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RESUMEN

INTRODUCCION: Los aneurismas cerebrales se definen como dilataciones que se
presentan en puntos de debilidad en la circulacidn arterial cerebral. Varian en tamano
pequefos (menores de 0.5mm), medianos (de 6 a 25mm) vy los gigantes (>25mm).La
mayoria son saculares (en baya) con una tdnica media delgada o ausente y una lamina
elastica interna ausente o muy fragmentada. Asociado a |la presencia de esta patologia
existe el riesgo de ruptura, y de una Hemorragia Subaracnoidea consiguiente, lo cual
aumenta la mortalidad de los pacientes e influye en |la funcionalidad del mismo. El
objetivo principal del proyecto es realizar una comparacion de la funcionalidad que
presentan los pacientes posterior a implementar alguno de los tratamientos quirudrgicos
gue estan disponibles en esta Unidad Hospitalaria para aneurismas rotos, que son la
Terapia Endovascular y el Manejo microquirdrgico (clipaje), y de esta manera poder
observar cual de ellos conlleva una mejor funcionalidad posterior al tratamiento.
OBJETIVO: Conocer la funcionalidad que presentan los pacientes con aneurismas
cerebrales rotos que fueron tratados con Terapia Endovascular contra aquellos que
fueron manejados con Manejo microquirudrgico (clipaje).

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio descriptivo, tipo retrospectivo, analitico,
transversal donde se realizara revision de expedientes clinicos y a través del Sistema de
Informacién Médica Financiera (SIMEF) de pacientes que presentaron aneurismas
intracerebrales rotos y que fueron tratados en el Hospital Regional 1° de Octubre
mediante Terapia Endovascular o Manejo microquirurgico desde el primero de enero
del 2019 al 31 de Diciembre del 2022.

RESULTADOS: Utilizamos la Escala de Rankin Modificado para realizar la estadificacion
de la funcionalidad de los pacientes en tres tiempos. Nuestra poblacidon total consistid
en 70 pacientes, de ellos solo 34 cumplieron con los criterios de inclusion.

De los 70 pacientes con aneurismas intracerebrales, 16 (22.85%) eran del sexo Masculino
vy 54 (7714%) del sexo Femenino. De los rotos 9 pacientes (25%) eran del sexo masulinoy
27 (75%) del sexo femenino. Con una razén de M: F de 0.29. En general el promedio de
edad de los pacientes fue de 56.24 anos, con una DE de 14.48. Con 12 afos el paciente
mas joven y 84 anos el paciente mas grande. Respecto a las comorbilidades, solo 20
pacientes (28.57%) no presentaron ninguna comorbilidad y el resto, es decir 50
pacientes (71.42%) tenian alguna enfermedad asociada. Se realizé una prueba de
Chicuadrada para ver la relacidén que existia entre el puntaje de Rankin a los 90 dias y los
aneurismas rotos, obteniendo un valor de p=0.1236, que no es estadisticamente
significativo.

DISCUSION: Podemos observar que los pacientes que fueron sometidos a tratamiento
endovascular tuvieron una menor estancia hospitalaria, asi como una mejoria en el
puntaje de Rankin modificado posterior al tratamiento y a los 90 dias en comparacion
con los pacientes que fueron sometidos a clipaje, sin embargo al realizar la comparacion
mediante pruebas estadisticas, no se obtuvo un valor de p estadisticamente
significativo. Las complicaciones que se presentaron fueron en pacientes con
aneurismas cerebrales rotos, y todas se resolvieron de manera quirudrgica.
CONCLUSION: La Escala de Rankin Modificada es un pardmetro Util y valido para medir
la funcionalidad de los pacientes que presentaron ruptura de aneurismas cerebrales. A
pesar del gran auge que ha tenido dentro de la neurocirugia vascular, la Terapia



Endovascular, podemos observar que el manejo Microquirurgico (clipaje), aun presenta
muy buenos resultados funcionales para los pacientes que presentan ruptura
aneurismatica.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Cerebral aneurysms are defined as dilations that occur at points of
weakness in the cerebral arterial circulation. They vary in size from small (less than
0.5mm), medium (from 6 to 25mm) and giant ones (>25mm). Most are saccular
(berryshaped) with a thin or absent tunica media and an absent or absent internal
elastic lamina. very fragmented. Associated with the presence of this pathology is the
risk of rupture, and a subsequent Subarachnoid Hemorrhage, which increases patient
mortality and influences in outcome. The main objective of the project is to make a
comparison of the functionality that patients present after implementing any of the
surgical treatments that are available in this Hospital Unit for ruptured aneurysmes,
which are Endovascular Therapy and Microsurgical Management (clipping), and by
doing this we can observe which of them leads to better outcome after treatment.
OBIJECTIVE: To know the outcome presented by patients with ruptured cerebral
aneurysms who were treated with Endovascular Therapy versus those who were
managed with microsurgical management (clipping).

MATERIAL AND METHODS: This is a descriptive, retrospective, analytical, cross-sectional
study where a review of clinical records and through the Financial Medical Information
System (SIMEF) will be carried out of patients who presented ruptured intracerebral
aneurysms and who were treated at the 1° de Octubre Regional Hospital through
Endovascular Therapy or Microsurgical Management from January 1, 2019 to December
31,2022.

RESULTS: We used the Modified Rankin Scale to stage the patients' functionality in
three stages. Our total population consisted of 70 patients, of which only 34 met the
inclusion criteria. Of the 70 patients with intracerebral aneurysms, 16 (22.85%) were male
and 54 (77.14%) were female, with an M:F ratio of 0.29. In the rupture group 9 patients
(25) were male and 27 (75%) were female. In general, the average age of the patients was
56.24 years, with an SD of 14.48. The youngest patient was 12 years old and the oldest
patient was 84 years old. Regarding comorbidities, only 20 patients (28.57%) did not
present any comorbidity and the rest, that is 50 patients (71.42%) had an associated
disease. A Chi-square test was performed to see the relationship between the Rankin
score at 90 days and ruptured aneurysms, obtaining a value of p=0.1236, which is not
statistically significant.

DISCUSSION: We can observe that patients who underwent endovascular treatment
had a shorter hospital stay, as well as an improvement in the modified Rankin score
after treatment and at 90 days compared to patients who underwent clipping, however
when performing the comparison using statistical tests, a statistically significant p value
was not obtained. The complications that occurred were in patients with ruptured brain
aneurysms, and all were resolved surgically.

CONCLUSSION: The Modified Rankin Scale is a useful and valid parameter to measure
the outcome and functionality of patients who presented with ruptured cerebral



aneurysms. Despite the great boom that Endovascular Therapy has had within vascular
neurosurgery, we can observe that Microsurgical management (clipping) still presents
very good functional results for patients who present with aneurysmal rupture.

KEY WORDS: Aneurysm, Modified Rankin Scale, Ruptured, clipping, Endovascular.

INTRODUCCION

Los aneurismas cerebrales se definen como dilataciones focales de la pared
vascular, generados por pérdida de la lamina elastica de las arterias cerebrales
(1). Localizados en puntos de debilidad (por ejemplo, en los sitios de
ramificacion) en la circulacion arterial cerebral, dentro del poligono de Willis,
aungue no son exclusivos de esta zona,

Existen diferentes formas de clasificar a los aneurismas intracraneales;
dependiendo de la localizacidn, tamano, morfologia o etiologia. De acuerdo al
tamano, podemos clasificarlos en pequefos a aquellos que miden menos de
0.5mm, medianos: que miden de 6-15mm, grandes: 16-25mm y los gigantes
gue son mayores de 25mm. Conocer el tamafo del aneurisma es uno de los
factores determinantes para el tratamiento a realizar. En cuanto a la
morfologia los podemos clasificar en saculares o en baya y fusiformes o
ateroescleroéticos que consisten en segmentos alargados y tortuosos del vaso
afectado, éstos representan del 5-10% de los aneurismas intracraneales. En
cuanto a la localizacion se dividen en dos grandes grupos, los de circulacion
arterial anterior, esto es los que afectan al sistema de las Arterias Cardtidas
Internas (ACI) y sus diferentes segmentos (oftalmico, coroideo y comunicante),
Arteria Cerebral Anterior (ACA), Arteria Cerebral Media (ACM). Dentro de esta
localizacion se forma el poligono de Willis, el cual es el sitio con mayor
variabilidad en su composicion y que lo hace mas susceptible de formacion de
aneurismas. Los aneurismas de la circulacion Posterior son lo que afectan al
sistema Vertebrobasilar, incluyendo Arteria Cerebral Posterior (ACP) y las
arterias cerebelosas: Arteria Cerebelosa Superior (SUCA), Arteria Cerebelosa
Anteroinferior (AICA) y Arteria Cerebelosa Posteroinferior (PICA).

Etioldgicamente los aneurismas intracerebrales pueden originarse por
patologias genéticas del tejido conectivo (Ej.; Sindrome de Marfan, Sindrome de
Ehlers Danlos), Infecciones (aneurismas micoticos). Se ha reportado una relacion
de tipo genético con el desarrollo de los aneurismas ya que se encontrd una alta
prevalencia de aneurismas incidentales en parientes de primer grado, siendo
cuatro veces mayor el riesgo de desarrollar o tener aneurismas intracerebrales al
tener familiares de primer grado con aneurismas.



Epidemiologia: La prevalencia en |la poblacion general es del 2-3% a nivel
mundial. El pico de presentacion en México se da entre los 40-60 anos, con una
razon entre Femenino y Masculino de 3:1. La mayoria de los aneurismas son
Unicos, sin embargo en un 10-30% pueden presentarse multiples aneurismas.

Dentro de las complicaciones que se presentan mas frecuentemente, se
encuentra la Hemorragia Subaracnoidea (HSA). La hemorragia subaracnoidea
aneurismatica es un tipo de evento vascular hemorragico, representa el 3% de
los eventos vasculares hemorragicos. Durante las Ultimas 2-3 décadas se ha
observado una disminucion de la fatalidad a nivel mundial del 17 hasta el 50%
debido a un diagndéstico mas oportuno, sin embargo, la mortalidad
prehospitalariay a los 30 dias continua siendo elevada (15 y 35%
respectivamente). La incidencia anual de la HSA aneurismatica se reporta de
9/100,000 personas en Estados Unidos y de 600,000 casos a nivel mundial,
aproximadamente.

Los factores de riesgo que se asocian a HSA se pueden dividir en dos tipos:
Modificables (incluye patologias concomitantes del paciente), y No Modificables
(caracteristicas demograficas de la poblacion).

El resultado de una HSA aneurismatica depende de varios factores
correlacionados, incluyendo la severidad del evento inicial, resangrado,
tratamiento médico perioperatorio, y el tiempo y técnica exitosos para el
tratamiento del aneurisma.

El tratamiento quirdrgico se relaciona con una mortalidad del 2% y una
morbilidad del 10%. Las principales complicaciones asociadas a la cirugia son el
resangrado previo, durante o después del clipaje, oclusién de un vaso principal y
dafo cerebral por retracciéon.

El Estudio Internacional de Aneurismas Intracraneales No rotos (ISUIA) concluyo
gue los aneurismas asintomaticos <7mm de didmetro en la circulacién anterior,
tienen una probabilidad minima de ruptura.

Actualmente la mayoria de los aneurismas son tratados por dos métodos
principalmente: Clipaje realizando una craneotomia y técnica microquirurgica
abierta y el manejo Endovascular (colocacion de coils, diversores de flujo, etc.).
En nuestra unidad hospitalaria se realizan ambos tratamientos.

Desde que se inicid el tratamiento endovascular de los aneurismas, ha existido
la disputa en cuestion de determinar cual de ellos es mejor, es decir cual ocluye
de manera completa los aneurismas generando menos morbilidad al pacientey
con mejores resultados funcionales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los aneurismas intracerebrales rotos y la Hemorragia Subaracnoidea
consecuente son una patologia que conlleva una mortalidad del 35% y que
representa para el paciente que la padece una alteracion en los anos de vida util
y en la funcionalidad. Dicha patologia se trata en el Hospital 1° de Octubre
principalmente realizando dos procedimientos: Clipaje microquirdrgicoy la
Terapia Endovascular. Esta patologia conlleva una morbimortalidad importante
para los pacientes, que en la mayoria de las ocasiones quedan con algun déficit
neurologico.

En este protocolo se busca comparar la funcionalidad en los pacientes que se
someten a tratamiento endovascular en comparacion a aquellos a los cuales se
les realiza tratamiento microquirdrgico (clipaje) tratados en el periodo de
estudio establecido en el Hospital Regional 1° de Octubre.

JUSTIFICACION

La ruptura de los aneurismas intracerebrales tiene una mortalidad reportada de
hasta 35%, con una incidencia de 9/100,000 pacientes y a nivel mundial de
600,000. Asi mismo la evaluacion de la funcionalidad a 1 afno de los pacientes
con aneurismas rotos ha llegado hasta el 35%. Esto demuestra la importancia
gue implica el tratamiento oportuno de esta patologia.

En nuestra unidad hospitalaria existen dos modalidades de tratamiento, la
Terapia Endovascular y el Manejo microquirurgico o clipaje, ambos a nivel
mundial representan los tratamientos principales.

La importancia en cuanto a la eleccion del manejo que se implementara en
estos pacientes lo vamos a ver reflejado en la funcionalidad que el paciente
puede llegar a tener posterior a elegir uno u otro tratamiento.



Es importante conocer la funcionalidad que los pacientes tienen con cada uno
de los tratamientos especificados y asi poder implementar las medidas
necesarias para gue se cuente con el material necesario, equipo necesario y
personal capacitado del tratamiento de eleccidon y poder mejorar el uso de los
recursos materiales en aras de evitar gastos mayores a la Institucién Sanitaria.

ANTECEDENTES

DEFINICION

Los aneurismas cerebrales se definen como dilataciones focales de la pared
vascular, generados por pérdida de la lamina elastica de las arterias cerebrales
(1). Se forman principalmente en sitios de ramificacion de las arteriasy en los
angulos que forman estas ramificaciones y ante la presencia de variantes
anatomicas (arterias hipoplasicas y fenestraciones). (1)

Un aneurisma cerebral verdadero es el que se define como un aumento del 50%
en el didmetro arterial normal. En el estudio histolégico la parte donde se
encuentra el aneurisma presenta una pared adelgazada, con tejido fibroso, sin
capa muscular, con disgregacion y ruptura de las capas de fibras elasticas. (2)

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia en la poblacion general, de aneurismas cerebrales es del 2-3% a
nivel mundial. El pico de presentacion en México se da entre los 40-60 afios, con
una razoén entre Femenino y Masculino de 3:1.

La mayoria de los aneurismas son unicos, sin embargo, en un 10-30% pueden
presentarse multiples aneurismas.

Dentro de la circulaciéon anterior se desarrollan alrededor de 85-90% y en la
circulacion posterior se dan el 15% restante de los aneurismas. En pacientes
pediatricos se observa una mayor incidencia en aneurismas de la circulacion
posterior con un 40-45%. (3,4)

Los aneurismas saculares representan del 80-85% de las HSA no traumaticas.
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Se localizan en la parte proximal de las bifurcaciones arteriales del poligono de
Willis; 85% de éstos, se localizan en la circulacion anterior, y del 30-40% se
encuentran en la ACoA.

El indice de mortalidad en el tratamiento de aneurismas no rotos se reporta de
1-1.1% con terapia endovascular (coiling) y de 2.6-3.8% para clipaje. En aneurismas
rotos la mortalidad se encuentra entre 25-50%.

En general, el riesgo promedio de ruptura de los aneurismas intracraneales no
rotos se estima entre el 0.3% y >15% en 5 afnos (0.4-0.6 para lesiones <7mm). (5)

Hasta 50% de los aneurismas son diagnosticados posterior a una ruptura,
cuando se presenta HSA.

Existen factores de riesgo descritos que pueden aumentar la ocurrencia de
aneurismas cerebrales, estos se pueden dividir en tratables y no tratables 6
modificables y no modificables: (6,7)

1) FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES: Hipertension arterial,
tabaquismo, alcoholismo, uso de drogas simpaticomiméticas (e].
Cocaina), uso de medicamentos con estrogenos.

2) FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES: Aumento en la edad (pico de
presentacion entre la 5ta y 6ta décadas de la vida), sexo femenino,
etnicidad Afroamericana hispana, japonesa o finlandesa, historia previa
de HSA, Historia familiar de HSA, historia de aneurismas en 2 o mas
familiares de primer grado, historia de enfermedad renal poliquistica
autosdémica dominante, Ehrers- Danlos grado IV, aneurismas de >7mm
de diametro. (8,9)

FORMACION DE ANEURISMAS 'Y FISIOPATOLOGIA

Fisiologicamente, la circulacion cerebral se compone de cuatro ejes vasculares
principales: dos cardtidas internas y dos vertebrales (que posteriormente
formaran el tronco basilar). El sistema carotideo se encarga de irrigar los dos
tercios anteriores de los hemisferios cerebrales, el sistema vertebrobasilar irriga
el tercio posterior de los hemisferios cerebrales, parte de los talamos, tallo
cerebral y cerebelo. El poligono de Willis representa la anastomosis principal
gue existe entre el sistema carotideo y el sistema vertebrobasilar. Estas
anastomosis tienen un mayor valor funcional cuando se presentan de forma
lenta oclusiones en territorios distales, por ejemplo, en el cuello en un paciente
con ateroesclerosis que no presenta sintomas. Sucede |lo contrario en
situaciones muy agudas como en las embolias, donde |la funcionalidad de las
anastomosis es practicamente nula. (10)

Existen diversos factores de riesgo para la formacién de los aneurismas
intracraneales, - genéticos o adquiridos, conocidos o desconocidos-.
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Variantes anatémicas como hipoplasias o fenestraciones, son sitios de debilidad
donde se pueden desarrollar aneurismas. Sin embargo, la formacioén del
aneurisma puede depender ademas de la presencia de factores de riesgo
cardiovasculares, factores hemodinamicos locales o la presencia de inductores
de dano endotelial (ej: flujo no laminar, efecto aumentado de la presion pulsatil
en la Hipertension Arterial).

Todos estos factores pueden ocasionar un adelgazamiento o disrupcién de la
lamina elastica de las arterias cerebrales.

La presencia de disfuncién endotelial local, cambios en las células de musculo
liso, apoptosis, inflamacién y alteraciones en la matriz extracelular generan un
remodelado vascular y finalmente a la formacion del aneurisma. (11)

CLASIFICACION

Existen diferentes formas de clasificar a los aneurismas intracraneales;
dependiendo de la localizacion, tamano, morfologia o etiologia.

De acuerdo al tamanfo, podemos clasificarlos en pequenos aquellos gue miden
menos de 0.5mm, medianos: que miden de 6-25mm y los gigantes que son
mayores de 25mm. Conocer el tamano del aneurisma es uno de los factores
determinantes para el tratamiento a realizar. (12)

Yasargil, en 1984 presentd una clasificacién morfoldgica de los aneurismas:

a) Saculares o en baya (90-95%): con una forma congénita (95-98%) y por
cambios degenerativos adquiridos (traumaticos, micdticos, etc.)
Representan los aneurismas mas frecuentes encontrados en la circulacion
anterior.

b) Fusiformes (5-10%): generados por factores congénitos y ateroesclerosis .

(13)

En cuanto a la localizacion se dividen en dos grandes grupos: Aneurismas de
Circulacion Anterior, que son los que se localizan en el sistema de las Arterias
Cardtidas Internas (ACI) y sus diferentes segmentos (oftalmico, coroideo y
comunicante), Arteria Cerebral Anterior (ACA), Arteria Comunicante Anterior
(ACoA), Arteria Cerebral Media (ACM) (149. El 85% de los aneurismas se presenta
en esta localizacion. La unién entre ACA y ACOA es el sitio que mas se afecta por
la hemodinamia local.

Los aneurismas de la circulacién Posterior son lo que afectan al sistema
Vertebrobasilar, incluyendo Arteria Cerebral Posterior (ACP) y las arterias
cerebelosas: Arteria Cerebelosa Superior (SUCA), Arteria Cerebelosa
Anteroinferior (AICA) y Arteria Cerebelosa Posterioinferior (PICA).

Etioldgicamente los aneurismas intracerebrales pueden originarse por
patologias genéticas del tejido conectivo, Infecciones (aneurismas micoticos),
Enfermedades cronicodegenerativas (Arteroesclerosis). Se ha reportado una
relacion de tipo genético, autosémica dominante en el desarrollo de los
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aneurismas ya que se encontrd una alta prevalencia de aneurismas incidentales
en parientes de primer grado, siendo cuatro veces mayor el riesgo de desarrollar
o tener aneurismas intracerebrales al tener familiares de primer grado con
aneurismas. Podemos observar esta asociacion genética en enfermedades de
tipo hereditario que cerebrales como lo son: Enfermedad renal poliquistica
autosémica dominante, displasia fibromuscular, Enfermedad de Marfan,
Sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV y Malformaciones arteriovenosas. (15)

Clinicamente también podemos clasificar a los aneurismas cerebrales como
rotos o no rotos. Los aneurismas no rotos suelen ser diagnosticados de manera
incidental cuando se presenta un cuadro de cefalea crénica o por otra patologia
asociada. Actualmente, gracias al aumento en la sensibilidad y especificidad de
los estudios de imagen, se estan detectando cada vez mas aneurismas no rotos.
(16)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los pacientes con aneurismas no rotos se mantienen asintomaticos, y en la
mayoria de las ocasiones son detectados de manera incidental. El sintoma
principal en estos pacientes es la cefalea créonica y mareo.

Los aneurismas rotos, se presentan con HSA aneurismatica clinicamente
refieren cefalea subita descrita como la peor cefalea de la vida que inicia
posterior a algun esfuerzo fisico, acompanada de pérdida del estado de alerta,
nausea, vomito, fotofobia, cervicalgia y hasta datos de déficit de nervios
craneales. En otras ocasiones se puede presentar solo la cefalea, sin sintomas
asociados, (cefalea centinela), que conlleva un mayor riesgo de resangrado en
horas o dias y mayores complicaciones. (17)

El examen fisico de los pacientes debe incluir la evaluacion del estado de
consciencia (ECG), busqueda de signos meningeos, presencia de déficit
neuroldgico focal. La Hemorragia intraocular asociada a HSA (Sindrome de
Terson) esta asociada a un aumento de la mortalidad y se puede encontrar en
40% de los pacientes con HSA.

El aumento de la Presiéon Intracraneal (Pl) es la causa de la nausea, vomitos y
sincope y puede estar asociado con complicaciones cardiacas y pulmonares
posteriores. Si el aumento de la Pl es severo y sostenido, se puede presentar
coma y finalmente muerte cerebral. (18)

Dentro de las escalas que se utilizan para evaluar a los pacientes posterior a una
HSA se encuentra la escala de la WFNS la cual evalua el estado neurolégico que
presenta el paciente con la ayuda de la Escala de Coma de Glasgow (ECQ)y la
presencia de déficit motor(19). Cuenta con grados del 0-5:

- Grado I: ECG=15 puntos, sin déficit motor

- Grado II: ECG=14-13 puntos, sin déficit motor
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- Grado lll: ECG=14-13 puntos, con déficit motor
- Grado IV: ECG=12-7 puntos; déficit motor presente o ausente - Grado V.
ECG= 6-3 puntos; déficit motor presente o ausente.

Escala de Hunt y Hess (20): se basa en la intensidad de la reaccidon inflamatoria
meningea, la severidad del déficit neuroldgico y la ausencia o presencia de
enfermedades significativas asociadas. Publicada en el afto de 1968 y basada en
una modificacidén a la clasificaciéon previa de Botterell, cuenta con 5 grados
originalmente:

- Grado I: Asintomatico o con cefalea leve, rigidez de nuca leve.

- Grado ll: cefalea moderada a severa, rigidez de nuca, paralisis de algun
nervio craneal, sin otros déficits neuroldgicos.

- Grado lll: Somnolencia, confusion o déficit focal leve.

- Grado IV: Estupor, hemiparesia moderada o severa, rigidez de
descerebracion temprana, alteraciones vegetativas.

- Grado V: Coma profundo, descerebracion, apariencia moribunda. En 1972,
el Dr Hunt realiza una modificacidén, agregandose el Grado O (para
describir pacientes con aneurismas no rotos ) y el Grado | a ( pacientes
con déficit neuroldgico fijo, sin cefalea).

Ambas escalas, WFNS y Hunt&Hess (21), se utilizan como parametros para

determinar el riesgo que el tratamiento representa para los pacientes.

Hunt & Hess reportaron en su trabajo que los pacientes con grados | y |l

presentaban una mortalidad de 14% durante su tratamiento, y los pacientes

con grados Il o mayores, presentaban una mortalidad de hasta 43%. En 55%

de los pacientes de la serie de Hunt & Hess con grado Ill mejoraron a un

grado | o Il cuando el tratamiento se demoraba.
DIAGNOSTICO

En los aneurismas cerebrales rotos, el cuadro clinico del paciente continda
siendo el parametro mas importante que guia al neurocirujano, sumado a los
antecedentes de importancia del paciente (22).

Actualmente los estudios de imagen representan los principales apoyos para el
diagndstico, podemos utilizar Tomografia Computada (CT) y Resonancia
Magnética (MRI), los cuales pueden detectar aneurismas de hasta 4mm. La TAC
de craneo es la que se realiza de manera inicial ante una HSA, llegando a
detectar hasta un 90% de los casos. Después de 5 dias de evolucion, la
sensibilidad disminuye hasta un 50%. El uso del contraste intravenoso es
importante para delimitar y visualizar la presencia de Malformaciones
Arteriovenosas o zonas sugestivas de aneurismas. Dentro de los hallazgos en la
TAC encontramos: presencia de sangre en el espacio subaracnoideo y/o
intraventricular, hematomas intraparenguimatosos, alteracion en el tamano del
sistema ventricular, presencia de lesiones asociadas (tumores o traumatismos).
La Resonancia Magnética (23) es mas sensible que la TAC ya que detecta de
Mmanera Mmas precisa malformaciones del sistema vascular como aneurismas o
MAV “s. Ademas podemos realizar Angiorresonancias las cuales delimitan la
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conformacién del arbol vascular de manera mas precisa y es mas especifica
para detectar zonas de isquemia y vasoespamo.

Ante la sospecha de un aneurisma sin ruptura, se debe de realizar
Angiotomografia (CTA) o Angiorresonancia (MRA), ya que estos estudios
presentan mayor sensibilidad y especificidad. El hecho de que sean estudios no
invasivos, los hace mas accesibles y con menor riesgo para los pacientes que
presentan comorbilidades que impidan la utilizacion del contraste o la puncion
(en caso de una angiografia).

La Angiografia por sustraccion digital (24), continua siendo el estandar de oro
para el diagnodstico de aneurismas. Se debe de realizar dentro de las 24 a 48
horas del cuadro sospechoso de HSA; actualmente también es una
herramienta terapéutica para el tratamiento endovascular. (14)

Dentro del protocolo de diagnostico de la HSA se pueden realizar punciones
lumlbares, esto cuando existe duda en la TAC de HSA. Para diferenciar una
puncion traumatica de la verdadera HSA, el LCR debe de recolectarse en 4
tubos de forma consecutiva. Se evalla el LCR en busqueda de xantocromia
(visual o por espectrofotometria). La xantocromia tomo aproximadamente 12
horas en desarrollarse y puede no presentarse si la puncién lumbar se realiza
muy tempranamente posterior a la cefalea. La puncion esta contraindicada
cuando el paciente presenta datos de Hipertension intracraneal. (25)

COMPLICACIONES
La principal complicacion pre y transoperatoria de un Aneurisma Intracraneal es
la Hemorragia Subaracnoidea (HSA).

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica es un tipo de evento vascular
hemorragico; representa el 3% de los eventos vasculares hemorragicos. (26)
Durante las Ultimas 2-3 décadas se ha observado una disminucion de la
fatalidad a nivel mundial del 17 hasta el 50% debido a un diagndstico mas
oportuno, sin embargo la mortalidad prehospitalaria y a los 30 dias continUa
siendo elevada (15 y 35% respectivamente)(27). La incidencia anual de la HSA
aneurismatica se reporta de 9/100,000 personas en Estados Unidos y de
600,000 casos a nivel mundial, aproximadamente.

Una vez que se presenta la HSA, el enfoque durante los primeros minutos u
horas antes de que el paciente puede ser tratado del aneurisma, debe dirigirse
hacia la prevencion del resangrado. Esta complicacion tiene una mortalidad del
20-60%, con sus Mas altos indices de presentacion (8-23%) dentro de las
primeras 72 horas posterior a la HSA, con la mayoria de los resangrados (50-90%)
dentro de las 6 horas, sin incluir a los pacientes que fallecen antes de llegar al
hospital. (28)

Los sobrevivientes a las HSA presentan un déficit permanente tanto cognitivo, lo
cual resulta en una disminucién significativa en la calidad de vida(29); este
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déficit ocurre en 35% de los pacientes a1 afno después de la HSA. La edad
promedio en la que se presenta una ruptura aneurismatica es a los 53 anos,
resultando en pérdida de la productividad que impacta la vida social del
paciente y la economia.

Después del primer mes, los indices de resangrado disminuyen, con un 3% por
ano.

Los factores de riesgo para el resangrado incluyen: hipertensiéon, un aneurisma
grande y, pontencialmente, el uso de antiagregantes plaquetarios (30). Las
fluctuaciones en la presion arterial y picos extremos deben evitarse. Las guias de
manejo para la HSA recomiendan que la presion se mantenga en una sistdlica
<160mMmHg (31).

Para intentar prevenir el riesgo de ruptura de los aneurismas intracraneales y la
incidencia de la HSA, se han descrito multiples clasificaciones o scores para dar
un riesgo de ruptura aproximado. Dentro de éstos, el mas utilizado es el score
PHASES (32), el cual fue disefado para predecir el riesgo de ruptura a 5 anos
basado en caracteristicas del paciente y morfoldgicas de los aneurismas.
Aqguellos pacientes con un puntaje <3 se encuentran en bajo riesgo de ruptura y
puntaje >3 en riesgo elevado. Este score se ha utilizado aparte para ayudar a
determinar el manejo cuando los aneurismas son incidentales, es decir si se
dejan en observacion o ameritan algun manejo.

El resultado de una HSA aneurismatica depende de varios factores
correlacionados, incluyendo la severidad del evento inicial, resangrado,
tratamiento médico perioperatorio, y el tiempo y técnica exitosos para el
tratamiento del aneurisma (4).

El tratamiento quirdrgico se relaciona con una mortalidad del 2% y una
morbilidad del 10%. Las principales complicaciones asociadas a la cirugia son el
resangrado previo, durante o después del clipaje, oclusiéon de un vaso principal y
dano cerebral por retraccion.

Existen otras complicaciones que se pueden presentar posterior a una ruptura
aneurismatica como son vasoespasmo, infartos y déficit neurolégico focal, todas
con una menor incidencia que la HSA.

Después de la HSA, el vasoespasmo es la complicacion mas grave de una
ruptura aneurismatica, ocurre en un 20-50% de los pacientes con HSA,
representa un papel importante en el desarrollo de Isquemia Cerebral Tardia
(DCI) Radioldégicamente el vasoespasmo es aparente hasta en un 60-70% de los
pacientes con HSA aneurismatica, de éstos, 2/3 sufrirdn una isquemia lo
suficientemente severa como para causar un déficit neuroldgico permanente o
transitorio conocido como vasoespasmo clinico o sintomatico (DIND). El
vasoespasmo extremo puede resultar en un infarto cerebral.

El desarrollo del vasoespamo sigue un curso en el tiempo muy bien establecido,
iniciando 1semana después de la hemorragia, con su maxima severidad entre
los dias 7 y 10 posHSA, disipandose después de los dias 14 a 21 del sangrado. (33)
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En 1980, Miller Fisher (34) utilizé la TAC para estratificar el riesgo de presentar
vasoespasmo posterior a una ruptura aneurismatica. Definidé una HSA delgada a
aquella que mide <Imm en la TAC en un plano vertical, HSA gruesa es aquella
gue mide >1Imm; en el plano horizontal un coagulo de 5x3mm. De manera inicial
se crearon 4 grados, sufriendo una modificaciéon posterior por Frontera.

- Grado I: HSA delgada, sin Hemorragia Intraventricular (HIV).

- Grado Il: HSA delgada, con HIV

- Grado lll: HSA gruesa, sin HIV

- Grado IV: HSA gruesa con HIV

TRATAMIENTO

A lo largo del tiempo, sumado a la tecnologia y técnicas con que actualmente
contamos, los criterios para tratar un aneurisma contindan evolucionando. La
determinacion del tratamiento a realizar depende de varios factores, de manera
inicial, se determina si el paciente acude o no, con datos de ruptura
aneurismatica. La presencia de lesiones ocupativas (hematomas, contusiones o
sangrados intraventriculares) también son determinantes en la decision del
tratamiento a realizar(35).

La escala de Hunt & Hess se dise6 de manera inicial para determinar el riesgo
quirdrgico al momento de tratar a los pacientes con aneurismas intracraneales.
En el articulo original determind que los grados |y |l tienen una mortalidad del
14%, y los grados Il en adelante, tienen una mortalidad de hasta 43% durante el
tratamiento (36).

Asi pues, los pacientes con grados |y |l son susceptibles de realizar estudio
angiografico con vistas a la intervencidon quirdrgica. Los pacientes en grados Ill
en adelante, se sugiere que no sean intervenidos de manera inicial hasta que se
mejore su estado neuroldgico.

La seleccidon del tipo de procedimiento esta basada en la presencia de varios
factores por ejemplo, las caracteristicas morfolégicas de los aneurismas como
pueden ser: el tamano del aneurisma, localizacidén del aneurisma, naturaleza del
cuello aneurismatico, direccion del domo aneurismatico y la presencia de
arterias tortuosas.

Actualmente dentro de las principales opciones se incluyen el clipaje
microquirdrgico y la terapia endovascular. Dentro de estas modalidades
podemos encontrar distintas variedades.

« Manejo microquirurgico
Dentro de esta modalidad de tratamiento podemos encontrar al clipaje
simple, el COW (cliping on wrapping), bypass o derivacion. Se realizé de
manera inicial en 1936. El clipaje de aneurismas intracraneales no rotos
es efectivo en proveer de manera permanente la oclusion del aneurisma.
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La recurrencia de un aneurisma después del clipaje es inusual (excepto
en aneurismas gigantes). Los rangos de mortalidad varian de acuerdo a
los estudios consultados, yendo desde 1% hasta 6% con una morbilidad
también variable, desde 4% hasta 10%, estos rangos se relacionan con la
experienciay pericia del Neurocirujano vascular, edad y comorbilidades
del paciente.

El riesgo del manejo microquirdrgico incluye: sangrado, infecciones,
Eventos Vasculares Cerebrales (EVC), crisis convulsivas, déficit
neuroldgico secundario a lesion de nervios craneales, hidrocefalia y
muerte. Los aneurismas seleccionados para manejo microquirdrgico son
aquellos que presentan un cuello ancho, de morfologia fusiforme, con
ramas aberrantes. Sin embargo la decision de realizar un manejo
microquirdrgico frente a la terapia endovascular dependera también de
un analisis multifactorial que incluye: edad, comorbilidades médicas,
estado neuroldgico, presencia de lesiones ocupativas o edema cerebral,
angioarquitectura del aneurisma y finalmente, preferencia del paciente y
su familia(37).

Terapia endovascular:

Manejo que ha evolucionado rapidamente y se ha colocado como el
manejo inicial preferido. El estudio arbol vascular incluyendo vaso madre,
anatomia del arco y angioarquitectura del aneurisma son determinantes
para poder realizar este tipo de tratamiento. Los riesgos asociados a este
tipo de tratamiento son: sangrado, infeccion, EVC, falla renal, recurrencia
del aneurisma, fallo del procedimiento y muerte. El tromboembolismo es
el riesgo principal, sin embargo también se puede dar una ruptura
intraoperatoria hasta en 1-2% de las ocasiones, lo cual acarrea
consecuencias devastadoras para el paciente.

Al realizar este tipo de procedimiento de forma electiva, todos los
pacientes se premedican con aspirina y clopidogrel y durante el
procedimiento se administra heparina para mantener un tiempo de
coagulacioén activado 2.5 veces de lo normal. En pacientes que se
presentaron con HSAy a los cuales se les decide realizar un manejo
endovascular, se utilizan dosis subterpéuticas de heparinay
posteriormente se continua con la anticoagulacion plena. Un esquema
usado posterior a la colocacidn de stents es el uso de Aspirina 8lmg de
manera indefinida.

El tratamiento endovascular se realiza en una sala de Hemodinamia, en la
cual se realizara una angiografia con sustraccion digital como guia para
valorar el procedimiento. El acceso vascular se consigue con la ayuda de
un kit de micropuncion. Se utilizan principalmente los coils de Guglielmi,
sin embargo con la rapida evolucidn de esta terapia también se han
disefado nuevos dispositivos como los diversores de flujo, microstents,
stents, etc. Algunos factores predictores relativos de mal prondstico para
la terapia endovascular son: aneurismas grandes y de la circulacion
posterior (38).
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Con el paso del tiempo y las mejoras en cuanto a materiales y tecnologia, la
terapia endovascular ha ido aumentando en frecuencia. Diversos estudios
realizados muestran que este tipo de manejo representa una mejor opcion ya
gue los pacientes son dados de alta de forma mas temprana, con menos
complicaciones y con menor morbimortalidad. Aparte de ser una opcion
relativamente segura en aquellos pacientes que presentan comorbilidades que
serian causa de contraindicaciéon o aumentarian la morbimortalidad de los
pacientes si se sometieran a una cirugia abierta para clipaje microquirurgico.

El tratamiento de los aneurismas de la circulacidn posterior supone un reto para
el Neurocirujano vascular, ya que presentan mayor riesgo de ruptura, con una
morbimortalidad mas elevada y técnicamente son mas dificiles de accesar. La
anatomia de la fosa interpeducular y la fosa posterior, aunado a la elocuencia de
las estructuras adyacentes, hacen de esta zona un area desalentadora para
tratar. Gracias al avance de la terapia endovascular, este tipo de aneurismas ha
encontrado una ventana para ser tratados de manera efectiva, con una
morbimortalidad relativamente baja.

El estudio que sentd precedentes y que es referencia en cuanto al manejoy
analisis de los aneurismas cerebrales no rotos es el International Study of
Unruptured Intracraneal Aneurysm (ISUIA), el cual consiste en un estudio
epidemioldgico prospectivo de cohorte en pacientes que presentan Aneurismas
Intracraneales no rotos. Este estudio incluyd a 61 instituciones que trataban esta
patologia; consistio en tres fases, las dos primeras se realizaron de 199121998 y
una tercera fase realizada del 2004 al 2007. (31)

En total se incluyeron 1917 tratados mediante clipaje y 451 fueron mediante
técnica endovascular, 1691 pacientes fueron observados de manera prospectiva.

El ISUIA describe las caracteristicas morfolégicas de los aneurismas para
determinar cudles de éstas se consideran factores estadisticamente
significativos de ruptura.(16)

Dentro de los parametros morfolégicos se incluyen: didametro maximo del
aneurisma, angulo aneurismatico, localizacidon del vaso principal, diametro del
cuello, presencia de un saco hijo (<50% del tamano del aneurisma principal),
presencia de multiples I6bulos (> 50% del tamafo del aneurisma principal),
indice aspect (indice entre la altura maxima del aneurisma y el diametro del
cuello), altura maxima del aneurisma. (23)

Con la introduccion de los coils en el tratamiento de aneurismas, el manejo
endovascular se ha vuelto mas comun. En instituciones donde existe la
posibilidad de un manejo endovascular, esta técnica ha reemplazdo el clipaje
microquirdrgico como tratamiento de eleccion.
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Por dicha razon, se han publicado multiples articulos y trabajos que comparan
la efectividad, principalmente, de ambos tratamientos (terapia endovascular vs
clipaje microquirurgico). (39)

El International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) del 2002, es un estudio
aleatorizado que compara el clipaje microquirdrgico contra la terapia
endovascular en pacientes con aneurismas rotos. El principal objetivo de dicho
estudio fue determinar si el manejo endovascular en comparacion con el
manejo microquirdrgico reducia la proporcién de pacientes muertes o
dependientes a 1ano. Los resultados arrojados por este estudio aparentemente
demuestran que los pacientes con aneurismas intracraneales rotos se
benefician mas de un manejo endovascular, ya que presentan mejor
funcionalidad a 1afno, menos complicaciones postratamiento y menor estancia
hospitalaria. (40)

La contraparte del ISAT mas representativa es el Barrow Ruptured Aneurysm
Trial (BRAT), realizado por el Barrow Institute; este es un estudio prospectivo,
aleatorizado que inicié en el ano 2002 y esta disenado para incluir a todos los
pacientes elegibles que presentan HSA para tratamiento (21). El objetivo
principal es determinar si el clipaje o |la terapia endovascular es el tratamiento
de eleccidn para HSA, basados en los resultados clinicos y angiograficos de los
pacientes con ruptura aneurismatica. (41)

Esta planeado para un seguimiento de 10 afos. Se han realizado reportes de 1
ano, 3y 6 anos, proximo a salir el Ultimo seguimiento a 10 anos. De acuerdo a
los reportes presentados en el BRAT y en otros estudios internacionales (ISAT y
el estudio Finlandés), no se ha encontrado una diferencia significativa, en el
rango de independencia del paciente entre ambos tratamientos. (42)

En una publicacién realizada por John Wiley en colaboracion con Cochrane, la
cual tiene como objetivo comparar los efectos de la terapia endovascular con
aquellos del clipaje en pacientes con HSA aneurismatica, evaluando la
proporcién de pacientes que murieron o son dependientes en sus actividades
de la vida diaria al momento de la revision, la proporcion de pacientes con HSA
recurrente o isquemia secundaria (con déficit neuroldégico secundario a la
isquemia) y con la proporcidon de pacientes con complicaciones relacionadas a
los procedimientos.

Finalmente en dicho estudio el autor concluye que en pacientes con HSA con
buenas condiciones, la terapia endovascular presenta un mejor prondstico, sin
embargo para pacientes con malas condiciones no existe diferencia significativa
en cuanto a los resultados pero se prefiere |la terapia endovascular por ser menos
invasiva.

En cuanto a los resultados de ambos tratamientos, se han escrito también

Multiples estudios que comparan ambos tratamientos, y como ya se ha
mencionado anteriormente no ha habido hasta la fecha, resultados
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concluyentes que se inclinen para uno u otro tratamiento. Sin embargo es de
importancia para el Neurocirujano, tomar la mejor decision para el paciente, es
aqui cuando entran las escalas que se han desarrollado para valorar al paciente
desde que llega con HSA, escalas principalmente clinicas y que hacen que se
estandarice de cierta forma el reconocimiento de la gravedad del paciente a su
llegada a urgencias y sirven para elegir el mejor tratamiento para el paciente.

PRONOSTICO

Existen multiples escalas que se han utilizado para valorar la funcionalidad que
los pacientes presentan posterior a una ruptura aneurismatica y posterior al
tratamiento.

Dentro de las mas utilizadas podemos encontrar a la Escala de Rankin
Modificada (mRS).

La Escala de Rankin fue descrita en el afilo de 1957 por John Rankin para
determinar el prondstico de los pacientes mayores de 60 afos posterior a un
Evento Vascular Cerebral, sin especificar si era de tipo Isquémico o
Hemorragico. Esta escala hace énfasis en las caracteristicas clinicas del paciente
gue pueden ser evaluadas desde su ingreso al servicio de urgencias; algunas
caracteristicas utilizadas son nivel de consciencia, anormalidades pupilares,
desviacion de la mirada conjugada, respuesta plantar extensora, anormalidades
de la temperatura corporal, alteraciones respiratorias, presencia de signos
meningeos. La recuperacion funcional de los pacientes con EVC, al egreso del
hospital (sin especificar el tiempo en el que se midid) es descrita en este articulo
de la siguiente manera:

- Grado I: No discapacidad significativa; capaz de llevar a cabo todas sus
actividades diarias.

- Grado Il: Discapacidad leve; incapaz de llevar a cabo algunas actividades
que realizaba previamente, pero es capaz de cuidar de si mismo sin
asistencia.

- Grado lll: Discapacidad moderada: requiere algo de ayuda pero es capaz
de caminar sin asistencia.

- Grado IV: Discapacidad moderadamente severa; incapaz de caminar sin
asistencia e incapaz de atender necesidad propias del cuerpo sin
asistencia.

- Grado V: Discapacidad severa, postrado en cama, con incontinencia;
requiere cuidados y atencién constantes.

Warlow et al, realiza una modificacion a la Escala de Rankin original,
introduciendo alteraciones en el lenguaje y alteraciones cognitivas. Esta
modificacién se conoce como Escala de Rankin modificada (mRS) e incluye un
Grado O (sin sintomas). La importancia de la mRS radica en que no solamente
mide el grado de independencia general de los pacientes con ictus y permite la
comparacion entre diferentes tipos de déficit neuroldgico, sino que también
toma en cuenta las actividades previas realizadas.
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Esta escala se ha utilizado como marcador de funcionalidad a largo plazo y para
seguimiento de los pacientes con aneurismas cerebrales. Se puede valorar de
manera preoperatoria, es decir desde que el paciente llega al servicio de
urgencias y comparar con el resultado en el posoperatorio, y posteriormente a
los 90 dias, 3, 6 meses o el tiempo gque el neurocirujano crea conveniente.
Existen multiples articulos que miden la fiabilidad de esta escala posterior al
tratamiento de los aneurismas cerebrales, otros también han intentado utilizar
el puntaje de la mRS al egreso de hospitalizacion como un predictor del puntaje
a 90 dias, ya que este tiempo es el estandar para medir la funcionalidad de los
pacientes que tienen antecedente de un Ictus. En el estudio realizado por
ElHarbt et al,, se encontré que el puntaje de la mRS al egreso es un buen
predictor individual del puntaje a los 90 dias.

En la mayoria de los estudios se toma un punto de corte de <3 para decir que el
paciente presentara un resultado favorable o que presenté un resultado
favorable posterior al tratamiento (cualquiera que se haya decidido). (42)

Algunos factores descritos para que los pacientes tengan mal prondstico son: el
peor puntaje de la WFNS a su ingreso, aneurismas grandes, edad avanzada. No
se encontré que una cirugia temprana fuera un factor determinante de buen
resultado. (41)

Por lo tanto, algunos factores que se han encontrado como de buen pronéstico
son: pacientes de sexo masculino, jovenes, con buen estado clinico
preoperatorio.

Dentro del servicio de Neurocirugia del Hospital Regional 1° de Octubre del
ISSSTE se realizo un estudio previo relacionados con la funcionalidad de los
pacientes con aneurismas intracraneales. Se llevd a cabo en el 2020 una revision
de expedientes de pacientes con ruptura de aneurismas intracraneales que
fueron tratados mediante manejo microquirudrgico, lleva el nombre de
Funcionalidad a los 90 dias en pacientes con aneurismas intracerebrales rotos
sometidos a manejo microquirdrgico, con un periodo de estudio del Tro de
marzo del 2016 al 31 de marzo del 2019. Dentro de los resultados se presentd una
comparacion de la funcionalidad de los pacientes sometidos a terapia
endovascular y manejo microquirudrgico encontrando que los pacientes que
fueron sometidos a manejo microquirurgico tenian un puntaje de >3, lo que se
traduce como una mala funcionalidad a 90 dias, mientras que los pacientes
sometidos a manejo endovascular presentaron un puntaje en la mRS de 2, lo
gue se interpreta como una buena funcionalidad (43).

HIPOTESIS

Los pacientes con aneurismas intracerebrales rotos tratados en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE mediante terapia
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endovascular presentan una mejor funcionalidad posterior que aquellos que
son tratados mediante Manejo microquirudrgico (clipaje).

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Conocer la funcionalidad a través de la Escala de Rankin modificada 90 dias
posteriores al tratamiento de los pacientes con ruptura de aneurismas
intracraneales, tanto de circulacion anterior como de circulacion posterior, que
fueron tratados mediante Terapia Endovascular contra aguellos que fueron
manejados con técnica microquirdrgica abierta (clipaje) en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Regional 1° de Octubre durante el periodo del 1 de
Enero del 2019 al 31 de Diciembre del 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1)
2)

3)

9)

Describir los aspectos clinicos y tomograficos de los pacientes con aneurismas
intracerebrales tratados por manejo microquirdrgico.

Describir los aspectos clinicos y tomograficos de los pacientes con aneurismas
intracerebrales tratados por terapia endovascular.

Conocer las complicaciones que presentan los pacientes posterior a una ruptura
de aneurismas intracraneales.

Describir la localizacién mas frecuente de aneurismas cerebrales rotos tratados
en el Hospital Regional 1° de Octubre

Determinar los factores que influyen en la decision del tratamiento de los
aneurismas intracerebrales en el Hospital Regional 1° de Octubre.

Conocer la funcionalidad a 90 dias mediante el puntaje de mRS que presentan
los pacientes con aneurismas intracerebrales rotos tratados mediante terapia
endovascular en Hospital Regional 1° de Octubre

Conocer la funcionalidad a 90 dias mediante el puntaje de mRS que presentan
los pacientes con aneurismas intracerebrales rotos tratados mediante manejo
microquirurgico en Hospital Regional 1° de Octubre

Conocer los factores de riesgos que se asocian a ruptura de aneurismas
intracraneales

Describir las complicaciones transquirdrgicas y posquirudrgicas de los pacientes
con ruptura de aneurismas intracraneales tratados en el Hospital Regional 1° de
Octubre

10) Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes que fueron tratados

)

12)

en el servicio de Neurocirugia del Hospital Regional 1° de Octubre por ruptura de
aneurismas intracerebrales.

Describir y conocer el numero de pacientes que ameritaron manejo y estancia
en el Unidad de Terapia Intensiva posterior al manejo de la ruptura
aneurismatica.

Conocer el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con ruptura de
aneurisma intracerebrales tratados en el servicio de Neurocirugia del Hospital
Regional 1° de Octubre.
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MATERIAL Y METODOS

Se llevara a cabo un estudio descriptivo, observacional, tipo retrospectivo,
transversal donde se realizara revision de expedientes clinicos y a través del
Sistema de Informacién Médica Financiera (SIMEF) desde el primero de enero
del 2019 al 31 de Diciembre del 2022 de los pacientes que presentaron
aneurismas intracerebrales rotos y que fueron tratados en el Hospital Regional
1° de Octubre del ISSSTE ya sea con Terapia Endovascular o Manejo
microquirdrgico.

-  CRITERIOS DE INCLUSION
Expedientes clinicos de pacientes con aneurismas intracerebrales rotos
con las siguientes caracteristicas:

- Edad indistinta

- Sexo indistinto

- Localizacion intracerebral del aneurisma, ya sea de circulacion
anterior o posterior.

- Expedientes clinicos que cuenten con reporte de la escala de
funcionalidad Rankin modificada posoperatoria y a los 90 dias, de
los pacientes con aneurismas intracerebrales rotos, tratados en el
Hospital Regional 1° de Octubre

-  Expedientes clinicos de pacientes con aneurismas intracerebrales
rotos tratados en el Hospital Regional 1° de Octubre en el periodo
establecido, ya sea por terapia endovascular o manejo
microquirurgico (clipaje).

- Reporte por estudio de Imagen (TAC o RM) donde se evidencie la
presencia de aneurismas cerebrales rotos.

-  Expedientes clinicos de pacientes con aneurismas cerebrales rotos
gue cuenten con escalas de valoracion neuroldégica (Hunt& Hess y
Fisher)

+ CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Localizacion de aneurismas fuera de la circulacion anterior o
posterior intracerebral.

- Expedientes clinicos de pacientes que no recibieron tratamiento en
el Hospital Regional 1° de Octubre

-  Expedientes clinicos de pacientes que fallecieron antes de recibir
tratamiento quirdrgico por cualquiera de las dos modalidades.

- Expedientes clinicos de pacientes con Hemorragia subaracnoidea
NoO aneurismatica.

« CRITERIOS DE ELIMINACION:

-  Expedientes clinicos que no cuenten con la funcionalidad

posoperatoriay a 90 dias de la Escala de Rankin modificada -
Expedientes mal conformados o incompletos.
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METODOLOGIA

Estudio de tipo no probabilistico donde se realizara el analisis de los
expedientes clinicos del Hospital Regional 1° de Octubre que cumplan
con los criterios de inclusion antes mencionados.

Para determinar el tamano de la muestra se utilizd la siguiente formula:

Tamano de Muestra(n) =Z2 * (p) * (1-p) / c2

Para poder utilizar esta formula es necesario conocer los siguientes

parametros:

- Z = Nivel de confianza (95% ). confianza a una puntuacion Z.
« 95% - Puntuacion Z =196

. p:.5’

- C =Margen de error (.04 = +4). Determinamos como permitido este
rango de margen de error.

Descripcion operacional de las variables.

Nombre variable

Definicion

Tipo de variable

Unidad de medida

Reporte en el
expediente clinico de
la edad cronolodgica
del paciente con

Cuantitativa,

Edad aneurisma . ARos
) discreta
intracerebral
sometido a
tratamiento
quirdrgico
Reporte en el
expediente clinico de
las caracteristicas
Sexo fenotipicas (mujer y Cuali'tativa, Fermenine o Masculino
hombre) del | nominal
paciente con
aneurisma

intracerebral roto
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Localizacion del
aneurisma

Reporte en el
expediente clinico de
la arteria donde se
presenta el
aneurisma
intracerebral roto

Cualitativa
nominal

Nombre de la arteria
afectada

Tabaquismo

Reporte en el
expediente, de la

Cualitativa,
nominal

Presente/ausente

presencia o no, de
la adiccién al
consumo de
tabaco en el
paciente con
aneurismas
intracerebrales rotos

Alcoholismo

Reporte en el
expediente, de la
presencia o no, de
la adiccién al
consumo de alcohol
en el paciente con
aneurismas
intracerebrales rotos

Cualitativa
nominal

Presente/ ausente

Comorbilidades

Reporte en el
expediente clinico de
enfermedades
preexistentes en el
paciente con
aneurismas
intracerebrales rotos

Cualitativa
nominal

Nombre de
enfermedad asociada

la

Funcionalidad a 90
dias (Escala de
Rankin modificada)

Reporte en el
expediente clinico
del puntaje a los 90
dias del tratamiento,
del paciente con
aneurismas
intracerebrales rotos

Cuantitativa
discontinua

Puntos del 0-6
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Funcionalidad
posoperatoria (Escala
de Rankin
modificada)

Reporte en el
expediente clinico
del puntaje
posoperatoria, que
mide la funcionalidad
del paciente con
aneurismas
intracerebrales rotos

Cuantitativa
discontinua

Puntos del 0-6

Reporte en el
expediente clinico
del tamano del
aneurisma

Tamano del intracerebral roto en | Cuantitativa Milimetros
aneurisma los estudios de continua
imagen (Tomografia,
Resonancia
Magnética o
Angiografia)
Reporte en el .
) o - Clipaje
. expediente  clinico . . L
Tratamiento . Cualitativa microquirdrgico
del tipo de . .
empleado tratamiento nominal - Terapia
S endovascuar
quirurgico empleado
Reporte en el
expediente clinico del
tiempo transcurrido
) ) desde el momento o
!Z)las de e;tanc!a de la cirugia hasta su C}Jantltgtlvo Dias
intrahospitalaria egreso en pacientes discontinua
operados de
aneurisma
intracerebral roto
Reporte en el
expediente clinico del
. . tiempo que el o
Dias de Estancia en . = y Cuantitativo .
paciente ameritd Dias

Terapia intensiva

manejo médico en el
Servicio de Terapia
intensiva

discontinua
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Reporte en el
expediente clinico del

Sangrado sangrado que el Cuantitativo Mililitros (ml)
transoperatorio paciente presentd continuo
durante el
tratamiento
Reporte en el
Infeccion de sitio expediente clinico si | Cualitativo
L PR . . Presente/ausente
quirurgico existio  infecciones | nominal
en el sitio quirurgico
Reporte en el
expediente clinico, si oL
. Cualitativo
Vasoespasmo el paciente . Presente/ ausente
nominal
desarrollo datos de
vasoespasmo.
Reporte en el
expediente clinico, si .
. . Cualitativo
Tromboembolismo el paciente nominal Presente/ ausente

desarrollo datos de
tromboembolismo.

Puntaje en la Escala
de Hunt & Hess
preoperatorio

Reporte en el
expediente clinico del
puntaje de acuerdo a
la escala de Hunt &
Hess con el que se
encontro al

Cuantitativo
discontinua

Grados del1al5

paciente en el
preoperatorio

Puntaje en la Escala
de Fisher

Reporte en el
expediente clinico
del puntaje en la
Escala de Fisher

Cuantitativo
discontinua

Grados 1al 4.

Para la recoleccion de datos se realizd un formato en el cual se iba recabando la
informacion. (Ver ANEXO 1).
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ANALISIS ESTADISTICO
TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR

De forma inicial se determiné la poblacién de estudio con ayuda de la férmula
antes mencionada, la cual es suficiente para representar a los pacientes que con
ruptura aneurismatica que han sido tratados en el Hospital Regional 1° de
Octubre en el servicio de Neurocirugia. La recoleccidn de la informacién se hara
mediante la revision de los expedientes clinicos y en el SIMeF de los pacientes
con ruptura aneurismatica que fueron tratados por terapia endovascular o
manejo microqururgico en el servicio de Neurocirugia del Hospital Regional 1°
de octubre, cuyos expedientes cumplen con los criterios de inclusion durante el
periodo comprendido del 1 de Enero del 2019 al 31 de Diciembre del 2022. Se
evaluara la funcionalidad de los pacientes mediante el puntaje de |la Escala de
Rankin modificada a los 90 dias del tratamiento. Debido a que nuestro hospital
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cuenta con un solo Neurocirujano con alta especialidad en Terapia
endovascular, él fue quien realizé todos los procedimeinto de éste tipo, sin
embargo no sucede lo mismo en los pacientes que fueron manejados mediante
tratamiento microquirurgico (clipaje).

Posterior a la recoleccion de datos y tras la aprobacion ante los comités
correspondientes se realizara analisis estadistico de las distintas variables,
utilizando como herramienta de apoyo el programa estadistico SPSS v 16. Se
analizaran dichos resultados para finalmente poder realizar una discusion
acerca del manejo que se emplea en esta patologia con las distintas terapias
con las que contamos en el servicio de Neurocirugia del Hospital Regional 1°
de Octubre y de los resultados funcionales que nuestros pacientes presentan.

Para el analisis de los datos obtenidos se utilizaron los programas SPSS,
Rstudio y STATA.

Con los resultados obtenidos, realizamos un analisis estadistico de tipo
descriptivo.

Las variables cualitativas como edad, sexo, localizacion de los aneurismas;
se representaron como frecuencia y porcentajes para su analisis. Las
variables cuantitativas como dias de estancia hospitalaria, o puntaje de
Escala de Rankin modificada, se realizard un analisis representado por la
media, mediana y en algunos casos Desviacion estandar. Para
recoleccion de datos y para la organizacion de la informacion, se empled
un formato realizado por los autores que incluye los datos a analizar (se
adjunta formato como ANEXO 1).

La informacion fue organizada con ayuda del programa Excel, asi como la
realizacion de algunos de los graficos.

RESULTADOS

Analisis demografico
Nuestra poblacion total consistio en 70 pacientes con aneurismas cerebrales de
los cuales 36 presentaron ruptura lo que compone la cohorte de estudio.

De estos pacientes, 16 (22.85%) eran del sexo Masculino y 54 (77.14%) del sexo
Femenino. Con una razoéon de M: F de 0.29. De los pacientes con ruptura 9 (25%)
eran del sexo masculinoy 27 (75%) eran del sexo femenino. (Figura 1)

En general el promedio de edad de los pacientes fue de 56.24 anos, con una DE
de +14.48. De 12 anos el paciente mas joven y 84 anos el paciente mas grande.
(Figura 2)
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"SEXQO": F representa la mayoria de la
seccion "EDAD".

Figura. 1: Grdfico representando la distribucion entre sexos que se presento en nuestra poblacidn de estudio
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Figura. 2: Grdfica donde se observa la frecuencia de las edades de la poblacion de estudio

Respecto a las comorbilidades, solo 20 pacientes (28.57%) no presentaron
ninguna comorbilidad y el resto, es decir 50 pacientes (71.42%) tenian alguna
enfermedad asociada. Las enfermedades Cronico-degenerativas representaron
las principales enfermedades asociadas. La Hipertensién Arterial Sistémica se
presentd con una frecuencia del 60% en la poblacion estudiada, 15.5%
presentaban Diabetes Mellitus como enfermedad concomitante; la asociacion
mas frecuente de comorbilidades se dio entre estas dos (HAS y DM). Entre otras
comorbilidades encontramos pacientes con enfermedades de la colagena
como Sindrome de Ehlers Danlos (1 paciente), epilepsia en 2 pacientes, Asma (1
paciente) e Insuficiencia Cardiaca (1 paciente). Otras enfermedades encontradas
entre nuestra poblacion de estudio fue la presencia de alguna tumoracién.
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Entre ellas encontramos 1 paciente con Oligodendroglioma y una paciente con
Cancer de Mama. Observamos también gque varios pacientes presentaban mas
de una comorbilidad asociada.

El tabaquismo se presentd en 10 pacientes, con una frecuencia del 14%. El
alcoholismo solo se reporté en un paciente. El resto de los pacientes no
presentd asociacion alguna con estas actividades.

Aneurismas intracerebrales.

De los 70 pacientes que encontramos con aneurismas intracerebrales, 67
pacientes presentaban aneurismas de la circulacion posterior y Unicamente 3
pacientes presentaron aneurismas en la circulacidn posterior, 2 de ellos se
localizaron en el tope de |la basilar y el otro en el segmento V4 de |la arteria
vertebral derecha.

18 pacientes se presentaron con multiples aneurismas, un paciente presentd 4
aneurismas en distintas localizaciones, incluyendo circulacion anterior y
posterior. Este caso en particular no fue el paciente que presentaba como
antecedente la colagenopatia (Sindrome de Ehlers Danlos), algo que podria
haber sido un factor de riesgo para la multiplicidad.

En cuanto a la localizacion, el Segmento Comunicante Derecho fue el que tuvo
el mayor numero de aneurismas, con 14 pacientes (19.71%), seguido del
segmento Comunicante izquierdo con 12 pacientes (16.9%).

No se encontraron reportes de aneurismas en los segmentos cervical, petroso o
lacerum de la Arteria Cardétida Interna y tampoco se reportaron aneurismas de
las Arterias Cerebelosas.

Encontramos un paciente que presentaba asociado un Aneurisma en una
variante anastomadtica embrioldgica, la Arteria Trigeminal Persistente; este
paciente también presentaba un Aneurisma de la Arteria Hipofisiaria Izquierda,
que fue el que se traté durante su internamiento.

Respecto al tamano, el aneurisma mas grande media 3x2cm y se localizé en la
Arteria Comunicante Anterior, con trombosis por lo que se decidié realizar
Grafting del mismo con clipaje parcial. En 37 pacientes no se encontrd
disponible la medida del aneurisma.

El tratamiento empleado se dividio en dos procedimientos en general:
Tratamiento endovascular y tratamiento microquirdrgico. Encontramos que
solo 14 pacientes (19.71%) fue sometido a clipaje, a uno de estos 14 se le realizd
tratamiento hibrido tratando con clipaje uno de los aneurismas y con terapia
endovascular el otro. El resto de los pacientes se manejé con terapia
endovascular.

Acerca de la terapia endovascular, los Diversores de Flujo fueron el dispositivo
gue mas se utilizd en nuestros pacientes, colocandose en 36 pacientes (50.70%),
seguido de los Coils en 32 pacientes (45.07%) y solamente a 4 pacientes se les
coloco Stent.

Respecto a la funcionalidad de los pacientes, se utilizd la Escala de Rankin
modificada para estadificarlos, realizandose una evaluacion en tres tiempos, a la
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llegada del paciente, inmediatamente posterior al tratamiento y la dltima fue a

los 90 dias. A su ingreso, 22 pacientes (31.4%) tenian un puntaje de 4. En el
Puntaje de Rankin modificado postratamiento se encontrdé una ligera mejoria

de los pacientes, ya que 27 pacientes (38.57%) presentaron un puntaje de 3;y en

el Rankin a los 90 dias también hubo una mejoria respecto a los puntajes
previos ya que hubo un mayor numero de pacientes con un puntajede 2y 3.
Realizamos también una prueba de ANOVA y otros de regresion para ver la
distribucion y relacion de varianza que existia entre los puntajes de Rankin de
acuerdo al tratamiento que recibieron los pacientes. El Test de Bartlett para
variables iguales arrojo los siguientes resultados: chi2(1) = 0.7241 Prob=>chi2 =
0.395. Los valores de p en el analisis de los puntajes de Rankin en los tres
tiempos de la evaluacidn reportan: mRS preoperatorio p= 0.039; MRS
posoperatorio p= 0.158 y mRS a los 90 dias p= 0.033.

T T T T T

1 2 3 4 5
[ mRspre [ mRS post
[ 1 mRs9od

Figura 3: Grdfico que representa la relacion entre el puntaje de la Escala de Rankin Modificado dependiendo del

tratamiento empleado. El 1 corresponde al manejo mediante Terapia Endovascular y el 2 corresponde a los pacientes

tratados mediantes clipaje. Test ANOVA.

Presentacion: Dentro de este apartado encontramos 35 pacientes (50%) que no

tuvieron ruptura del aneurisma. El resto de los pacientes, 35 pacientes (50%)
presentaron ruptura aneurismatica. Nueve pacientes (12.67%) tuvieron a su
ingreso un puntaje de Fisher grado IV. También se tomo en cuenta la
clasificacion de Hunt & Hess para evaluar la gravedad de los pacientes a su
ingreso; un paciente presentd un grado V, de ahi el grado que se presentd con
mayor frecuencia fue grado | en 34 pacientes (48.57%).

Entre los dias de estancia hospitalaria podemos ver que el mayor tiempo de

hospitalizacion fue de 43 dias, y el menor tiempo fue de 3 dias. El menor tiempo

corresponde a pacientes que fueron tratados por procedimientos
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endovasculares, y el mayor tiempo corresponde a un paciente que fue sometido
a clipaje.

En 5 pacientes se encontrd Hidrocefalia como complicacion que amerito la
colocaciéon de un sistema de Derivacion ventricular externa, sin embargo, de
estos pacientes 2 fueron sometidos a manejo endovascular y los otros 3 se
trataron mediante clipaje. Entre otras complicaciones que se presentaron
encontramos, Infarto cerebral (un paciente), hematoma subdural que amerito
evacuacion quirdrgica (un paciente). Hubo dos pacientes que presentaron
recurrencia posterior a manejo endovascular con Coils. No se reportaron
recurrencias en pacientes que fueron sometidos a clipaje.

DISCUSION
Nuestra cohorte de estudio muestra una mayor frecuencia de presentacion de
aneurismas intracerebrales en el sexo femenino, que concuerda con lo

reportado en la literatura (5).

La edad de nuestra poblacién mas afectada era aquella que se encontraba en la
guinta década de la vida, esto también concuerda con lo reportado en la
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literatura revisada (7), esto pudiéndose relacionar a las caracteristicas de los
aneurismas y las comorbilidades que los pacientes presentaron. Este factor es
importante para la recuperacion de los pacientes, ya que puede influir en la
mejoria posterior al tratamiento, independientemente de cual se elija para el
paciente.

La etnicidad hispana, el sexo femenino y la edad de presentacion en la quinta
década de la vida forman parte de los factores de riesgo mas reconocidos y con
mayor significancia estadistica; todos estos se cumplen en nuestra cohorte,
ademas de otros que iremos revisando a lo largo de la discusion.

Las comorbilidades se presentaron en la mayoria de la poblacion y la mas
frecuente fue la Hipertension Arterial Sistémica, los pacientes que acudian por
cefalea, en el momento de la evaluacion inicial presentaban crisis hipertensivas
y eran los que presentaban ruptura aneurismatica (8). Dentro de esto podemos
observar la relacion tan estrecha y estadisticamente significativa de esta
comorbilidad con la ruptura aneurismatica.

Se ha reportado también la asociacidon entre tumores cerebrales y la presencia
de aneurismas, sin embargo, en nuestra poblacién solo un paciente presentd
esta asociacion.

El tabaquismo es otra situacion que estadisticamente esta comprobada que
aumenta el riesgo de ruptura aneurismatica (10) ya que provoca cambios en las
caracteristicas de la pared vascular, haciendo mas susceptible a |la arteria de
formacién de aneurismas o lesiones vasculares; sin embargo, en nuestra
cohorte podemos observar que no todos los pacientes que presentaron ruptura
o los que tenian aneurismas, presentaban esta asociacién; de hecho nuestra
cohorte tuvo una baja frecuencia de esta actividad en comparacién con lo
reportado en la literatura.

La multiplicidad de aneurismas es otra situacion interesante que pudimos
encontrar en nuestra cohorte, ya que varios de ellos, mas no la mayoria,
presentaban mas de un aneurisma.

Uno de nuestros pacientes presentaba una enfermedad de la colagena,
Sindrome de Ehlers Danlos (7), sin embargo, este paciente no presentdé mas de
un aneurisma. Este tipo de patologias son factores de riesgo para la formacion
de aneurismas y probablemente seria I6gico pensar que este paciente tendria
mayor riesgo de multiples aneurismas.

La circulacion anterior fue la que se vio afectada con mayor frecuencia, siendo el
segmento comunicante el que mayor numero de aneurismas presentd (12). En
tanto la circulacién posterior, presentd una frecuencia baja en nuestra cohorte.
Ambos datos correlacionan con los reportes de la literatura. Esta situacion es
importante ya que influye también en la mortalidad de la enfermedad
aneurismatica, ya que cuando tiene esta localizacidn, la mortalidad es menor
gue cuando se presenta un aneurisma en la circulacion posterior. (13).
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La localizacién y el nUmero de aneurismas son factores determinantes para la
eleccion del tratamiento a emplear (15). Existen reportes donde mediante
tratamiento microquirurgico (clipaje), es posible clipar hasta 7 aneurismas en un
mismo tiempo quirdrgico, situacion ideal para el paciente que presente
multiplicidad, con un elevado porcentaje de oclusién, y bajo porcentaje de
recurrencia.

Hasta el momento no se han realizado reportes de tratamiento mediante
terapia endovascular de esta cantidad de aneurismas, para evaluar el porcentaje
de recurrencia que pudieran presentarse. Esto seria interesante ya que de
acuerdo con lo que encontramos en nuestros resultados, la terapia
endovascular si presenta el riesgo de recurrencia o de no ocluir de manera
completa los aneurismas, situacion que se presentd en dos de nuestros
pacientes que fueron tratados por este medio. Contrario al manejo
microquirdrgico en donde ninguno de los pacientes presento recurrencia.

El tratamiento de los aneurismas rotos y no rotos es diferente, incluso existen
reportes donde se demuestra que no tratar a los pacientes con aneurismas que
por imagen o en la angiografia no presentan caracteristicas morfoldgicas que
aumente el riesgo de ruptura, es una perspectiva valida y que cuando se decide
tratarlos, el resultado en cuanto a funcionalidad de los pacientes es el mismo
gue dejarlos a evolucion natural.

En nuestra cohorte el 50% de la poblacién tuvo ruptura aneurismatica, estos
pacientes presentaron mas complicaciones durante su estancia en nuestro
servicio. La principal de ellas fue la Hidrocefalia secundaria a la Hemorragia
subaracnoidea; de los pacientes que presentaron Hidrocefalia a todos se les
coloco un drenaje ventricular externo, y a uno posteriormente se le colocé una
valvula de derivacion ventriculo peritoneal. Otro paciente se presenté con un
hematoma subdural y ameritd tratamiento quirdrgico, sin embargo, en ese
tiempo no se realizé clipaje del aneurisma ya que la enfermedad aneurismatica
se tratd mediante terapia endovascular.

Como hemos hablado, la ruptura aneurismatica y la Hemorragia Subaracnoidea
concomitante son factores determinantes para la evolucion del paciente y para
evaluar el riesgo de posibles complicaciones. La clasificacion de Hunt & Hess
(Ver Anexo 2) nos da un puntaje por el estado clinico en el que encontramos al
paciente, y es importante para que a la hora de valorar al paciente nos demos
una idea en qué condiciones neuroldgicas se encuentra. Otra clasificacion que
utilizamos en este estudio es la de Fisher, la cual da un puntaje de acuerdo con
el grado de Hemorragia Subaracnoidea que se presenta en el estudio de
Tomografia. Es muy importante porque da el riesgo de vasoespasmo que los
pacientes con ruptura aneurismatica pueden presentar. Ambos puntajes fueron
relativamente favorables en nuestros pacientes, es decir, no habia elevado
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riesgo de vasoespasmo por el puntaje de Fisher y los pacientes se encontraban
relativamente estables neurolégicamente, de acuerdo con el puntaje de Hunt &
Hess.

La escala de Rankin Modificada es la que hemos utilizado en nuestro trabajo
para evaluar la funcionalidad de los pacientes con ruptura aneurismatica y que
fueron tratados en nuestro servicio. Esto se realizo en tres tiempos, obtuvimos
un puntaje de Rankin a la llegada del paciente, uno en el posoperatorio mediato
y otro a los 90 dias de tratamiento.

En la grafica 3 representamos los puntajes obtenidos en la Escala de Rankin
Modificada de agquellos que fueron tratados mediante terapia endovasculary
clipaje; aqui podemos ver que los pacientes que fueron sometidos a manejo
microquirdrgico tenian peores puntajes de a su ingreso y en el posoperatorio
gue aquellos que fueron manejados con terapia endovascular. Vemos también
como hubo una mejoria a los 90 dias en ambos grupos, que de acuerdo con el
valor de p= 0.033 y p= 0.031 respectivamente, es estadisticamente significativa.
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CONCLUSION

Hasta el momento la gran discusion entre neurocirujanos que se dedican a la
enfermedad aneurismatica es definir cual de los dos tratamientos es mas
efectivo, la terapia endovascular o el tratamiento microquirurgico por clipaje. No
se ha logrado llegar a una decision de manera definitiva ya que muchos
factores influyen en la decision del neurocirujano tratante.

El objetivo principal de nuestro trabajo era determinar si en el servicio de
neurocirugia del Hospital Regional 1° de Octubre, alguno de los dos
tratamientos empleados representa para el paciente una mejoria significativa
en cuanto a la funcionalidad después del tratamiento, sin embargo, ambos
presentaron un resultado similar en la funcionalidad de acuerdo a |la Escala de
Rankin modificada a los 90 dias.

Como lo reflejan los resultados presentados en este trabajo ambos tratamientos
generan en el paciente beneficios funcionales, por lo que tal vez, el tratamiento
gue se debe de emplear es aguel que el médico tratante domine o con el que
esté mas familiarizado y continuar individualizando los casos y su manejo.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION: “Comparacién de la funcionalidad
en pacientes con Aneurismas Intracerebrales rotos tratados con
Terapia Endovascular vs Manejo microquirurgico”

. DATOS GENERALES
- Iniciales - No. De Expediente
- Edad (afios) - Sexo
. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
- Comorbilidad (anotar patologia concomitante)
- Tabaquismo STy NO( )
- Alcoholismo SLL ) NO( )
. CARACTERISTICAS DE LOS ANEURISMAS
- Localizacién del Aneurisma (nombre del vaso afectado):
- Tamafio del aneurisma (milimetros)
. TRATAMIENTO EMPLEADO Y ESTANCIA HOSPITALARIA

- TERAPIA ENDOVASCULAR SLL ) NO (
- CLIPAJE MICROQUIRURGICO  SIL_) NO (

- DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

. ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Puntaje en la Escala de Rankin
Modificada
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ANEXO 2: Clasificaciones

'ESCALA DE HUNT Y HESS

Escala de Fisher

Sin evidencia de sangrado en cisternas ni
ventriculos

Sangre difusa fina, con una capa < 1 mm en
cisternas madida verticalmente

Codqulo grueso cisternal, > 1 mm en cislernas
medido verticalmente

5 Coma y postura descerebrada ”
|

i morfahdud

Hematomo intraparenquimatoso, hemorragia
intraventricular, +/- sangrado difusc

Nivel Categoria Descripcion
0 Asintomatico
1 Muy leve Pueden realizar tareas y actividades habituales sin limitaciones

2 Leve

Incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero pueden valerse
por si mismos, sin necesidad de ayuda

3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos

4 Moderadamente grave

Dependientes para las actividades bdsicas de la vida diaria, pero sin
necesidad de supervision continua (necesidades personales sin ayuda)

5 Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia continua

6 Muerte

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA (mRS)
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