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RESUMEN

Objetivo: comparar los costos y resultados de la
embolizacién o clipaje de los aneurismas intracraneales
en el Hospital Universitario de Nuevo Ledn. Material y
métodos: estudio prospectivo de 22 pacientes en Hunt-
Hess igual o menor de tres, enero de 2005 a enero de
2006. Se realizé angiografia cerebral pre y posoperatoria
por angioTC, angio RM o por puncidn femoral. Ocho
pacientes tratados por embolizacion y 14 por clipaje.
Resultados: el promedio de edad fue de 50 afios para
endovascular y 47 en clipaje. Todos los aneurismas
estuvieron en la circulacion anterior. Los pacientes del
grupo embolizados tuvieron tres veces menos en
tiempo de operacion, recuperacion en UCI, en sala
general y de estancia hospitalaria total. Todos los
aneurismas fueron exitosamente excluidos de la
circulacion. La morbilidad en los embolizados fue 12%
y sin mortalidad. En el grupo clipaje, con 15% de morbi-
mortalidad. Conclusion: la embolizacion de los
aneurismas intracraneales, a pesar de ser mas costoso
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en términos de materiales, podria estar compensado
por un menor tiempo en quiréfano, terapia intensiva y
estancia hospitalaria, sin sacrificar efectividad.

Palabras clave: costos, aneurismas intracraneales,
embolizacion, clipaje.

COST AND OUTCOME IN TWO STRATEGIES OF
TREATMENT OF INTRACRANIAL ANEURYSMS AT
UNIVERSITY HOSPITAL OF NUEVO LEON

ABSTRACT

Objective: to compare the cost and outcome of
embolization or clipping of intracranial aneurysms at
University Hospital of Nuevo Ledn. Material y method:
prospective study of 22 patients with Hunt-Hess equal
or less to three, between Jan 2005 and Jan 2006. All of
them was realized pre and postoperative angiography
(AngioTC, AngioMRI or femoral puncture). Eight patients
was treated by embolization and 14 clipping. Results:
the average of age was 50 years in endovascular group
and 47 in clipping group. All the aneurysms was there
in anterior circulation. In endovascular group, had less
three times in operative room, intensive care, general
ward and total postprocedure length of stay. All the
aneurysms was successfully obliterated. The morbidity
was 12% in embolization group and no mortality. In the
clipping group, with 15% of morbi-mortality. Conclusion:
the embolization of intracranial aneurysms, despite of
more expensive in term of cost of materials, would be
compensated by less time in surgical room, intensive
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care and total length stay, without to sacrifice the
effectiveness.

Key words: cost, intracranial aneurysms, embolization,
clipping.

0S aneurismas intracraneales son comunes.

Estudios en autopsia han demostrado que la

prevalencia de aneurismas cerebrales en
la poblacién general es de 0.2 a 9.9% (promedio
aproximado del 5%)?, sugiriendo que en México 5 mi-
llones de personas tienen un aneurisma intracraneal. La
hemorragia subaracnoidea espontanea es la forma
mas frecuente de presentacion de un aneurisma intra-
craneal ocasionada por su ruptura, con una mortalidad
a 30 dias del 45% y la mitad de los sobrevivientes que-
dardn con dafio cerebral irreversible?. La alta
mortalidad y morbilidad es atribuido principalmente al
dafio cerebral causado por la hemorragia inicial severa,
el resangrado temprano y la isquemia cerebral tardia®.
Con base en la incidencia anual de hemorragia
subaracnoidea espontanea de 10 casos por 100,000
habitantes?, en promedio 10,000 mexicanos tendran
hemorragia subaracnoidea aneurisméatica por afio.

Las personas quienes sobreviven a los efectos
devastadores de la ruptura de un aneurisma
intracraneal, son por lo general tratados quirargica-
mente dentro de la primera semana después de la
hemorragia inicial. La ventaja de obliterar el aneuris-
ma en la etapa aguda, es que el resangrado, la cual
esta asociada a una alta morbimortalidad, se previe-
ne y la isquemia cerebral por vasoespasmo, cuando
esta ocurre, puede tratarse en forma segura®. El obje-
tivo del tratamiento es aislar el aneurisma de la
circulacion intracraneal. El colocar un clip a nivel del
cuello del aneurisma con técnica microneuroqui-
rdrgica, ha sido universalmente aceptado como el
tratamiento gold standard.

En 1990, unos nuevos dispositivos en espiral de
platino, fueron introducidos al uso clinico. Estos coils
desprendibles de Guglielmi (GDC, Boston Scientific/
Target Therapeutics, Freemont, CA, USA) son deposi-
tados en el interior del saco aneurismatico a través de
un microcatéter por técnicas endovasculares. Cuando
el aneurisma es densamente empaquetado con coils,
ocurre trombdsis in situ y excluye el aneurisma de la
circulacion®. Estos dispositivos fueron aprobados por
la Food and Drugs Administration (FDA) para su uso en
los Estados Unidos de Norteamérica en 1995. Desde
entonces, esta opcion terapéutica de minima invasion
sin necesidad de craneotomia, ha sido ampliamente
usada en grandes centros hospitalarios alrededor del

mundo®. Recién se ha demostrado la efectividad y se-
guridad del tratamiento endovascular de los
aneurismas rotos y no rotos’*?,

El Servicio de Neurocirugia del Hospital Uni-
versitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez”, de la
Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn, es un centro
hospitalario de tercer nivel del Sector Salud de todo
el norte del pais, entre otras cosas, para el tratamien-
to de los aneurismas intracraneales. Se cuenta con las
dos estrategias de tratamiento (clipaje microneuroqui-
rargico y embolizacién) realizados por expertos
neurocirujanos vasculares y endovasculares, en el seno
mismo de la neurocirugia (figura 1).

Figura 1. Dibujo artistico de un aneurisma intracraneal con las fle-
chas indicando la circulacién sanguinea (A). Clipaje microneuroquirtrgico
(B) y embolizacion con GDC (C).

El objetivo primario del presente estudio fue
comparar los costos del tratamiento endovascular con
el microneuroquirdrgico del tratamiento de los aneu-
rismas intracraneales. El objetivo secundario, fue
comparar los resultados clinicos/angiograficos de las
dos opciones terapéuticas empleadas para prevenir el
resangrado en nuestra institucion.

Los hallazgos de cualquier diferencia entre los
dos grupos de costo-beneficio de los procedimientos,
puede ser de interés a los clinicos en la planeacion del
tratamiento de los pacientes, asi como a los hospita-
les en la distribucidn de los recursos econémicos y
también a los fabricantes de productos consumibles
aplicados en sus actividades de promocion.

MATERIAL Y METODOS
El presente es un estudio prospectivo, observa-

cional, descriptivo en el cual fueron registrados todos
los pacientes mayores de 18 afios admitidos al Servicio
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de Neurocirugia del Hospital Universitario entre enero
de 2005 y enero de 2006 con diagndstico de aneuris-
ma intracraneal. El diagnéstico fue basado en el
cuadro clinico de los pacientes y/o demostracion de
hemorragia subaracnoidea espontanea observado en
la tomografia computada de ingreso. Fue imprescin-
dible la demostracion del aneurisma intracraneal,
inicialmente por métodos no invasivos (angioTC o
angio RM). Se realiz6 angiografia cerebral por técnica
de Seldinger por puncién femoral sélo cuando los
métodos no invasivos fueron negativos o dudosos. Se
incluyeron los pacientes con aneurisma intracraneal
demostrado angiograficamente (TC, RM o por sustrac-
cién digital) con buen estado clinico (Hunt-Hess igual
o0 menor a 3) tabla 1. Se excluyeron pacientes con he-
morragia intracraneal no aneurismati-ca. Se eliminaron
los pacientes quienes fueron tratados en otra institu-
ciéon. Las decisiones terapéuticas para tratamiento
endovascular fueron hechas en funcién de la relaciéon
domo-cuello del aneurisma de al menos 2:1. Ambos
procedimientos se realizaron bajo anestesia general
balanceada e intubacion orotraqueal. En el grupo
clipaje, el abordaje fue a través de craneotomia
pterional convencional o minicraneotomia supraciliar.
En el endovascular, el abordaje fue por puncion
femoral derecho y anticoagulacion con heparina IV
transoperatorio.

Tabla 1. Clasificaciéon de Hunt-Hess!.

DESCRIPCION

0 Aneurisma no roto

1 Asintomatico, cefalea leve y ligera rigidez de nuca
la No reaccién cerebral/meninges aguda, pero con déficit neurolégico fijo

2 Parélisis de pares craneales (N Ill,IV), cefalea moderada a severa y rigidez nuca
3 Déficit neurolégico focal, letargia o confusién

4 Estupor, hemiparesia moderada a severa, descerebraciéon temprana

5 Coma profundo, rigidez descerebracién, apariencia moribunda

El analisis de los costos de estancia hospitala-
ria, incluyendo la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
consumibles de quiréfano, el tiempo de sala de
quiréfano adn de la sala de hemodinamia varia depen-
diendo del hospital, tabla 2. No se tomé en cuenta el
tiempo de espera para el procedimiento de emboli-
zacion o clipaje por razones econémicas para costear
los consumibles de cualesquiera de los procedimien-

Tabla 2. Consumibles.

Endovascular

- Catéter guia

- Microcatéter

- Microguia 0.014”

- Material desechable de craneotomo - Coils

- Dispositivos para desprender coils

Microneuroquirdrgico

- Microscopio operatorio microvascular
- Craneotomo
- Set de clips

- Material microquirdrgico vascular
- Sala de quiréfano cada 30 min - Stent intracraneales

- Sala hemodinamia (angiografia pre y posoperatorio) - Sala hemodinamia
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tos. Se evalud el tiempo de estancia hospitalaria a
partir del momento del procedimiento y hasta su alta
o defuncién.

OBTENCION DE DATOS

Los datos relacionados con los costos del pro-
cedimiento fueron: cantidad de coils vs clips, tiempo
de operacion (solo en pacientes clipados, no se apli-
ca para los pacientes embolizados debido a que el
costo es el mismo por el uso de sala de hemodina-
mia), dias de estancia en UCI, dias de estancia en sala
general, dias de estancia total y nimero de estudios
tomograficos por paciente. Los datos clinicos en
funcién de morbilidad y mortalidad inmediata pospro-
cedimiento fueron: escala del coma de Glasgow (GCS)
al ingreso y egreso, déficit neuroloégico agregado,
complicaciones y grado de oclusion demostrado por
angiografia cerebral de control posprocedimiento.

RESULTADOS

En el afio que fue desarrollado el estudio, se in-
cluyeron 22 pacientes. Las caracteristicas de los
pacientes se muestran en la tabla 3. Fueron 8
embolizados y 14 clipados. El promedio de edad fue
de 50 afios (24 a 68) para endovascular y 47 afios (31
a 61) clipaje. Todos los aneurismas estuvieron en la cir-
culacién anterior. Mas del 90% de los aneurismas en

Figura 2. Ejemplos de aneurismas intracraneales tratados en el estu-
dio. Angio TC caso 20 preoperatorio (A) y posoperatorio (C).
Angiografia Seldinger por puncién femoral y sustraccién digital caso 3
preoperatorio (B) y posoperatorio (D). Flecha indicando el aneurisma.
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CASO SEXO/ GCS HUNT- SITIC TAMAHC TIEMPO UClI RECUP ANCIO TC GCsS COMPLICACION ESTANCIA OPERACION OCLUSION
EDAD ING HESS ENMM ENMIN DIAS SALA PRE EGRESQC TOTAL
1 Mes 12 2 ACoA £mm 0 0 4 TC 2 14 MO 4 2 coils 100%
2 F24 15 a AcorA 5 mm 120 o 2 - 1 15 NO 2 2 coils 100%
izq
3 M 51 15 2 M1-M2 7 mm S0 o 2 TC 2 15 NO 2 2 cails 100%
der
4 F4a5 1 4} ACOA &5 mim 20 0 3 - 1 15 NO 3 1 coil 95%
5 M 48 (4] Alizg & mm 106 2 5 - 3 15 Infarto N caudal 7 2 coils + 100%
izguiardo, Stent
hemiplegia derecha
No afasia
& M52 iz a Mi-M2z 4 mm 40 4 i iz NG 4 1 cail 100%
der
7 F &3 15 2 AcoP 7 mim iz0 i 2 TG 2 15 Ruptura 3 2 cails 25%
Der transoperatorio
8 F 4g 15 3 AcoP 6 mim g0 [} 2 * 1 15 NG 2 2 coils 5%
g F 38 14 2 7 min 206G 2 5 * 2 15 Infaric 7 1 clip Completa
TG Capsular derecho TC
Hemiplegia
izquierdo
10 M 56 13 3 AcoA 8 mm 180 3 12 TC 2 13 Reoperacion da 15 1 clip Completa
f TC
1 F 61 14 2 AcoP 8 mm 270 3 7 TC 1 15 10 1 clip Completa
izq TC
12 F 48 12 3 AccP 7 mm 270 2 8 * 1 15 NC 10 2 clips Completa
der TC TC
M1-M2 & mm
dsr
13 M 31 3 AcoA 8 mm 38 3 13 * 1 NO 18 1clip Complata *
14 M 55 15 3 M1-M2 7 mini 246 2 7 * 1 1 NG S 1 clip Caompleta *
i5 i 58 i3 3 S mm 240 2 4 TC i i5 NG 8 1 clip Completa
TC
18 M 54 15 2 Nit1-M2 7 mm 200 2 7 TC 2 15 NO 1 clip Completa
der TC
17 M 33 14 3 M1-M2 8 mm 240 2 4 TC 1 15 NG 5} 1 clip Completa
der TC
ia F 43 i4 i AcoP g mm 330 4 5 TG i i5 NG g i clip Completa
der TC
192 M 32 15 2 A3 der & mm 2ia 2 7 * 2 i5 NO 9 1 clip Completa *
20 M 52 15 2 AcoA 7 mm 210 5 13 TC 2 15 ileo paralitico 18 1clip Completa
e
21 M 44 14 3 AcoP 3 mm 330 3 g ® 2 14 NG 1 0 Recubierio
izq Milsculo *
AccA 2 mm
22 M 59 14 2 AccP 7mm 480 2 - * 2 Fallecié Ruptura 1 clip No
der transcperataric
* Angiografia Seldinzer por puncién femoral.
Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes.
ambos grupos estuvieron entre 5y 9 mm de diametro DISCUSION

mayor. Los pacientes del grupo embolizados tuvieron
tres veces menos en promedio en tiempo de operacion
(92 min vs 275 min), en tiempo de estancia posproce-
dimiento relacionado a la recuperacion en UCI (0.3 vs
2.7 dias) en sala general (3.1 vs 7.7 dias) y de estan-
cia total hospitalaria (3.6 vs 10 dias), (tabla 2). Durante
el periodo de recuperacion ambos grupos tuvieron un
nuamero similar de estudios de imagen tomograficos
(1.7 vs 1.5 por paciente). Todos los aneurismas en los
pacientes de ambos grupos fueron exitosamente ex-
cluidos de la circulacion (figura 2).

Con respecto a la seguridad del procedimiento
de embolizacion, hubo un paciente complicado rela-
cionado al procedimiento con infarto en nucleo
caudado izquierdo, mostrando un 12% de morbilidad
y 0% mortalidad. En el grupo clipaje, hubo un 15% de
morbimortalidad (una defuncién y un infarto capsular
derecho).

El presente estudio compara los procedimien-
tos endovaculares contra el microneuroquirdrgico en
una institucion publica en el tratamiento de los aneuris-
mas intracraneales en términos de costos de los
procedimientos, efectividad y resultados clinicos
tempranos. En términos generales, los pacientes
embolizados no requieren de unidad de cuidados in-
tensivos, ni angiografia pre y posembolizacion ya que
en un mismo tiempo quirdrgico se realiza angiografia
diagndstica, terapéutica y de control inmediato po-
sembolizacion. En cambio, en nuestra institucion,
todos los pacientes clipados indiscutiblemente se re-
quiere angiografia pre y posclipaje, para evaluar el
grado de exclusion del aneurisma, lo que incrementa
los costos per capita en el grupo clipado. Mientras que
los procedimientos endovasculares tienden a ser mas
costosos por concepto de los materiales consumibles,
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consideramos que lo costoso del procedimiento
endovascular se compensa por la disminucion del cos-
to de quiréfano y la hospitalizacion posprocedimiento.

Debido a que la embolizacién es un procedi-
miento menos invasivo que la cirugia, la longitud de
estancia hospitalaria es reducida. Una reduccion
de estancia en UCl y el ahorro del tiempo en quir6fano
tiene un impacto en el costo médico directo total. Ade-
mas, si las embolizaciones son incorporadas al
momento de realizar los procedimientos angiograficos
diagndsticos, éstos reduciran los costos no sélo al dis-
minuir el nUmero total de angiografias, sino también al
disminuir el nUmero de complicaciones debido a que
la obliteracion del aneurisma sera hecho inmediata-
mente después de que haya ha sido demostrado. Si
se decide clipaje, la operacién tendra que progra-
marse, tiempo en el cual puede ocurrir resangrado,
resultando en aumento en estancia hospitalaria y asi
elevar los costos*.

Existen pocos reportes en la literatura a nuestro
alcance en donde evallan los costos de ambas opcio-
nes terapéuticas. Ross, et al * en Amsterdam, Holanda
reportd en el 2002 que los costos médicos directos
durante un episodio de hemorragia subaracnoidea son
causados principalmente por los dias de estancia hos-
pitalaria representando dos terceras partes del costo
total. En el mismo afio, en Australia, Bairstow, et al
publicé una reduccion de mas del 50% en tiempo to-
tal de hospitalizacién en los pacientes embolizados,
teniendo un impacto directo en el costo total del pro-
cedimiento, siendo incluso mas econdmica la
embolizacion. Ballet, et al ** en Francia y Javapdour,
et al ** en Canada demostraron mismo costo en trata-
miento microneuroquirdrgico y endovascular por la
disminucion de dias de hospitalizacion total. En el pre-
sente estudio también se demuestra menor estancia
hospitalaria. Estos resultados son con claridad demos-
trativos de las ventajas econdmicas y de bienestar en
el paciente que pudieran adaptarse a otros hospitales
publicos o privados.

En el mas reciente estudio ISAT, reportaron una
mortalidad a 2 meses de un 7% en el grupo emboli-
zacion y un 7.9% en el microneuroquirdrgico’. En este
estudio, se mostro 0y 7.1%, respectivamente. Demos-
trando que la efectividad en nuestra institucion esta a
la altura a nivel mundial.

CONCLUSIONES

Estos resultados apoyan la propuesta que el tra-
tamiento endovascular de los aneurismas intracraneales
puede ser utilizado de primera opcién en México y
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que los recursos econémicos deben ser disponibles
para centros hospitalarios con infraestructura en reali-
zar procedimientos endovasculares. Con el incremento
en el volumen de embolizaciones, es posible reducir
los costos de los dispositivos GDC por los fabricantes.
Esto podria mejorar las ventajas comparativas de los
procedimientos endovasculares®?.

Este es el primer estudio publicado hasta la fe-
cha en México donde se comparan las dos opciones
de tratamiento actualizadas del tratamiento de los
aneurismas intracraneales en una misma institucion,
con fines de disponibilidad, seguridad y efectividad.
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