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RESUMEN

Objetivo: Describir la frecuencia de complicaciones en el tratamiento de los aneurismas
cerebrales por terapia endovascular en comparacion del clipaje microquirurgico tratados
en el CMN. “20 De Noviembre” del ISSSTE de marzo 2018 a febrero 2019.

Material Y Métodos: Se seleccionaran a los pacientes con aneurismas cerebrales
tratados por terapia endovascular o clipaje microquirargico en el CMN “20 de Noviembre*®
del ISSSTE en el afio 2018 al 2019, siendo un total de 42 pacientes de acuerdo a los

reportes del servicio de neurocirugia.

Se utilizé la prueba de Chi cuadrada, tomando en cuenta una p=<0.05.

Resultados: Se analizé una muestra de 42 pacientes,; se observo que el 100% (39) de los

pacientes no presentaron recurrencia;

Conclusion: No existe diferencia en el porcentaje de complicaciones que puede haber
en el tratamiento de los aneurismas cerebrales por terapia endovascular en comparacion
del clipaje microquirurgico tratados en el CMN. “20 De Noviembre” del ISSSTE de marzo
2018 a febrero 2019

PALABRAS CLAVES: Aneurisma, Clipaje, endovascular



INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es la presencia de sangre en el espacio
subaracnoideo, lo cual produce signos y sintomas de irritacion meningea, entre otros.
Dentro de las etiologias se encuentran el traumatismo craneoencefalico (TCE) y las HSA
espontaneas secundarias a aneurismas intracraneales rotos (75-80%), y malformaciones

arteriovenosas (4-5%)".

Los aneurismas intracraneanos suelen presentarse como episodios agudos denominados
genéricamente “hemorragia subaracnoidea”, los cuales suelen compartir varios elementos,
aunque también pueden presentarse como efecto de la compresioén de los pares craneales,
ya sea como atrofia éptica, sindrome quiasmatico, paralisis oculomotora, neuralgia del
trigémino, espacio hemifacial, sindrome del angulo pontocerebeloso, o bien, como
hidrocefalea, epilepsia focal o como panhipopituitarismo.1 los datos que ayudan a
reconocerlos son un perfil evolutivo de inicio brusco, estabilizacion y tendencia a la
regresion, sintomatologia referible a una lesion focal cerebral, y factores etiopatogénicos
predisponentes, entre los que se encuentran la dad, HTAS, diabetes mellitus y las
enfermedades cardiacas; otros como la obesidad, hiperlipidemias, uso de estrégenos, asi

como el tabaquismo y etilismo'.

El cerebro recibe cuatro ejes vasculares, dos carotidas internas y dos vertebrales, las
cuales se unen para formar el tronco basilar. Cada caroétida irriga los dos tercios anteriores
de cada hemisferio cerebral, mientras que el sistema vertebrobasilar irriga el tercio posterior
de los hemisferios, gran parte de los talamos, tronco cerebral y cerebelo. Entre los ejes

vasculares se establecen numerosas anastomosis y redes de circulacién colateral.

La comunicacion de mas valor es la que se establece en el poligono de willis, en la que la
arteria comunicante anterior une ambas arterias cerebrales anteriores, y las arterias
comunicantes posteriores unen cada carotida interna con la arteria cerebral posterior del

sistema vertebrobasiliar. El valor funcional de las anastomosis es mayor cuando la oclusion



arterial se realiza muy lentamente en los vasos del cuello, como es el caso de los pacientes
ateromatosos, en los que no es raro observar arterias completamente ocluidas en pacientes
asintomaticos; en las situaciones muy agudas y del territorio intracraneal (embolias en la

arteria cerebral media), la utilidad de las anastomosis es minima.”

La gran mayoria de las hemorragias subaracnoideas (hsa), aparecen por ruptura de
aneurismas en las arterias de la base del cerebro (alrededor o en el poligono de Willis). Las
cifras varian segun si la serie es angiografica o anatomopatoldgica y, dentro de éstas, si
son serie de casos fallecidos por ruptura o exploraciones sistematicas en autopsias de
rutina. También eventualmente para la posibilidad de HSA intraespinal, de malformacion
vascular o tumor. La predisposicion hereditaria a sufrir aneurismas cerebrales se da,

excepcionalmente, por herencia autosémica dominante".

El aneurisma cerebral afecta los vasos de la base del craneo, casi 90% ocurre en vasos
derivados del Sistema carotideo y 10% en vasos derivados de las arterias vertebrales.4
desde el punto de vista anatomopatologico, el término HSA es poco preciso porque casi
siempre en el punto de sangrado se forma un coagulo (hematoma) que puede ser de
tamafo considerable y desplazar o infiltrar el parénquima cerebral o, incluso, pasar al

sistema ventricular. v

Un aneurisma arterial verdadero es definido como un incremento de 50% como minimo en
el didmetro arterial normal. Los sintomas clinicos usualmente surgen a partir de
complicaciones comunes por el aneurisma, ya sea ruptura, trombosis o0 embolizacion distal.”
' Molyneux A, et al. International subarachnoid aneurysm trial of neurosurgical clipping vs.

endovascular coiling in patients with ruptured intracranial aneurysms?.

En el estudio histolégico, el saco aneurismatico es una pared adelgazada, de tejido fibroso
sin componente muscular y con disgregacion y ruptura de las capas de fibras elasticas. La

tendencia actual es considerarlos secundarios al “estrés hemodinamico” y en particular a la



HTA, aunque es bastante frecuente encontrar aneurismas en pacientes con displasia

fibromuscular.

Los aneurismas cerebrales se asocian, en algunos casos raros, con coartacion de la aorta
o con rifién poliquistico. En el primer caso, es posible que la asociacién sea simplemente
por la HTA en el territorio cefalico (por encima de la coartacion); en el segundo, puede ser

un sindrome familiar de herencia autonémica dominante.

Los aneurismas micoticos son una variedad especial; se desarrollan en el curso de

embolias sépticas, esto es muy frecuente con el aspergillus fumigatus.

Connolly ES. Management of symptomatic and asymptomatic anrupted aneurysms. Neurosurg Clin

North Am 1998; 9: 509

Cuadro Clinico

El cuadro clinico clasico de la HSAlo constituye la triada de cefalea de inicio brusco, vomitos
y signos de irritacion meningea: rigidez de la nuca (en la HSA postraumatica no debe
explorarse la rigidez de la nuca debido al peligro de lesion de la médula espinal.’ sin
embargo, existen otros datos de irritacion meningea, como son signos de kernig y
brudzinski, fotofobia, fiebre y hemorragias subhialoideas en el Fondo de ojo, déficit focal,
déficit de lateralizacion, defectos motores (hemiparesia, parestesias), trastornos del

lenguaje (afasias, disatrias).8

El comienzo es brutal y generalmente durante el esfuerzo, el paciente puede entrar en coma
en unos minutos y hasta fallecer antes de llegar al hospital.la rigidez de la nuca puede tardar
hasta seis horas 0 mas en aparecer. Los sintomas que determinan la irrupcion de un
aneurisma cerebral son extremos, ya que vendra determinado, sobre todo, por la magnitud
y la ubicacion del sangrado, siendo el caso mas leve la irritacion meningea, pero pudiendo

producir también la muerte.



Diagndstico

El diagnéstico de ruptura de un aneurisma intracraneano recae principalmente en los
sintomas que Comprenden el cuadro clinico. Tomando en consideracion los antecedentes
de importancia los que se comentan en el texto. Como apoyos diagnésticos, se emplean la
tac, puncion lumbar, RMN, angiografia cerebral con sustraccion digital. La tac debe ser el
estudio inicial en todo paciente con sospecha de HSA. En la primera semana se detecta

hasta en 90% de los casos.

Después de una semana, la sensibilidad del estudio se reduce a 50% de los pacientes”.
Los hallazgos mas importantes en la tac son: presencia de sangre en el espacio
subaracnoidea y/o Intraventricular, hematoma intracerebral, tamafio del sistema ventricular,
y lesiones asociadas (tumor O traumatismo). Con el uso de contraste intravenoso es posible

vii

ver zonas sugestivas de aneurisma o Mav.

De un tac normal sigue existiendo un alto indice de sospecha de HSA. La puncién lumbar
esta formalmente contraindicada cuando hay aumento de la presion intracraneal detectado
por tac, fondo de ojo, o en forma clinica. En la puncion lumbar de una HSA se obtiene liquido

cefalorraquideo de aspecto hemorragico o xantocrémico.6

La presidon suele estar aumentada, el analisis del sedimento evidencia la presencia (o

ausencia) de eritrocitos crenados, y las proteinas suelen estar aumentadas.

La resonancia magnética (RM). Es un estudio complementario mas sensible que la tac; con
él se detectan en forma mas precisa malformaciones vasculares como aneurismas y MAV.
Con la técnica de angiografia por IRM, se tiene una idea de la conformacién del arbol
vascular del cerebro; esta técnica es mas especifica que la tac para observar areas de
isquemia secundarias a vasoespasmo, y es un método ideal para evaluar el tamafio

ventricular y la posibilidad de hidrocefalia. Tiene la desventaja de ser un estudio caro, y en



ocasiones, es dificil de realizar en un paciente grave. No es util como diagndéstico de la HSA

viii

en fase aguda*".

La angiografia cerebral de arterias carétidas y cerebrales, en la HSA no traumatica y
siempre que el estado clinico lo permita, debe realizarse en las primeras 24 a 48 horas de
diagnosticado el evento. Es el procedimiento de eleccion para el diagnéstico de una
malformacién vascular. En caso que sea negativa, ésta por lo general se repite a los 10 a
14 dias™.

Tratamiento

El tratamiento habitual admite dos fases primordiales: la primera, en cuanto el paciente es
aceptado en un servicio de internacion, preferentemente en un servicio de cuidados
intensivos, donde se cuidara de su estado general, ademas se le administrara medicacion

especifica para controlar el vasoespasmo o la

Hipoxia con intencion de mitigar el dafio provocado por la hemorragia y prevenir la repeticion
de nuevo sangrado, ademas de preparar al paciente para el tratamiento quirdrgico o

endovascular.”.

Debe realizarse tratamiento quirurgico de las lesiones ocupativas, hematomas,

contusiones, y ventriculostomia en la hidrocefalia aguda™.

Los pacientes en los grados | y Il son susceptibles de estudio angiografico con vistas a la
intervencion quirurgica y cierre del cuello del aneurisma con clip. Los pacientes en grados
'y IV no deben ser operados a menos que mejoren su condicién neurolégica una
contraindicacion relativa es la edad mayor de65 afios. Una alternativa a la cirugia
convencional es la posibilidad de oclusién del aneurisma mediante un Balén inflable,
introducido mediante un catéter por via intravascular. Los aneurismas pueden ser tratados

por clipaje mediante neurocirugia o radiologia intervencionista.”
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Tema comun: manejo endovascular y microquirdrgico de los aneurismas de circulacién

anterior.
Oclusién endovascular de aneurismas de circulacion anterior.

El arbol vascular, incluyendo la anatomia del arco, el vaso madre y la angioarquitectura del
aneurisma se estudia en detalle antes de proceder a la oclusién endovascular del

aneurisma.

Esta preparacion es clave en la utilizacion de herramientas de acceso apropiadas y la

limitacién del tiempo del catéter.

Los pacientes y sus familias deben entender los riesgos potenciales asociados a la oclusion
endovascular que incluyen. Sangrado, infeccion, ACV, falla renal, recurrencia del
aneurisma, fallo del procedimiento y muerte. El riesgo principal del tratamiento
endovascular es el tromboembolismo, sin embargo la ruptura intraoperatoria puede ocurrir

con una frecuencia de menos del 1 al 2% y puede llevar a consecuencias devastadoras.

Todos los pacientes electivos se premedican con aspirina y clopidogrel. Ademas todos los
pacientes son heparinizados durante el procedimiento para mantener un tiempo de
coagulacién activado 2.5 veces lo normal. Todos los pacientes son llevados a enseyayos
antiplaquetarios de aspirina y clopidogrel para determinar el grado de actividad
antiplaquetaria. si el clopidogrel no es terapeutico, entonces los autores proceden a una
dosis de carga de Prasugrel 60 mg oralmente y después una dosis de mantenimiento de 10

mg diarios.

Con la anticoagulacion y agentes antiplaquetarios duales, los autores han alcanzado una
tasa muy baja de tromboembolismo(1- 3%) si un paciente se trata sin stent se trata con 81
mg de aspirina por 7 dias , aquellos que han sido tratados con espirales y stent siguen con

aspirina 81mg indefinidamente.

Los pacientes con hemorragias subaracnoideas, se manejan con heparina subterapeutica
en el comienzo del procedimiento y después anticuagulacién plena una vez que la mayoria

de los aneurismas hayan sido llenados con espirales.
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El acceso vascular se consigue con la ayuda del kit de micropuncion y guia ultrasonica para
prevenir complicaciones. Los autores colocaran una hoja de 6 Fr- Argén/Pinaculo con la
guia de 6 F 070 ID. Los autores utilizan el microcateter SL-10 y la microonda sincro- * para
ganar acceso al aneurisma. Los espirales blandos se colocan en el aneurisma con el primer
espiral siendo un espiral marco y los demas siendo espirales de llenado. Una vez que el
ultimo espiral se deposite, una microonda sincro-14 se introduce dentro del microcatéter
hasta la punta distal es retraido. El alambre previene que los espirales sigan al microcatéter
y refuerzan al microcatéter, por tanto, previniendo la disrupcién de la masa en espiral desde
el aneurisma. En aquellos aneurismas que requieren colocacion de stent para tratamiento,
los autores utilizan la técnica de encarcelamiento, que ha sido descrita en la literatura. Para
tratar aneurismas de pared lateral de cuello ancho que no estén en la bifurcacién arterial,

se utiliza el baldn distensible sobre el cable HyperGlide.

En el plan de trabajo, el balén se infla se avanza a través del cuello del aneurisma. El
microcatéter se avanza después del aneurisma. El balén se infla a través del cuello del
aneurisma causando oclusion temporal del cuello y el vaso madre. El primer espiral se
posiciona dentro del saco del aneurisma; el balén se desinfla para probar la estabilidad del
espiral dentro del saco. Si no hay deteccién del movimiento del espiral, el balén se infla y el
espiral se desprende. El espiral no se despega si se detecta movimiento- significando que
no se ha realizado un anclaje adecuado. Un angiograma se realiza después. Esto se repite
multiples veces hasta que el aneurisma no se llene mas con contraste o tenga una masa

densa de espiral dentro de los confines de su lumen.

Manejo microquirurgico de los aneurismas de circulacion anterior.

Ciertos principios comunes aplican a la técnica microquirurgica involucrada en el clipaje de
un aneurisma. La morbilidad y mortalidad, asociada con la colocacién de clips
microquirurgicos a lo largo del cuello del aneurisma, esta relacionada con la experiencia y
pericia del cirujano, y la edad y comorbilidades médicas del paciente. El riesgo de la
microcirugia incluye, pero esta limitado a: sangrado, infeccion, ACV, perdida del gusto,

convulsiones, hidrocefalia, falla del procedimiento y muerte. La desicién de tratar o no un
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aneurisma se hace mas sencilla cuando el paciente ha sufrido una HSA, debiendo de

tratarse cuando antes posible, para evitar resangrados que podrian ser catastroficos.

La desicion de proceder con microcirugia frente al manejo endovascular de un aneurisma
cerebral, se basa en un analisis multifactorial: edad, comorbilidades médicas, condicién
neuroldgica, presencia de hemorragia intracraneal o edema cerebral, angioarquitectura del
aneurisma cerebral y preferencias del paciente y su familia. La practica general de los
autores es tratar a los aneurismas de cuello estrecho con un abordaje endovascular

mientras la microcirugia se usa para los aneurismas de cuello ancho.

Tratamiento microquirurgico y endovascular de aneurismas de circulacion posterior. La
circulacién posterior da origen a aproximadamente al 15 % de los aneurismas
intracraneales. Los aneurismas de circulacion posterior tienen mayor riesgo de ruptura que
aquellos que emergen de la circulacion anterior, no obstante tienen mayor peligro de
morbilidad procedimental. A pesar de los avances técnicos y tecnoldgicos, estos
aneurismas siguen siendo algunas de las lesiones mas dificiles de tratar. La anatomia
compleja y saturada de la fosa interpeduncular y de la fosa posterior, aunada a la
profundidad del campo quirurgico y la elocuencia de las estructuras adyacentes, crea una
tarea operativa desalentadora. La adicién de los abordajes de base de craneo a las
estrategias tradicionales ha mejorado el acceso quirurgico. Sin embargo el desarrollo rapido
de técnicas endovasculares ha mejorado dramaticamente la morbilidad quirdrgica,
permitiendo el tratamiento efectivo de los aneurismas previamente asociados con secuelas

neurologicas severas.

Manejo microquirurgico frente al endovascular.

A lo largo de la década previa, el clipaje microquirurgico de los aneurismas de circulacion
posterior ha disminuido y los espirales endovasculares han aumentado en frecuencia
debido, en parte, al International Study of Unruptured Intracranial Aneuryms, que demostro
una mayor mortalidad a la esperada con la microcirugia. 98 la decision de clipar frente a

intervensionismo depende ampliamente de la geometria del aneurisma , y la experiencia
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del cirujano. La ligadura tiene mayores datos historicos demostrando la cura duradera del

aneurisma.

Los aneurismas seleccionados para clipaje microquirurgico son: cuellos anchos, ramas

aberrantes y morfologia fusiforme.

El abordaje endovascular es usualmente realizado para el tratamiento de aneurismas de

circulacién posterior a menos que sea técnicamente imposible. %

ANTECEDENTES

El tratamiento quirurgico ha sido usado rutinariamente para mayores de 40 afios, teniendo
definidos claramente sus riesgos y morbilidad. Hay diferencias importantes y claras entre
los riesgos cirugia para aneurismas rotos y no rotos, los riesgos son mayores para pacientes
con HSA sostenida secundaria a un aneurisma. Se han realizado revisiones sistematicas
del tratamiento quirurgico, y las caracteristicas de estos estudios son de predominio
retrospectivos, en los cuales los cirujanos siguieron la continuidad de los pacientes, para
observar los resultados, el seguimiento mediano fue de 24 semanas (rango 2-234 semanas)
en los 21 estudios en los cuales se reportaron los siguientes datos. En general, la morbilidad
permanente ocurrid en 10.9% (95% ci 9.6-12.2%) de los pacientes y una mortalidad que fue
de 2.6% (95 CI 2.0-3.3%). La morbilidad mas baja y mortalidad que fue encontrada con
aneurismas pequefios de la circulacion anterior (mortalidad 0.8%, morbilidad 1.9%), y la
peor con aneurismas grandes de la fosa posterior (mortalidad 0.8%, morbilidad 26.9%), con
aneurismas largos de la circulacion anterior (mortalidad 7.4%, morbilidad 26.9%) y
aneurismas pequefios de la fosa posterior (mortalidad 3.0%, morbilidad 12.9%) los cuales

Xii

fueron resultados intermedios

La elevada mortalidad de los procedimientos quirirgicos en aneurismas de la fosa posterior
en comparacion de los de la parte anterior, se debié a la confusién del tamafio del

aneurisma, de los cuales los aneurismas gigantes son mas frecuentes en la fosa posterior

14



dentro de los comentarios de la bibliografia publicada, cabe sefalar la orientacion de la
publicacion segun mencionan los autores. Uno de los principales desarrollos en cirugia
vascular en los ultimos cinco afios ha sido la introduccién de la reparacion endovascular de
los aneurismas. La evidencia sugiere que la cirugia endovascular es mejor para pacientes
con enfermedad coexistente, los cuales podrian tener un riesgo mayor para la cirugia
convencional. no obstante, la durabilidad a largo plazo de las técnicas endovasculares es
desconocida, aunque la experiencia muestra con mucho que mas de una cuarta parte de
los pacientes con tratamiento endovascular sufren una segunda intervenciéon endovascular

para asegurar la regresion del saco aneurismal™.

La combinacion de angiotomografia tiene la mas alta sensibilidad (0.83) para la deteccion
de aneurismas, siendo el estandar de oro la angiografia con sustraccion digital (0.84). Las
técnicas de imagen no invasivas pueden no identificar los aneurismas menores de 5 mm.
En el estudio internacional sobre aneurismas no rotos (ISUIA 2), se indica que los
aneurismas de tamafo menor a 10 mm tienen un bajo indice de ruptura espontanea (cerca
de 0.05%/ afio) y no justifica el riesgo de tratamiento en la mayorias de los casos. Mientras
tanto, la tecnologia progresa, y permanece por ser establecido cuales son las indicaciones
para su aplicacion, particularmente en el contexto de muy bajas complicaciones (0.07% de
riesgo de déficit neuroldgico permanente) para la angiografia con sustraccion digital, las

cuales requieren una corta estancia intrahospitalaria®.

Las indicaciones para técnicas de imagen en paciente con sospecha de aneurisma pueden
dividirse en dos grupos: aquellos pacientes con hemorragia subaracnoidea y los que no la
presentan. Para los pacientes con hemorragia subaracnoidea, las indicaciones son
primeramente investigar la causa del sangrado agudo, secundariamente seguir el progreso
de los aneurismas no rotos en el paciente, y tercero, vigilancia para aquellos que han
recibido manejo endovascular. Actualmente, la investigacion de hemorragia subaracnoidea

requiere arteriografia con substraccion digital.

Las consecuencias de informacion inadecuada en la investigacion de un aneurisma roto es

considerable, y una sensibilidad de 0.83 para las técnicas no invasivas no es suficiente™.
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La técnica quirurgica también esta directamente dirigida por la anatomia del aneurisma,
segun lo muestre la angiografia por substraccién digital. La decision para tratar aneurismas
no rotos detectados con angiografia por substraccion digital después de una hemorragia

XVi

subaracnoidea, puede ser tomada tiempo posterior al tratamiento del aneurisma roto*"'.

El riesgo de ruptura es de 0.5%/aneurisma/afio y la decisién para tratarlo depende de la
edad del paciente y el riesgo del tratamiento, tomando en cuenta el tamafo y localizacién

del aneurisma.

En general, los aneurismas pequefos en personas ancianas no requieren tratamiento (y no
existe indicacion para repetir estudios radioldgicos), mientras que para pacientes jovenes
con aneurismas mayores de 10 mm deben ser propuestos para tratamiento. En términos

XVii

de vigilancia endovascular, la angiografia con sustraccion digital es el estandar".

La terapia endovascular de los aneurismas cerebrales ha evolucionado rapidamente en
todo el mundo en los ultimos afos y ha ganado mas popularidad a expensas del recorte

quirargico; Sin embargo, ambos regimenes tienen riesgos inherentes.

En diferentes estudios reportan que de acuerdo con la rapida evolucion de la terapia
endovascular, la experiencia acumulada y la buena seleccion de pacientes con criterios
angioanatémicos o6ptimos y accesibilidad endovascular los resultados de morbilidad y
mortalidad asociados con ambas modalidades de tratamiento del aneurisma cerebral varia,
sin embargo en algunos estudios han demostrado que los resultados a corto plazo con la
terapia endovascular de aneurismas cerebrales es una alternativa segura; sin embargo, el

resultado a largo plazo no ha sido completamente evaluado
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Las nuevas tecnologias de la terapia endovascular, en el manejo de aneurismas junto con
los abordajes microquirdrgicos se necesitan integrar. Los abordajes multimodales son
mejores usas para aneurismas complejos en los cual la monoterapia convencional tiende a
fallar. El manejo multimodal deberia considerarse como un manejo adicional terapéutico
necesario, simplificando el manejo e incrementando la seguridad del éxito del

xviii

tratamiento

Se ha demostrado que ciertos factores clinicos (edad avanzada, mayor escala de gravedad
al ingreso, aneurismas de circulacion posterior, mayor cantidad de derrame en la TC inicial,
tabaquismo, consumo de gran cantidad de alcohol y/o hipertension) implican un mayor
riesgo de sangrado y/o un peor prondstico vital por si mismos, independientemente de la

Xix

modalidad de tratamiento empleado

En el estudio de Delgado et al refiere que la edad, el sexo, el grado clinico al ingreso, el
tipo y la localizacion de los aneurismas y la puntuacion de Fisher. Son determinantes
importantes que afectan la respuesta del tratamiento, asi mismo, reporta que no presentan,
en general, diferencias significativas en lo relativo a la tasa de hidrocefalia de acuerdo al
tratamiento empleado, aunque si una tendencia significativa a obtener mejores resultados
con la embolizacion, al estratificar los resultados en buenos (GOS 4 + 5) y malos (GOS 1 +
2 + 3). Estos datos corroboran la tendencia generalizada a tratar mas a pacientes en los
centros donde preferentemente se emboliza, aunque esto no implique una mejora
sustancial en el resultado final; es decir, se consigue tratar a mas pacientes, un porcentaje
de los cuales posteriormente fallece o queda con secuelas. Nuestros resultados muestran,
por una parte, que el tratamiento endovascular consiguio rescatar a algun paciente mas de
la muerte,a expensas de cierta mayor discapacidad, y por otro lado, se obtuvo un porcentaje

significativamente mayor de resultados buenos en los supervivientes.'

No obstante, hay que tener en cuenta que, ademas de las morbilidades asociadas a la HSA,

existen complicaciones relacionadas con la técnica, bien intraprocedimiento o de manera
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diferida. Las complicaciones intraprocedimiento mas frecuentes son la perforacion del
aneurisma, el tromboembolismo por formacion de trombos o agregados plaquetarios y la
migracién de las espirales de platino a las arterias adyacentes, lo que provoca trombosis
de la arteria (aunque actualmente existen dispositivos que permiten su extraccion). En la
literatura se comunica una incidencia de tromboembolismo en el tratamiento endovascular
de aneurismas cerebrales en torno al 12%, y una tasa de rotura del aneurisma durante la
implantacion endovascular de coils del 4-5%25-27*¢ Otras complicaciones que pueden
surgir de manera diferida son el vasoespasmo, tromboembolismo diferido o recanalizacion
del aneurisma por compactacion de los coils de embolizacion®™.En la actualidad, el
tratamiento endovascular de los aneurismas intracraneales presenta unos resultados
ligeramente favorables respecto al quirurgico, en cuanto a efectividad y buen resultado
clinico a medio y largo plazo, aunque asocia una tasa de resangrado y recanalizacion del

xxiii

aneurisma también algo mayor.

El tipo de tratamiento elegido tampoco parece influir demasiado en el prondstico, por lo
menos a medio y largo plazo. Los famosos estudios ISAT, ISUIA 'y BRAT, y sus reportes a
largo plazo, han constatado un incremento en la utilizacion de la embolizacion como primera
opcion terapéutica, salvo en casos especificos, y un discreto mejor prondstico vital respecto
al clipaje quirargico17-21.2%V La cirugia ha sido progresivamente relegada a casos
concretos, algunos de los cuales implican cierta mayor complejidad: aneurismas gigantes
con efecto de masa o que precisan cirugia de by-pass, un porcentaje cada vez menor de
los aneurismas de ACM (a priori menos complejos), aneurismas distales de dificil acceso
intraarterial y aneurismas parcialmente embolizados que por alguna razén no pueden ser

retratados por via endovascular.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La terapia endovascular ha incrementado su uso para la obliteracion de aneurismas desde

XXV

principios de 1970, los cuales ha ido en incremento por el avance de la tecnologia

En un estudio en México en el hospital de la raza del IMSS comentan tuvieron menor
numero de complicaciones en el manejo de aneurismas cerebrales multiples con terapia
endovascular en comparacion con el manejo microquirurgico, reportando una 0.5% de

morbilidad, sin registrar mortalidad™"'.

Mientras que en el manejo quirurgico reportaron que de acuerdo al numero de aneurismas
y el intento de un solo evento quirurgico tuvo mala evolucion, siendo de suma importancia

XXVii Xxviii - xxix

la técnica y experiencia del cirujano, que puede afectar el resultado """ |

Mientras que el microcirugia y el clipaje de aneurismas multiples se considera que provoca
gran lesién a al parénquima cerebral, por lo que ha tomado gran importancia la terapia

XXX

endovascular®™*.

La terapia endovascular en diferentes estudios reportan su efectividad, por lo que en
diferentes centros hospitalarios lo utilizan de manejo inicial, sin embargo de acuerdo a las
caracteristicas del aneurisma, pueden incrementar el riesgo de fracaso o de complicacion,

XXXi

considerandose mas eficaz el manejo microquirargico™ ; aunado al cuadro clinico en
algunos articulos reportan como mejores candidatos los pacientes con HH | Y I
disminuyendo la mortalidad y morbilidad, los pacientes con grado lll y IV deben ser
analizados, asi mismo se debe tomar en cuenta el tamafo de los aneurismas y si estan

XXXii

rotos o no, limitando el manejo de estos mismos por terapia endovascular™" ;| por lo que
consideramos la importancia de este estudio, debido a que en nuestra institucion no
existe un algoritmo de cuales pacientes deben ser mandados al servicio de terapia
endovascular y cual a neurocirugia, y en ocasiones dependera si el paciente ingresa por
urgencias o por consulta externa con diagnéstico de aneurisma no roto, por ello
consideramos de suma importancia realizar este estudio para poder determinar cual es el

tratamiento mas conveniente para pacientes con aneurismas cerebrales segun la
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morbilidad y motalidad que presente el tipo de tratamiento a realizar., por lo que nos

realizamos la siguiente pregunta de investigacion:

Cual tratamiento tiene menor frecuencia de complicaciones en el tratamiento de los
aneurismas cerebrales por terapia endovascular en comparacién del clipaje
microquirurgico tratados en el CMN. “20 De Noviembre” del ISSSTE de marzo 2018 a
febrero 20197

JUSTIFICACION

Existen dos tipos de tratamientos reconocidos el manejo microquirurgico y la terapia
endovascular, los cuales tienen sus indicaciones precisas previamente descritas. El
procedimiento microquirurgico en el que se realiza el clipaje mediante una visién directa, en
nuestra institucion se tiene una ardua experiencia, siendo considerado uno de los centros
médicos nacionales mas importantes por el flujo de pacientes y el manejo en esta patologia
convirtiéndolo en un centro de referencia para el manejo de dicha patologia, teniendo
resultados favorable; sin embargo en la actualidad el tratamiento endovacular ha sido
prometedor, tomando mayor auge, por lo que consideramos de suma importancia conocer
cual es la experiencia en nuestro centro médico nacional y compararlos, debido a que en
diferentes estudios reportan en su experiencia con una reduccion significativa en las
complicaciones y mortalidad. Esto lo han atribuido a la mejora en el manejo de la HSAy al

incremento de las terapias endovasculares .

En nuestra institucién se realizan ambos tratamientos, sin embargo anteriormente era
menor uso la terapia endovascular, con forme ha pasado el tiempo se ha implementado con
mayor frecuencia e incluso se han hecho procedimientos hibridos, es decir que se realiza
un procedimiento microquirdrgico apoyado con parte de la terapia endovascular, por lo que
consideramos de suma importancia la realizacion de este estudio debido a que de acuerdo
a la experiencia que se ha tenido en el tratamiento empleado, se podra establecer criterios

y parametros que nos permitira establecer cuales pacientes tendran mejor resultado de
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acuerdo al tratamiento empleado, teniendo menos complicaciones, por lo que favorecera y
disminuira el numero de reintervenciones quirurgicas y con ello tendra impactos en el
sistema de salud al disminuir la morbilidad y los gastos por esta patologia, por todo ello

consideramos de suma importancia la realizacion de este estudio.

HIPOTESIS

No existe diferencia en el porcentaje de complicaciones en el tratamiento de los
aneurismas cerebrales por terapia endovascular en comparacion del clipaje microquirurgico
tratados en el CMN. “20 De Noviembre” del ISSSTE de marzo 2018 a febrero 2019

OBJETIVO GENERAL

Describir la frecuencia de complicaciones en el tratamiento de los aneurismas cerebrales
por terapia endovascular en comparacion del clipaje micro quirurgico tratados en el CMN.
“20 De Noviembre” del ISSSTE de marzo 2018 a febrero 2019.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los aspectos clinicos y tomograficos de los pacientes con

aneurismas cerebrales tratados por terapia endovascular.

e Describir los aspectos clinicos y tomograficos de los pacientes con

aneurismas cerebrales tratados por clipaje microquirurgico.

e Describir complicaciones de los pacientes con aneurismas cerebrales

tratados por terapia endovascular.

e Describir complicaciones de los pacientes con aneurismas cerebrales

tratados por clipaje microquirurgico.

e Describir la mortalidad de los pacientes con aneurismas cerebrales tratados

por clipaje microquirurgico.

e Describir la mortalidad de los pacientes con aneurismas cerebrales

tratados por terapia endovascular.

MATERIAL Y METODO

Diseno

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal observacional de los paciente con
diagnosticos de aneurismas cerebrales rotos o no rotos que fueron tratados por clipaje

micro quirurgico o terapia endovascular en el CMN “20 de Noviembre” del ISSSTE en el
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periodo marzo 2018 a febrero 2019, se registraron las variables de interés los cuales se

seleccionaron de acuerdo a los criterios de seleccion.

Se revisaron todos los expedientes electronicos y estudios de imagen de la muestra, el

numero de casos es de 40 pacientes segun estadisticas neuroquirurgicas hospitalarias.

Poblaciéon de Estudio

Los pacientes con diagnéstico de aneurismas cerebrales que hayan sido tratados en el

centro médico nacional “20 de noviembre” ISSSTE de marzo 2018 a febrero 2019.

Universo de trabajo

Pacientes con diagndstico de aneurismas cerebrales, que hayan sido tratados con clipaje
microquirurgico o terapia endovascular en el servicio de neurocirugia del centro médico
nacional “20 de noviembre” del ISSSTE de marzo 2018 a febrero 2019.

Criterios de Seleccion Criterios de inclusion:

1- Pacientes con diagnostico de aneurisma cerebral de territorio anterior o
posterior, confirmado por estudio de imagenes.

2- Expedientes que contengan las escalas de valoracion neuroldgica (FISHER,
HUNT Y HESS).

3- Pacientes con aneurismas cerebrales que recibieron tratamiento
endovascular o microquirurgico en servicio de neurocirugia del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE. Del 2018 al 2019.

Criterios de Exclusion:
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- Pacientes con aneurismas cerebrales hayan sido tratados previamente en
otro hospital

- Pacientes que hayan fallecido por otra causa médica.

- Pacientes que hayan fallecido sin haber sido intervenidos por terapia

endovascular o por microcirugia

Criterios de Eliminacion:

- Pacientes con expedientes incompletos

» Pacientes no hayan continuado el seguimiento en nuestro hospital.

Muestra

Se realizara un muestreo no probabilistico, se seleccionaran a los pacientes con
aneurismas cerebrales tratados por terapia endovacular o clipaje microquirurgico en el
CMN “20 de Noviembre “del ISSSTE en el afio 2018 al 2019 . Se seleccionaran a los
pacientes con aneurismas cerebrales tratados por terapia endovascular o clipaje
microquirurgico en el CMN “20 de Noviembre* del ISSSTE en el afio 2018 al 2019, siendo

un total de 42 pacientes de acuerdo a los reportes del servicio de neurocirugia.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo el analisis de la distribucién de la muestra, para valorar si se comporta como una
muestra con distribucién normal, por lo que se empled la prueba de Kolmogorov-Smirnov y

dependiendo de esto se expresaron los resultados.

Se utilizé el software electronico SPSS (Statistical Package for the Social Sciencies Chicago
IL, version 20). Se realiz6 la pruebas de comparaciones de hipétesis con Chi cuadrado,

cabe mencionar que se tomé un valor p <0.05 de significancia estadistica.
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ASPECTOS ETICOS

Los investigadores confirmamos que la revision de los antecedentes cientificos del proyecto
justifican su realizacion, que contamos con la capacidad para llevarlo a buen término, nos
comprometemos a mantener un estandar cientifico elevado que permita obtener
informacion Util para la sociedad, a salvaguardar la confidencialidad de los datos
personales de los participantes en el estudio, solo se usara informacion de los expedientes
por lo que, el bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de investigacion no seran
afectados; nos conduciremos de acuerdo a los estandares éticos aceptados nacional e
internacionalmente segun lo establecido y por la Ley General de Salud de acuerdo con los
Articulos 16, 17 y 23 del capitulo i, titulo segundo:, Las Pautas Eticas Internacionales Para
la Investigacion y Experimentacion Biomédica en Seres Humanos de la OMS, asi como la

Declaracion de Helsinki.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

El estudio no implica ningun riesgo para el paciente ni para el personal que labora en la
institucion pues es estrictamente documental. No obstante se ajustara a la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigacion, titulo segundo,
capitulo tercero, articulos 34, 35, 36, 37, 38 y 39 (Investigacion para la salud 1993, Day RA
1990).
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total 44 casos con diagnostico de aneurisma entre marzo de 2018 al
2019; de los cuales 2 casos presentaron defuncion; los pacientes que presentaban con
morbilidades reportaron lo siguiente: el 42%(18) no presentaban ninguna comorbilidad,
mientras que hipertension arterial sistémica 21%(9) y el 19%(8) tenian diabetes mellitas e

hipertension y 5%( 8),presentaba diabetes mellitas y el 2% (1) otras.

Se analizo las caracteristicas de la muestra de 42 pacientes, el 17%(7) son hombres y el
83% (35) mujeres (ver grafica 1); se analiz6 el comportamiento de la muestra respecto a
la edad, la cual fue medida en afos, se realizd la prueba de Kolmogrov-Smirnov de
normalidad, obteniendo una p=0.5, por lo que se considera que nuestra poblacién sigue
una distribucion normal (grafica 2). En nuestra muestra se encontré una media de 58 afos
de edad.

Grafica 1.Se describe la edad de acuerdo al sexo.
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Grafica 2. Se describe como se distribuye la edad (afios) de nuestra muestra,
observandose que el area debajo de la curva es simétrica, es decir sigue una distribucion

normal.

Se diagnostico que los aneurismas eran mas frecuentes del lado izquierdo en todos los
pacientes en un 50%(21), del lado derecho en un 26%(11), bilaterales un 5%(2) , siendo de
localizacion mas frecuente comunicante anterior en el 22%(9), oftalmico en el 19%(8),
arteria cerebral media segmento M2 en un el 17%(7), segmento cavernoso en un 14%(6)
(tabla 1)

Localizacion Anatémica del Aneurisma

Frecuencia | Porcentaje

Localizacion # %
Caveronso 6 14.3
M2 7 16.7
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Basilar 1 24
Carotida interna 2 4.8
Comunicante 9 214
Oftalmico 8 19.0
M1 3 7.1
Comunicante posterior 1 24
Paraclinoideo 1 24
Total 38 90.5
Sistema 4 9.5
Total 42 100.0

Tabla 1. Se observa la localizacion del aneurisma que tuvieron los pacientes

Los pacientes con aneurismas el 81%(34) fueron tratados mediante clipaje y el 19 %(8)
fueron tratados mediante terapia endovascular., en total de los pacientes que presentaron
complicaciones fueron en el 17%(7), de los cuales se reportaron de acuerdo al tipo de
tratamiento, teniendo que de los pacientes tratados con terapia endovascular que el
25%(2) de los pacientes presentaron complicaciones con terapia endovascular mientras
que los pacientes tratado mediante abordaje quirirgico se reportar 15% (5) casos que
presentaron complicaciones; asi mismo se reportan los dias hospitalizados en promedio
de 5 dias para los pacientes tratados con terapia endovascular y de 7 dias hasta mas

cuando son por procedimiento quirurgico

Se decidié analizar si existe asociacion de las complicaciones de acuerdo al tipo de
tratamiento, en este caso clipaje microquirurgico y terapia endovascular., por lo que se
utilizo prueba de chi cuadrada, p=0.61 en la cual se encuentra que no existe una asociaciéon

estadisticamente significativa, es decir que las complicaciones pueden estar mas alla, no
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solo por el tipo de tratamiento, si no por el momento de inicio oportuno y que diferencia en
el porcentaje de complicaciones en el tratamiento de los aneurismas cerebrales por terapia
endovascular en comparacion del clipaje microquirurgico tratados en el CMN. “20 De
Noviembre” del ISSSTE de marzo 2018 a febrero 2019
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DISCUSION

Los aneurismas intracraneales deben ser considerados como un problema de salud publica
considerando que su ruptura provoca Hemorragia Subaracnoidea (HSA) la cual tiene una
elevada tasa de mortalidad entre el 30 al 60% desde el primer momento y a 30 dias.
Cuando el paciente logra alcanzar atencion médica especializada, u prondstico es
expectante dependiente del dafio inicial y los eventos sucesivos como vasoespasmso y el

tipo de tratamiento que se selecciona.

Los aneurismas no rotos o incidentales se estima con una prevalencia de 0.8 % a 6% de

la poblacién general segun estudios previos de autopsias 27.

Estos datos estadisticos nos orientan a pensar que la deteccion oportuna de un aneurisma

cerebral idealmente debe ser antes de su ruptura.

Existen diferentes indicaciones para el tratamiento del aneurisma dependiendo del
momento que sea diagnosticado; es decir si presenta ruptura o si es incidental, por lo que
es de suma importancia la clinica y la etapa que se encuentra la enfermedad,; en nuestro
caso tuvimos casos incidentales, es decir sin presentar sintomas directos por la presencia

de aneurisma,se hallaron de manera incidental.

En nuestro estudio tuvimos diagnostico de aneurismas de la basilar y diagnosticado de
manera temprana por lo que se les realizo colocacion de dispositivos especializado
(Diversor de flujo),. Al ser de recién diagnostico mejora el pronostico, debido a que en este
tipo de aneurismas por la localizacién incrementa el mal pronostico y llegan debutar de
manera subita, sin embargo requeririamos mas numero de pacientes, para poder establecer

y determinar cual podria ser el mejor manejo para este tipo de pacientes.
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CONCLUSION

No existe diferencia en el porcentaje de complicaciones que puede haber en el tratamiento
de los aneurismas cerebrales por terapia endovascular en comparacién del clipaje
microquirurgico tratados en el CMN. “20 De Noviembre” del ISSSTE de marzo 2018 a
febrero 2019

Los pacientes con manejo micro quirdrgico puede presentar complicaciones asi como la
tiene terapia endovascular; los cuales tienen sus indicaciones, y estan empezando a tomar
mayor auge; aunado que existen importantes y nuevos dispositivos con los que nos
puede permitir tener nuevas opciones de tratamiento especializado de terapia
endovascular, por lo que habra que continuar analizando estos mismo y definir los riesgos
beneficios y lo que ofrecera; por lo que consideramos se debera continuar con la linea de

investigacion .
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ANEXO A

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2019

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
2019

OBJETIVO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
Elaboracién De Protocolo

JULIO AGOSTO

Aprobacion De Protocolo

Elaboracién De Base De _—

Datos

Andlisis De Resultados —_—
—

Terminacion De Tesis

Titulacion Oportuna
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ANEXO B) DESCRIPCION DE VARIABLES

Sexo se refiere a las | Nominal Independiente Expediente
caracteristicas biolégicas que Cualitativa clinico
definen a un ser humano como

hombre o mujer.

Del lat. aetas, -atis). Tiempo Numérica Independiente Expediente
que ha vivido una persona'® Cuantitativa clinico
Paciente que requieren | Dicotomica Dependiente Expediente
nuevamente cirugia en el Cualitativa clinico
mismo  nivel intervertebral

previamente operado.

Dias de estancia que tiene el Numérica Dependiente Expediente
paciente al estar hospitalizado Cuantitativa clinico
hasta que este es egresado del

mismo.

La presencia posterior al | Dicotémica Dependiente Expediente
procedimiento de 24 a 72 Cualitativa clinico
horas.

Localizacion anatomica de la | Nominal Independiente Expediente
circulacion. Cualitativa clinico
Medicion del aneurisma en | Numérica Independiente Expediente
mm. Cuantitativa clinico
Numero de aneurismas | Numérica Independiente Expediente
identificados en el momento Cuantitativa clinico

del estudio.

Estado de la pared del | Dicotomica Independiente Expediente
aneurisma preoperatorio. Cualitativa clinico
Evento de fatalidad del | Dicotémica Dependiente Expediente
paciente dentro de las 24 a 72 Cualitativa clinico
horas después del

procedimiento.

Estado clinico de inicio del | Ordinal Independiente Expediente
paciente el cual se medird con Cualitativa clinico

la

Escala de Hunt and Hess.

Cantidad de sangre visualizada | Ordinal Independiente Estudio de
en tomografia de craneo, se Cualitativa imagen de
medira con la Escala de Fisher . tomografia
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