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“La parte mas dificil de la investigacion es siempre encontrar una pregunta que sea
lo suficientemente grande como para que valga la pena responderla, pero lo

suficientemente pequefa como para que realmente puedas responderia.”

Edward Wittenl.

"Mayormente, deberiamos estar agradecidos en nombre de los miles de nuestros
pacientes por su demostracion de que, con devocion y sacrificio personal, los

procedimientos neuroquirdrgicos modernos pueden realizarse de manera segura”

Mahmut Gazi Yasargil
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Introduccion

Los aneurismas intracraneales son dilataciones anormales de las arterias
cerebrales, tipicamente localizados en bifurcaciones arteriales, su prevalencia se
estima entre 5y 10% de la poblacion general, en Centroamérica y América del Sur
se reporta incidencia de 4.2 casos por 100,000 habitantes (1). La hemorragia
subaracnoidea es la forma de presentacion grave de aneurismas intracraneales, en
USA se reportan 10 casos por 100,000 habitantes (2). La morbimortalidad asociada
a hemorragia subarcnoidea secundaria a Aneurismas intracraneales es elevada,
reportando mortalidad en primeras 24 horas del 10%, aumentando hasta el 45% en
el primer mes (3), todo esto en el primer evento de sangrado sin embargo en
paciente que presentan un resangrado la mortalidad es del 90-95%.

Existen multiples moladidades para tratamiento de aneurismas intracraneales se
refieren: embolizacion con coils, embolizacion con coils asistido con Stent y
embolizacion con coils asistido con Stent, angioplastia con diversor de flujo (10). El
porcentaje de oclusion completa a largo plazo varia entre estas tecnicas, la
embolizacion coils alcanza tasas de oclusion completa de 60-65%, la embolizacion
con coils asistido con balon 72% y la embolizacion con coils asistido con stent hasta
del 75%, la angioplastia con diversor de flujo tiene mejores tasas de oclusion (80-
90%) (11), sin embargo las complicaciones asociadas a la colocacion de diversor
de flujo tipicamente son mas elevadas comparadas con las otra tecnicas (24), sin
embargo existen aneurismas complejos donde el tratamiento con tecnicas
tradicionales (coils) son de extremo riesgo y baja efectividad, es en estos pacientes
donde el riesgo de resangrado asociado a la colocacion de diversor de flujo justifica

Su uso.

Material y metodos

Estudio observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo y no experimental, con
el fin de determinar el desenlace funcional a 6 y 12 meses y el riesgo de resangrado
asociado al uso de diversor de flujo en pacientes con aneurismas intracraneales

rotos tratados en el Hospital Juarez de Mexico de enero de 2011 a Diciembre 2023.



Resultados

En el periodo establecido se trataron 159 pacientes con aneurismas intracraneales
de los cuales 37 se trataron con angioplastia con diversor de flujo, sin embargo solo
13 pacientes presentaban hemorragia subaracnoidea, de los cuales 12 cumplieron
con los cirterios de inclusion establecidos. La distibucion por sexo fue identica 50%
(n=6) de los pacinete fueron femeninos y 50% masculinos, la media de edad fue de
43.9 afios con una desviacion de 11.9 afios. La mayoria de los aneurismas tratados
fueron de circulacion posterior 66% (n=8), dentro de estos el 33.3% (n=4) fueron de
arteria basilar, mismo numero de pacientes en los que se detecto aneurisma de
arteria vertebral (4). Al analizar la morfologia aneurismatica encontramos que el
66.7% (n=8) de los aneurismas tratados fueron fusiformes, seguidos de aneurismas

saculares y blister con mismo porcentaje de pacientes 16.6% (n=2).

Al valorar la tasa de oclusion a 6 meses detectamos que la mayoria de los pacientes
no contaban con estudios de control 75% (n=9), sin embargo encontramos tasas de
oclusion de 66% (n=2); sin embargo al realizar el analisis de datos a 12 meses,
encontramos un mejor porcentaje de pacientes con estudios realizados (66%) con
adecuada oclusion en el 100% de los pacientes a los cuales se les realizo control.

El principal objetivo de este estudio fue valorar el desenlace funcional a 6 y 12
meses, al analizar dicho objetivo encontramos que al egreso solo un paciente (8.3%)
presento discapacidad leve (MRS 2), sin embargo al valorar misma escala alos 6y
12 meses encontramos que el 91.6% de los pacientes no presentaron discapacidad,
y solo 1 paciente (8.3%) presento discapacidad leve. No encontramos presencia de
resangrado en pacientes con aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor

de flujo.

Conclusion

El uso de diversor de flujo en pacientes con aneurismas intracraneales rotos se
asocia a excelentes resultados funcionales (Rankin menor a 1) a mediano y largo
plazo, aunado a esto no aumenta la probabilidad de resangrado principalmente en

aquellos aneurismas de morfologia fusiforme y blister.



Marco Teorico

Los aneurismas intracraneales son dilataciones anormales de las arterias
cerebrales. Se localizan tipicamente en las bifurcaciones arteriales y forman parte
de las enfermedades cerebrovasculares. La prevalencia mundial de estos

aneurismas se estima entre el 5% y el 10% en la poblacion general.

Incidencia por region.

En China, se reportan 2 casos por cada 100,000 habitantes. En Finlandia, la
incidencia es mas alta, con 22.5 casos por 100,000 habitantes. En Centroamérica y
América del Sur, se ha detectado una incidencia de 4.2 casos por 100,000
habitantes (1). La hemorragia subaracnoidea (HSA) es la forma de presentacion de
ruptura de los aneurismas intracraneales. En Estados Unidos, la ruptura de
aneurismas se presenta en 10 casos por cada 100,000 habitantes. Los factores de
riesgo asociados incluyen: edad de 30 a 60 afos, tabaquismo, obesidad y
antecedentes familiares de ruptura aneurisméatica. Hasta el 10% de los pacientes
con HSA mueren antes de llegar al hospital, y la mortalidad en el primer mes puede
ser de hasta el 45% (2). El estudio “The International Study of Unruptured
Intracranial Aneurysms Investigators (ISUIA)” publicado en 1988, analizé el riesgo
de ruptura en aneurismas menores de 10mm, encontrando un riesgo de ruptura de
0.05% en pacientes sin hemorragia subaracnoidea y de 0.5% con antecedente de
hemorragia subaracnoidea un afo posterior al ictus, al igual analizaron el riesgo de
ruptura en aneurismas de 10-25 y en mayores de 25mm, encontrando riesgo de 1-

2% y de 6% respectivamente (3).

Cuadro clinico:

La cefalea en rayo es la forma mas comin de presentacion, puede
acompafarse de una paraparesia transitoria, hemiparesia, parestesias,
hemianopsia, disfasia, afasia o incluso crisis convulsivas. En aneurismas de la
arteria comunicante posterior, puede haber pardlisis del tercer nervio. Los

aneurismas paraclinoideos se pueden asociar a alteraciones visuales como



disminucion de la agudeza o defectos campimetros. En general la hemorragia
subaracnoidea tiene multiples presentaciones sin embargo lo méas caracteristico es
la cefalea en Thunderclup, existen algunos signos como el de Binda en el cual el
paciente eleva un hombro al realizar rotacion de la cabeza por el medico explorador,
el de Terson se aprecian hemorragia en vitreo, y debido a su caracteristicas se

asocia a mal prongéstico. (4)

Riesgo de resangrado:

El riesgo de resangrado en pacientes con aneurismas intracraneales es una
preocupacion importante, debido a las altas tasas de morbimortalidad en las que se
pueden destacar lo siguiente. Periodo de mayor riesgo: El resangrado es mas
comun durante las primeras 24 horas después del evento hemorragico inicial,
afectando hasta al 4% de los pacientes. Riesgo acumulado en los siguientes 14
dias: Se mantiene entre el 15% y el 25%. Riesgo diario entre los dias 15 y 30:
Disminuye al 0.5%. Riesgo a seis meses: Aproximadamente 50%. Riesgo al afio:
Se reduce a 2-3%. (5)

Manejo de aneurismas intracraneales.

Histéricamente la microcirugia era el manejo seleccionado para aneurismas
intracerebrales sobre todo los rotos, debido a las mayores tasas de oclusion y menor
necesidad de reintervenciones, sin embargo, en aneurismas complejos como los
saculares gigantes, blebs, fusiformes, relacién domo-cuello >2, arterias perforantes
gue se originan del domo, dichas caracteristicas hacen que el clipaje sea
considerado de alta complejidad. En el Barrow Ruptured Aneurysm Trial (BRAT), se
observo que solo el 0.8% de los pacientes tratados con microcirugia requirieron
reintervencion, en comparacion con el 20% de los tratados con Terapia
Endovascular. En la revision realizada a 10 afios, mas del 90% de los aneurismas
tratados por microcirugia mostraron oclusion mayor al 95%, en contraste con el 36%
de aquellos tratados con coils (6). El Estudio Internacional de Tratamiento en
Aneurismas con Hemorragia Subaracnoidea (ISAT), publicado en 2005, comparo el

manejo endovascular vs manejo microquirdrgico en pacientes con aneurismas
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intracraneales rotos. A los 2 meses, se informo6 una morbimortalidad del 26.1% en
pacientes tratados con terapia endovascular (TEN), en comparacién con el 36.9%
en pacientes manejados mediante cirugia microquirdrgica. La tasa de letalidad al
afo fue del 8.0% para los pacientes tratados con TEN, frente al 9.9% en el grupo
microquirdrgico. Ademas, se realizaron angiografias de control al afio de
seguimiento (7). En el grupo de pacientes manejados con TEN, se reporto: 66%:
oclusion completa. 28%: oclusiéon incompleta o cuello remanente. 8%: oclusion
incompleta y cuello remanente y en pacientes tratados por via microquirtrgica, se
reportd: 82% de oclusion completa, 12% de cuello remanente, 6% con oclusiéon
incompleta.

El estudio CARAT analizo el riesgo de resangrado en pacientes tratados con
clipaje vs aquellos tratados con coils, en dicho estudio se encontré un riesgo de
3.4% y de 1.3% respectivamente; al igual se encontré una asociacion entre riesgo
de resangrado y porcentaje de oclusion post tratamiento. Oclusién completa, riesgo
de 1%. Oclusién del 99 al 91%, riesgo de 2.9% Oclusion del 90 al 70%, riesgo de
5.9% Oclusion menor del 70%, riesgo de 17.6%. Ademas, el riesgo de ruptura fue

del 2.2% en el primer afo, 0.2% en el segundo afio y 0% después del tercer afio

(8).

Manejo de aneurismas cerebrales por Terapia Endovascular.

El manejo de los aneurismas cerebrales mediante terapia endovascular ha
evolucionado desde principio del siglo XX con la introduccién de diversos
dispositivos. A continuacion, se describen algunos de estos métodos y sus
resultados: a) Coils (Espiral Endovascular): Los coils son pequefias espirales de
platino que se introducen en el aneurisma para provocar su trombosis. La oclusién
completa con coils tiene un porcentaje de éxito del 60 al 65% al afio, sin embargo,
este porcentaje es menor en comparacion con la microcirugia (85-90%). b) Stents
Convencionales: los stents se utilizan para reforzar la pared del vaso sanguineo y
mantenerlo abierto, ademas sirven como andamio para la aplicacion asociada a
coils y evitar la fuga de los mismos c) Diversores de Flujo (FD): los diversores de

flujo son dispositivos que redirigen el flujo sanguineo alrededor del aneurisma ya
11



gue proporcionan una mayor efectividad en la oclusion del aneurisma propiciando
mayores tasas de oclusién que los dispositivos previos.

Gory, Turman y colaboradores en su estudio ENDECOR, analizaron el
porcentaje de oclusién en aneurismas embolizados con coils, encontrando las
siguientes tasas de oclusién a los 13.3 meses: Oclusion completa: 48%, cuello
residual: 22%, aneurisma residual o recanalizacion: 30%. Refieren morbimortalidad
global del 23.5%, desglosada de la siguiente forma: Morbilidad leve: 13.8% (Rankin
de 0-2), morbilidad severa o incapacitante: 5.6% (Rankin 3-5). mortalidad: 4.1%.
(10)

Dado a que los resultados de la embolizacion de aneurismas intracraneales
con coils tiene poca efectividad en cuanto al porcentaje de oclusion (60-65%) y esta
es menor en comparacion con la microcirugia (85-90%), en los ultimos afios han
surgido nuevas técnicas y dispositivos que otorgan mayor porcentaje de oclusion y
menos indices de complicacién, dentro de estas técnicas se mencionan la
embolizacion con coils asistido con stent, embolizacion con coils asistido con balon
(remodelin), diversores de flujo, dispositivos intrasaculares (Webb) entre otros.
Cagnazzo y cols., publicaron un estudio donde se analiza las tasas de oclusion
aneurismatica y complicaciones relacionadas a las diversas técnicas que existen
para el tratamiento de aneurismas, se mencionan: a) embolizacién con coils, b)
embolizacién con coils asistido con stent (SAC), ¢) embolizacion con coils asistido
con balon (BAC), d) angioplastia con diversor de flujo (FD) (11). La oclusion
encontrada a los 12 meses fue satisfactoria en 59% de los casos donde se utilizo
BAC, 72% en aquellos en los que se utilizé SAC, 75% en pacientes a los que se les
realizo angioplastia con Diversor de Flujo, y 80% en pacientes con quienes se utilizd
diversor de flujo més coils. La tasa de complicaciones para aneurismas tratados
mediante Coils asistido con stent (SAC) fue de 39%, coils asistido con balén en el
20%, y diversor de flujo de 29%, diversor de flujo mas coils 26%.

La tasa de complicaciones en aneurismas de circulacion anterior reportada
fue del 15% vs 41% en aneurismas de circulacion posterior.

El resangrado fue reportado en el 6% de los pacientes en los que se utilizo Coils

asistido con balén y de 9% en aquellos que se utilizo Coils asistido con Stent, es
12



importante mencionar que no se trataron aneurismas rotos con diversores de flujo.
(11)

Diversores de flujo en pacientes con de aneurismas cerebrales.

Con la experiencia adquirida en el uso de coils, en diversos estudios se ha
llegado a la conclusién que un elevado porcentaje de aneurismas grandes y
gigantes, previamente trombosados, presentan recanalizacion, esto se explica por
un fendbmeno que se conoce como el “martillo de agua”, en el cual el flujo sanguineo
provoca un estrés constante sobre la pared enferma causando aumento de presion,
lo que condiciona la recanalizacion. Es por esto que han surgido los stents y los
dispositivos diversores de flujo, el mecanismo de accidon de dichos dispositivos es
propiciar la endotelizacion del vaso paterno, provocando trombosis
intraaneurismatica, lo cual permite tratar el vaso enfermo disminuyendo las
probabilidades de recanalizacién, lo cual parece ser es la cura para un vaso

enfermo.

Diversores de flujo en pacientes con de aneurismas cerebrales rotos.

En los ultimos afios, la endoprétesis diversora de flujo ha surgido como
opcion adecuada para el tratamiento de aneurismas asociados a hemorragia
subaracnoidea, especialmente en casos de aneurismas complejos. Anteriormente,
solo se reservaba el bypass quirlirgico para estos casos, una técnica asociada con
una elevada morbimortalidad cuya principal complicacion es la oclusiéon de ramas
perforantes cercanas al cuello del aneurisma. La estasis causada por la alteracion
del flujo intraneurismatico condiciona una rapida trombosis, con el paso del tiempo
la intima prolifera e incorpora al stent dentro del endotelio vascular, lo que logra una
exclusién del aneurisma de la circulacién. Esta endotelizacion propicia mayores
tasas de oclusion en periodos mas cortos lo cual disminuye el riesgo de ruptura. No
obstante, el uso de diversor de flujo en aneurismas rotos es controvertido por
dos principales razones:

1. Riesgo de reruptura: La oclusion temprana del aneurisma puede condicionar

cambios de presion y estructurales en el domo aneurismético, o que aumenta el
13



riesgo de reruptura en las fases agudas de la hemorragia subaracnoidea (HSA)
(menos de 3 dias).

2. Antiagregacion: La antiagregacion que es necesaria para reducir el riesgo de
trombosis intrastent, se asocia a un aumento en la cantidad de sangrado y
complicaciones hemorragias en los procedimientos quirargicos adicionales, por
ejemplo: craniectomia descompresiva, derivacion ventricular externa.

La fisiopatologia detrds de la reruptura asociada a la colocacion de un
diversor de flujo aun no se comprende completamente. La teoria principal sugiere
gue el diversor de flujo induce una trombosis rapida dentro del aneurisma. Esta
trombosis genera reactantes inflamatorios que pueden provocar la autolisis de la
pared del aneurisma, debilitAndola y aumentando asi el riesgo de ruptura. Para
mitigar este riesgo, se recomienda el uso de coils como protectores del domo. La
proteccion del domo con coils puede realizarse durante la colocacion del diversor
de flujo o en momentos quirdargicos separados. (20).

Se han realizado varios metaandlisis para estudiar las complicaciones
asociadas con la colocacion de diversores de flujo en pacientes con aneurismas
previamente rotos. Madaelil y colaboradores reportan una tasa de reruptura del 6%,
lo cual es mas comun en las primeras 24 horas, con una incidencia de hasta el 67%.
El porcentaje de resangrado en aneurismas mayores de 2cm fue del 57%, mientras
que en el grupo de aneurismas menores de 2 cm fue del 2%. En pacientes tratados
con diversor de flujo el porcentaje de resangrado fue del 6%, en cambio, en
pacientes en los cuales se realizé embolizacion coils mas angioplastia con diversor
de flujo el porcentaje de resangrado fue de 3%; los resangrados fueron mas
comunes dentro de primeras 24 hrs. (22)

Las complicaciones isquémicas relacionadas con el uso de diversores de
flujo en pacientes con antecedentes de ruptura se observaron en el 7% de los casos.
De estos, el 65% ocurri6 entre el segundo y séptimo dia. El porcentaje de
efectividad, oclusion completa, en este estudio se detecto en el 90.2% de los
pacientes. Las tasas de complicaciébn asociada fueron relativamente bajas, el
porcentaje de pacientes que presentaron isquemia fue de 15.5%, se informaron

secuelas neuroldgicas graves en el 27.5% de los casos. (22) La eleccion del
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momento Optimo para la colocacion de dispositivos de diversion de flujo es una
decisién relevante. Algunos autores recomiendan la colocacion temprana (dentro de
los primeros 2 dias) mientras que otros sugieren un enfoque mas tardio (entre 2 y
14 dias). Sin embargo, las razones para elegir uno u otro enfoque son

principalmente anecddticas.

En el caso de la colocacion temprana, se argumenta que los pacientes
pueden rehabilitarse mas rapidamente. Por otro lado, algunos prefieren un
tratamiento mas tardio debido a la disminucion de la probabilidad de complicaciones
hemorragicas. Un andlisis de riesgo (OR) para complicaciones hemorragicas en
pacientes sometidos a colocacioén temprana versus tardia fue de 1.44 (p = 0.87),y
para accidente cerebrovascular o muerte fue de 1.67 (p = 0.69)(19). En 2011, Martin
y colaboradores publicaron la primera serie de casos de aneurismas cerebrales
rotos tratados con dispositivos de diversion de flujo. Estudiaron a 3 pacientes con 2
aneurismas tipo “blister” y 1 fusiforme. Reportaron una tasa de reruptura del 0% y
el 100% de los pacientes con un buen estado neuroldgico a los 6 meses (segun la
escala de Rankin, con valores entre 0 y 2) (23).

En 2014, Li y colaboradores, publicaron la serie mas grande de casos de
aneurismas cerebrales rotos tratados con diversor de flujo. Se incluyeron datos de
5 centros de Norteamérica en el periodo de 2011 a 2013, con un total de 26
pacientes. De estos, 22 tenian aneurismas en la circulacién anterior y 4 en la
circulacién posterior. El tamafio del saco aneurisméatico variéo de 3 a 16 mm. Se
realiz6 embolizacién con coils mas angioplastia con diversor de flujo en 12 pacientes
y se coloco solo diversor de flujo en 14 pacientes. En 4 pacientes, el diversor se
coloco en un periodo de 2 semanas, mientras que en 8 se coloco el diversor en el
mismo procedimiento. Los resultados mostraron un porcentaje de éxito de 78.3% a
los 16 meses, 8.7% de oclusion incompleta y 13% con cuello residual. La mortalidad
fue del 11.5%, con un 11.5% de pacientes con déficits neuroldgicos severos, el 77%
de los pacientes tenia un estado neurolégico adecuado (Rankin < 2) alos 10 meses.
La tasa de reruptura fue del 7.6%, y se observo trombosis intrastent en el 11.5% de

los casos. (24)
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En 2017, Natarajan et al, informaron sobre su experiencia en el manejo de
aneurismas cerebrales rotos en 11 pacientes durante un periodo de 5 afios. En total,
se trataron 14 aneurismas con un tamafo promedio de 5-10 mm. La morfologia de
estos aneurismas se distribuyo de la siguiente manera: 5 saculares, 6 tipo “blister”,
1 fusiforme y 2 disecantes. En 2 casos, se utilizaron coils para proteger el domo del
aneurisma, mientras que en los demas casos solo se utilizé un diversor de flujo.

Los resultados reportados fueron los siguientes: 1. Reruptura: No se observé
ninguna reruptura. 2. Trombosis intraluminal: Se registré6 una tasa del 7.6%. 3.
Hemorragia parenquimatosa: También se observé una tasa del 7.6%. 4. Mortalidad
a los 30 dias: Fue del 18.2%. Sin embargo, al momento del alta, el 81.8% de los
pacientes presentaba un buen estado neurolégico (segun la escala de Rankin, con
valores entre 0 y 2). 5. Oclusion del aneurisma: Se logré una obliteracién completa
del aneurisma en el 100% de los casos a los 24 meses. Es importante destacar que
los aneurismas mencionados en esta serie eran menores de 25 mm. Por lo tanto,
los autores recomiendan considerar el uso de coils en combinacion con diversor de
flujo para disminuir el riesgo de resangrado, en aneurismas rotos mayores de 20mm,
lo cual puede realizarse en el mismo procedimiento o en un segundo tiempo

después proteger el domo permitiendo que pase el periodo de vasoespasmo. (25)

Complicaciones relacionadas al uso de diversor de flujo.

Las complicaciones relacionadas con el uso de diversores de flujo son
similares a las de otros tratamientos endovasculares. Segun el informe de Arrese,
las complicaciones relacionadas con el uso de diversores de flujo representan
aproximadamente el 14.5%. Esto se desglosa en una morbilidad leve del 4.4%, una
morbilidad grave del 7.3% y una mortalidad del 2.8%. En comparacion, las
complicaciones asociadas al uso de coils son del 23.8%, con una morbilidad leve
del 13.8%, una morbilidad grave del 5.6% y una mortalidad del 4.1%. (10), (15)

En un estudio realizado por Geng Zhou y colaboradores, se encontré una tasa del
17% de complicaciones asociadas al uso de diversor de flujo. La tasa de

complicaciones en aneurismas no relacionados con hemorragia subaracnoidea fue
16



menor (14.6%) que en presencia de hemorragia subaracnoidea (30.6%). En el
mismo estudio se describid que el porcentaje de complicaciones en aneurismas
infratentoriales (44.7%) fue mayor que en los supratentoriales (23.7%). Se
mencionan como principales complicaciones: isquemia (5.5-7.5%), hemorragia
intracraneal (2.5-2.9%) y reruptura (1.8-2.0%). (14) (16)

En el estudio denominado “IntrePED” (Estudio Retrospectivo Internacional del
Dispositivo de Embolizacion de Pipeline), se demostrd que la morbilidad neurolégica
y la mortalidad aumentan con la edad (especialmente en pacientes mayores de 80
afos). Se observé una morbilidad temprana grave (dentro de los primeros 30 dias)
del 15.5%, y una morbilidad tardia (después de los 30 dias) del 7.4%. Esto significa
gue muchos pacientes mejoraron durante su periodo de hospitalizacion. Sin
embargo, se reportdé una mortalidad temprana del 2.5% y una mortalidad tardia del
3.8%. La morbimortalidad asociada a aneurismas gigantes fue del 25.8%, mientras
gue en los aneurismas pequerios fue del 8.8%. En el mismo estudio, se observo
una tasa de hemorragia parenquimatosa del 2.4%, siendo el 79% de los casos
dentro de los primeros 30 dias. Esta tasa fue mayor en los aneurismas gigantes

(4.5%) en comparacion con los aneurismas grandes (0.6%) (17).

Riesgo de ruptura asociado a tratamiento con diversores de flujo.

El riesgo de ruptura asociado al uso de diversores de flujo es un tema
relevante en el manejo de aneurismas cerebrales. Rimal y colaboradores en el afio
2019, publicaron un metaanalisis en el cual se analizaron las complicaciones
relacionadas al tratamiento en aneurismas complejos rotos tratados mediante
Cirugia Endovascular; se analizaron aneurismas saculares gigantes, blister,

fusiformes y disecantes.

El resangrado asociado al tratamiento con diversor de flujo se detect6 en el
3.5% de los pacientes, con una mortalidad asociada del 100%; en el 60% se
presenté ruptura intraoperatoria o inmediatamente después del procedimiento

mientras que el 40% presento resangrado en los primeros 7 dias. Se realizo un
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subgrupo de aneurismas mayores y menores de 20mm; en aquellos menores de
20mm el resangrado se presentd en el 42.9% vs 1.9% en mayores de 20mm,
ademéas se analizé el resangrado en los pacientes en los que se realizd
embolizacién con coils asociado a diversor de flujo vs en los que solo se colocé solo
diversor flujo, encontrando mayores tasas de resangrado (5.6%) en aquellos
pacientes en los que solo se colocé diversor vs 3.3% en los que se protegié con
coils (18).

En otro estudio Aymeric, Brinjiki y colaboradores reportan tasas de
resangrado de 3% en pacientes con aneurismas rotos tratados con diversor de flujo;
se reportaron secuelas neuroldgicas leves en el 18.7%, secuelas severas en el 6.7%
y mortalidad de 74.6%. La mayoria de los resangrados se presentaron en el primer
mes (76.6%) y fueron en aneurismas saculares gigantes, mientras que el resto
(23.4%) se presentd después de los 30 dias por lo cual fueron catalogadas como
tardias. (15)

Dossani y colaboradores, realizaron un metaanalisis en pacientes con
aneurismas complejos con hemorragia subaracnoidea; la mayoria de los pacientes
incluidos en este estudio, presentaban aneurismas fusiformes (8.5%) disecantes
(32.4%) blister (41.5%), en este estudio no se demostro diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a las complicaciones presentadas en pacientes tratados
mediante angioplastia con diversor de flujo en fase aguda (< 2 dias), comparado
con los tratados en fase tardia (3-14 dias) (OR 0.95, Cl 0.36-2.49, p= 0.42). Dentro
del grupo de aneurismas mayores de 2cms, el porcentaje de reruptura fuer del
42.9%, vs 1.9% en el grupo de aneurismas menores de 2cms. (18).

Leonardi y colaboradores reportaron una mortalidad del 75% en pacientes con
hemorragia subaracnoidea asociado a tratamiento con diversor de flujo con
aneurismas gigantes, por lo que propusieron el manejo mediante proteccion de

domo aneurismatico afiadido a angioplastia con diversor de flujo. (19)
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Escala de Rankin Modificada.

La Escala de Rankin Modificada es una escala utilizada para valorar el grado
de incapacidad o dependencia en las actividades diarias de personas que han
sufrido en EVC. A continuacion, se describen los niveles de la escala: 1. Nivel O:
Asintomatico 2. Nivel 1: Sin incapacidad significativa. Lleva a cabo todas las
actividades diarias a pesar de los sintomas. 3. Nivel 2: Incapacidad leve. Presenta
limitacion en sus actividades laborales, pero es independiente en las Actividades
diarias. 4. Nivel 3: Incapacidad moderada. Requiere ayuda para algunas actividades
diarias, como cambiarse, lavar ropa entre otras cosas. 5. Nivel 4: Incapacidad
moderadamente severa. Requiere asistencia para todas las actividades diarias, no
necesita cuidados continuos. 6. Nivel 5: Incapacidad severa. Requiere cuidados
todo el dia 7. Nivel 6: muerte. (26)

Escala de O’Kelly — Marota.

La escala de O'Kelly-Marotta (OKM) es una escala que ayuda a evaluar el
grado de llenado angiografico y la estasis de contraste en aneurismas intracraneales
tratados mediante diversor de flujo. Toma en cuenta dinamica del contraste, fue
diseflada con el fin de predecir la trombosis a largo plaza. Requiere de una
Angiografia cerebral tanto en fase arterial como venosa. Se valoran dos criterios,
grado de llenado y lavado del mismo. Llenado del aneurisma A: llenado total
(>95%), B: llenado subtotal (5-95%) C: cuello remanente (<5%), D: sin llenado (0%)
y fase de estasis. 1: sin estasis (aclaramiento de la fase arterial, antes de la fase
capilar) 2: estasis moderada (aclaramiento antes de la fase venosa) 3: estasis

importante (contraste persistente en la fase venosa).
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Hipotesis

El desenlace funcional a los 6 y 12 meses en los pacientes con aneurismas
intracraneales rotos tratados con diversor de Flujo es Favorable (MRs <2), afiadido
a esto, el tratamiento con diversor de flujo en estos paciente no aumenta riesgo de

resangrado.

Objetivos

Objetivo General
Determinar el desenlace funcional segun Rankin de pacientes con aneurismas
intracraneales rotos tratados con diversor de Flujo, a los 6 y 12 meses post

tratamiento.

Objetivos especificos

Establecer las caracteristicas demogréficas de pacientes con aneurismas
intracraneales rotos.

Identificar las principales localizaciones de aneurismas rotos

Calcular el riesgo de resangrado en aneurismas intracraneales rotos tratados con

diversor de flujo

Analizar el riesgo de trombosis intrastent asociado a la colocacion de diversor de

flujo en etapa aguda.

Estimar el grado de oclusion aneurismética a 6 y 12 meses de paciente con

aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor de flujo.
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Metodologia
Disefio del estudio

Los datos obtenidos de pacientes con aneurismas rotos tratados con
endoprotesis diversor de flujo se realizd en el servicio de neurocirugia del Hospital
Juarez de México bajo el nUmero de registro institucional de proyecto HIM 003/24-
R.

Se llevé a cabo un estudio observacional, analitico, logitudinal, retrospectivo
y no experimental, con el fin de determinar el riesgo de resangrado y el desenlace
funcional en pacientes con aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor
de flujo en el Hospital Juarez de México de enero 2011 a diciembre 2023. Se
revisaron 150 expedientes de pacientes con diagnostico de aneurisma intracraneal
roto y posteriormente se descartaron aquellos que no fueron tratados con diversor
de flujo. Se evaluaron las siguientes variables: edad, género, localizacion del
aneurisma, comorbilidades, Escala de Hunt y Hess, tiempo para tratamiento, tipo de
tratamiento y material utilizado, escala de rankin modificada a 90 dias,

complicaciones.

Definicion de la poblacion.
Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnéstico de aneurisma intracraneal asociado a hemorragia
subaracnoidea en los cuales se haya realizado tratamiento con diversor de flujo en
el Hospital Juarez de Mexico de Enero del 2011 al 31 de diciembre del 2023.

Criterios de exclusion:
Criterios de exclusién: pacientes con hemorragia subaracnoidea no
aneurismatica, tratados con manejo microquirdrgico convencional, o alguna técnica

endovascular distinta a diversor de flujo.
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Criterios de eliminacion:

Criterios de eliminacion: paciente que no tengan historia clinica actualizada,

sin hojas de procedimiento o Angiotomografia / angiografia donde se corrobore el

diagnéstico de aneurisma intracraneal roto.

Paciente sin notas de consulta externa donde se corrobore atencibn medica

posterior a tratamiento donde se mencione el estado funcional o equivalente.

Operacionali

zacion de las variables

Conceptual Operacional Tipo de Escala Unidad
variable
Edad Afos cumplidos al internamiento | Cuantitativa Discreta Afos
discreta
Sexo Caracteristicas que distinguen Cualitativa Dicotémica 1. Hombre
entre masculino y femenino nominal 2. Mujer
Fecha de |Diaenelque se presento elictus| Cualitativa Nominal Dia
sangrado nominal
Dias de Numero de dias que transcurrieron| Cuantitativa Discreta 1. < 3dias
sangrado |posterior a la fecha de ictus al dia discreta 2. 3-14 dias
de manejo 3. >14dias
Tipo de Clasificacion del aneurisma segun| Cualitativa Nominal 1. Sacular
Aneurisma morfologia del aneurisma nominal 2. Fusiforme
3. Bleb
4. Disecante
Localizacion de| Localizacion en el poligono de Cualitativa Dicotomica | 1. Segmento oftalmico
aneurisma Willis por estudio imagen nominal

2. Segmento
comunicante
3. Bifurcacion
carotidea
4. Cerebral media
5. Vertebral

6. Basilar
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Tamafio

7. Tope de la basilar

aneurisma

Escala de

Tamafio medido en mm

Cuantitativa

discreta

Discreta

Milimetros

Fisher

Escala de Hunt

Escala para predecir

vasoespasmo posterior

Cualitativa

ordinal

Ordinal

1.- I: Sin evidencia en
TC, puncién lumbar con
datos de HSA
2.- 1I: Sangra difusa,
capa < 1mm en cisternas
con medicion vertical 3.-
Ill; Coagulo grueso
cisternal, > 1mm en
cisternas
4.- IV: Hematoma
parenquimatoso,
hemorragia

intraventricular.

y Hess

Procedimiento

Escala que mide el riesgo

quirudrgico relacionado al tiempo de

intervencidn en el manejo de

aneurismas intracraneales

Cuantitativa

ordinal

Ordinal

1. Asintomatico o
cefalea leve

2. Cefalea moderada
o con afeccién

nervios craneales

3. Somnoliento mas
focalizacion leve
4. Estuporoso mas

focalizacion severa

5. Comatoso

terapéutico

realizado

Tipo de tratamiento realizado para

asegurar domo aneurismatico

Cualitativa

ordinal

Dicotémica

1. Diversor de flujo
2. Diversor de flujo

mas coils
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Complicacion | Tipo de complicacién presentada | Cualitativa Ordinal 1.- Sangrado
transoperatoria durante procedimiento ordinal 2. Trombosis intrastent
3. Hematoma en sitio
de puncién
4. Migracion
Complicacion | Tipo de complicacién presentada | Cualitativa Ordinal 1.- Sangrado
postoperatoria posterior al termino de ordinal 2. Trombosis intrastent
procedimiento 3. Hematoma en sitio
de puncién
4. Migracion
Estado Escala para medir el grado de Cualitativa Ordinal 0-2: estado funcional
funcional al |incapacidad o dependencia en las ordinal adecuado
egreso segun actividades diarias de px que 3-6: mal estado funcional
Rankin sufrieron un EVC, en el momento
del egreso.
Estado Escala para medir el grado de Cualitativa Ordinal 0-2: estado funcional
funcional a los |incapacidad o dependencia en las| dicotomica adecuado
6 meses segun| actividades diarias de px que 3-6: mal estado funcional
Rankin sufrieron un EVC, a los 6 meses
post tratamiento
Estado Escala utilizada para medir el Cualitativa Ordinal 0-2: estado funcional
funcional a los grado de incapacidad o ordinal adecuado

12 meses

segln Rankin

dependencia en las actividades
diarias de

personas que

3-6: mal estado funcional

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de la

informacion.

Se descargaron las siguientes variables en una base de datos de SPSS:

Edad, Genero, Fecha de sangrado, Dias de Sangrado, Tipo de Aneurisma,

Localizacion de aneurisma, Tamafno de aneurisma, Escala de Fisher, Escala de
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Hunt y Hess, Procedimiento realizado, complicacion trans y postoperatoria, Estado
funcional segunr Rankin al egreso, 6 y 12 meses. Todos estos satos de recolectaron
en la Hoja de recoleccién de datos, y se hizo descripcién de los datos a través de

tablas y gréficas.

Analisis estadistico

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

Para el andlisis inferencial bivariado se utilizar4d comparacién de medias, (T
de Student) para variables no relacionadas y comparacion de medias (T de Student
pareada) o Rangos sefalados (Wilcoxon) para variables relacionadas. Para el
analisis de variables nominales se utilizara Xi cuadrada de Pearson y prueba exacta
de Fisher. El calculo de prevalencia puntual se determinara usando la férmula:
(casos de una enfermedad en un momento dado/poblacion total en estudio en ese
momento).

Para la busqueda de los factores relacionados con los desenlaces se
realizard regresion logistica binaria y se reportara Odds Ratio (OR) con intervalo de
confianza. Se calculara la probabilidad acumulada de supervivencia a lo largo de un
seguimiento de seis semanas con estimacion de Kaplan-Meier. El nivel de

significancia para rechazar la hipotesis nula (Ho) sera de p< 0.05

Recursos Humanos

Dr. Martin Roberto Casas Matrtinez, Investigador principal
Dr. Gustavo Melo Guzméan, Asesor de tesis

Dr. Jonathan Puente Rivera, Director metodolégico
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Aspectos éticos

Para el desarrollo de dicha investigacibn se mantuvieron los principios de la

Declaracion de Helsinki (Gltima version actualizada 2013) los cuales incluyen

respeto por las personas, beneficencia, no maleficencia, justicia, independencia,

consentimiento informado, privacidad y confidencialidad, revision ética, con el fin
importante seguir los principios éticos para garantizar la proteccion de los sujetos
de investigacion y la integridad de los resultados.

Al trabajar con datos de pacientes o sujetos de investigacion, es importante
proteger su privacidad y confidencialidad. Por lo tanto, es necesario seguir las
regulaciones y normativas aplicables para garantizar la proteccion de la informacion
como la Ley general de proteccion de datos personales en posesién de sujetos
obligados. El derecho a la proteccion de datos personales implica el poder de
disposicion y control sobre sus datos personales y, en consecuencia, confiere al
titular una serie de derechos, acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion, a partir
de ese poder de disposicion y control. Es importante determinar que se mantuvo la
confidencialidad de la informacion recabada de cada sujeto participante y no se hizo
mal uso de esta, todos los datos fueron tratados y protegidos de acuerdo con esa
Ley. Se trataron los datos personales a los que se tuvieron acceso con motivo de
esta investigacion, mediante un proceso de disociacion de la informacién con la
finalidad de proteger la identidad de los participantes, a fin de no permitir por su
estructura, contenido o grado de desagregacion la identificacion de este.

Se mantuvo la confidencialidad de la informacion recabada de cada sujeto
participante y no se hizo mal uso de esta, todos los datos fueron tratados y
protegidos de acuerdo con la normatividad vigente:

e Articulo 116 de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica. Se considera informacion confidencial la que contiene datos personales
concernientes a una persona identificada o identificable. La informacion
confidencial no estara sujeta a temporalidad alguna y sélo podran tener acceso
a ella los titulares de esta, sus representantes y los Servidores Publicos

facultados para ello. Asimismo, serd la informacién confidencial aquella que
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presenten los particulares a los sujetos obligados, siempre que tengan el
derecho a ellos, de conformidad con lo dispuesto por las leyes a los tratados
internacionales.

Articulo 113 fraccién | de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
informacion Publica. Se considera informacion confidencial a la que contiene
datos personales concernientes a una persona fisica identificada o identificable.
La informacién confidencial no estara sujeta a temporalidad alguna y so6lo podran
tener acceso a ella los titulares de esta, sus representantes y los Servidores
Publicos facultados para ello.

Articulo 3 fracciones IXy X de la Ley General de Proteccion de Datos Personales
en posesion de los Sujetos Obligados. Para los efectos de la presente Ley se
entendi6 por datos personales: cualquier informacién concerniente a una
persona fisica identificada o identificable. Se considera que una persona es
identificable cuando su identidad pueda determinarse directa o indirectamente a
través de cualquier informacion; se entendera por datos personales sensibles:
aquellos que se refieran a la esfera mas intima de su titular o cuya utilizacion
indebida pueda dar origen o discriminacidén o conlleve un riesgo grave para éste.
De manera enunciativa mas no limitativa, se consideran sensibles, los datos
personales que puedan revelar aspectos como origen racial o étnico, estado de
salud presente o futuro, informacion genética, creencias religiosas, filosoficas y
morales, opiniones politicas y preferencia sexual.

Nos comprometimos a tratar lo datos personales a los que tuvimos acceso

con motivo de esta investigacion, mediante un proceso de disociacion de la

informacion con la finalidad de proteger la identidad de los participantes, a fin de no

permitir por su estructura contenido o grado de desagregacion de la identificacion

del mismo, como lo establece la fraccion Xlll del articulo 3 y la fraccion 1X del articulo

22 de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados.
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Aspectos de bioseguridad.

Un protocolo descriptivo retrospectivo no implica la manipulacion directa de
seres vivos 0 materiales biologicos. De acuerdo con el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigacion, en su Articulo 17, refiere que este
estudio se considera sin riesgo para la poblacion estudiada. En la investigacion
retrospectiva, se trabaja con documentos y archivos que pueden contener
informacion sensible. Es importante mantener una buena seguridad en el manejo
de estos documentos, almacenarlos en lugares seguros y protegidos contra el

acceso no autorizado.

Cronograma de actividades

Cron0grama jmmes ===========--c-c-c---c-cmcmcmomm—mmmmmmmmmmemmmsssemscssmsssssssa—===-======
Mayo. Junio. Julio. Agosto. Sept. Oct. Nov. Dic. Enerc. Febrero. Marzo. Abril
del proyecto | Mes
Planteamiento del
problema y
objetivos de la
investigacion
Marco tedrico

Revision de la
literatura v v

Metodologia

Analisis de datos y
resultados v v

Desarrollo de la
investigacion v v

Conclusiones e
implicaciones v

Entrega de la tesis
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Resultados.

Determinacion de las caracteristicas demograficas de los pacientes con

aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor de flujo.

En el periodo comprendido de Enero del 2011 al 31 de diciembre del 2023,
en el Hospital Juarez de Mexico se trataton 159 pacientes con aneurismas
intracraneales de los cuales solo 37 pacientes se trataron mediante angioplastia con
Diversor de Flujo, se realiz6 una revision de estos 37 expedientes donde
encontramos que 13 pacientes se trataron con hemorragia subaracnoidea asociada,
de los cuales 12 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién para nuestro
estudio, el paciente que se excluyo fue porque no se encontré estudio en sistema o
expediente donde se corroborara el diagnostico.

En nuestro estudio se analizaron un total de 12 pacientes, mismos que
cumplieron con los criterios poblacionales establecidos, encontramos que la
distribucion por sexo fue idéntica, encontrando que el 50% (n=6) fueron femeninos

y 50% (n=6) fueron masculinos (Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucion por sexo de los pacientes con aneurismas intracraneales rotos de

circulacion posterior tratados con diversor de flujo.

Sexo Frecuencia %
Femenino 6 50
Masculino 6 50

Total 12 100.0

En el grupo de estudio analizado encontramos una edad media de 43.9 afios,
la edad que mas se repitio fue 46 afos, con una mediana de 48 afios, la desviacion
estandar calculada (DE) fue de (+/-) 11.9, con una varianza de 142.9, el paciente
mas joven tratado tenia 16 afios y el mas grande 55 afios, siguiendo una asimetria

de poblacion particular (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Edades de los pacientes con aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor

de flujo.

Estadisticos Min Max Media Me Mo S S? 04 g2
descriptivos

Edad 16.0 55.0 43.9 48.0 46.0 152 1429 -1.58 1.90

Identificacion de la localizacién y morfologia aneurisméatica de los pacientes
con aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor de flujo.

Se estudio la localizacion anatémica mas frecuente de los aneurismas
tratados para analizar si la localizacidn tiene relacion con el uso de este tratamiento,
encontramos que la mayoria de los aneurismas tratados se encontraron en la
circulacion posterior 66.6% (n=8), vs el 33.3% de circulacidn anterior, lo cual difiere
a lo reportado en la literatura (Gréafica 1). Analizando por segmentos arteriales o
arteria involucrada, encontramos que la tercer parte de los aneurismas tratados
fueron de arteria basilar 33.3% (n=4), mismo nimero de pacientes con aneurisma
de arteria vertebral: 33.3% (n=4), seguido de lo aneurismas de arteria oftalmica los
cuales ocuparon el 25% (n=3) y por ultimo los de la arteria cerebral media (n=1),
esta variacién a lo referido en la literatura muy probable secundario a que los
aneurismas supratentoriales generalmente son de morfologia Sacular, dichos

aneurismas en nuestro hospital se tratan mediante otras técnicas (Cuadro 3).
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Grafica 1. Localizaciéon anatdmica de los aneurismas intracraneales rotos tratados con

diversor de flujo, supratentorial e infratentorial.

Cuadro 3. Localizacién anatémica de los aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor

de flujo, segun relacién con segmento arterial involucrado.

Localizacion Frecuencia Porcentaje (%)
Basilar 4 33.3
Vertebral 4 33.3
Oftalmico 3 25.0
Cerebral Media (M1) 1 8.3%
Total 12 100.0

Al analizar los tipos de aneurismas segun su morfologia encontramos que el
tipo mas frecuente fue el Fusiforme, el cual se detecté en el 66.7% (n=8) de los
pacientes estudiados; después de los aneurismas fusiformes los saculares y los
blister tuvieron la misma distribucion, se detectaron 2 aneurismas de cada tipo, lo

cual corresponde al 16.6% del total (Cuadro 4).
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Caudro 4. Tipos de aneurismas intracraneal rotos tratados con diversor de flujo, segin su

morfologia.
Localizacion Frecuencia Porcentaje (%)
Blister 2 16.6%
Fusiforme 8 66.7
Sacular 2 16.6%
Total 12 100.0

Determinacion del estado clinico e imagenoldégico prequirargico de los

pacientes con aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor de flujo.

Se analiz6 el estado clinico de acuerdo a la escala Hunty Hess, y se encontrd
gue cerca del 75% de los pacientes entraron en buenas condiciones, con escala de
Hunt y Hess menor de 2; 2 pacientes lo cual corresponde al 16.7% de los pacientes
entraron a procedimiento con clasificacion de Hunty Hess de 2, lo cual significa que
estaban somnolientos, o con déficit de un nervio craneal o déficit motor leve.

Solo se tratd un paciente que presentaba escala de Hunt y Hess 4, lo que
corresponde con el 8.3%, dicho paciente fue el segundo paciente mas joven de
nuestra serie, tenia de 41 afios de edad en el momento de la cirugia y quien entro
al segundo dia de sangrado, periodo con mayor probabilidad de resangrado y
menos de vasoespasmo, presentaba hidrocefalia asociada a hemorragia
intraventricular la cual se trat6 previo al procedimiento.

En lo concerniente a la cantidad de hemorragia subaracnoidea presentada
en el momento del tratamiento, para valorar dicha variable se utilizé la escala de
Fisher, la cual predice la probabilidad de vasoespasmo, lo que esta en intima
relacion con el desenlace funcional. La mayoria de los pacientes presentaron una
escala de Fisher 3, ocupando el 58.3% (n=7), lo que significa que estos presentaban

mas de 1mm de sangrado en cortes coronales o sagital, seguido de grado de Fisher
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4, con el 33.3% (n=49) lo que corresponde con hemorragia intraventricular o un
hematoma parenquimatoso, y por ultimo Fisher 2 con el 16.7% (n=2), lo que

topograficamente corresponde con hemorragia difusa < de 1mm (Cuadro 5).

Cuadro 5. Escalas para clasificacion de estado neurolégico y radiolégico de los pacientes con

aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor de flujo.

Grado Hunt y Hess n y porcentaje (%) Fisher n y porcentaje %)
1 0 (0.0) 0 (0.0)
2 9 (75.0) 2 (16.7)
3 2 (16.7) 7 (58.3)
4 1(8.3) 4 (33.3)
5 0 (0.0) NA

Andlisis de riesgo de resangrado de los pacientes con aneurismas

intracraneales rotos tratados con diversor de flujo.

Se analiz6 el nimero de dias que pasaron después del sangrado al dia que
se otorgo el tratamiento, el promedio fue de 10.8 dias, con un tiempo minimo de 2
dias y un tiempo maximo de 17 dias, con una desviacién estdndar (DE) de 3.81
(+/-). Se realizaron subgrupos con corte de menos y mas de 7 dias; se otorgd
tratamiento a la mayoria de los pacientes después de los 7 dias de sangrado, 83%
(n=10), solo se otorgo tratamiento a 2 pacientes antes de 7 dias (17%), estos dos
ultimos casos fueron aneurismas fusiformes, ambos de 41 afios y en ninguno de
ellos se present6 resangrado.

A su vez, el tratamiento endovascular empleado en la mayoria de los
pacientes fue angioplastia con diversor de flujo en el 91.6% (n=11) y en el 9.06 %
(n=1) se realiz6 angioplastia con diversor de flujo mas proteccién del domo con Coils
en el mismo momento; cabe mencionar que este paciente se tratdé mediante dicha
técnica debido a que se trataba de un aneurisma sacular de 18mm, y debido a que

la literatura reporta mayores tasas de resangrado en aneurismas saculares grandes

33



rotos tratados con diversor de flujo, donde se recomienda realizar proteccion del
domo para evitar la ruptura del mismo.

Profundizando sobre aneurismas saculares, se trataron 2 pacientes con esta
morfologia, ambos fueron aneurismas paraclinoideos dorsales, ambos se trataron
en el dia 11 de sangrado, uno de ellos fue de 5mmy el otro de 18mm, en este ultimo
se realzo proteccion del domo aneurismatico con coils mas la colocacion de diversor
de flujo; se trataron después de los 7 dias del ictus, en ninguno de los dos se
presentd resangrado ni ningun tipo de complicacion.

Dentro de los aneurismas fusiformes, el 100% fueron de circulacion posterior,
4 de A. vertebral (50%) y 4 de A. basilar (50%), en el 100% se realizé angioplastia
solo con diversor de flujo, en este subgrupo se trataron 2 pacientes antes de 7 dias

(25%) vy el resto (75%) posterior a dicho dia, ninguno presento resangrado.

Andlisis de riesgo de Trombosis de los pacientes con aneurismas

intracraneales rotos tratados con diversor de flujo.

Al analizar las complicaciones isquémicas detectamos que no se presentaron
complicaciones de este trans ni postoperatorias, se buscaron datos de trombosis
intrastent, vasoespasmo refractario o infarto clinico sin encontrar ninguna de las
anteriores, estas complicaciones se buscaron intencionadamente en las notas de

seguimiento a 6 y 12 meses donde no se encontrd evidencia de las mismas.

Evaluacion y seguimiento del grado de oclusién de los pacientes con

aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor de flujo.

Debido a la idiosincrasia de nuestro hospital no se pudieron realizar
angiografia de control en la mayoria de los pacientes (75%) alos 6 meses, solo se
realizd angiografia de control en dicho periodo a 3 pacientes, de los cuales se
detecté aneurisma residual en 1 paciente, en los otros 2 no se detectd aneurisma
residual. En el seguimiento realizado a los 12 meses el porcentaje de estudios de

control mejoro, en este periodo se realizd un estudio de control al 66% (n=8) de los
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pacientes, encontrando tasa de oclusion del 100% (n=8) de los pacientes
estudiados, lo cual traduce la gran efectividad de los diversores de flujo en

aneurismas rotos (Grafica 2).

m Sin Residual ~ m Cuello Residual  mSin control

OCLUSION A 6 MESES

OCLUSION A 12 MESES

Grafica 2. Seguimiento de grado de oclusién de los pacientes con aneurismas intracraneales

rotos tratados con diversor de flujo

Andlisis del seguimiento de capacidad y desenlace funcional de los pacientes

con aneurismas intracraneales rotos tratados con diversor de flujo.

Para el seguimiento de la capacidad funcional se utilizo la escala de Rankin
modificada, dichas escalas se aplicaron al egreso y en el seguimiento por consulta
externa a los 6 y 12 meses posterior al procedimiento quirdrgico. Encontramos que,
en el momento del egreso, solo un paciente presento discapacidad leve (Rankin 2),
mientras que el 50% (n= 6) de los pacientes tuvieron una discapacidad muy leve
(Rankin 1), y el 41.7% (n=5) se encontraban asintomaticos (Rankin 0). Al realizar
un analisis de la evolucién clinica aplicando escala de Rankin encontramos que, a
los 6 meses de seguimiento, se presentd una mejoria en muchos pacientes ya que
no encontramos ningun registro de pacientes con Rankin 2; solo un paciente fue
registrado con discapacidad Leve, en el mismo periodo de seguimiento

encontramos que el 91.6% de los pacientes se encontraban asintomaticos.
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Al realizar un nuevo analisis del desenlace funcional a los 12 meses de
seguimiento, encontramos que no hubo diferencia respecto a los 6 meses,
encontrando Rankin 0 en el 91.6% (n=11) de los pacientes, y Rankin 1 en el 8.3%
(n=1)(Gréfica 3).

Rankin al egreso

Rankin 6 Meses

Rankin 12 meses

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mRankin0 mRankin1 mRankin2 mRankin3 mRankin4 mRankin5 mRankin6

Grafica 3. Seguimiento de capacidad funcional Segun Rankin de los pacientes con aneurismas

intracraneales rotos tratados con diversor de flujo

Analisis uni y multivariado de dias de sangrado con el desenlace funcional al

egreso alos seis y doce meses.

Debido a la alta morbimortalidad presentada por aneurismas intracraneales
rotos complejos mediante diversas técnicas y a los prometedores resultados del
tratamiento mediante diversores de flujo en estos pacientes, se realizd un analisis
multivariado donde se valord la posible asociacion entre las variables de Fisher,
Hunt y Hess, los dias de sangrado y morfologia aneurismatica con el Rankin al
egreso, a los 6 meses y a los 12 meses, sin encontrar pruebas de asociacion entre
Fisher, dias de sangrado y morfologia aneurisméatica con el desenlace funcional
(Cuadro 5). Al realizar analisis univariado mediante prueba de Chi 2 encontramos
una posible asociacién entre el Hunt y Hess y el desenlace funcional a los 6 y 12
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meses, encontrando un valor de Chi 2 de 11.0000 y p= 0.004 para ambas variables,
lo que significa que a mayor puntaje de Hunt y Hess el Desenlace funcional es
menos favorable (Rankin >2), y viceversa, lo cual concuerda con lo previamente

descrito en la literatura (Cuadro 5).

Cuadro 5. Andlisis Uni y multivariado, entre Hunt y Hess, Fisher y Dias de sangrado con el

Desenlace funcional al egreso, 6 meses y 12 meses.

Rankin egreso Rankin 6 meses Rankin 12 meses
X2 Valor de p X2 Valor de p X2 Valor de p
Hunty Hess  12.8333 0.012 11.0000 0.004 11.000 0.004
Fisher 7.6389 0.106 0.9167 0.632 0.9167 0.632
Dias de 16.6528 0.163 11.0000 0.088 11.0000 0.088
Sangrado
Morfologia 4.8667 0.561 2.1818 0.536 2.1818 0.536

Aneurismatica
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Discusion

La prevalencia de aneurisma intracraneales en la poblacion general es baja,
en América Latina se refiere una incidencia de 4.2 casos por 100, 000 habitantes,
sin embargo muchos de estos casos no se presentan con hemorragia (1), muchos
de ellos se detectan de forma incidental, en Estados Unidos de América la
hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurisma se presenta en 10
casos por 100,000 habitantes; aunado a esto muchos paciente fallecen antes de
poder recibir un tratamiento, en la literatura mundial se reportan tasas de mortalidad
preoperatoria hasta del 30% (5). Histéricamente el manejo por medio de Terapia
endovascular neuroldgica tiene tasas de efectividad u oclusion mas bajas, sin
embargo la morbimortalidad reportada es menor a las técnicas microquirargicas.
(10, 11). Debido a las posibles complicaciones relacionadas al uso de los diversores
de flujo, en nuestro hospital se tratan pocos pacientes con dichos dispositivos en
aneurismas rotos, esta técnica se encuentra restringida a aneurismas complejos,
donde la complejidad técnica y el aseguramiento del aneurisma asociado al riesgo
de ruptura justifica el riesgo de complicaciones transoperatorias (ruptura, trombosis
intrastent) (18, 22, 23).

En nuestro estudio se analizaron 12 pacientes con aneurismas cerebrales
rotos tratados con diversor de flujo, la distribucion por sexo varia respecto a otras
series, debido a que no encontramos diferencia en relacion con el sexo,
presentandose en ambos géneros por igual, con una relacion de 1:1, esto difiere a
lo reportado en la literatura debido a que frecuentemente se menciona una relacion
de 2:1. (1)

La edad de presentacion referida en la mayoria de la bibliografia va de 30-60
afios (1, 10, 11), lo cual concuerda con lo encontrado en nuestra serie, la edad
promedio de nuestros pacientes fue de 43.9 afios, con edad minima de 16 y maxima
de 55. Existen multiples clasificaciones morfoldgicas para agrupar a los aneurismas
cerebrales, sin embargo, muchos autores convergen en la idea en clasificarlos en
Aneurismas saculares, fusiformes, bleb, disecantes; por definicion debido a su

morfologia y a la fragilidad de su pared se le consideradan aneurismas complejos a
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aquellos aneurismas fusiformes, disecantes y blebs (6).

Dossani y cols, en su estudio de hemorragia subaracnoidea asociada a aneurismas
complejos reportan prevalencia de aneurismas fusiformes de 8.5%, disecantes
32.4%, y blister 41.5%. (18)

En nuestra serie se encontraron datos diferentes en cuanto a la localizacion
y la morfologia referida en la literatura. La mayoria de los pacientes tratados en
nuestro hospital fueron de localizacion infratentorial 66% (n=8) comparado con los
supratentoriales 33.3%; tipicamente se mencionan como localizaciones mas
frecuentes los de arteria comunicante anterior y arteria comunicante posterior,
seguido por los de cerebral media y con muy poca frecuencia los de circulacién
posterior (basilar, vertebral) (27), sin embargo las localizaciones mas frecuentes
encontradas en nuestro estudio fueron de circulacion posterior, ocupando el primer
lugar los de A. Basilar (33.3%) y de la A. Vertebral (33.3%), seguido de aneurismas
oftalmicos (25%) y por ultimo cerebral media (8.3%) lo cual difiere por completo de
lo referido en la literatura.

Ademas encontramos prevalencias aumentadas de aneurismas Fusiformes
66.6%, saculares 16.6% vy blister; esta franca diferencia en la prevalencia
encontrada entre aneurismas saculares vs fusiformes y blister en nuestra serie, es
muy probable se deba al tipo de pacientes que son tratados en nuestro hospital,
pues el tratamiento con diversor de flujo se reserva para pacientes con aneurismas
complejos asociados a HSA, los aneurismas considerados como no complejos se
realiza tratamiento mediante otras técnicas como embolizacion con coils,
embolizacién con coils asistido con stent o clipaje.

Existe poca informacion de peso estadistico que se refiera al uso de
diversores de flujo en aneurismas cerebrales rotos, sin embargo, a pesar de su
mayor efectividad comparado con otras técnicas endovasculares en cuanto al grado
de trombosis, existen varios puntos en contra de el uso de los diversores, el principal
es el riesgo de resangrado, aunque también se menciona el riesgo de trombosis,
sin embargo, cada dia se utilizan mas diversores de flujo en el tratamiento de
aneurismas intracraneales rotos, sobre todo en aneurismas complejos (fusiformes,

blebs y saculares grandes o gigantes). Dossani describié una serie en pacientes
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con aneurismas intracraneales asociados a con hemorragia subaracnoidea, se
incluyeron solo aneurismas complejos, donde los mas comunes fueron los blister
(41.5%) seguidos por disecantes (32.4%) y en tercer lugar fusiformes (8.5%); lo cual
difiere de nuestra serie ya que la mayoria de los pacientes tratados por nuestro
servicio fueron fusiformes en el 75% de los casos (18). Rimal y colaboradores
refieren ruptura aneurismatica asociada al uso de diversor de flujo en el 3.5% de los
pacientes con mortalidad del 100%, dentro de los factores encontrados asociados
a la ruptura de la misma fue aneurismas mayores de 20mm en los cuales no se
realizo proteccion de domo aneurismatico (18).

En nuestra serie no se presentaron complicaciones asociadas al tratamiento
con diversores de flujo en aneurismas rotos, especificamente se buscaron
resangrado y trombosis intrastent, tanto transoperatorias como postoperatorias con
un seguimiento minimo de 1 afo. En diversas series se describen menos
porcentajes de resangrado en pacientes con aneurismas fusiformes comparado con
los saculares (28), esto aunado a que en nuestra serie la mayoria de los aneurismas
tratados fueron fusiformes, podria explicar la nula presencia de resangrado en los
pacientes tratados en nuestro hospital. Dentro del grupo de los aneurismas
saculares, se trataron 3 pacientes, todos fueron mayores de 15mm, debido a esto
en el 100% se realiz6 proteccion del domo con coils mas angioplastia con diversor
de flujo, y en ellos tampoco se presentd resangrado. La proteccion del domo con
coils asociado a la colocacion de diversor de flujo en aneurismas saculares grandes
se ha asociado con menores tasas de resangrado(18). Aymeric y Brinjiki reportan
rupturas aneurisméaticas en el 3%, con mortalidad del 74%, el 6% con secuelas
neuroldgicas severas, de esta serie el 46% de las rupturas fueron en aneurismas
saculares gigantes (15). Rimal y cols reportaron ruptura aneurismatica en el 3.5%,
en dicho estudio se realiz6 un punto de corte en aneurismas saculares menores y
mayores de 20mm, encontrando que en el grupo de aneurismas menores de 20
mm, la ruptura fue del 1.9% mientras que en el grupo de mayores de 20mm fue de
42.9%; en dicho estudio se analizo ademas el porcentaje de ruptura en pacientes
tratados solo con diversor de flujo fue de 5.6%, mientras que en aquellos tratados

con diversor mas coils fue de 3.3%. (18) Madaelli y cols refieren porcentaje de 6%
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de resangrados en aneurismas previamente rotos, siendo mas comun en las
primeras 24 horas, el porcentaje de rerupturas en aneurismas menores de 20mm
fue de 2%, mientras que en el grupo de mas de 20mm fue de 57% (22). Estos
estudios explican que en nuestra serie se haya presentado nula presencia de
ruptura en aneurismas ya que es mas comun la ruptura de aneurismas saculares
gue fusiformes, en nuestra serie se trataron pocos pacientes con aneurismas
saculares y cuando fue necesario tratar estos aneurismas, solo se traté un paciente
con aneurisma sacular mayor de 15mm, en este el domo fue protegido con coils
mas la angioplastia con diversor de flujo.

Las tasas de oclusion intrastent referida por Madaelli y colaboradores es del
7%, en dicha serie al igual que la nuestra, los pacientes tratados tenian aneurismas
rotos, el 65% de las rupturas se presentaron entre el 2do y 7mo dia, de ellas el 90%
presento oclusion completa. En el estudio INTREPED se reporta 0.3% de trombosis
intrastent (17). Martin y colaboradores en una serie de 3 pacientes, reportan 0% de
ruptura y 0% de oclusion intrastent (23). Natarajan y cols, reportaron una seria de
14 paciente con aneurismas cerebrales rotos tratados con diversor de flujo, en el
cual se trataron 5 aneurismas saculares, 1 fusiforme y 2 disecantes, en dicha serie
se reporta 0% de ruptura 'y 7.6% de trombosis intrastent (25). Dichas estadisticas
concuerdan con el porcentaje de oclusion encontrado en nuestra serie, debido a
gue en estas series al igual que en la nuestra, en su mayoria los aneurismas
tratados fueron fusiformes. Otra teoria es que el éxito en la tasa de
oclusion/trombosis intrastent puede explicarse gracias al esquema de
antiagregacion utilizado en nuestro hospital.

El esquema de antiagregacion utilizado fue el siguiente: inicialmente se
administra Inhibidor IIb/ llla intravenoso, el cual se inicia hasta tener un microacceso
distal al aneurisma, administrado con dosis en carga de 0.04 mcg/kg/min durante
30 min, seguido de dosis de mantenimiento de 0.01 mcg/kg/min durante al menos
8 hrs. Al terminar procedimiento terapéutico se administra dosis de carga de doble
antiagregante oral, 300mcg de clopidogrel + 300mcg de aspirina, posteriormente se
continua con dosis de mantenimiento con doble antiagregante oral, a dosis de 75mg

de clopidogrel y 100mg de acido acetil salicilico, dicha antiagregacion se mantiene
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durante 6 meses, posterior a dicho periodo se suspende uno para continuar por 6
meses mas con solo un antiagregante.

Al analizar el porcentaje de oclusion a 1 afio, encontramos que solo el 25%
(n=3) de los pacientes tuvieron estudio de control a 1 afio, en ellos se lograron
buenos resultados pues en el 66% (n=2) de los pacientes no se detecté aneurisma
residual, el Unico paciente en el cual se present6 cuello residual fue un aneurisma
sacular gigante, reportandose tasa de oclusion O’Kelly Marotta 1C, al cual se le
realizo angiografia de control alos 12 meses post tratamiento encontrando oclusién
completa. Al analizar el porcentaje de pacientes con aneurismas intracraneales
rotos tratados con diversor de flujo que presentan oclusion aneurismatica completa
a los 12 meses de seguimiento, encontramos una tasa de oclusion del 100%,
ademas de esto el 0% presento resangrado durante el seguimiento. Dicho
porcentaje de oclusion aneurismatica corresponde con lo reportado en diversos
estudios, pues a 1 afio se reportan porcentajes de oclusion del 80-85%, a 2 afios
del 90-100%. Li y cols reportan oclusion completa en el 78.3% de los pacientes y
del 93% a 16 meses (24); Natarjan y col reportan el 100% de los pacientes con
oclusion completa a los 24 meses (25).

Como fue mencionado previamente, los resultados obtenidos en nuestro
estudio concuerdan con la literatura reportada, donde el porcentaje de oclusion en
aneurismas intracraneales a 1 ailo es mayor del 90%, sin embargo vale pena
estudiar el uso de diversores de flujo en aneurismas rotos, puesto que observamos
gue el resultado o desenlace funcional de estos pacientes es adecuado (Rankin O-
1) en la mayoria de los pacientes tratados. Martin y cols, publicaron la primera serie
de aneurismas rotos intracraneales tratados con diversor de flujo, obteniendo 0%
de resangrados y 100% con buen estado neuroldgico (Rankin <2) (23). Natarjan y
colaboradores reportan 0% de reruptura, 7.6% de trombosis y de hemorragia
parenquimatosa, la mortalidad a los 30 dias fue de 18.2%, sin embargo al momento
del alta, el 81.8% de los pacientes se encontraron en excelentes condiciones y al
seguimiento a los 16 meses el 100% de los pacientes se encontraba con Rankin
menor de 2 (25). Li y colaboradores en el 2014 describen en su serie, 7.6% de

resangrado y 11.5% de trombosis intrastent; en cuanto al desenlace funcional, se
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reporta 11.5% de mortalidad y de déficit severoy 77% de buen estado neuroldgico
a los 6 meses (24). El resultado postquirdrgico inmediato en nuestra serie fue
favorable en la mayoria de los casos, lo cual es muy similar a lo descrito en la
literatura, no se presentaron complicaciones trans ni postquirtrgicas aunado al alto
indice de efectividad del diversor de flujo permitié tener desenlaces funcionales
excelentes a 6 meses postquirdrgicos. Cabe hacer mencidén que la mayoria de los
pacientes que se trataron se encontraban en excelentes condiciones prequirurgicas.
El 91.6% (n=10) de los pacientes se encontraban con un Rankin favorable (<2) en
el momento del tratamiento, solo un paciente (8.4%) entro a sala con Rankin de 3
puntos; al momento del egreso el 100% de los pacientes se encontraban con un
Rankin favorable (0-2), al realizar un analisis minucioso, y subdividiendo por cada
estado de discapacidad segun Rankin, encontramos que al momento del egreso el
41.6% (n=5) se encontrada con Rankin de 0 puntos, el 50% (n=6) con Rankin de
1 punto, y solo 1 paciente con Rankin de 2.

Al realizar analisis del seguimiento a 6 meses, muchos pacientes presentaron
una mejoria importante, el 83.3% (n=10) se encontraba asintomatico mientras que
el 16.6% (n=2) se encontraba con Rankin 1. A los 12 meses de seguimiento, el
91.6% (n=11) se encontraba asintomatico, mientras que solo un paciente (8.4%)
presentaba Rankin 1. No se presentd ninguna complicacion transquirurgica ni
postquirdrgica en el seguimiento a 18 meses como consecuencia de la colocacién
de diversor de flujo en aneurismas cerebrales rotos. Se realiz6 un andlisis uni y
multivariado con prueba de Chi2 para buscar asociacion de las variables que la
literatura reporta se asocian con mejor desenlace funcional, se realiz6 andlisis
cruzado de: Hunt y Hess, Fisher, Dias de sangrado al momento de tratamiento y
morfologia aneurismatica con desenlace funcional al egreso, alos 6 y 12 meses; no
se encontrd asociacion directa entre escala Fisher, dias de Sangrado y morfologia
aneurismatica con el Desenlace funcional al momento de egreso, a los 6 ni a los 12
meses; sin embargo al realizar analisis univariado entre la escala de Hunt y Hess
con el desenlace funcional, encontramos una asociacion estadisticamente
significativa entre escala de Hunt y Hess preoperatoria con el desenlace funcional

a 6y 12 meses, lo que significa el menor puntaje en Hunt y Hess en el momento del
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tratamiento se asocia con un desenlace funcional favorable (Rankin 0-1) a6y 12

meses.
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Conclusiones

1)

2)

3)

4)

5)

6)

El uso de diversor de flujo en pacientes con aneurismas intracraneales rotos se
asocia a excelentes resultados funcionales (Rankin menor a 1) a mediano y largo
plazo.

El uso de diversor de flujo en aneurismas intracraneales rotos, no aumenta la
probabilidad de resangrado principalmente en aquellos de morfologia fusiforme
y blister; en el caso de aneurismas saculares > 20mm la embolizacion con coils
aunado a la colocacion de diversor de flujo disminuye le probabilidad de
resangrado.

Los aneurismas intracraneales rotos morfologicamente complejos (fusiforme,
blister, sacular gigante), se presentan con distribucién similar entre ambos
sexos, principalmente en la quinta década de la vida, con un promedio de 44
afios, siendo mas frecuente a los 46.

La principal localizacién de aneurismas intracraneales rotos de tipo fusiforme es
la region infratentorial, mientras que los saculares gigantes y blisters se localizan
principalmente en la region supratentorial.

La cantidad de pacientes con aneurismas intracraneales rotos que presentaron
oclusion intrastent fue nulo, tanto transoperatoriamente como en el seguimiento
a mediano y largo plazo, siempre y cuando se utilice un esquema de
antiagregacion adecuado.

El uso de los diversores de flujo en aneurismas intracraneales rotos, demostro

excelentes tasas de oclusion a los 12, exclusion aneurismatica en el 100% de
los pacientes a los 18 meses.
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Recomendaciones

Dado que el riesgo al tratar aneurismas complejos (fusiformes, blister,
disecantes, saculares grandes y gigantes) mediante técnicas tradicionales es muy
riesgoso y menos efectivo, se recomienda realizar angioplastia con diversor de flujo
en aneurismas complejos aun con presencia de hemorragia subaracnoidea, debido
a que presenta mayores tasas de oclusion y no aumenta el riesgo de resangrado ni
complicaciones relacionadas con su uso.

Es menester realizar un estudio prospectivo de mayor tiempo para asi poder
captar una mayor cantidad de pacientes y asi poder comprobar los datos
recolectados en este estudio, debido a que por la cantidad de pacientes no se puede

corroborar estadisticamente los datos obtenidos y darle peso a nuestro estudio.

46



Bibliografia

[1] C. Krishna, A. Sonig, S. K. Natarajan, and A. H. Siddiqui, “The expanding realm of
endovascular neurosurgery: flow diversion for cerebral aneurysm management,” Methodist
Debakey Cardiovasc. J., vol. 10, no. 4, pp. 214-219, 2014, doi: 10.14797/mdcj-10-4-214.
[2] F. Al-Mufti et al., “Off-Label Uses for Flow Diversion in Intracranial Aneurysm
Management,” J. Neuroimaging, vol. 27, no. 4, pp. 359-364, 2017, doi: 10.1111/jon.12421.
[3] T. N. England, “Numb Er 24 of Surgical Intervention,” N. Engl. J. Med., vol. 339, no.
UNRUPTURED INTRACRANIAL ANEURYSMS — RISK OF RUPTURE AND RISKS OF
SURGICAL INTERVENTION, pp. 1725-1733, 1998, [Online]. Available: https://www-nejm-
org.ezproxy.javeriana.edu.co/doi/pdf/10.1056/NEJM199812103392401?articleTools=true.
[4] E. S. Connolly et al., “Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: A guideline for healthcare professionals from the american heart
association/american stroke association,” Stroke, vol. 43, no. 6, pp. 1711-1737, 2012, doi:
10.1161/STR.0b013e3182587839.

[5] J. Vivancos et al., “Clinical management guidelines for subarachnoid haemorrhage.
Diagnosis and treatment,” Neurologia, vol. 29, no. 6, pp. 353-370, 2014, doi:
10.1016/j.nrl.2012.07.009.

[6] R. F. Spetzler et al., “Ten-year analysis of saccular aneurysms in the Barrow
Ruptured Aneurysm Trial,” J. Neurosurg., vol. 132, no. 3, pp. 771-776, 2020, doi:
10.3171/2018.8.JNS181846.

[7] A. J. Molyneux et al., “International subarachnoid aneurysm trial ( ISAT ) of
neurosurgical clipping versus endovascular coiling in 2143 patients with ruptured intracranial
aneurysms: a randomised comparison of effects on survival , dependency , seizures ,
rebleeding , subgroup,” pp. 809-817.

[8] S. C. Johnston, C. F. Dowd, R. T. Higashida, M. T. Lawton, G. R. Duckwiler, and D.
R. Gress, “Predictors of rehemorrhage after treatment of ruptured intracranial aneurysms:
The Cerebral Aneurysm Rerupture After Treatment (CARAT) study,” Stroke, vol. 39, no. 1,
pp. 120-125, 2008, doi: 10.1161/STROKEAHA.107.495747.

[9] A. J. Molyneux et al., “Risk of recurrent subarachnoid haemorrhage, death, or
dependence and standardised mortality ratios after clipping or coiling of an intracranial
aneurysm in the International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT): long-term follow-up,”
Lancet Neurol., vol. 8, no. 5, pp. 427-433, 2009, doi: 10.1016/S1474-4422(09)70080-8.

a7



[10] B. Gory and F. Turjman, “Endovascular treatment of 404 intracranial aneurysms
treated with nexus detachable coils: Short-term and mid-term results from a prospective,
consecutive, European multicenter study,” Acta Neurochir. (Wien)., vol. 156, no. 5, pp. 831-
837, 2014, doi: 10.1007/s00701-014-2047-3.

[11] F. Cagnazzo et al., “Endovascular treatment of very large and giant intracranial
aneurysms: Comparison between reconstructive and deconstructive techniques - A meta-
analysis,” Am. J. Neuroradiol., vol. 39, no. 5, pp. 852—858, 2018, doi: 10.3174/ajnr.A5591.
[12] K. Vakharia, S. A. Munich, M. Wagqas, E. |. Levy, and A. H. Siddiqui, “Treatment of
Anterior Circulation Aneurysms in the Internal Carotid Artery with Flow Diverters,”
Neurosurgery, vol. 86, no. 1, pp. S55-S62, 2020, doi: 10.1093/neuros/nyz315.

[13] G.Ye, M. Zhang, L. Deng, X. Chen, and Y. Wang, “Meta-Analysis of the Efficiency
and Prognosis of Intracranial Aneurysm Treated with Flow Diverter Devices,” J. Mol.
Neurosci., vol. 59, no. 1, pp. 158-167, 2016, doi: 10.1007/s12031-016-0723-x.

[14]  A. A.Dmytriw, K. Phan, J. M. Moore, V. M. Pereira, T. Krings, and A. J. Thomas, “On
flow diversion: The changing landscape of intracerebral aneurysm management,” Am. J.
Neuroradiol., vol. 40, no. 4, pp. 591-600, 2019, doi: 10.3174/ajnr.A6006.

[15] A. Rouchaud, W. Brinjikji, G. Lanzino, H. J. Cloft, R. Kadirvel, and D. F. Kallmes,
“Delayed hemorrhagic complications after flow diversion for intracranial aneurysms: a
literature overview,” Neuroradiology, vol. 58, no. 2, pp. 171-177, 2016, doi: 10.1007/s00234-
015-1615-4.

[16] G. Zhou, M. Su, Y. L. Yin, and M. H. Li, “Complications associated with the use of
flow-diverting devices for cerebral aneurysms: A systematic review and meta-analysis,”
Neurosurg. Focus, vol. 42, no. 6, pp. 1-14, 2017, doi: 10.3171/2017.3.FOCUS16450.

[17] D. F. Kallmes et al., “International retrospective study of the pipeline embolization
device: A multicenter aneurysm treatment study,” Am. J. Neuroradiol., vol. 36, no. 1, pp.
108-115, 2015, doi: 10.3174/ajnr.A4111.

[18] R.H. Dossanietal., “Early Versus Delayed Flow Diversion for Ruptured Intracranial
Aneurysms: A Meta-Analysis,” World Neurosurg., vol. 126, pp. 41-52, 2019, doi:
10.1016/j.wneu.2019.02.044.

[19] M. Leonardi et al., “Treatment of intracranial aneurysms using flow-diverting silk
stents (BALT): A single centre experience,” Interv. Neuroradiol., vol. 17, no. 3, pp. 306-315,
2011, doi: 10.1177/159101991101700305.

[20] B. P. Walcott, M. J. Koch, C. J. Stapleton, and A. B. Patel, “Blood Flow Diversion as

48



a Primary Treatment Method for Ruptured Brain Aneurysms—Concerns, Controversy, and
Future Directions,” Neurocrit. Care, vol. 26, no. 3, pp. 465-473, 2017, doi: 10.1007/s12028-
016-0318-y.

[21] T. P. Madaelil, C. J. Moran, D. T. Cross, and A. P. Kansagra, “Flow diversion in
ruptured intracranial aneurysms: A meta-analysis,” Am. J. Neuroradiol., vol. 38, no. 3, pp.
590-595, 2017, doi: 10.3174/ajnr.A5030.

[22] T. P. Madaelil et al., “Aneurysm remnants after flow diversion: Clinical and
angiographic outcomes,” Am. J. Neuroradiol., vol. 40, no. 4, pp. 694-698, 2019, doi:
10.3174/ajnr.A6010.

[23] A.R. Martin, J. P. Cruz, C. C. Matouk, J. Spears, and T. R. Marotta, “The pipeline
flow-diverting stent for exclusion of ruptured intracranial aneurysms with difficult
morphologies.,” Neurosurgery, vol. 70, no. 1 Suppl Operative, pp. 10-12, 2012, doi:
10.1227/neu.0b013e3182315ee3.

[24] N. Lin et al., “Utilization of Pipeline embolization device for treatment of ruptured
intracranial aneurysms: US multicenter experience,” J. Neurointerv. Surg., vol. 7, no. 11, pp.
808-815, 2015, doi: 10.1136/neurintsurg-2014-011320.

[25] S. K. Natarajan et al., “Flow Diversion after Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage,”
Neurosurg. Clin. N. Am., vol. 28, no. 3, pp. 375-388, 2017, doi: 10.1016/j.nec.2017.02.011.

(26). Sulter G., Steen Ch., De Keyser J., Use of the Barthel Index and Modified Rankin
Scale in Acute Stroke Trials, Stroke. 1999; 30:1538-1541
(27) Brown, R. D., Jr, & Broderick, J. P. (2014). Unruptured intracranial aneurysms:

epidemiology, natural history, management options, and familial screening. The Lancet.
Neurology, 13(4), 393-404. https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/S1474-
4422(14)70015-8.

(28) Sanchez, V. E., Haider, A. S., Rowe, S. E., Wahood, W., Sagoo, N. S., Ozair, A., El
Ahmadieh, T. Y., Kan, P., & Johnson, J. N. (2021). Comparison of Blister Aneurysm
Treatment Techniques: A Systematic Review and Meta-Analysis. World neurosurgery, 154,
e82—e101. https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.wneu.2021.06.129.

49


https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/S1474-4422(14)70015-8
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/S1474-4422(14)70015-8
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.wneu.2021.06.129

SECRETARIA DE SALUD

(@) SALUD

Ciudad de México, a 14 de mayo de 2024
No. de Oficio: CI/069/2024
Asunto: Carta de Aprobacién

DR. MARTIN ROBERTO CASAS MARTINEZ
Médico Residente
Presente

En relacién al protocolo de investigacién titulado, "DESENLACE FUNCIONAL Y RIESGO DE
RESANGRADO EN PACIENTES CON ANEURISMAS INTRACRANEALES ROTOS TRATADOS CON

DIVERSOR DE FLUJO."”, con nimero de registro HIM 003/24-R, bajo la direccién del DR. GUSTAVO

MELO GUZMAN, fue evaluado por el Subcomité para Protocolos de Tesis de Especialidades Médicas,
quienes dictaminan:

“APROBADO”

A partir de esta fecha queda autorizado y podré dar inicio al protocolo. La vigencia para la
culminacién del proyecto es de un afo, al 14 de mayo de 2025.

Le informo también que los pacientes que ingresen al estudio, solamente seran responsables de los
costos de los estudios necesarios y habituales para.su padecimiento, por lo que cualquier gasto
adicional que sea necesario para el desarrollo de su proyecto deberd contar con los recursos
necesarios para cubrir los costos adicionales generados por el mismo.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente

; Comité de Investigaciéon
uarez de México

JMBL/ DMREBH /MAML

Nombre de Calle No. 000, Col. Colonia, CP. 00000, Municipio o Alcaldia, Estado.
Tel. 00 000 0000 www.gob.mx/presidencia

2C24

Felipe Carrillo
PUERTO

BemmTO B1\ Peckitasasa,
v ourtnien
wavan

-

11245 N —, ) — ~— » 112 S N ), — ~— N Sy =2 111 "w "*1.
BEONNR SNSRI SIS



Direccion de Investigacion y Ensefanza

FORPLEAL-J AR SURPROTEM/POSGRADO

DE MEXICD

SALUD | {#

-

Formato de Validacion de Tesis de Especialidades Médicas

Fecha 23 JULIO 2024
dia mes afio
INFORMACION GENERAL
(Para ser llenada por la Jefatura de Posgrado)
No. de Registro del 4rea de protocolos | Si | X | No ”E;";gfrge HJM 003/23-R

Titulo del Proyecto:

DESENLACE FUNCIONAL Y RIESGO DE RESANGRADO EN PACIENTES CON ANEURISMAS
INTRACRANEALES ROTOS TRATADOS CON DIVERSOR DE FLUJO

Mombre Residente MARTIN ROBERTO CASAS MARTINEZ
Director de tesis DR. GUSTAVO MELO GUZMAN

Director de tesis

metodolégico DR. en C. JONATHAN PUENTE RIVERA
Ciclo escolar que

! t au 2022-2025 l Especialidad I TERAPIA ENDOVASCULAR NEUROLOGICA

pertenece

A

(Para ser llenado por la Direccién de Investigacion y Ensefianza/SURPROTEM)

VERIFICACION DE ORIGINALIDAD HERRAMIENTA TURNITIN PORCENTAJE 14%
COINCIDE TiTULO DEL PROYECTO ACEPTADO CON TESIS FINAL Sl X NO
COINCIDEN OBJETIVOS PLANTEADOS CON LOS REALIZADOS Sl X NO
CUENTA CON APARTADO DE RESULTADOS DE ACUERDO CON EL
ANALISIS PLANTEADO EN EL PROYECTO ACEPTADO - X NO
CUENTA CON APARTADO DE DISCUSION DE LOS RESULTADOS Sl X NO
RESPONDE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION sl X NO
LAS CONCLUSIONES RESPONDEN LOS OBJETIVOS DEL ESTUDIO sl X NO
PRETENDE PUBLICAR SUS RESULTADOS sl NO X

EVALUACTON DE CATESIS DE ESPECIALIDAD MEDICA
(Para ser llenado por la Direccion de Investigacion y Ensefianza/SURPROTEM)

Si X | Comentarios:

Mo Su tesis queda validada para continuar con su tramite de titulacién en Er‘lﬂ&ﬁﬂr‘lzﬂ.

[/ DIRECCION DE
ION Y ENSENANZA

El contenido de este documento y la informacién contenida en este es personal ¢ iniransferible.
De ninguna manera se puede delegar la responsabilidad sobre la misma.



	Portada

	Índice

	Introducción
	Marco Teórico
	Hipótesis   Objetivos

	Metodología
	Técnicas, Instrumentos y Procedimientos de Recolección de la Información

	Análisis Estadístico   Recursos Humanos

	Aspectos Éticos

	Aspectos de Bioseguridad   Cronograma de Actividades

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Recomendaciones

	Bibliografía

	Anexos


