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RESUMEN.

TITULO: Factores asociados a la mortalidad en la enfermedad aneurismatica
intracraneal en pacientes tratados mediante microcirugia y terapia endovascular
neurolégica.

MATERIAL Y METODOS: estudio retrospectivo que analiza casos de aneurismas

intracraneales tratados durante un periodo entre el 1° de enero del 2015 al 31 de
diciembre del 2019 en el departamento de Neurocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza. Se realiza la revision de
expedientes clinicos.

RESULTADOS: 578 pacientes tratados, edad media de 55 afios, 444 mujeres
(76.8%) y 134 hombres (23.2%). La localizacion principal en ACID SEG COM 166
pacientes (28.7%), 145 en ACM (25.1%), 113 en ACOA (19.6%). 363 rotos
(62.8%) y 215 no rotos (37.2%). Microcirugia en 356 (61.6%) y TEN 222 (38.4%).
54 pacientes (9.2%) fallecidos, 45 (7.7%) operados y 9 (1.5%) embolizados.
Hidrocefalia comunicante en 49 (8.4%) pacientes; 23 (3.9%) complicaciones en
embolizados, asociados a ruptura aneurismatica, trombosis intrastent e infartos.
En microcirugia 28 complicaciones (4.8%), 20 de ellas asociadas infarto. En los 54
pacientes fallecidos, 19 padecian HAS, 8 HAS y DM-2, 3 pacientes mas, con
artritis reumatoide, hipotiroidismo y ERC. 9 pacientes reportados con tabaquismo.
DISCUSION: La mayor mortalidad se observd en pacientes con aneurismas rotos
tratados por microcirugia, con hidrocefalia, las conmorbilidades similares entre
ambos grupos. Casi todos los pacientes fallecidos, hipertensos.

CONCLUSION: ambas técnicas utiles en aneurismas intracraneales de todas las
caracteristicas, se requiere continuar con estudios prospectivos, creacion de
algoritmos terapéuticos y medicina preventiva en grupos vulnerables, hacer
hincapié en factores modificables.

PALABRAS CLAVE: aneurisma intracraneal, terapia endovascular, microcirugia.



ABSTRACT.

TITLE: Factors associated with mortality in intracranial aneurysmal disease in

patients treated by microsurgery and neurological endovascular therapy.

MATERIAL AND METHODS: a retrospective study that analyzes cases of
intracranial aneurysms treated during a period between January 1, 2015 and
December 31, 2019 in the Neurosurgery department of the Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza. The review of clinical records

is carried out.

RESULTS: 578 patients treated, mean age 55 years, 444 women (76.8%) and 134
men (23.2%). The main location in ACID SEG COM 166 patients (28.7%), 145 in
MCA (25.1%), 113 in ACOA (19.6%). 363 rupture (62.8%) and 215 not rupture
(37.2%). Microsurgery in 356 (61.6%) and TEN 222 (38.4%). 54 patients (9.2%)
died, 45 (7.7%) operated and 9 (1.5%) embolized. Communicating hydrocephalus
in 49 (8.4%) patients; 23 (3.9%) complications in embolized patients, associated

with aneurysmal rupture, in-stent thrombosis, and stroke.

In microsurgery, 28 complications (4.8%), 20 of them associated with stroke. In the
54 deceased patients, 19 had HBP, 8 HBP and DM-2, 3 more patients, with
rheumatoid arthritis, hypothyroidism and CKD. 9 patients reported with smoking.

DISCUSSION: The highest mortality was observed in patients with ruptured
aneurysms treated by microsurgery, with hydrocephalus, similar comorbidities

between both groups. Almost all patients died, hypertensive.

CONCLUSION: both useful techniques in intracranial aneurysms of all
characteristics, it is necessary to continue with prospective studies, creation of
therapeutic algorithms and preventive medicine in vulnerable groups, emphasizing

modifiable factors.

KEY WORDS: intracranial aneurysm, endovascular therapy, microsurgery.



INTRODUCCION.

La hemorragia subaracnoidea (HSA) aneurismatica es el subtipo de ictus menos
frecuente pero es el que cualitativamente se asocia a mayor morbimortalidad. El
impacto social y econémico es aun mayor ya que incide, en un porcentaje
relevante de los casos en personas jovenes, previamente sanas, independientes y

productivas.!

La hemorragia subaracnoidea de origen no traumético es una condicién patologica
caracterizada por la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo. El 85% de
las hemorragias subaracnoideas tienen como causa la ruptura de un aneurisma

cerebral, y el 15 % restante son de origen idiopatico.?

De todos los pacientes que padecen de una hemorragia subaracnoidea por
ruptura aneurisméatica (HSA) el 10-20% no alcanzan a llegar a tener atencién
médica, 0 mueren durante la transportacion, mientras que el indice de mortalidad
temprana es del 40%. La proporcion de pérdida de los afios potenciales de vida es
del 25%, comparable con el evento isquémico y hemorragias parenquimatosas.?
La incidencia de HSA aumenta con la edad, con un promedio de edad de 50 afios
0 mayores, es poco comun que se presente en nifios, y aumenta conforme van
creciendo, con una incidencia de 0.18-2 por 100 000. La mayoria de los estudios
también indican que la mayor incidencia es en mujeres, de 1.24 veces mayor que
en los hombres. En hombres, el promedio de edad de presentacion es de 25 a 45
afios y después de los 85 afos, y en mujeres entre 55 y 85 afios. 4 Los factores de
riesgo relacionados con la HSA incluyen hipertension arterial, tabaquismo,
alcoholismo, uso de drogas simpaticomiméticas. Se agrega el sexo femenino,
historia de una hemorragia subaracnoidea previa, familiares en primer grado con

aneurismas.

Numerosos desordenes del tejido conectivo se han asociado con aneurismas
intracraneales, incluyendo la enfermedad de rifiones poliquisticos, sindromes
Ehlers-Danlos tipo IV, sindrome de Marfan, neurofibromatosis tipo I, y valvula

aortica bivalva. °



Alrededor del 10% de los casos de HSA entran en un patrén denominado
hemorragia perimesencefalica idiopatica, mientras que en 5 % estan involucradas
varias entidades raras como lesiones arteriales congénitas o adquiridas y
desérdenes sistémicos como enfermedad de células falciformes, coagulopatias,

tumores o abuso de cocaina.
FISIOPATOLOGIA DE LOS ANEURISMAS Y SU RUPTURA.

Un aneurisma intracraneal (Al) es una dilatacion adquirida de arterias
intracraneales, donde todas las capas de la pared vascular estan afectadas por
cambios degenerativos y permiten una distension del vaso. Existe una infiltracion
de células inflamatorias en la pared de los aneurismas, y se activa el complemento
lo cual se asocia con la degeneracién de la pared y con la ruptura.® Dentro de los
hallazgos histopatolégicos de los aneurismas rotos se ha observado infiltracion de
células positivas a CD68, lo que habla de inflamacién crénica, también trombos
laminares, hemorragias intramurales e infiltracion de monocitos. Dentro de los
factores modificables para la formacion y ruptura de aneurismas intracraneales
(Als) se encuentran la hipertension arterial y tabaquismo. En su analisis
morfolégico se encontraron didmetros mayores en los vasos y cambios en la
hemodinamica en pacientes fumadores. También se han encontrado en estudios
en animales que la deficiencia de estrégenos hace propensa la formacién de
aneurismas saculares, por el estrés hemodinamico en las bifurcaciones que regula
la actividad de la oxidasa NADPH y del éxido nitrico que lleva a inflacién crénica, y
disminuye el efecto protector de los estrégenos, pero puede aumentar el estrés

con la hipertension arterial .8

El tamafio del Al se ha considerado tradicionalmente como uno de los factores
mas importantes. La mayoria de los estudios reportan un mayor riesgo de ruptura
en los aneurismas mayores a 10 mm. Desde un punto de vista morfolégico se
considera de mayor riesgo los multilobulados. En lo que respecta a la localizacion,
los de la circulacion posterior, asi como los que nacen del segmento comunicante
posterior presentan mayor riesgo. Referente a los factores propios del paciente,

dentro de los principales riesgos se encuentra el sexo, ya que las mujeres tienen



mayor riesgo de desarrollar aneurismas asi como de su ruptura, en especial en la
menopausia; y como se mencion6 anteriormente la hipertension arterial y el

tabaquismo.
CLASIFICACION DE LOS ANEURISMAS

Los Als se clasifican segun su forma como: A) aneurismas saculares, los cuales
tienen una distencién focal de la pared, y los B) aneurismas fusiformes, que son
distensiones tubulares a lo largo de un segmento enfermo del vaso. La mayoria

son saculares (96%).°

A su vez, los saculares se pueden clasificar por su tamano: ‘baby’ (< 5 mm),
pequefios (5-10 mm), grandes (10-14 mm) y gigantes (>25 mm). ! Segun la
localizacion se clasifican como aneurismas de la circulacion anterior y posterior.
Los de la circulacion anterior estan localizados en la carotida interna o en sus
ramas terminales, en la cerebral media o cerebral anterior, mientras que los de la
circulacién posterior se originan en las arterias vertebrales, en la arteria basilar o

en sus ramas terminales, arterias cerebelosas o en la cerebral posterior.
RUPTURA ANEURISMATICA

El mecanismo exacto de la ruptura se desconoce, sin embargo ocurre cuando el
estrés hemodinamico dentro del aneurisma sobrepasa la resistencia de su pared.*°
Se producen diferentes cambios en la fisiologia del cerebro y sus flujos, los cuales

dependen de la cantidad de sangre y de la localizacion del sangrado.
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

Lo distintivo de la HSA es una cefalea intensa y subita, descrita como “la peor de
mi vida”, caracteristica de una ruptura aneurismatica en un 93% de los casos.
También se pueden agregar vomito, alteraciones de la consciencia, meningismo o
deéficit focal. Un estudio norteamericano reporta que si un paciente clinicamente se
encuentra con una Escala de Coma de Glasgow menor a 15, requiere manejo
urgente por un equipo neuroquirdrgico, sin tomar en cuenta en ese estudio los

resultados de la tomografia. *? La ruptura aneurismatica puede tener diferentes



formas de presentacion, desde una paraparesia transitoria, en aneurismas de la
arteria cerebral anterior, y en aneurismas de la arteria cerebral media se pueden
presentar hemiparesia, parestesias, hemianopsia, disfasia y convulsiones. Puede
haber paralisis del tercer nervio en aneurismas de la arteria comunicante posterior
o a nivel del origen de la arteria cerebelosa superior. Los aneurismas carétido-

oftdlmicos pueden provocar pérdida visual unilateral o defectos campimétricos.

Ante la sospecha de HSA se debe realizar una tomografia simple de craneo, y su
efectividad depende de la cantidad de sangre en el espacio subaracnoideo, el
tiempo de la hemorragia y la calidad del tomoégrafo. Tiene un 93% de sensibilidad.
En el dia del ictus se encuentra la hemorragia subaracnoidea en un 92 % de los
casos, hemorragia intraventricular en el 20%, hemorragia intracerebral en 19%,
hidrocefalia en 16 %, efecto de masa en un 8 %, aneurismas en un 5 %,
hemorragia subdural (2 %) y areas de hipodensidad en 1%. A los 5 dias de haber
sufrido HSA, el 27% de las tomografias serdn normales, y se vera hemorragia en
un 58%.

La Puncién Lumbar es atil cuando en la tomografia no se evidencia sangrado y la
historia clinica concuerda con el mismo.

La resonancia magnética en su secuencia FLAIR es til en hemorragias atipicas.®
El “Gold Standard” para el estudio de la HSA es la Angiografia cerebral con

sustraccion digital (ASD).
COMPLICACIONES Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Reruptura: mortalidad desde un 50 a 70%, por lo que es primordial evitar esta
posibilidad. El periodo de mayor riesgo para el reruptura es durante las primeras
24 horas tras el episodio y se presenta en el 4% de los pacientes.

Vasoespasmo e isquemia cerebral tardia: mas frecuentemente de los 7 a los 10
dias posteriores a la ruptura del aneurisma.

Hidrocefalia: en un 15 a 87 % en los pacientes con HSA, dependencia de un
sistema de derivaciéon en un 8.9 a 48 %.4

Hemorragia intraventricular y parenquimatosa: Un 13 a 28%, principalmente los de

arteria comunicante anterior y del tope de la arteria basilar.



Convulsiones, fiebre, anemia hiperglicemia, complicaciones respiratorias,

cardiovasculares y alteraciones hidroelectroliticas.
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEALES.

El objetivo de la cirugia es obliterar el aneurisma mientras se mantiene un
adecuado flujo de los vasos adyacentes. Las caracteristicas de los aneurismas
son muy diversas, por lo que el abordaje quirdrgico depende en gran parte de
estas, como su localizacion, relaciones con la base del craneo, estructuras
circundantes, morfologia, vasos aferentes y colaterales, y condiciones del

paciente.

La cirugia de aneurisma es efectiva en mas del 90% de los casos, con la
obliteracion completa mediante clipaje. La tasa de recurrencia es de 0.5%, y la de
resangrado en aneurismas ocluidos parcialmente es de 1.9 %, sin embargo hay
pocos estudios que cuentan con angiografia posquirdrgica, ya que varios

pacientes no contindan con evaluaciones posteriores a su cirugia.®

Los factores asociados con aneurisma residual o con oclusion de vasos
circundantes, son: a) aneurisma gigante, b) presencia de ateroesclerosis, )
cuando se hacen multiples intentos de clipaje, y d) una inadecuada relajacion

cerebral.
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

El procedimiento de embolizacidn consiste, basicamente en el cateterismo
selectivo del vaso paterno y en el microcateterismo superselectivo del saco
aneurismatico para depositar ‘coils’ de platino o de otro material con la finalidad
para ocluir el AI*132 En casos especificos, como por ejemplo los Als de cuello
ancho se puede asistir a la infusion de coils con barreras transitorias o
permanentes a nivel del ostium/cuello del aneurisma, tales como bal6n o stent. En
otros caso el tratamiento consiste en inducir la trombosis progresiva del saco
aneurismatico inducido por la colocacion de dispositivos diversores de flujo, de los

gue no se requiere el microcateterismo superselectivo intrasacular.
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JUSTIFICACION.

Es de suma importancia conocer la presentacion clinica de los Als en nuestra
poblacion, asi como el manejo establecido por nuestro Departamento Clinico en
los ultimos 5 afios, su evolucion y los factores de riesgo asociados a la
mortalidad.

Existen pocas bases de datos tan grandes, de pacientes con enfermedad
aneurismatica tratados en México por microcirugia y terapia endovascular, ya
gue son pocos los centros hospitalarios que por los costos, se pueden permitir
contar con ambas modalidades de tratamiento.
Este andlisis podra asentar bases, para futuros temas de investigacion, con el
fin de crear estrategias diagnosticas y guias de manejo mas eficientes para
disminuir la morbimortalidad y ofrecer una mejor calidad de vida a nuestros

pacientes con enfermedad aneurismatica.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Analizar las variables asociadas a mortalidad en pacientes con enfermedad
aneurismatica intracraneal tratados mediante microcirugia y terapia endovascular
neurolégica en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional La Raza,
en un periodo de 2015 a 20109.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Comparar los factores asociados en pacientes tratados mediante clipaje y terapia

endovascular.

11



MATERIAL Y METODOS.
Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, en el periodo comprendido
de 1° de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2019.

Los datos se obtuvieron de los registros quirargicos, de los expedientes clinicos del
Departamento de Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
CMN La Raza.

Se analizaron todos los casos de pacientes con el diagnostico de Als tratados mediante

clipaje o manejo endovascular.

Se obtuvieron los datos demogréficos, presentacion clinica, escala de Hunt y Hess,
escala tomogréfica de Fisher, antecedentes crénicodegenerativos, localizacion del
aneurisma, si presentaron hidrocefalia, tratamiento que recibieron y mortalidad durante

internamiento.

Analisis Estadistico:

Se recolectaron los resultados del programa SPSS version 25, con analisis de la
informacion recabada mediante estadistica descriptiva de tendencia central y dispersion,
asi como estadistica analitica con tablas de contingencia y prueba de Chi cuadrado de
Pearson (x?, para presentar los resultados, se realiz6 la discusion y conclusiones
respectivas del estudio por parte de los investigadores principales.

Las variables continGas con distribucion normal, se inform6 como media +desviacion

estandar, expresando las variables continuas mediante la prueba T no pareada.

12



RESULTADOS.

Los resultados que se van a mostrar a continuacion son resultado del analisis
retrospectivo realizado en el periodo de Enero 2015 a Diciembre del 2019.

Todos los aneurismas intracra9neales rotos y no rotos tratados en este centro
hospitalario han sido considerados. Han sido un total de 578 pacientes tratados.
La base de datos contiene los datos siguientes datos: edad, en la cual la edad
media en la que se realizé tratamiento fue de 55 afios, con un rango minimo de 7'y
maximo de 87 afios (TABLA 1); en cuanto al género, fueron 444 mujeres (76.8%)
tratadas y 134 hombres (23.2%) (TABLA 2).

EDAD .
N valido 578 GENERO
TABLA 2 Frecuencia Porcentaje

meglana 55'5012 Femenino 444 76.8
ME) .a . Masculino 134 23.2

'NIMO Total 578 100.0
Maximo 87
TABLA 1

Se trataron un total de 578 pacientes con aneurisma intracraneal, 555 (96%)

correspondientes a la circulacion arterial anterior y 23 (4%) a circulacion posterior,

como se muestra en la TABLA 3.

La localizacion principal en orden descendente correspondi6 a la arteria carétida

interna segmento comunicante con 166 pacientes (28.7%), 145 en arteria cerebral

media (25.1%), 113 en la arteria comunicante anterior (19.6%), 47 en arteria

carétida interna segmento oftalmico (8.1%), 20 en arteria pericallosa (3.5%),

arteria cardtida interna en segmento clinoideo en 19 pacientes (3.3%), 15 en

arteria cardtida interna en segmento cavernoso (2.6%), mismos pacientes en la

bifurcacion de la arteria carétida interna (2.6%), 9 pacientes en arteria basilar

(1.6%), 9 en arteria vertebral (1.6%), 7 en el segmento Al de la arteria cerebral

anterior (1.2%), 4 en la arteria car6tida interna segmento petroso (0.7%), al igual

13



gue en la arteria cerebral posterior (0.7%), 3 pacientes en la arteria cerebelosa
posteroinferior (0.5%), 1 en la arteria cerebelosa superior (0.2%) y 1 en la arteria
carétida interna segmento cervical (0.2%) TABLA 4.

LOCALIZACION DE

CIRCULACION ANEURISMA
TABLA 3 Frecuencia TABLA 4 # %

Anterior 555 (96%) Al 7 1.2
Posterior 23 (4%) ACI BIF 15 2.6
Total 578 ACI SEG 15 26

CAV
ACI SEG 1 0.2

CER
ACI SEG 19 3.3

CLIN
ACI SEG 166 28.7

COM
ACI SEG 47 8.1

OFT
ACI SEG 4 0.7

De los aneurismas tratados, 363 fueron rotos PET
(62.8%) y 215 no rotos (37.2%). ACM 145 25.1
. . _ ACOA 113 19.6
De los pacientes con hemorragia subaracnoidea 25 ACP 4 0.6
(4.2%) tuvieron una escala de Fisher I, 150 (25%) AV 9 16
Fisher Ill y 188 (32.4%) Fisher IV. BAS 9 1.6
o PER 20 3.5
Clinicamente se presentaron 292 dentro de una PICA 3 05
escala de Hunty Hess entre 1 y Ill (18.4%) y 71 SUCA 1 0.2
pacientes en una escala de IV (12.2%). Total 578 100.0

Todos los aneurismas referidos en esta revision, fueron tratados por microcirugia
356 (61.6%) y terapia endovascular neurolédgica 222 (38.4%).

54 pacientes (9.2%) de los pacientes tratados murieron durante el internamiento,
45 (7.7%) sometidos a cirugia y 9 (1.5%) a embolizacién. TABLA 5.

14



TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR MICROCIRUGIA

222 (38.4%) 356 (61.6%)
NO ROTOS 122 (21.10%) 93 (16%)
ROTOS 100 (17.3) 263 (45.5%)
ESCALA DE FISHER
I 16 (2.7%) 9 (1.5%)
1l 38 (6.5%) 112 (19.3%)
\Y; 46 (7.9%) 142 (24.5%)
HUNT Y
HESS
I-111 86 (14.8%) 206 (35.6%)
vV 14 (2.4) 57 (9.8%)
CIRCULACION
ANTERIOR 201 (34.7%) 354 (61.2%)
POSTERIOR 21 (3.6%) 2 (0.3)
MORTALIDAD 9 (1.5%) 45 (7.7%)

Dentro de los pacientes embolizados, 71 (12.3%), se trataron mediante coiling
primario, 43 de ellos (7.4%) rotos, y una mortalidad de 4 pacientes (0.6%), con 4
complicaciones (0.6%).

66 pacientes (11.4%), se trataron con coiling asistido con stent, 27 de ellos rotos
(4.6%), con una mortalidad de 2 pacientes (0.34%) y 12 complicaciones (2%).
Se colocaron 85 diversores de flujo (14.7%), 30 (5.1%) en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, 3 pacientes fallecidos (0.5%) y 7 complicaciones
(1.2%).

Se realizaron 356 tratamientos mediante microcirugia (61.6%), 341 (58.9%) con
clipaje, 14 (2.4%) con revestimiento y 1 bypass (0.17%). 45 pacientes fallecidos

(7.7%), con 28 complicaciones asociadas al procedimiento (4.8%). TABLA 6.

15



PROCEDIMIENTO

#
PACIENTES MORTALIDAD HIDROCEFALIA

COMPLICACIONES

TERAPIA
ENDOVASCULAR 222 (38.4%) 9 (1.5%) 15 (2.5%) 23 (3.9%)
COILS 71 (12.3) 4 (0.6%) 11 (1.9%) 4 (0.6%)
NO ROTOS 28 (4.8%) 0 0 1 (0.17%) (CRANIECTOMIA)
ROTOS 43 (7.4%) 4 (0.6%) 11 (1.9%) 3 (0.5%) (1 DIT, 1 INFARTO, 1 INDUCCION)
COILS + STENT 66 (11.4%) 2 (0.34%) 2 (0.34%) 12 (2%)
9 (1.5%) (4 TROMBOSIS INTRASTENT,
2 RUPTURA ANEURISMATICA,
2 VASOESPASMO, 1 INFARTO)
NO ROTOS 39 (6.7%) 0 0
3 (0.5%) (1 DISECCION ARTERIAL,
1 TROMBOSIS BASILAR,
ROTOS 27 (4.6%) 2 (0.34%) 2 (0.34%) 1 VASOESPASMO)
DIVERSOR DE
FLUJO 85 (14.7%) 3 (0.5%) 2 (0.34%) 7 (1.2%)
NO ROTOS 55 (9.5%) 0 2 (0.34%) 4 (0.6%) (2 RUPTURA ANEURISMATICA, 2 INFARTO)
3 (0.5%) (1 RESANGRADO,
1 TROMBOSIS INTRASTENT,
ROTOS 30 (5.1%) 3 (0.5%) 0 1 CRANIECTOMIA)
MICROCIRUGIA 356 (61.6%) 45 (7.7%) 34(5.8%) 28 (4.8%)
28 (4.8%)(20 CRANIECTOMIA*, 5 FISTULA DE LCR,
CLIPAJE 341 (58.9%) 44 (7.6%) 32 (5.5%) 3 RESANGRADO)
REVESTIMIENTO 14 (2.4%) 0 2 (0.34%) 0
BYPASS 1 (0.17%) 1 (0.17%) 0 0
TOTAL 578 (100%) 54 (9.3%) 49 (8.4%) 51 (8.8%)

49 (8.4%) pacientes presentaron hidrocefalia comunicante secundaria a la

hemorragia subaracnoidea. TABLA 6.

En cuanto a las complicaciones, en los pacientes embolizados, 4 pacientes (0.6%)
con coiling primario, en 1 (0.17%) no roto termino en craniectomia descompresiva
por infarto, en los rotos, 1 (0.17%) déficit isquémico tardio, 1 mas infarto y por
ultimo 1 complicado durante la induccion anestésica.

En los pacientes tratados con coiling y stent, 9 (1.5%) complicaciones en los
aneurismas no rotos, 4 trombosis intrastent, 2 rupturas del aneurisma, 2 con
vasoespasmo severo y 1 infarto. En los rotos, 3 (0.5%) complicaciones, 1
diseccion arterial, 1 trombosis de la basilar y 1 paciente con vasoespasmo severo.
En los pacientes tratados con diversores de flujo, hubo 7 complicaciones (1.2%),
en los no rotos, 2 rupturas aneurismaticas y 2 pacientes con infarto. En los

pacientes con hemorragia tratados con este stent, 1 resangrado posterior al
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procedimiento, 1 trombosis intrastent y 1 craniectomia descompresiva asociada a
infarto.

En microcirugia se presentaron 28 complicaciones reportadas (4.8%), 20 de ellas
asociadas a craniectomia, ya sea por infarto o por edema cerebral severo, 5
pacientes mas con fistula de LCR y reintervencion y 3 que resangraron por cuello
residual. TABLA 6.

En los 54 pacientes fallecidos, 19 padecian hipertension arterial sistémica (HAS),
8 HAS y diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), 3 pacientes mas, padecieron las
patologias previas aunado a artritis reumatoide, hipotiroidismo y enfermedad renal

cronica, respectivamente. 9 pacientes reportados con tabaquismo. TABLA 7.

FACTORES DE RIESGO 54 DEFUNCIONES

HIPERTENSION ARTERIAL 19 (35%)
HAS + DM-2 8 (14%)
HAS + DM-2 + AR + ERC 1(1.8%)
HAS + DM-2 +

HIPOTIROIDISMO 1(1.8%)
HAS + AR 1(1.8%)
TABAQUISMO 9 (16.6%)
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DISCUSION.

En el periodo de 5 afios, correspondido en el periodo de 2015-2019, fueron
tratados 578 pacientes con diagndstico de aneurisma intracraneal, incidental o con
hemorragia subaracnoidea. La edad de presentacion inicial fue en la 62 década de
la vida, misma etapa de la vida referida en la bibliografia internacional y sobre todo
en mujeres hasta en un 76%, cifra muy elevada a lo reportado en la bibliografia

internacional.

Llama la atencion la cantidad elevada de aneurismas incidentales tratados
(215/37.2%), un promedio de 43 aneurismas incidentales por afo; hay que
recordad que a pesar no ser rotos, la mayoria presentaron alguna sintomatologia
para llegar al diagndstico (cefalea centinela, déficit de algun nervio craneal),
motivo por el cual es importante el tratamiento en esta etapa, antes de tener las
posibles secuelas catastréficas que puede causar la hemorragia subaracnoidea.
363 (62.8%) se presentaron con hemorragia subaracnoidea, haciendo hincapié
gue muchos pacientes con hemorragia no fueron incluidos al no ser candidatos a
tratamiento por un mal estado clinico (Hunt y Hess de V); quizas por el hecho de
qgue muchos hombres quedaron fuera de tratamiento por presentar esta situacion,
las cifra de tratamiento en mujeres es tan dispareja, ademas, que las mujeres en

general suelen acudir mas a consulta médica.

Los aneurismas fueron practicamente en su mayoria en la circulacion anterior,
principalmente en la arteria carétida interna en su segmento comunicante (28-7%),
arteria cerebral media (25.1%) y arteria comunicante anterior (19.6%), dichas

localizaciones con en general, las méas frecuentes en la literatura reportada.

La mayoria de aneurismas rotos fueron tratados por microcirugia (61.6%) y la
mayoria de aneurismas incidentales se trataron por terapia endovascular (21.1%),
sin embargo, el centro hospitalario cuenta con una amplia experiencia, pues
practicamente se ofrecié tratamiento microquirdrgico y endovascular para todo tipo

de pacientes.
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La mortalidad en general fue del 9.2%, mayor en el tratamiento quirdrgico, quizas
por mayor proporcion de pacientes con hemorragia subaracnoidea, dentro de
estos se presentaron complicaciones en un 4.8%, asociadas principalmente a
infarto y edema cerebral, cabe mencionar también que estos nimeros pueden
estar apoyados en la mayor cantidad de pacientes con hidrocefalia tratados (5.8%

del total de pacientes).

En los pacientes tratados con terapia endovascular solo hubo 1.5% de mortalidad,
sin embargo se presentaron 3.9% de complicaciones. Es importante hacer notar
gue la mayor cantidad de complicaciones fue en los aneurismas no rotos tratados
por coiling asistido con stent, quizas por la relativa complejidad de la técnicay la

mas que probable morfologia dificil de la enfermedad aneurismética.

Dentro de los pacientes fallecidos, el 35% de estos padecié de hipertension
arterial, y cerca del 20% ademas de esta entidad, padecia DM-2, artritis
reumatoide e hipotiroidismo. Solo se pudo capturar un 16% de pacientes fallecidos
con tabaquismo. En general, puede ser que estos sean subregistros a la realidad,
pero nos da una idea clara de cdmo se esta comportando la patologia

aneurismatica en nuestra sociedad.
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CONCLUSION.

Nuestra unidad hospitalaria es un Centro de Referencia Nacional para patologia
aneurismatica; es uno de los pocos centros del pais, que cuenta con la modalidad
endovascular para el tratamiento, lo que ha hecho que la historia natural de la
enfermedad en nuestra institucion, se modifique respecto a otras instituciones.
Los aneurismas muy complejos y los incidentales son embolizados generalmente,
sin embargo continuando con la tradicién quirdrgica que siempre ha caracterizado
a nuestro hospital.

En general, la morbimortalidad reportada en nuestro hospital, es mas baja que la
literatura internacional. Podemos decir que tanto los pacientes tratados con
microcirugia y terapia endovascular neuroldgica, pueden tener una excelente
evolucion, recordando siempre que es una enfermedad dificil, con multiples
complicaciones, una de ellas, en la que hemos notado mucha morbimortalidad: la
hidrocefalia. Uno de los problemas de la revision, es que en el expediente clinico,
la mayoria de las veces no estaba plasmado el peso del paciente y las
toxicomanias, sin embargo, es ampliamente conocido, que son factores de riesgo

en esta enfermedad.

Podemos concluir:

Es necesario realizar programas nacionales de screening en mujeres

hipertensas.

Continuar con la medicina preventiva para disminuir el tabaquismo.

- Promover una adecuada alimentacién para disminuir la obesidad.

- Realizar estudios prospectivos para el abordaje y tratamiento de pacientes
con hemorragia subaracnoidea, a modo de seguir mejorando el manejo
integral de estos pacientes en nuestro hospital y servir como referencia

nacional para futuras directrices y algoritmos de tratamiento.
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ANEXO.
EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
ANEURISMATICA CEREBRAL EN CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA,
EN EL PERIODO ENTRE 2015 Y 2019
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
1. Edad en afios cumplidos al momento del procedimiento quirdrgico o
endovascular:

2. Grupo etario:
A) 16-18 afos
B) 19- 39 afios
C) 40-64 afos
D) 65-74 afios
E) 75 aflos o mas.

1. Sexo:
A) Masculino
B) Femenino

4. Sitio del aneurisma:
A) Hunt y Hess:

B) Escala de Fisher:
C) Hidrocefalia:

D) Factores asociados (HAS, obesidad y tabaquismo):

5. Terapéutica empleada:
A) Craneotomia mas clipaje de aneurisma
B) Terapia endovascular

- Coils - Stent y coils - Diversor de flujo
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