 1 (100) 5(17.2)
Infarto cerebral por vasoespasmo

Ausente

Presente 0 (0) 25 (86.2) 0.023

1 (100) 4 (13.8)

2 Los datos son presentados en frecuencias y porcentajes. Prueba de X* y exacta de Fisher.

Se marca en negritas cuando p es significativa (p<0.05)




Escala de coma de Glasgow
Motor Verbal Ocular

6 Obedece 6rdenes 5 Orientado 4 Apertura espontanea
5 Localiza estimulo doloroso 4 Desorientado 3 Apertura a la orden
4 Retira al estimulo doloroso 3 Confuso o inapropiado 2 Apertura al estimulo doloroso

3 Flexion andmala 2 Sonidos incomprensibles 1 Sin respuesta
2 Extensién anémala 1 Sin respuesta
1 Sin respuesta

Tabla VII: Escala de coma de Glasgow utilizada para la evaluacién clinica de los pacientes a su ingreso, calificacion

minima 3 y maxima de 15 puntos resultado de la suma de la maxima calificacion alcanzada en cada uno de los items;

los pacientes se dicotomizaron con una escala de coma Glasgow alta de 13 a 15 puntos y como una escala de coma

de Glasgow baja cuando alcanzaron puntuaciones maximas igual o menores a 12 puntoszg.

Escala de Hunt y Hess

0® Asintomatico, aneurisma no roto

1 Asintomatico o con con ligera cefalea y/o rigidez de nuca

2 Con paresia de nervio craneal(p. Ej. lll o VI) cefalea de moderada a severa, rigidez de nuca
3 Déficit focal leve, letargia o confusion

4 Estupor, hemiparesia de moderada a severa, rigidez de descerebracién temprana

5 Coma profundo, rigidez de descerebracién aspecto moribundo

Se agrega un grado en presencia de enfermedad sistémica grave (HAS, DM, ateroesclerosis, EPOC) o

vasoespasmo severo en la angiografia.

Tabla VIII: Escala de Hunt y Hess (HH) para la evaluacion clinica de los pacientes que presentan hemorragia

subaracnoidea secundaria a ruptura aneurismatica. No esta indicado el manejo microquirurgico en pacientes con HH

5 debido al mal pronéstico sin importar el manejo, por lo cual no fueron captados en nuestro protocolo de estudio.

?En la escala de HH modificada se agrega HH 0 a la presencia de aneurisma no roto y ademas un subtipo 1a cuando

no existe reaccion meningea o cerebral aguda, pero si presencia de déficit neuroldgico fijo (no usado en nuestra

clasificacién).29

32




Escala de la World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) para pacientes con hemorragia subaracnoidea
WENS ECG? Déficit focal mayor °
0° - -
1 15 No
2 13-14 No
3 13-14 Presente
4 7-12 Presente o ausente
5 3-6 Presente o ausente

Tabla IX: Escala de la WFNS para pacientes con hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura aneurismatica®.

@Escala de coma de Glasgow
® Afasia, hemiparesia o hemiplejia

¢ Aneurisma no roto

Escala de Fisher

Grado de Fisher Sangre en TAC @ Riesgo de vasoespasmo
1 Sin hemorragia demostrable en TAC 21%
2 Hemorragia menor a 1mm de espesor en 25%

cortes verticales

3 Hemorragia mayor a 1 mm de espesor 37%

en cortes verticales

4 Hematoma parenquimatoso o irrupcion 31%

ventricular

Tabla X: Escala de Fisher para evaluar riesgo de vasoespasmo en pacientes con ruptura aneurismatica y hemorragia

subaracnoidea®. Se dicotomizaron como un Fisher bajo a los grados 1y 2 y como un Fisher alto lll y IV.

@ Tomografia axial computada
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Grafico 1. Porcentaje de la serie comprendida entre hombres y mujeres (n=30)

CLASIFICACION
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Porcentaje

Dorsal proximal Dorsal distal Ventral Hipofisario

Grafico 2.Porcentaje de clasificacion de aneurismas estudiados en la serie en funcién a su nacimiento (n=30)
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EJE CAROTIDEO AFECTADO
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Gréfico 3. Porcentaje de lado eje carotideo afectado en la serie (n=30)

MORFOLOGIA
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Graéfico 4. Porcentaje de morfologia del domo aneurismatico estudiado en la serie (n=30)
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Gréfico 5. Porcentaje de pacientes que se clasificaron en funcion de la escala de Hunt y Hess (HH) de ingreso, no

encontramos pacientes con HH 4 en la serie analizada (n=30)

WFNS
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Gréfico 6. Porcentaje de pacientes que se clasificaron en funcion a la escala de la WFNS para hemorragia

subaracnoidea. No hubo pacientes calificados como 4 0 5. WFNS 0 fue clasificado como NA en nuestra serie (n=30).
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Grafico 7. Porcentajes de pacientes que presentaron hipertension arterial sistémica de la serie (n=30)
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Grafico 8. Porcentaje de pacientes que presentaron diabetes mellitus de la serie (n=30)



PRESENTACION CLINICA
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Grafico 9. Porcentaje de pacientes que se presentaron con cefalea, crisis convulsivas y sincope a su ingreso (n=30)
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Grafico 10. Porcentaje de pacientes en quienes se realizé clinoidectomia anterior (n=30)
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CONTROL VASCULAR TRANSOPERATORIO
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Grafico 11. Porcentaje de pacientes en quienes se realizé un control vascular transoperatorio cervical, petroso y en

quienes no se realiz6 control (n=30)
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Grafico 12. Porcentaje de pacientes mostrando el tipo de clinoidectomia realizada, se incluyen también los pacientes

a los que no se realiz6 este procedimiento. (n=30)
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MANEJO POSTQUIRURGICO EN UCI
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Grafico 13. Porcentaje de pacientes que requirié de manejo posterior a la intervencién quirdrgica en UCI (n=30)
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Grafico 14. Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones transoperatorias tales como ruptura, edema

cerebral o incompetencia de clips, se incluyen también los pacientes en los cuales no se tuvieron complicaciones.

(n=30)
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COMPLICACIONES ASOCIADAS
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Neumonia Hipernatremia

Grafico 15. Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones post quirlrgicas asociadas a estancia en UCI.

(n=30)
ANEURISMA RESIDUAL
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Grafico 16. Porcentaje de pacientes que presentaron aneurisma residual demostrado en un estudio de control post

quirargico. (n=30)
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VASOESPASMO
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Grafico 17. Porcentaje de pacientes que presentaron vasoespasmo en algin momento de su evolucién intra

hospitalaria. (n=30)

INFARTO POR VASOESPASMO
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Grafico 18. Porcentaje de pacientes que presentaron infarto secundario a vasoespasmo. (n=30)
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DIA DE VASOESPAMO
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Grafico 19. Porcentaje de pacientes que presentaron vasoespasmo en el dia 3, 7 y 10 respectivamente, no se

incluyeron en el grafico los 25 pacientes que no desarrollaron vasoespasmo. (n=30)

Variantes anatdmicas

® HipoplasiaAl = HipoplasiaP1 = Patrdn fetal Otros

Grafico 20. Numero de pacientes que tenian alguna variante anatdomica demostrada en el estudio angiografico pre
operatorio. Se considera como otros a un paciente que presenté simultdneamente hipoplasia de segmento A1y P1.

No se agregan en el grafico el resto de los pacientes sin variantes anatdmicas. (n=30)
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Fig. 1 Representacion esquematica de los 7

g::'"::gmg segmentos de la ACI (desde su origen en la

bifurcacion de la arteria cardtida comun

Anterior loop . A —— hasta la bifurcacion de los segmentos A1y

'g:':l‘:: M1., vista lateral izquierda. Se representan
P

asi mismo algunas de las ramas colaterales
mas importantes de la topografia regional:
Arteria oftalmica (OphA) Arteria
comunicante posterior (PCoA) y Arteria
coroidea anterior (AChA). Se ha obviado la
presencia de la Arteria hipofisaria superior.
Reproducido de Lawton’s seven aneurysms:
Tenets and techniques for clipping.
Chapter17 Ophtalmic artery aneurysms

van Loveren Classification
C1 - Cervical Segment

B C2 - Petrous Segment

W C3 - Lacerum Segment

Common M C4 - Cavernous Segment

carotid artery

Fig. 2. A) Vista superior y anterior de la porcion distal de la ACI asi como de las colaterales de C7 y de segmentos A1
y M1. De manera simultanea se esquematizan la glandula pituitaria (Pituitary), la apdfisis clinoidea anterior (ACP) los
nervios opticos (Il) asi como el quiasma 6ptico (Chiasm). Nétese la relacion existente entre el origen y recorrido de la
arteria oftalmica (OPhA) con el nervio 6ptico, asi como de la arteria hipofisaria superior (SHA) con el quiasma y tracto
optico. Ambas suelen ser ramas colaterales de C6. B) Vista anterior del segmento distal de la ACI izquierda, con una
diseccion parcial de la ACP asi como de un segmento del NC Il ipsilateral permitiendo ver de manera detallada la
presencia bien definida de los dos anillos durales (proximal-distal ring), demostrando la presencia del segmento C5 y
el nacimiento de la OphA (que suele ser la primera rama intradural de la ACI) y posteriormente de la o las SHA
Reproducido de Lawton’s seven aneurysms: Tenets and techniques for clipping. Chapter17 Ophtalmic artery aneurysms
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Fig. 3. Variantes anatdmicas descritas en el nacimiento
de la Arteria oftalmica (OphA) asi como algunas
estructuras anatdmicas de relevancia como el conducto
optico, la fisura orbitaria superior, el anillo dural distal y la
apofisis clinoidea anterior (ACP). A) disposicion mas
comun, descrita hasta en el 92% de los casos, con origen
de la OphA en la porcion mas dorsal y ligeramente lateral,
viaja por debajo y medial al NC Il y entra al conducto
6ptico. B) Nacimiento de la OphA en C4, en cuyo caso no
es esperable que viaje junto con el NC Il en el conducto
optico, sino que entre a la orbita a través de la fisura
orbitaria superior. C) Origen de la OphA en C5. En este
caso la OphA accede al conducto optico ya sea
perforando el anillo dural distal o bordeandolo. En todos
los casos, el origen de la(s) arteria(s) hipofisaria(s) es
distal a la OphA, situada en la cara dorsal de C6 pero con
direccion medial en 90 grados. Reproducido de Lawton’s
seven aneurysms: Tenets and techniques for clipping.
Chapter17 Ophtalmic artery aneurysms

Fig. 4. A) Diseccién cadavérica de la ACI izquierda (2), en la regién mas proximal de C5, en contacto con el anillo dural
distal, con reseccion parcial de NC Il (1), se ha fresado la ACP. B) Una vez abierto el anillo dural distal se aprecia un
receso dural medial con base ésea en el hueso esfenoidal (3) el cual se describe como cavum carotideo. Reproducido
de Carotid cave aneurysms of the internal carotid artery. J Neurosurg. 1989; 70:216-221.
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Fig.5. Los 3 sitios de anclaje de la ACP. A) Vista superior de la ACP derecha, resaltada en color amarillo. Se aprecia
en color verde la raiz posterior del ala menor del esfenoides. B) Vista medial del ACP nuevamente resaltada en
amarillo, en esta perspectiva se aprecia en su vecindad anteromedial el techo del conducto éptico y la region mas
posterior de la cavidad orbitaria en rosa y en su porcion inferior el strut éptico en verde claro. Reproducido de Rhoton,
AL Jr. Aneurysms Neurosurgery. 2002 Oct;51 (1 Suppl):S121-158

B. Superior View

A. Lateral View C. Anterior View

Fig. 6. Clasificacion utilizada en este publicacién A) Vista lateral en la cual se puede apreciar la localizacion de un
aneurisma paraclinoideo dorsal distal (Dor) en relacion con la arteria oftalmica en comparacién con un aneurisma dorsal
proximal (OphA) el cual esta en intima relacion con ella o incluso tiene su cuello en dicha arteria. Se aprecia igualmente
un aneurisma lateral o clinoideo (Clin) el cual se encuentra por debajo y lateral a la ACP, en la cara ventral se puede
encontrar un aneurisma ventral paraclinoideo (Ven). B) Vista superior donde se aprecia con mejor detalle la localizacion
topografica de un aneurisma medial (SHA) el cual esta en relacion con la(s) arteria(s) hipofisaria superior. C) En una
vista anterior se puede apreciar el origen esquematico de un aneurisma del cavum carotideo el cual se encontrara en
el espacio existente entre los dos anillos durales en el pliedue dural medial. Reproducido de Lawton’s seven aneurysms:
Tenets and techniques for clipping. Chapter17 Ophtalmic artery aneurysms
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Teniendo en cuenta lo anterior, se realizara la osteotomia en tres puntos para liberar la ACP (Figs. 5y 8):

Fig. 7. Presencia de algunas de las variaciones anatdmicas mas comunes de la ACP, vista superior. A) Se describen
el strut optico (Optic strut) la raiz anterior del ala menor del esfenoides (Ant. Root) El foramen carotideo-clinoideo (CCF)
derecho y un puente incompleto interclinoideo (Incomp. Interclin. Bridge). B) En rojo resalta la punta de la ACP, en
verde un puente 6seo que lo une con la apdfisis clinoidea media (amarillo), en azul resalta el puente incompleto
resultado de la calcificacion del ligamento interclinoideo, que une a la ACP con la apdfisis clinoidea posterior.
Reproducido de Rhoton, AL Jr. Aneurysms Neurosurgery. 2002 Oct;51 (1 Suppl):S121-158
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Fig. 8. Representacion esquematica de los pasos necesarios para la liberacion de la ACP, vista laterosuperior, lado
derecho. A) Una vez identificada y disecada de duramadre, se procede a fresar la raiz anterior del ala esfenoidal menor
(remarcada en rojo en el recuadro). B) El siguiente paso consiste en destechar el nervio éptico, (marcado en rojo en el
recuadro) este paso se debe realizar con extrema precaucion e irrigacion constante estricta, debido al alto riesgo de
lesion térmica durante el fresado, es imperioso destacar que esta totalmente contraindicado fresar directamente sobre
el nervio optico y que una vez que se logre la identificacion de la cortical 6sea a este nivel, esta se retirara mediante
curetaje fino. C) Se procede al fresado de la ACP (marcado en rojo) hasta encontrar el strut éptico. En este paso cobra
importancia el cuidado que se debe de tener para evitar lesiones inadvertidas del NC |ll. D) Una vez realizado estos
pasos es posible retirar la punta de la ACP la cual cubre la mayor parte de C6. Reproducido de Marcus, A. Extradural
clinoidectomy. https://doi.org/10.18791/nsatlas.v2.ch09.1
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capsular a.
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Fig. 9. Técnica de Dallas. A) Se ilustra de manera global un aneurisma paraclinoideo gigante en C6 y simultaneamente
la bifurcacién carotidea. B) aumento de los segmentos de la ICA de C4 a C6, con las ramas colaterales de C4. C) A
pesar un clipaje temporal distal y de control vascular en C1, el domo del aneurisma sigue recibiendo circulaciéon por
reflujo de la arteria oftalmica y colaterales de C4. D) En recuadro se aprecia la succioén retrograda controlada distal al
control vascular en C1, con lo que se logra disminuir la tension y desinflar el domo del aneurisma, con lo cual su
manipulacion y clipaje se facilitan. Tomado de Bruno, C. Flores, MD., Jonathan A., et als. The 25th anniversary oft the
retrograde suction decompression technique (Dallas technique) fort the surgical management of paraclinoid aneurysms:
historical background, systematic review and pooled analysis of the literature. J Neurosurg. May 4, 2018. DOI:

AN DA474I/9°NA4A7 44 INICATEAR
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Fig. 10 Apertura de anillo
dural distal. A) Una vez
liberada la ACP, se separa el
repliegue de duramadre
unida al strut optico y se
realiza una incision en el
borde medial de dicho anillo.
B) Si se requiere la
movilizacién total del anillo
dural distal (no indispensable
en todos los casos) se
retirara el strut optico y se
procedera a rodear el anillo
dural en toda su
circunferencia. Tomado de
Lawton’s seven aneurysms:
Tenets and techniques for
clipping. Chapter17
Ophtalmic artery aneurysms

C. Right Angle Fenestrated Clipping

A. Simple Clipping B. Tandem Clipping

Fig. 11. Diferentes técnicas de clipaje. A) Clipaje simple. B) Clipaje en tandem C) Clipaje con clips fenestrados
angulados. Tomado de Lawton’s seven aneurysms: Tenets and techniques for clipping. Chapterl7 Ophtalmic artery
aneurysms
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Fig. 12. A) Puncion del domo del aneurisma y aspiracion del mismo B) Aneurisma clipado y sin domo Reproducido
de Marcus, A. Extradural clinoidectomy. https://doi.org/10.18791/nsatlas.v2.ch09.1

Enlastablas |, Il, lll'y IV se sintetizaron los datos analiticos mas relevantes de la recopilacion de los 30 casos analizados
en este estudio. La tabla | describe las caracteristicas basales de la poblacidon con aneurismas paraclinoideos, la tabla
Il describe datos clinicos de la poblacion con aneurismas paraclinoideos, la tabla Il describe las complicaciones mas
frecuentes encontradas durante el analisis, la tabla IV habla acerca de los aspectos microquirdrgicos de los aneurismas
paraclinoideos estudiados y finalmente las tablas V y VI se hace una relacion a través de una prueba chi cuadrada en
base al comportamiento clinico con relacion al vasoespasmo (tabla V) y de factores de riesgo asociados a mortalidad

(tabla V1)

Del universo estudiado (n=30) se contaron con 5 hombres (=16%) y 25 mujeres (=84%), con una media de edad de 52
afios = 11.9 afios (rango 25 a 78 afios), 8 pacientes presentaban etilismo positivo (26.7%), 11 tabaquismo positivo
(36.7%), 19 pacientes presentaban hipertension arterial sistémica (63.3%), 8 presentaban diabetes mellitus (26.7%).
En 12 pacientes el lado afectado fue el derecho (40%), en 14 de lado izquierdo (46.7%) y en 4 fue de manera bilateral
(13.3%). En cuanto a caracteristicas del aneurisma se describe con una mediana de cuello de 4.2 mm (con percentiles
del 25 y 75 de 3.6 y 5.1 respectivamente); en 22 casos se encontrd solo un aneurisma en el estudio preoperatorio
(73.3%, versus 26.7% que fueron multiples), con una morfologia reportada como simple en 12 pacientes (40%) y
compleja en 18 casos (60%). Finalmente se describieron 10 pacientes con una configuracion del aneurisma dorsal
distal en 10 casos (33.3%), ventral en 6 casos (20%), dorsal proximal en 5 (16.7%), hipofisario en 5 (16.7%) y global

en 4 pacientes (13.3%).
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Desde el punto de vista clinico, 17 pacientes debutaron con cefalea (56.7%), 10 con pérdida de estado de alerta (33.3%)
y crisis convulsivas en 3 casos (10%). 24 pacientes ingresaron con una escala de coma de Glasgow entre 13-15
puntos (80%) entre 9-12 puntos en 5 pacientes (16.7%) y menor a 8 puntos en 1 paciente (3.3%). En escala Hunt y
Hess (HH) se clasificaron como HH 0 a 8 pacientes (26.7%), los cuales se traducen como aneurismas no rotos, con
HH 1 a 2 pacientes (6.7%), HH2 en 16 casos (53.3%) y como HH 3 a 4 casos (13.3%); en la evaluacion WFNS se
encontraron 2 pacientes con WFNS | (6.7%) WFNS Il en 15 pacientes (50%), WFNS en 5 casos (16.7%) y 8 como no
rotos (26.7%). A su ingreso fueron evaluados como Fisher | en 1 caso (3.3%) Fisher Il en 1 paciente (3.3%) , Fisher Il
en 11 pacientes (33.7%) y Fisher IV en 9 pacientes (30%). Una vez mas, los 8 casos de aneurismas no rotos, no fueron

evaluados con esta escala (26.7%).

Como complicaciones frecuentes en su manejo se documentaron 3 casos con hidrocefalia (10%), 1 paciente que
presento resangrado (3.3%), vasoespasmo en 5 pacientes (16.6%), este ultimo rubro a su vez se sub clasifico por dia
de aparicion, presentandose en el dia 3 en 1 caso (3.3%), dia 7 en 3 casos (10%) y en el dia 10 reportado en 1 caso
(3.3%). Se documentd infarto por vasoespasmo en 5 casos (16.7%), 6 pacientes presentaron alguna complicacion
transoperatoria (20%) de las cuales se presento ruptura aneurismatica en 4 ocasiones (13.3%), edema cerebral severo
en 1 ocasion (3.3%) e incompetencia de clips en 1 paciente (3.3%). 18 pacientes requirieron de apoyo de UCI posterior
a su intervencion (60%). Se documento aneurisma residual en 3 pacientes (10%) y se presentd 1 defuncion en en un

caso (3.3%).

En los aspectos microquirurgicos de la serie de aneurismas paraclinoideos estudiados se realizé una clinoidectomia
anterior en el 66% de los pacientes, de los cuales en 15 pacientes se realiz6 de manera intradural (50%) 4 se realizd
de manera mixta (13%) y en un caso se hizo totalmente de manera extradural (3%). En cuanto al control proximal se
realizé de manera cervical en un tercio de los pacientes estudiados, con un control petroso en 2 pacientes (6.7%) y sin
ningun control proximal en el 60% de los pacientes. Se recurrié a clipaje temporal en poco mas de un cuarto de los

casos analizados (26.7%).

Dentro de los rubros analizados en relacion con riesgo de vasoespasmo se describe que 5 mujeres y ningin hombre
desarrollaron vasoespasmo, en comparacion con las 20 mujeres y 5 hombres que no lo desarrollaron (p 0.273). Los
pacientes con Hunt y Hess bajo (HH I-11) desarrollaron en 3 ocasiones vasoespasmo y los que presentaron Hunt y Hess
alto (HH IlI-IV) lo desarrollaron en 2 ocasiones, versus 23 pacientes con HH bajo que no lo desarrollaron y 2 pacientes
con HH alto que no lo desarrollo (p 0.055). En relacion a Glasgow de ingreso se documentaron a 3 pacientes con

Glasgow altos (13-15) quienes desarrollaron vasoespasmo y 2 pacientes con Glasgow bajo que también lo
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desarrollaron versus 21 pacientes con Glasgow alto que no desarrollaron vasoespasmo y 4 pacientes con Glasgow
bajo que no lo desarrollaron (p 0.221). Finalmente al evaluar la relacion con la variable infarto cerebral, 1 pacientes sin
infarto y 4 pacientes con infarto que desarrollaron vasoespasmo versus 24 pacientes sin infarto y 1 paciente con infarto

que no desarrollaron vasoespasmo (p 0.00).

Finalmente se hizo la correlacion de factores de riesgo conocidos con la variable mortalidad a 2 meses versus sin
mortalidad. Para el factor HH bajo no se presenté mortalidad y en 1 sélo caso para HH alto versus 26 pacientes con
HH bajo y 3 pacientes con HH alto que no presentaron mortalidad (p 0.01). Para la variable de escala de coma de
Glasgow, se encontraron 0 pacientes con Glasgow alto y 1 con Glasgow bajo que presentaron mortalidad a los dos
meses versus 24 pacientes con Glasgow alto y 5 con Glasgow bajo que no fallecieron (p 0.042). En cuanto a la variable
infarto cerebral por vasoespasmo se encontré 1 paciente con presencia de infarto cerebral por vasoespasmo y ninguno
que no lo haya hecho y presentado mortalidad versus 25 pacientes en los que no se presenté y 4 en los que si se

presento infarto cerebral por vasoespasmo que no fallecieron (p 0.023).

Dentro del rubro de evaluacion preoperatoria y de imagen se encontraron como hallazgos de relevancia variantes
anatomicas durante la angiografia cerebral en 8 casos (=26%), documentandose un patron fetal en 2 pacientes (=7%),
hipoplasia del segmento A1 en 4 pacientes (=13%), hipoplasia del segmento P1 en 2 pacientes y 1 paciente con

oclusion del seno transverso derecho (=3%).

Si bien la mayoria de los pacientes solo presentaban un aneurisma (22 casos, =72%) en 8 casos se documentaron por
lo menos 2 aneurismas intracraneales (=28%) y en 1 de ellos con 3 aneurismas; las otras localizaciones fueron en el
segmento paraclinoideo contralateral en 5 ocasiones (16%) y 3 en localizaciones distintas al segmento paraclinoideo
(10%, distribuidos 2 en segmento A1y 1 en segmento comunicante contralateral). En ningun paciente se encontro
asociacion entre tumores intracraneales, sin embargo, en 1 caso se documentoé la presencia de 1 malformacion

vascular, sin embargo esta se encontraba en la porciéon C1 de la ACI derecha.

Se usaron en términos generales clips con configuracién recta, curva o bayoneta para aneurismas localizados en
segmentos paraclinoideos dorsales distales y fenestrados rectos, angulados y en 90 grados para aquellos con domo
con direccion ventral o medial; para aquellos que tuvieron una configuraciéon compleja o muy grande se opto por el uso
de mas de un tipo de clip para la reconstruccion de dicho segmento y en una ocasién fue necesario realizar un bypass

entre la arteria temporal superficial hacia la arteria cerebral media (bypass ATS-ACM)
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XV Discusion

La prevalencia demostrada en nuestra serie de casos fue de en pacientes de sexo femenino mayor al 80%, la cual es
de acorde a la descrita por Lawton et als.®, de manera semejante se encontré en una media de 52 afios comparada
con dicha serie que menciona que la incidencia de ellos se encuentra alrededor de los 50 afios. Lawton describe en su
articulo que los factores asociados a riesgo de ruptura incluyen ser de raza negra, de etnia hispana/latina, hipertension,
tabaquismo, etilismo, uso de farmacos simpaticomiméticos y aneurismas mayores de 7 mm; de ellos se encontré
alcoholismo en un cuarto de los pacientes , tabaquismo en el 36% e hipertension arterial en mas de la mitad de los
casos de la serie, sin embargo a diferencia de su publicacion, la mediana del cuello de los aneurismas se encontraron
en 4.2 mm. De manera semejante, Lawton describe que el sintoma mas comun en su serie fue la cefalea centinela en
un 10 al 40% de los casos, Sekhar lo describe hasta en el 25% de los casosZ4, sin embargo en nuestra serie se logra
demostrar en mas de la mitad de los pacientes analizados. Otras modalidades de presentacion clinica que encontramos
fueron la pérdida de estado de alerta en una tercera parte de los pacientes y crisis convulsivas en una décima parte de
ellos, sin embargo a diferencia de Sekhar, no encontramos pacientes con afecciones de nervios craneales por efecto
de masa, complicaciones tromboembdlicas intraaneurismaticas, paresia de Ill nervio craneal, paresia de VI nervio

craneal o amaurosis.

En nuestra serie se encontré que la configuracién aneurismatica mas comun fue de la regién dorsal distal en una
tercera parte de los pacientes, seguido de configuracidn ventral en 20% de los casos, hipofisario o medial en 16% de
los casos y global en el 13%, no encontramos ningun paciente con configuracion lateral, lo cual contrasta con Matano
et als. quienes en su serie de 127 pacientes, a una tercera parte de ellos se encontraron con una configuraciéon medial,
una quinta parte dorsal distal y globales en el 20% de su serie’. Igualmente tuvieron un domo complejo en hasta el
70% de los casos , lo cuales es semejante al 60% encontrado en nuestra serie. Finalmente a comparacion de nuestra
serie, Matano no encontré a ningun paciente con afeccion aneurismatica multiple, aunque previamente Sengupta2
describié aneurismas en espejo de esta region hasta en el 32% de los casos, la cual en nuestra serie fue cercana al

25% de los casos.

Encontramos en nuestra serie de casos que el 80% de los pacientes acudieron una escala de coma de Glasgow de 13
a 15 puntos, un 16% de 9 a 12 puntos y el resto calificados a su ingreso con un Glasgow menor a 8 puntos. A su
ingreso una cuarta de los pacientes se calificaron como HH 0, es decir se intervinieron sin ruptura; mas del 50% de
ellos llegaron con un HH 2 y ninguno con HH 4, a diferencia de la serie descrita de 61 pacientes analizada por Barami

et als. quienes si intervinieron pacientes con esta calificacion®, en cuanto a la clasificacion WFNS la mitad se encontré
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con un WFENS I, la cual es consistente también con la serie de Barami. Exceptuando los pacientes que no presentaron
ruptura aneurismatica, se encontré que en nuestra serie alrededor de la dos terceras partes (33 y 30%) fueron
evaluados como HH 3 y 4 respectivamente; coincidiendo con lo descrito con Lawton®® y Nonata®® el riesgo de
vasoespasmo y la severidad de encefalopatia es mayor en este grupo en comparacion con aquellos que se presentaron

comoHH 1y 2.

Analizando los aspectos de complicaciones mas frecuentes, demostramos en nuestra serie que una décima parte de
nuestros pacientes presentaron hidrocefalia en algin momento de su evolucién hospitalaria, un paciente presento
resangrado y 5 presentaron fendmeno de vasoespasmo clinica y tomograficamente demostrable (16.6%). Lawton
describe que la incidencia de hidrocefalia en un escenario de hemorragia subaracnoidea comprende un rango amplio,
entre el 15 al 85%, nuestra serie presentd un porcentaje aun menor a dicho rangozs. En comparacion con la serie de
Matano, se describieron con vasoespasmo el 8.6% de los pacientes tratados , lo cual es menor a nuestra serie, sin
embargo, es menor a la serie de Yamada et als. quien presento esta complicacion hasta en el 25% de su serie (n=4)27.
Matano, Serrano y Barami coincidieron en encontrar como complicacién postquirtrgica la presencia de déficit visual

posterior al procedimiento”'ze’27

, sin embargo, en nuestra serie de pacientes no fue analizado de manera pre o post
operatoria el déficit visual, al igual que no se tomé en cuenta la paresia de VI nervio craneal. De los 5 pacientes que
presentaron vasoespasmo, el 60% lo hizo en el séptimo dia de ruptura aneurismatica, lo cual en cambio no fue

analizado en ninguna de las series de las que se hizo revision.

Hasta una quinta parte de nuestros pacientes presentaron complicaciones transoperatorias, de las cuales se describen
ruptura aneurismatica en 4 ocasiones (13%) edema cerebral severo en 1 ocasion (3%) e incompetencia de clip en una
ocasion mas (3%). No se describe en ninguna de las series analizadas la frecuencia de ruptura aneurismatica
transoperatoria ni de edema cerebral severo, sin embargo segun Day et als en una revision de 80 pacientes encontré
2 pacientes (1.6%) en los cuales se consider6 no clipables debido a la consistencia pétrea de los aneurismas en

cuestion™.

Poco mas de la mitad de los pacientes (60%) requirié de UCI post quirirgica, de los cuales 10 pacientes o una tercera
parte de los casos analizados eventualmente desarrollaron alguna complicacion de estancia en UCI, siendo la mas
frecuente neumonia (26.%) seguida de hipernatremia en el 6.7% de los pacientes. Esto es considerado de importancia
tanto médica como administrativa puesto que un paciente que requiere de UCI posterior a la intervencién quirdrgica

aumenta sus dias de estancia hospitalaria, el riesgo de infecciones asociadas a ventilador y de desequilibrio
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hidroelectrolitico y por ende eleva los costos de hospitalizacion, dicho analisis no es realizado en ninguna de las series

analizadas "'"%:27

En un 10% de los casos se documentd aneurisma residual, y un paciente del total de la serie que falleci6é durante su
estancia intrahospitalaria (3%). En una serie desarrollada por Thines et als. con 93 pacientes con aneurismas no rotos
que se sometieron a manejo microquirdrgico, en 4 pacientes no fue posible realizar clipaje y en 3 pacientes con
aneurismas paraclinoideos se documenté un residual en porcion cavernosa®. Comparando con las defunciones
comparadas Barami presenté 59%>2° , McMahon et als. 11%, y Fries et als. 10%27, lo cual puede considerarse dentro del

rango aceptable a esta complicacion.

Dos terceras partes de los pacientes analizados en nuestras serie requirieron realizarse una clinoidectomia anterior,
esto se logré en la mitad de los casos de la serie de manera intradural, de forma mixta en el 13% de los casos y en 1
so6lo caso se realizé de manera extradural. Como es comentado previamente por Lehmberg et als® la clinoidectomia
anterior tiene como finalidad el espacio existente entre el nervio 6ptico y la arteria carétida interna justo en su porciéon
que recién se vuelven intradurales, aumentando de esta manera el espacio dpticocarotideo y carotideooculomotor. Aun
no existe un consenso bien establecido sobre la “mejor” forma de realizarse la clinoidectomia, ya que desde hace mas
de 60 afios se realizaba casi de manera invariable de manera intradural y eventualmente se comenzé a adoptar la
técnica extradural, sin embargo Kulwin propone que a través de un abordaje mixto se permite una rapida identificacion
del nervio 6ptico y su proteccién durante la clinoidectomia, al mismo tiempo que de manera intradural se revisa

periddicamente para valorar la extension de la clinoidectomia necesaria'®.

Se realizaron pruebas de chi cuadrada y exacta de Fisher comparando el comportamiento clinico en relacion al

14172627 N se encontrd

vasoespasmo, teniendo en cuenta los factores asociados por literatura previamente analizada
una significancia en funcién al sexo (p 0.273), diferencia en Hunt y Hess alto o bajo (p 0.055) o escala de coma de
Glasgow alto o bajo (p 0.221). Si bien el analisis estadistico desmiente lo que intuitivamente se consideran factores de
riesgo bien establecidos relacionados con vasoespasmo y corroborados por dicha literatura, se considera que esto se
deba a que la muestra analizada (n=30) sea demasiado pequefa para ser valida. De esta manera en nuestra serie el
unico factor positivo estadisticamente asociado a vasoespasmo parece tratarse de la presencia de infarto cerebral (p
0.00). En este ultimo rubro llama la atenciéon que un paciente sin vasoespasmo previo haya desarrollado un infarto

cerebral, lo cual podria explicarse a que durante el clipaje aneurismatico se hayan ocluido de manera accidental ramas

colaterales adyacentes al aneurisma.
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En ultima instancia se realizé una prueba chi cuadrada y exacta de Fisher comparando el factor mortalidad a 2 meses
versus no mortalidad comparando nuevamente factores de riesgo descritos por Lawton?. Para ello se demostré
correlacion significativa para mortalidad a 2 meses en pacientes que se calificaron con Hunt y Hess alto (p 0.01) puntaje
de escala de coma de Glasgow bajo (p 0.042) e infarto cerebral secundario a vasoespasmo (p 0.023), dichos factores

muestran una correlacién semejante con la analizada en la literatura revisada'*""%%%.

Finalmente, la metafora inicial del gato de Schrédinger se ajusta adecuadamente a esta entidad nosologica como en
pocas topografias de la neurocirugia vascular. Extendiendo la metafora, puede entenderse que la “caja” que contiene
al “gato” (aneurisma) se trate en esencia del proceso clinoideo anterior (ya que al liberarlo nos permite acceder con
una gran libertad a esta zona y a sus elementos neurovasculares confinados a ella) y que el “observador” (el cirujano)
determine de una vez por todas en qué terreno esta parado (fin de la dicotomia “vivo/muerto”) e incluso manipular con

seguridad el “veneno” que amenace con el fracaso (control vascular proximal seguro) de la intervencion planteada.

XVI Conclusiones

Se realizé una adecuada planeacién preoperatoria para el abordaje en cada uno de los pacientes, encontrando que
los hallazgos tras operatorios fueron consistentes en la gran mayoria de los casos con lo previamente analizado con
el modelo rotacional y 3D de la angiotomografia y angiografia estudiados. Sin embargo esto puede explicarse en gran
parte a la experiencia personal del neurocirujano vascular en cuestion, lo cual haria importante considerar tener
modelos tridimensionales preoperatorios ideales o angiografia transoperatoria, lo cual seria de gran utilidad en la
adecuada planeacion y resolucion de este tipo de aneurismas considerados como complejos, y cruciales para el
neurocirujano vascular que inicia su curva de aprendizaje.

Los aneurismas paraclinoideos pueden considerarse como uno de los maximos retos del terreno de la neurocirugia
vascular, ya que ademas de la gran complejidad anatomica existente en esta zona, aun no existe la tecnologia
disponible que sea totalmente capaz de develar las sutilezas estructurales de dicha topografia, por lo cual seguira
permaneciendo como un area con caracter mistico de los secretos que guarda, los cuales son accesibles para el
cirujano que con conocimiento, determinacion y curiosidad decida hacer colapsar la metafora del gato de Schrédinger

de la neurocirugia vascular.
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XVII Aspectos éticos

La presente investigacion al tratarse de un estudio retrospectivo en pacientes ya operados y con los cuales no se tiene

una interaccién médica posterior al evento quirirgico para este fin, no supone un riesgo para la poblacion de estudio.

Para este protocolo de investigacion se toman en cuenta los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segun la declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y las declaraciones para la investigacion
biomédica en seres humanos, la cual se adopté en la 18ava Asamblea Médica Mundial de la declaracion de Helsinki

en Junio de 1964 y enmendada por la 52a Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000

El presente estudio, conforme a la Norma Oficial de Investigacion, se sujeta a su reglamentacién ética, con esto se
busca garantizar la confiabilidad de los resultados, no se violaran aspectos éticos, ni se expondré la integridad o salud
de ningun paciente ni la informacién obtenida del expediente clinico, asi como la utilizacion de los mismos para el

cumplimiento de los objetivos propuestos del estudio.

Riesgo de la Investigacion. Esta investigacion se considera sin riesgo de acuerdo a la Ley General de Salud contenida
en la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigacion para la salud en seres
humanos, titulo segundo, capitulo |, articulo 17, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia 06 de enero de

1987. Es sin riesgo ya que solo se va a tomar informacion de expedientes.

Apego a normativas y tratados. El presente proyecto se ajusta a los preceptos enunciados en la declaracion de Helsinki
y sus revisiones asi como a lo estipulado en la Ley General de Salud en cuanto a la investigacién médica en sujetos

humanos.

Consentimiento informado. Se obtendra consentimiento para uso de la informacion en el contexto del protocolo. El
investigador responsable sera el encargado directo de la obtencién de los consentimientos informados durante su
seguimiento en la consulta externa, o a través de su tutor legal responsable en caso de que no sean capaces de

consentir su firma por incapacidad fisica o cognitiva.

Potenciales beneficios. Indiqueles: Los pacientes no tienen beneficio directo, puesto que las intervenciones que se
analizaran ya habran sido realizadas. Sociales: en caso de determinarse que los riesgos del uso de clips no adecuados
intervienen con una adecuada evolucién postquirdrgica de los pacientes, se usara la presente investigacion como un

incentivo cientifico para contar con el material indispensable para el tratamiento de la patologia estudiada.
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Balance riesgo/beneficio: de manera semejante a lo previamente sefialado en parrafos previos, los pacientes
intervenidos no se afectaran o beneficiaran directamente de los resultados de la presente investigacion, ya que las
intervenciones ya habran sido realizadas. Sin embargo si es demostrado que se requiere de mayor disponibilidad de
clips para lograr mejores resultados quirdrgicos, los pacientes que se operaran en lo sucesivo potencialmente se

beneficiaran de los resultados de la presente investigacion.

Sobre la manera de seleccionar pacientes, se elegiran de manera aleatoria del historial de productividad del servicio

de neurocirugia, con los criterios de inclusion previamente sefialados en el apartado de Materiales y Métodos.

Bioética

El protocolo realizado, en cuanto a evaluacion y grado del riesgo de acuerdo con el REGLAMENTO DE LA LEY
GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD, ARTICULO 17. EVUALUACION DEL
RIESGO DEL PROTOCOLO corresponde a un riesgo minimo puesto que fue un estudio retrospectivo y se realizaron

procedimientos comunes de examenes fisicos de diagnodsticos o tratamientos rutinarios.

Estos estudios de gabinete consistieron en tomografia de encéfalo, angiografia cerebral, angiotomografia, los cuales

son parte del estudio de un paciente con estas caracteristicas y necesarios para el abordaje diagnéstico y terapéutico.

El proyecto presentado también se ajusté a los preceptos enunciados en la declaraciéon de Helsinki incluyendo la
investigacion basada en seres humanos, el protocolo fue revisado por un comité independiente antes de iniciar y se
requirié de un consentimiento informado firmado por los familiares de los participantes, asi mismo la investigacion fue

realizada por individuos médicos y cientificamente calificados.
Al final se anexa la hoja de consentimiento informado que incluye con lenguaje claro y sencillo los objetivos y
procedimientos del protocolo, un espacio en donde el paciente acepto participar en el proyecto, anotandose nombre y

firma del paciente, de un testigo y del investigador responsable.

No hubo ningun tipo de compensacion econdmica a los participantes.
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XVIII Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos: El autor del presente protocolo de investigacion sera el responsable de la seleccion, inclusién,
exclusién y eliminacion de pacientes sefialados en el apartado de Materiales y Métodos, asi mismo sera el responsable
directo de la obtencion del consentimiento informado, recopilacion de datos del expediente clinico y de interpretacion
de resultados y formulaciéon de conclusiones de manera conjunta con el asesor. El asesor del presente protocolo
participara de manera activa en el analisis desde el punto de vista técnico de los estudios pre y postquirurgicos, asi
como del analisis de la técnica quirirgica empleada, incluyendo si el uso del material fue 6ptimo o no y finalmente de

la formulacién de conclusiones y discusiones de manera conjunta con el autor.

Recursos fisicos: Se contara con el expediente clinico de cada uno de los pacientes que haya sido incluido en el
presente protocolo de estudio, los cuales se encuentran en resguardo del archivo clinico de este hospital; de la misma

manera se accedera a la base de datos radiografica digital de con fecha de 4 afios hacia atras.

La presente tesis no requerira de ningun tipo de recurso especial para su realizacion.

El autor y el asesor de tesis no recibiran incentivo econémico de ninguna indole por parte de terceros para la realizacion

de esta tesis.

El presente protocolo de estudio es factible mediante la interacciéon adecuada de los recursos humanos, fisicos.

éticos y econémicos enlistados en este apartado.

El actual estudio no tiene implicaciones de bioseguridad, ya que no se utilizara material biolégico, infectocontagioso,
cepas patégenas de bacterias o parasitos, virus de cualquier tipo, material radiactivo de cualquier tipo, animales y/o
células y/o vegetales genéticamente modificados, sustancias toxicas, peligrosas o explosivas, cualquier otro material
que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica del personal de salud o los derechohabientes del IMSS o afecte al

medio ambiente.

Asimismo se declara que en este proyecto no se llevaran a cabo procedimientos de trasplante de células, tejidos u

érganos, o de terapia celular, ni se utilizaran animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre.
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XIX. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD/MES

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Registro de
protocolo a
SIRELCIS

Seleccion de
pacientes

Localizacion de
pacientes

Revision de estudios
radiograficos

Recolecciéon de
informaciéon de
expedientes clinicos

Captura de base de
datos

Analisis estadistico

Redaccion de
resultados,
conclusiones,
discusion y cierre de
tesis
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XXI. Anexos
Anexo 1: Consentimiento Informado

[
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA” IMSS
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI e nd

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

Lo(a) estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: Tratamiento microquirurgico
y resultados del manejo de aneurismas paraclinoideos en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI: El gato de Schréodinger de la neurocirugia vascular actual, que se llevara
a cabo en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” en el Centro Médico Nacional Siglo XXI.

El propdsito del estudio es recopilar datos clinicos, angiograficos, postquirtrgicos y de factores de riesgo
identificables, usted esta siendo invitado porque ha padecido dicha enfermedad y ha recibido atencién
quirdrgica en nuestro hospital. Al igual que usted, 30 persona mas, derechohabientes del IMSS, seran
invitadas. Su participacion es completamente voluntaria. Por favor, lea la informacion que le
proporcionamos y haga las preguntas que juzgue pertinentes antes de decidir si desea o no participar.

Si usted acepta participar, se obtendran datos clinicos, angiograficos y postquirirgicos de su expediente
clinico.

La evaluacioén clinica que realizaremos es inocua para usted, puesto que consistira solo en la toma de datos
de su expediente clinico.

El beneficio de su participacion en este estudio es nula, ya que no supone una nueva intervencion, soélo el
analisis de la cirugia realizada

Es importante que sepa que usted no recibird un pago por su participacion y que el estudio no implica
ningun gasto para usted, de igual manera debera saber que usted conservara el derecho de retirarse
del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién
médica que usted reciba de la institucion médica en lo sucesivo.

Aun cuando usted no recibira ningin beneficio directo por su participacion, debera saber que los
potenciales resultados permitiran mejorar la atencién de esta patologia a futuro pacientes de nuestro
servicio.

La informacién que nos proporcione para identificarlo y entrar en contacto con usted (nombre, teléfono y
direccioén) al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, de
gabinete y laboratorio seran guardados de manera confidencial para garantizar su privacidad.

Cuando los resultados de este estudio sean publicado o presentados en conferencias de la especialidad,
no se dara informacion que pudiera revelar su identidad, la cual sera protegida al asignarle un numero que
utilizaremos para identificarle en nuestras bases de datos.

En cualquier punto de la investigacion, si usted presentara dudas sobre su participacion, siéntase libre de
contactar con el Dr. Isaias Pérez Negrete, al 55 56 27 69 00 extension 21493 o al correo electronico
isapn1987 @gmail.com.

En caso de presentar dudas o solicitar aclaraciones sobre sus derecho como participante, podra dirigirse
a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS en Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, Ciudad de México, CP 06720. Teléfono (55) 56
27 69 00 extension 21320, correo electrénico comite.eticainv@imss.gob.mx

Declaracion de Consentimiento
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Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el
contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, las cuales
han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato.

Al firmar este consentimiento, estoy de acuerdo en participar en la investigacién que aqui se describe.

Nombre del Participante

Firma del participante Fecha

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacién al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero
que comprendio la informacién descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar
en este estudio de investigacion.

Dr. Isaias Pérez Negrete
Encargado de obtencién de consentimiento informado

Firma del encargado Fecha

Firma de los testigos
Mi firma como testigo certifica que el/la paciente firmoé este formato de consentimiento informado en mi
presencia de manera voluntaria.

Nombre del Testigo 1 Parentesco
Firma del testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Parentesco
Firma del testigo 2 Fecha
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