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Tratamiento endovascular de aneurismas
intracraneales rotos y no rotos: Nuestra
experiencia en una decada

Endovascular treatment of ruptured and unruptured intracranial
aneurysms: Our experience in a decade

Resumen

Introduccion: Un aneurisma intracraneal es una dilatacién
vascular cuya rotura supone una urgencia vital. Tanto el abordaje
quirurgico como el endovascular son opciones terapéuticas validas.

Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento endovascular en
aneurismas rotos y no rotos en diez anos de experiencia.

Métodos: Se han analizado todos los pacientes diagnosticados de
aneurismaintracranealytratados medianteunabordajeendovascular
en nuestro centro durante diez afos, de 2003 a 2012.

Resultados: Se embolizaron 45 aneurismas cerebrales no rotos
en 38 pacientes y 106 aneurismas rotos; un total de 151 aneurismas
cerebrales en 144 pacientes. La edad media de los pacientes fue
de 55.5+14.4 anos con una distribucién de 89 mujeres (61.5%)
y 55 hombres (38.5%). En los pacientes tratados de aneurisma
roto la estancia media en la UCI significativamente mayor que
en los pacientes tratados de aneurisma no roto (10.4 vs 1.6 dias;
p<0.001). Las complicaciones ocurridas en las primeras 24 horas
del procedimiento fueron dominantes en el grupo de pacientes
tratados de aneurisma roto (2.2% vs 35.8%; p<0.001). E| 97.8% de los
pacientes tratados de aneurismanorotoy el 72.6% de los tratados de
aneurisma roto eran independientes para las actividades basicas de
la vida diaria un ano después del procedimiento.
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Conclusiones: Los pacientes tratados de
aneurisma cerebral no roto mediante un abordaje
endovascular presentaron escasas complicaciones
Yy una recuperacién temprana. Tanto en los
pacientes tratados de aneurisma cerebral roto
como no roto se logré un alto porcentaje de
pacientes independientes para las actividades
basicas de la vida diaria al cabo de un ano.

Abstract

Introduction: The rupture of an intracranial
aneurysm is a vital emergency. Both surgical and
endovascular approaches are valid therapeutic
options in this situation.

Objective: To evaluate the results of endovascular
approach of ruptured and unruptured intracranial
aneurysms in lasingle-center 10-year experience.
Methods: We analyzed all patients diagnosed and
treatedintracranial aneurysmusinganendovascular
approach in our center during 10 years, from 2003
to 2012.

Results: A total of 45 unruptured cerebral
aneurysms in 38 patients, and 106 ruptured
aneurysms were embolized. A total of 151 cerebral
aneurysms were identified in 144 patients. In all, 89
women (61.5%) and 55 men (38.5%) were analyzed.
The mean age of the patients was 55.5+ 4.4 years. In
patients treated for ruptured aneurysms the time of
stay in ICU was significantly higher than in patients

Palabras clave.
Aneurisma intracraneal, aneurisma roto,
embolizacion, hemorragia subaracnoidea,

tratamiento endovascular.

treated for unruptured aneurysm (10.4 vs 1.6 days;
p <0.001). Complications occurred in the first 24
hours of the procedure were dominant in the group
of patients treated of ruptured aneurysms (2.2% vs
35.8%; p<0.001). Inall, 97.8% of patients treated for
unruptured aneurysm and 72.6% of those treated
of ruptured aneurysm were independent for basic
activities of daily living one year after the procedure.

Conclusions: Patients with unruptured cerebral
aneurysms treated by endovascular approach
presented few complications and an early recovery.
Both patients with ruptured cerebral aneurysm
as unruptured was achieved a high proportion of
independent patients for basic activities of daily
living after one year.

Keywords
Embolization, endovascular treatment, intracranial
aneurysms, ruptured aneurysm, subarachnoid
hemorrhage.
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Introduccion

Los aneurismas intracraneales son dilataciones
focales en las paredes de las arterias cerebrales
y tipicamente se localizan en las bifurcaciones
arteriales.'? Su prevalencia en la poblacion general
es de un 2-3%.% El riesgo de rotura de un aneurisma
se estima entre un 1-2% por afo*y la presentacion
mas grave es la hemorragia subaracnoidea (HSA).
Clinicamente se manifiesta como cefalea brusca
e intensa, rigidez de nuca y trastornos del nivel de
conciencia o déficits focales variables.>” La HSA
aneurismatica tiene una frecuencia de resangrado
en las primeras 24 horas del 10-15%2 por ello, el
objetivo principal del tratamiento en estos pacientes
es prevenir la hemorragia recurrente y la isquemia
cerebral secundaria.” La mortalidad sin tratamiento
oscila entre un 60-70%.1° La técnica diagnostica
de eleccion es la tomografia computarizada (TC)
que permite visualizar la HSA™® y predecir el
vasoespasmo.*

Los aneurismas no rotos asintomaticos se
diagnostican de forma incidental en estudios de
imagen realizados por otros motivos, y los no rotos
sintomaticos por el efecto de masa que provocan.15
Existen dos procedimientos validos para excluir los
aneurismas cerebrales de la circulacién sanguinea:
cierre quirurgico del cuello mediante clipaje
externo o bien rellenando el saco aneurismatico
con materiales especificos mediante un abordaje
endovascular (Figura 1).

El ensayo ‘“International subaracnoidea Aneurysm
Trial” (ISAT) que comparé ambos tratamientos
en aneurismas rotos demostré que el nimero
de pacientes muertos o dependientes al afo con
tratamiento endovascular fue inferior que con
tratamiento quirudrgico con unareduccion del riesgo
absoluto de 6.9% (riesgo relativo 22.6%), incluso a
pesar de una mayor tasa global de resangrado tras

Figura 1. Neuroangiografia digital: Aneurisma sacular en la arteria comunicante anterior. Disefio y simulacién de la colocacion
de un stent antes del tratamiento (flechas negras) (A). Control postembolizacién del aneurisma relleno de espirales de platino
(flecha blanca) y marcadores de los extremos del stent (cabezas de flecha) (B).
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la embolizacidon (2.9%) que tras cirugia (0.9%).16Y7
Aunque existen peculiaridades a tener en cuenta
para una u otra actuacion y no existe un consenso
establecidodeindicacionesabsolutasparaelegiruna
de ellas,!®'8 desde la publicacién de los resultados
del estudio ISAT parece justificada la tendencia
actual del abordaje endovascular como primera
intencion terapéutica en aneurismas rotos. En los
aneurismas no rotos el tratamiento endovascular
también se ha utilizado ampliamente. Sin embargo
la decisidon terapéutica se basa en factores clinicos
del paciente y anatémicos del aneurisma (tamarfio,
localizacion y morfologia) seglin resultados del
“Study of Unruptured Intracranial Aneurysms” (ISUA).*

Tras tener una percepcién subjetiva de resultados
o6ptimos en el tratamiento endovascular de los
aneurismas cerebrales, planteamos un estudio en
el que evaluamos nuestra actuacion en aneurismas
rotos y no rotos comparando los resultados entre
ambos grupos con el fin apoyar el tratamiento
endovascular en esta patologia.

Metodos

Estudio retrospectivo basado en una serie
de pacientes diagnosticados de aneurismas
intracraneales rotos (que se diagnosticaron con
HSA) vy no rotos y tratados mediante un abordaje
endovascular durante un periodo de diez anos,
de 2003 a 2012, en nuestro centro; un hospital
de tercer nivel que atiende a una poblacion
aproximada de 500.000 habitantes. Se excluyeron
aquellos pacientes diagnosticados de aneurismas
intracraneales o HSA aneurismatica no tratados y
los tratados quirdrgicamente.

Se ha utilizado como fuente de datos el archivo
de la seccion de Radiologia Intervencionista
(RI). Los pacientes recibieron informacion del
procedimiento y de sus posibles complicaciones y
se obtuvo el consentimiento informado por escrito
en todos los casos. La realizaciéon y publicacion de
este estudio fueron aprobadas por el Comité de
Etica de Investigacion Clinica de nuestro hospital.

Las imagenes de TC se obtuvieron en dos

aparatos: TC Somatom Sensation TM 16 y TC
Somatom Definition TM 64 AS; Siemens (Erlangen,
Alemania). La sala de Rl contaba con un sistema de
neuroangiografia digital con panel plano (Allura
xper FD20, Philips; Best, Holanda).

Todos los procedimientos fueron realizados por dos
neurorradidlogos intervencionistas con mas de diez
anos de experiencia en el tratamiento endovascular
de aneurismas cerebrales.Serealizd un seguimiento
protocolizado durante cinco anos mediante
pruebas de imagen, salvo en los pacientes en los
que no ha pasado este periodo entre el tratamiento
y elinicio del estudio. Hubo siete pacientes tratados
de aneurisma cerebral roto que fallecieron, en
estos tampoco se alcanzé un seguimiento de 5
anos: seis de ellos fallecieron durante el tiempo
de ingreso después del procedimiento por lo que
el seguimiento minimo fue de 1 diay el maximo de
20 dias; el paciente restante fallecio por rotura del
aneurisma tratado después de 10 meses.

La forma de determinar qué pacientes eran
candidatos al tratamiento endovasculary quiénes al
quirurgicoenlasituacion deuna HSA aneurismatica
estaba determinada por la existencia de hematoma
intraparenquimatoso cerebral y compromiso de
la linea media, en cuyo caso los pacientes eran
intervenidos quirdrgicamente para drenaje del
hematoma y clipaje del aneurisma. En el resto
de los casos, tras una arteriografia detallada del
aneurisma,serealizé embolizacion cuandoel acceso
vascular y las caracteristicas morfolégicas del saco
aneurismatico permitieron su empaquetamiento.
En el caso de los aneurismas diagnosticados no
rotos nohaexistidounconsenso de qué tratamiento
emplear y generalmente han sido embolizados
los situados en la bifurcacién de la carétida, en
el segmento de la comunicante posterior y en
localizacion vertebrobasilar y también, aquellos
casos en los que el paciente prefirié este tipo de
tratamiento como primera opcion.

Las variables recogidas de cada paciente fueron
edad,sexo,HTAytabaquismo.Ademasseincluyeron
los siguientes datos sobre el aneurisma: roto (HSA)
0 no roto, Unico o multiples, localizacion y técnica
diagnostica (angiografia por TC (ATC), angiografia
por resonancia magnética (ARM) y arteriografia).
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La existencia de HSA fue clasificada mediante la
escala de Fisher.®*Con las escalas de Glasgow19y
Hunt y Hess20 se evalué la situacion clinica antes
del procedimiento endovascular. Se constataron
las complicaciones ocurridas en las primeras 24
horas del procedimiento (sangrado, isquemia,
hidrocefalia, vasoespasmo y edema cerebral) y
otras complicaciones ocurridas posteriormente
durante el ingreso, asi como el nimero de dias de
estancia en UCI. Se recogieron también datos sobre
la evolucion radiolégica (recanalizacion, recidiva,
retratamiento) y grado de dependencia mediante la
Escala de Rankin modificada a los 6 meses y un afo,
considerando un grado < Il como independencia
para las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD).2* Consideramos como cierre correcto
del aneurisma la oclusién completa y la existencia
de cuello residual para preservar el origen de una
rama, y como cierre incompleto la existencia de
relleno en el saco aneurismatico. El empeoramiento
del grado de cierre del aneurisma en los controles
de imagen bien por compactacion de los coils o
bien por crecimiento del aneurisma, se consideré
recanalizacion del mismo. Se entendié como
recidiva la rotura de un aneurisma previamente
rotoy tratado mediante embolizacién.

Para facilitar la comprension de los resultados se
dividieron en dos grupos: aneurismas embolizados
rotosy no rotos.

Los aneurismas se clasificaron segtin su localizacién
en circulacién anterior (arterias cardtida interna
(Cl), oftalmica, coroidea, comunicante posterior
(ACoP), cerebral media (ACM), comunicante
anterior (ACoA), cerebral anterior vy pericallosa) y
circulacion posterior (arterias cerebral posterior,
basilar, vertebral y cerebelosa pdsteroinferior
(PICA).

En cuanto al andlisis estadistico las variables
fueron introducidas en una hoja de calculo de
Microsoft Excel para Windows y posteriormente
analizadas mediante el programa estadistico SPSS
v. 20.0. Las variables cualitativas se describieron en
namero absoluto y porcentaje y las cuantitativas
se describieron como media, mediana, desviacion
estandar y rango intercuartilico. El andlisis de las

posibles diferencias entre variables cualitativas fue
realizado mediante el test de Fishery parael analisis
de las diferencias entre variables cuantitativas se
empled el test de Mann-Withney por tratarse de
una muestra con distribucion no normal. El valor de
significacion considerado fue de p< 0,05.

Resultados

Resultados en aneurismas no rotos: Se embolizaron
45 aneurismas cerebrales en 38 pacientes, 20
hombres (52.6%) y 18 mujeres (47.4%). La edad
media de los pacientes fue de 53.4 afios (edad
minima de 19 y maxima de 76 afios). Se encontraron
23 pacientes hipertensos (60.5%) y 15 con tensién
arterial normal (39,5%). En cuanto al tabaquismo la
mayoria eran no fumadores 28 (73.3%). Unicamente
en 2 pacientes (5.3%) existian antecedentes
familiares de aneurismas. EI motivo de consulta
mas frecuente en cuyos estudios de imagen se
detectaron aneurismas fue la cefalea inespecifica.
En todos los pacientes la puntuacion en la escala
de Glasgow al inicio del procedimiento fue de 15y
el grado en la escala Hunt-Hess de I. La localizacion
mas frecuente en este grupo fueron los aneurismas
de la arteria carétida interna (12, 26.7%) seguida de
los de la comunicante posterior (11, 24.4%).

En 44 de los 45 aneurismas tratados (97.8%) no se
produjeron complicaciones; el caso restante (2.2%)
presenté un pequeno sangrado del aneurisma
después del procedimiento con una recuperacion
completa sin necesidad de retratamiento vy
bacteriemia durante el ingreso hospitalario. Este
paciente sufrié una nueva hemorragia por roturadel
aneurisma a los 10 meses de ser tratado y fallecio.

El nUmero de dias de estancia en UCI fue de 1 dia
en 44 (97.8%) casos y de 9 dias en el caso (2.3%) de
la complicaciéon descrita. La media del grupo fue de
1.6 (£1.4) dias.

En cinco casos (11.1%) se visualizo resto de flujo
en el cuello del aneurisma tras el procedimiento
y a pesar de clasificarse inicialmente como cierre
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correcto del aneurisma, en controles de imagen
posteriores se observd mayor relleno del saco
aneurismatico debido a la compactacién de los
coils por lo que se considerd recanalizacién.
Estos casos se retrataron. En este grupo sélo el
paciente mencionado fallecié y en la valoracién
del grado de dependencia segun la Escala de
Rankin modificada al ano del procedimiento los 44
(97.8%) casos restantes los pacientes resultaron
ser independientes para las actividades basicas de
lavida diaria.

Los resultados de este grupo nos indican un
cierre completo del aneurisma de 88.9%, tasa de
recanalizacion de 11.1% e independencia al ano
del procedimiento de 97.8%.

Resultados en aneurismas rotos:

Fueron embolizados 106 aneurismas cerebrales
rotos que se diagnosticaron en el contexto de
HSA, 71 mujeres (67%) y 35 hombres (33%); con
una edad media de 56 anos (edad minima de 25y
maxima de 81 afnos). La proporcion entre pacientes
hipertensosy no hipertensos fue similar 58 (54.7%)

y 48 (45.3%) pacientes, respectivamente. Eran
fumadores 43 (40.6%) pacientesy 63 no fumadores
(59.4%).Noseidentificaronantecedentesfamiliares
de aneurismas en este grupo. Dos pacientes (1.8%)
estaban diagnosticados de poliquistosis renal. La
localizacién mas frecuente de los aneurismas rotos
fue de la arteria comunicante anterior (42, 39.6%)
seguida de los de la comunicante posterior (32,
30.2%).

Se empleé la escala de Fisher para clasificar [a HSA
(figura 2). El grado obtenido mas frecuente fue el IV
(54 pacientes, 50.9%), seguido de los grados Il (29
pacientes, 27.4%), lll (18 pacientes, 17.0%) y grado
| (5 pacientes, 4.7%).

La mediana de puntuacion de la escala de Glasgow
a la llegada al centro en estos pacientes fue de 14
puntos, una puntuacién minima de 4 y maxima de
15.EncuantoalaescalaHunt-Hess paravaloracion
neurolégica antes del procedimiento, 38 pacientes
(35.8%) puntuaron grado I, 27 pacientes (25.5%)
grado |, 20 pacientes (18.9%) grado |V, 14 pacientes
(13.2%) grado Il y 7 pacientes (6.6%) grado V.

Figura 2.

TC craneal sin contraste intravenoso en el que se
visualiza HSA aneurismdtica grado Fisher IV:
HSA en las cisuras de Silvio, tienda del cerebelo,
hoz y cisternas de la base (cabezas de flecha) y
contenido hemorrdgico en el cuarto ventriculo
(flecha negra). Discreta dilatacion del tercer
ventriculo y del ventriculo lateral izquierdo
(flechas blancas). También se identifica una
formacion redondeada (estrella) que corresponde
a un aneurisma de la carétida interna derecha
que se confirmé posteriormente en el estudio con
contraste intravenoso.
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Las complicaciones se clasificaron segun
hubieran tenido lugar en las primeras 24 horas o
posteriormente al procedimiento endovascular.
Entre las primeras, se incluyeron isquemia,
hidrocefalia, vasoespasmo, hemorragiay edema; se
detectaron 55 complicaciones sobre 38 pacientes
(35.8%) ya que algunos de ellos presentaron mas
de una complicacion (Figura 3).

En 50 pacientes (47.2%) se constataron otras
complicaciones ocurridas posteriormente durante
el ingreso: 44 (41.5%) pacientes con infeccion
sistémica, 39 (36.8%) insuficiencia respiratoria
y 11 (10.4%) ventriculitis; otras complicaciones
menos frecuentes ocupan el 11.3% restante. El
nimero medio de dias de estancia en la UCI fue de
10.3+£8.3 dias.

En 95 casos (89.6%) se informé cierre completo del
aneurisma. Nueve casos (8.5%) fueron catalogados
de cierre correcto del aneurisma con resto de flujo
en el cuello tras el procedimiento; en los controles

de imagen sucesivos se observé mayor relleno
del saco aneurismatico debido a la compactacion
de los coils por lo que fueron considerados como
recanalizacion. En 2 casos (1.8%) se clasifico cierre
incompleto del aneurisma tras identificar relleno
de flujo en el saco del aneurisma.

Fue necesario retratar a 13 pacientes (12.2%):
9 (69.2%) casos debido a recanalizacion del
aneurisma; 2 (15.4%) por cierre incompleto del
mismo y los otros dos casos (15.4%) por rotura
del aneurisma previamente embolizado 5y 6 afos
antes, respectivamente.

En cuanto al grado de dependencia segln la Escala
de Rankin modificada al aio del procedimiento, 77
(72.6%) pacientes eran independientes para las
actividades basicas de la vida diaria (grado <Il).

Fallecieron8pacientes(7.5%),6 porcomplicaciones
enel periododeingreso posterior al procedimiento
y 2 por recidiva de rotura aneurismatica despuésde

@
‘ N
°
O
N
(o 0)
o
Isquemia Hidrocefalia Vasoespasmo Hemorragia Edema

Figura 3. Porcentaje de complicaciones ocurridas en las primeras 24 horas después del procedimiento endovascular.
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5y 6 anos de ser tratados respectivamente. Latasa
de mortalidad después de un ano del tratamiento
en aneurismas rotos fue de 5,6% (6 pacientes).

Los resultados de este grupo muestran cierre
completo del aneurisma de 89.6%, de tasa de
recanalizacion de 8.5%, recidiva de la rotura de
1.8% e independencia al ano del procedimiento de
72.6%.

En la tabla 1 se resumen los resultados obtenidos
en ambos grupos.

Analisis conjunto y comparativo entre los grupos
de aneurismas rotos y no rotos:

En referencia al tipo de circulacién el 92.1% de los
aneurismas estaban localizados en la circulacion
anterior (figura 4). En 34 pacientes (22.5%) se
diagnosticé mas de un aneurisma.

El nimero medio de dias de estancia en la UCl en
todos los pacientes tratados fue de 7.8+8.1 dias. En
los pacientes con aneurisma roto la estancia media
fue de 10.4+8.4 dias mientras que en los tratados
de aneurisma no roto fue significativamente
inferior (1,6+1,4 dias) (p<0,001). Los pacientes que
sufrieron algun tipo de complicacién estuvieron
en la UCI mayor numero de dias que los pacientes
sin complicaciones: 5.4 (+6.7) dias y 3.4 (£4.4)
dias respectivamente (p<0,001). La estancia en
UCI en los pacientes que llegaron al centro con un
Glasgow de 14 o 15 puntos fue menor que la de
aquellos pacientes con una puntuacién por debajo
(estancia mediana de 3 dias en el primer caso y de
18 dias en el segundo; p<0,001).

En relacién a las complicaciones ocurridas en las
primeras 24 horas del procedimiento, en el grupo
de aneurismas rotos fueron significativamente
mayor que en el grupo de no rotos (35.8% vs

Variables Aneurismas NO rotos (N=45) Aneurismas rotos (N=106)
SEXO 52.6% Hombres, 47.4% Mujeres 52.6% Hombres, 47.4% Mujeres
EDAD MEDIA 53.4 + 14.5 afnos 56 + 14.3 afos
HTA 60.5% 54.7%

TABAQUISMO 26.3% 40.6%

LOCALIZACION ANEURISMA Carétidainterna 26.7% Comunicante anterior 39.6%
PUNTUACION ESCALA GLASGOW 15 Minima 4 - Maxima 15
CONTROL RADIOLOGICO

Cierre correcto 45 (100%) 104 (98.1%)

- Oclusion completa 40 (88.9%) 95 (89.6%)

- Cuelloresidual 5(11.1%) 9 (8.5%)

Cierre incompleto 0 2(1.8%)
C(?MPLICACIONES 2.2% P<0.001 35.8%

DIASDE ESTAN(EIA UcCl 1.6+ 1.4dias P<0.001 10.3 £8.3dias
RECANALIZACION ANEURISMA 11.1% 8.5%

RECIDIVA DE ROTURA ANEURISMATICA - 1.8%
RETRATAMIENTO ANEURISMA 11.1% 12.2%

ESCALA RANKIN modificada < ANO 97.8% P<0.001 72.6%

PACIENTES FALLECIDOS 2.2% 7.5%

Tabla 1. Resumen de los resultados obtenidos en los grupos de aneurismas no rotos y rotos. Los datos numéricos
se expresan en media y desviacion estdndar y porcentajes. N: tamano de la muestra del grupo. HTA: hipertension
arterial. UCI: unidad de cuidados intensivos. En color rojo se muestran los valores de p cuyas diferencias resultaron
ser estadisticamente significativas (P<0.005) entre ambos grupos.
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2.2%; p<0,001). En la valoracién del grado de
dependencia segun la Escala de Rankin modificada
al afo del procedimiento, 121 (83.4%) pacientes
eran independientes para las actividades basicas
de la vida diaria (grado <ll), de los cuales, 77 casos
habian sido embolizados rotos y 44 norotos (72.6%
vs 97,8%; p=0,001).

En cuanto al seguimiento radiolégico se considerd
éxito del procedimiento con un cierre completo del
aneurisma en 40 (88.9%) aneurismas no rotos y en
95 (89.6%) rotos.

En el total de la muestra se visualizé recanalizacion
del aneurisma en 14 casos (9.8%) 5 aneurismas no
rotos (11.1%) y en 9 aneurismas rotos (8.5%). Fue
necesarioretratar a 18 pacientes (12.6%) (Figura 5).
No se identificaron diferencias estadisticamente
significativas (p>0.05) entre los porcentajes de
recanalizacién y de retratamiento entre los grupos
de aneurismas rotos y no rotos (8.5% vs 11.1% y
12.2% vs 11.1%; respectivamente).

2%
1% 1%

1%

Tras la evaluacién mediante la Escala de Rankin
modificada a los 6 meses del retratamiento no se
identificaron diferencias con respecto al grado
de dependencia previa. En la tabla 2 se muestra
la relacién entre la puntuacion de Glasgow de los
pacientesalallegadadel centroyotros parametros.
En total fallecieron 9 (6.3%) pacientes. El
porcentaje fue mayor en el grupo de aneurismas
rotos que en el grupo de no rotos sin lograr un
resultado estadisticamente significativo (7.5% vs
2.3%; p>0.05).

En los primeros cinco afos de experiencia en
el tratamiento de aneurismas cerebrales se
realizaron 61 procedimientos y se constataron
complicaciones en 18 (29.5%); en los siguientes
cinco anos de experiencia se realizaron 90
procedimientos en los cuales hubo complicaciones
en 20 (22.2%); (p>0.05).

B Comunicante anterior

Counicante posterior

Cerebral media

Carotida interna
Oftalmica

Basilar

Coroidea

Cerebelosa posteroinferior

Pericallosa
Cerebelosa superior

Cerebelosa anteroinferior

Figura 4. Localizacioén de los aneurismas. De forma global los mds frecuentes estaban localizados en la arteria

comunicante anterior (32%).
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B Compactacion de Coils
B Cierre Incompleto
B Rotura de Aneurisma Embolizado

Figura 5. Causas del retratamiento expresado en porcentajes. En 18 casos fue necesario el retratamiento: 14
por recanalizacion del aneurisma (5 del grupo “no rotos” y 9 del grupo “rotos”), 2 por cierre incompleto del saco
aneurismdticoy 2 por rotura del aneurisma embolizado.

Glasgow 214 Glasgow <13

Dias de estancia UCI (mediana) 3 18
Pacientes con complicaciones (%) 15.2% 85.8%
Rankin <ll al afio 97.1% 2.9%

(pacientes independientes ABVD, %)

Tabla 2. Relacion de la puntuacion de Glasgow de los pacientes a la llegada del centro con el nimero de dias
de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y porcentaje de pacientes con complicaciones después
del procedimiento endovascular y pacientes independientes para actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD)
después de un ano. En todos los casos se obtuvo un nivel de significacion estadistico de p<0,001.
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Discusion

El diagndstico de aneurismas intracraneales va en
aumento a lo largo de los afos, probablemente en
relacién con el avance en las técnicas diagndsticas
de imagen. Es dificil conocer la incidencia real
de los aneurismas cerebrales, ya que salvo que
se rompan, den sintomas o se diagnostiquen
incidentalmente, permanecen silentes. En la
mayoria de las publicaciones el nimero de mujeres
supera al de hombres, dato que esta presente en
nuestra serie. También los datos de tabaquismo,
hipertension arterial, la edad mediay el porcentaje
de aneurismas multiples son similares a los de las
series publicadas.®?

El estado clinico al ingreso es el factor pronéstico
mas importante.?? Como cabria esperar los
pacientes con HSA han presentado menor
puntuacion de Glasgow al ingreso que los pacientes
con aneurisma no roto, los resultados que
mostramos también son similares a lo publicado
en la literatura?* La aparicion de complicaciones
conlleva la necesidad de prolongar la estancia en
la UCI lo que supone mayor gasto econdémico por
cada paciente. Una menor puntuacién en la escala
de Glasgow a la llegada del paciente se relaciona
con mayor riesgo de complicaciones posteriores
al procedimiento terapéutico. En nuestro estudio
se obtuvo un porcentaje de complicaciones
significativamente mayor en los pacientes tratados
de aneurismas rotos frente a los tratados de
aneurismas no rotos.

La localizacién de los aneurismas es un aspecto
dificil de comparar. En nuestro caso utilizamos
una clasificacion anatémica agrupando los
aneurismas en circulacién anterior y posterior para
homogeneizar las clasificaciones y compararlos
con las distintas series publicadas?®? en las que,
el mayor volumen de aneurismas se sittan en la
circulacion anterior y principalmente en la ACoA.
En nuestra muestra, la mayoria de los aneurismas
tanto rotos como no rotos, estaban situados en la
circulacién anterior.

Elhechodeexistirmenornimerodecomplicaciones
en el manejo endovascular de esta patologia en
los ultimos cinco anos del periodo de estudio con
respecto a los cinco iniciales, podria revelar que la
curva de aprendizaje es uno de los factores en la
reduccién de las complicaciones aunque sin poder
demostrar que se pueda deber al azar.

El porcentaje de recanalizacion, analizando
nuestros grupos por separado, fue ligeramente
mayor en los aneurismas no rotos que en los rotos,
aunque sin lograr diferencias estadisticamente
significativas. Esto puede deberse a que el tamano
de la muestra en el grupo de no rotos es menor
que en el grupo de rotos, ya que generalmente
el tratamiento urgente de un aneurisma roto va
encaminado a cerrar el origen de la rotura del saco
y prevenir el resangrado, por lo que el resultado o
grado inicial de compactacion de los coils puede
no ser tan satisfactorio como el buscado en los
aneurismas no rotos. El uso sistematico de técnicas
asistidas ha permitido aumentar las indicaciones
del tratamiento endovascular a aneurismas
complejos y con una relacién cuello-cipula mas
desfavorable y cada vez son mas los avances
técnicos que se desarrollan con el fin de disminuir
el porcentaje de repermeabilizacion.?>% Nuestros
porcentajes de retratamiento se sitian préximos al
descrito en otras publicaciones.3!

El porcentaje de aneurismas rotos que
resangraron después de la embolizacién fue de
1.8%, discretamente inferior a lo publicado en la
literatura (ISAT: 2.9%)v.

Latasade mortalidad de aneurismas rotos tratados
en nuestro estudio es de 5.6%, un porcentaje que
se encuentra por debajo del publicado en otros
estudios en los que oscila entre 7.5% y 16%.17%?
El nimero de pacientes fallecidos ha sido mayor
en el grupo de aneurismas rotos debido al mayor
nimero de complicaciones en estos pacientes.
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Nuestros resultados son congruentes con los que
muestra la literatura en relacion al porcentaje de
pacientes que resultaron ser independientes para
las ABVD.1¢Y7

La mayor parte de los estudios publicados respecto
al tratamiento de eleccién en los aneurismas rotos
se basan principalmente en pacientes con buen
estado clinico y en pacientes con gran deterioro no
existen pruebas aleatorias fiables que comparen
riesgos y beneficios del abordaje endovascular
frente al quirdrgico,’*% aunque desde Ia
publicacion del estudio ISAT!*$Y7 como previamente
se ha comentado, la preferencia terapéutica en los
aneurismas rotos es el tratamiento endovascular.
Son pocos los estudios que realizan un andlisis
conjunto de aneurismas intracraneales rotos y no
rotos como es nuestro caso.36-38

La principal limitacién de nuestro estudio radica
en que es una serie de casos y no se ha podido
comparar el tratamiento endovascular con el
quirargico. Otras limitaciones relevantes son
el reducido nimero de pacientes y la falta de
homogeneidad de la muestra al incluir aneurismas
rotos y no rotos. Por otro lado no se ha hecho
una clasificacion detallada del material utilizado

en cada procedimiento. Serd necesario, por
tanto, aumentar la muestra y comparar la técnica
quirurgicay la endovascular detallando el material
utilizado, para confirmar estos resultados.

Si nos centramos Unicamente en los aneurismas
no rotos que se diagnostican de forma incidental,
no existe alin una decisién consensuada de como
deben ser tratados.'5?23%-42 En nuestro estudio se
obtuvieron resultados 6ptimos en los pacientes
embolizados de aneurismas no rotos con escaso
porcentaje de complicaciones y fallecimiento, una
temprana recuperacion y un alto porcentaje de
pacientes independientes; por todo ello nuestro
centro asume el tratamiento endovascular, si es
posible, como opcién terapéutica principal y de
eleccion en este grupo de pacientes.

Tras una década de experiencia en el tratamiento
endovascular de los aneurismas intracraneales
podemos concluir que en los pacientes tratados de
aneurismas cerebrales tanto rotos como no rotos
se obtuvo un elevado porcentaje de pacientes que
resultd ser independiente para las actividades
basicas de la vida diaria al cabo de un afo de ser
tratados.
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