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Objetivo: determinar el mejor procedimiento para el tratamiento de aneurismas cerebrales de circulacion anterior, entre embolizacion y clipaje microquirtirgico, en
términos de mortalidad y complicaciones. Materiales y métodos: estudio de cohorte, retroprospectivo de pacientes con hemorragia subaracnoidea por ruptura
de aneurismas de circulacion anterior; tratados mediante embolizacion o clipaje microguirtirgico en varios hospitales de Guayaqil, entre el 1 de enero de 2010
y el 31 de noviembre de 2011. Resultados: se incluy 58 pacientes sometidos a embolizacion y 43 sometidos a clipaje. Se hallaron 113 aneurismas, localizados
principalmente en la arteria comunicante posterior (39 %, n=24). En lo que refiere a mortalidad, fallecieron 10 % (n=6) de los pacientes embolizados y 14 %
(n=6) de los clipados; el riesgo relativo (RR) fue 0.71, la reduccion de riesgo relativo (RRR) fue 25,86 %y la reduccion absoluta del riesgo (RAR) fue 396 % (IC95
%: 0.213-2.38, p=0.57). Las complicaciones transoperatorias se presentaron en 3,54 % (n=£) del total de pacientes, siendo éstas la migracion del dispositivo de
embolizaciony la ruptura del aneurisma. Las complicaciones posoperatorias fueroninfeccion, convulsiones y resangrado; presentandose en 6% (n=7) de los casos.
ELRR para complicaciones fue 0.24, RRR=75,29 % y RAR= 15,76 % (IC95 %: 0.059-0.961, p=0.032), favoreciendo a los pacientes emhbolizados. Conclusion: la
embolizacion presenta menor riesgo de complicaciones frente al clipaje de aneurismas de circulacion anterior en pacientes con hemorragia subaracnoidea por
ruptura aneurismatica; sin embargo, no existen diferencias significativas en relacion a mortalidad entre ambos procedimientos.

PALABRAS CLAVE: aneurisma intracraneal, hemorragia subaracnoidea, neurocirugia, embolizacin terapéutica.
Abstract

Objective: to determine the best procedure for treatment of cerebral aneurysms on anterior circulation, between embolization and microsurgical clipping, in
terms of mortality and complications. Materials and methods: A retrospective cohort study of patients with subarachnoid hemorrhage from a rupture of anterior
circulation aneurysms that had been treated by embolization or microsurgical clipping in several hospitals in Guayaquil between january 1, 2010 and november
31, 2011. Result: 58 patients who underwent embolization and 43 who underwent clipping were included. 113 aneurysms, located mainly in the posterior
communicating artery (39 %, n=24) were found. Regarding mortality, 10 % (n=6) of the embolized patients and 14 % (n= 6) of the clipped died. The relative risk
(RR)was 0.71, the relative risk reduction (RRR) was of 25.86 % and the absolute risk reduction (ARR) was of 3.96 % (95 % Cl: 0.213-2.38, p=0.57). Intraoperative
complications occurred in 3.54 % (n = 4) of the total number of patients, consisting it in the migration of the embolization device and rupture of the aneurysm.
Postoperative complications were infection, seizures, and rebleeding; present in 6 % (n="7) of the cases. The RR for complications was 0.24, RRR=75.29 % and
ARR = 15.76 % (95 % Cl: 0.059-0.961, p = 0.032), favoring embolized patients. Conclusion: embolization presents a lower risk of complications compared to
clipping of anterior-circulation aneurysms in patients with subarachnoid hemarrhage from aneurysmal rupture; however, there are no significant differences in
relation to mortality between the two procedures.

KEYWORDS: intracranial aneurysm, subarachnoid hemorrhage, neurosurgery, embolization, therapeutic.
Resumo

Objetivo: determinar o melhor método para o tratamento de aneurismas cerebrais da circulagdo anterior entre a embolizagao e clipagem microcirtrgica,
em termos de mortalidade e complicacdes. Materiais e métodos: estudo de coorte, retroprospectivo de pacientes com hemorragia subaracnoide de
aneurismas da circulacdo anterior rompidos; tratadas por embolizacdo ou clipagem microcirtrgica em varios hospitais em Guayaquil, entre 1 de janeiro
de 2010 e 31 novembro, 2011. Resultados: 58 pacientes submetidos a embolizagdo e 43 submetidos a clipagem. Foram encontrados 113 aneurismas,
localizados principalmente na artéria comunicante posterior (39 %, n=24). No que se refere mortalidade, 10 % morreram (n=6) dos pacientes emhbolizados
e 14 % (n = 6) dos clipados; o risco relativo (RR) foi de 0,71, a reducdo do risco relativo (RRR) foi 25,86% e a reducdo absoluta do risco (RRA) foi 3,96 % (IC
95%: 0,213-2,38, p=0,57). As complicacdes transoperatorias ocorreron em 3,54 % (n = 4) de todos os pacientes, sendo estes a migragao do dispositivo de
embolizagdo e a ruptura do aneurisma. Complicagdes pds-operatorias foram infecgdo, convulsdes e novo sangramento; se apresentando em 6 % (n=7) dos
casos. O risco relativo de complicagdes foi de 0,24, RRR=75,29 % e RAR= 15,76 % (IC 95 %: 0,059-0,961, p=0,032), favorecendo aos pacientes embolizados.
Conclusdo: A embolizagao tem um menor risco de complicagdes em comparacdo com a clipagem de aneurismas da circulacdo anterior em pacientes com
aneurisma hemorragia subaracndidea por ruptura, no entanto, nao houve diferencas significativas em relacdo a mortalidade entre os dois procedimentos.
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RECIBIDO: 27/10/2015 CORRESPONDENCIA: nati_burgosm@hotmail.com
ACEPTADO: 17/10/2016

==| REV. MED. FCM-UCSG
<7 1SSN: 1390-0218 « VOL. 19 « N.02 « 2015.  85-90



o | REV. MED. FCM-UCS6
S~ | 1SSN: 1390-0218 « VOL. 19 « N.0 2+ 2015. « 85-90

BURGOS, N. ET AL

INTRODUCCION
Lahemorragia subaracnoidea (HSA) esresponsable
del 6a10%delos eventos cerebrovasculares, conuna
morbimortalidad superiora 90%. Los aneurismas
cerebrales son dilataciones anormales en la pared
delasarterias responsables de aproximadamente
80%delas HSA no traumaticas. Los aneurismas
localizados en la circulacién anterior constituyen
aproximadamente 90 % de los aneurismas
cerebrales; de ellos la mayoria se encuentra
en la arteria comunicante anterior.'> El
tratamiento etiolgico definitivo de la hemorragia
subaracnoidea por ruptura aneurismatica consiste
en la colocacién de clips metdlicos en el cuello
del aneurisma con técnica microquirurgica,
para su oclusion. En las ultimas décadas se han
implementado técnicas endovasculares usando
“coils” para producir trombosis intraluminal del
aneurisma.>>1!

La terapia endovascular neurolégica (TEN) ha
sido aceptada como la terapia de eleccién en los
aneurismas de circulacién posterior, pero los
aneurismas de circulacién anterior presentan
dificultades para dicho procedimiento, pues
son lesiones que con frecuencia poseen cuellos
anchos y anatomia compleja para la liberacion
de dispositivos intravasculares; en el caso de la
arteria comunicante anterior, el origen de vasos
hipotalamicos y quiasmaticos de didmetro muy
pequerio, constituye un reto para la TEN.>10.11
En el Ecuador, la técnica endovascular tiene
pocos anos de desarrollo, pero se han observado
buenos resultados inmediatos en pacientes
sometidos a la misma. Sin embargo, no existe
un estudio comparativo que permita mostrar
resultados objetivos y deducir cudl es la terapia
mas beneficiosa.

El objetivo del presente estudio consiste en
determinar el mejor procedimiento en el
tratamiento de pacientes con HSA posterior
a ruptura de aneurismas cerebrales de
circulacién anterior, entre embolizacién y clipaje
microquirdrgico, en términos de mortalidad y
complicaciones. La hipdtesis propuesta es que la
TEN presenta beneficio superior en el tratamiento
de pacientes con HSA debida a ruptura de
aneurismas cerebrales de circulacién anterior,
comparado con el clipaje microquirtrgico.

MATERIALES Y METODOS
Estudio de cohorte, retroprospectivo, que incluyé
todos los pacientes con HSA secundaria a ruptura
de aneurismas cerebrales de circulacién anterior;

tratados mediante terapia endovascular o clipaje
microquirdrgico en el Grupo Hospitalario
Kennedy, Centro de Intervencionismo Angio
Manabi, hospitales de la Policia Nacional de
Guayaquil, Luis Vernaza y Naval de Guayaquil,
desdeel 1deenerode 2010 hasta el 31 denoviembre
de 2011.

Los datos se obtuvieron bajo los c6digos I-60 e
I-72 del CIE-10 correspondientes a “HSA” y “otros
aneurismas”. Esta informacioén se obtuvo de la
base de datos de los centros antes mencionados
previa solicitud escrita a los departamentos de
estadistica. Tomografias, angiografiasy filma-
ciones, fueron facilitados por médicos de cada
institucioén.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes
mayores de edad (=18 afios), presencia de aneu-
risma roto que haya provocado HSA; aneurisma
localizado en la circulacién anterior: segmentos
cavernoso y supraclinoideo dela arteria carétida
interna y sus ramas (arteria oftdlmica, arteria
coroidea anterior, arteria comunicante posterior),
arteria cerebral media, arteria cerebral anteriory
arteria comunicante anterior. Los diagnosticados
debieron realizarse por tomografia computariza-
da, angiotomografia o angiografia.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes
sometidos a ambos procedimientos (aquellos en
los que se realizé embolizacién y luego clipaje) y
en los que por las caracteristicas del aneurisma
debieron ser intervenidos por microcirugia, como
pacientes con tortuosidad de vasos carotideos,
estenosis carotidea y aquellos aneurismas de los
que nacen ramas terminales, cuya embolizacion
provocaria isquemia de territorios cerebrales.

Luego de seis meses, serealizd el seguimiento de
los pacientes para evaluar estado neurolégico, dis-
capacidad fisica, muerte y control angiografico.
Posterior a recoger manualmente los datos en
formularios se cre6 una base de datos en Microsoft
Excel con tablas comparativas, que incluyeron
las siguientes variables: edad, género, estadio
clinico del paciente al ingreso segin la Escala
de Cravedad de Hemorragia Subaracnoidea de
la World Federation of Neurosurgical Societies
(WENS), grado de HSA al ingreso segtin la Escala
de Fisher, procedimiento realizado, complicacio-
nes y valoracién de muerte y discapacidad fisica
posterior a la intervencién segun la Escala de
Rankin Modificada. También se recolectaron
los datos de la angiografia cerebral previa a la
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intervencién, los cuales incluian: nimero de
aneurismas por paciente, localizacién, tamario,
morfologia, relacion saco-cuello del aneurisma.
El andlisis estadistico de los datos se realizo
mediante Microsoft Office Excel 2007 e IBM®
SPSS® Statistics 20. La estadistica descriptiva se
realizé con frecuencia y porcentaje para variables
cualitativas, mientras que para las variables
cuantitativas se usé media y desviacién estandar.
En la estadistica inferencial se midi6 el valor
p con la prueba de contraste de hipétesis Chi
Cuadrado de Pearson e intervalos de confianza
95 %. Se considerd un valor p estadisticamente
significativo menor a 0.05.

Para larealizacién de este estudio se siguieron las
recomendaciones de la Declaracién de Helsinki.

RESULTADOS
La Figura 1 muestra el flujo de pacientes durante
el proceso de seleccién. El estudio incluyé 101
pacientes, de los cuales 58 fueron embolizados
y 43 clipados. Los datos de género, edad e inter-
vencién realizada, asi como las caracteristicas
de los aneurismas segtin tamano, morfologiay
relacién saco-cuello, se resumen en la Tabla 1.

BUSQUEDA INICIAL
*HSA”, “otros aneurismas’
Total: 152 pacientes.

o Notratados: 18
e Menosde 18 afios: 3

o  Circulacion posterior: 11
Total: 32

[ Potenciales participantes: 120 ]

¢ Ambos tratamientos: 7
* Microcirugia obligatoria: 12
Total: 19

[ Seleccionados: 101 ]

Figura 1. Flujo de seleccion de pacientes. HSA: hemorragia subaracnoidea.

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
ESTUDIADA *{

CARACTERISTICAS GENERALES EMBOLIZACION CLIPAJE
(N=58) (N=43)
Ntmero de aneurismas 68 45
Edad (afios) £ 53,34+ 28,08 47 44 + 26,60
Masculino* 21(36 %) 15 (35 %)
Femenino* 37 (64 %) 28 (65 %)
Nimero de aneurismas por paciente
1* 46 (79 %) 49 (93 %)
2* 10 (17 %) 3(7%)
3* 1(2 %) 0(0%)
4* 1(2 %) 000%)
Fisher §
I* 21(36 %) 5(12 %)
II* 6(11%) 15 (35 %)
n* 17 (29 %) 14 (32 %)
IV* 14 (24 %) 9(21%)
WENS I
I* 30 (52%) 13 (30 %)
II* 11(19 %) 18 (42 %)
n* 11(19 %) 7(16 %)
IV 4(7 %) 5(12 %)
V¥ 2(3%) 0(0%)
Localizacion
Arteria cardtida interna* 4 (6%) 4(9%)
Arteria oftalmica* 8 (12 %) 12%)
Arteria coroidea anterior* 2(3 %) 12%)
Arteria comunicante posterior* 23 (34 %) 21 (47 %)
Arteria cerebral media* 16 (23 %) 12 (27 %)
Arteria comunicante anterior* 15 (22 %) 6 (13 %)
Tamao
Pequefio (<10mm.)* 50 (74 %) 40 (89 %)
Grande (10-25mm.)* 15 (22 %) 4(9%)
Gigante (>25mm.)* 3(L%) 1(2 %)
Morfologia
Sacular® 58 (85 %) 45 (100 %)
Fusiforme* 10 (15 %) 0(0 %)
Relacion saco/cuello
Tal* 27 (40 %) 9(20 %)
2al* 30 (44 %) 24 (53 %)
Jal* 11(16 %) 12 (27 %)
Intervencion
Embolizacion simple con coils* 64 (94 %) 0(0 %)
Embolizacion asistida por stent* 12%) 0(0 %)
Sole stenting* 3(4%) 000%)
Clipaje microquirtrgico* 0(0%) 45 (100 %)

*Se presenta el nimero de casos y entre paréntesis el porcentaje.

t Las variables: edad, género, nimero de aneurismas por paciente, grado
WENS, grado Fisher, fueron calculadas en relacion al nimero de pacientes. Las
variables: localizacion, tamafio, morfologia, relacion saco/cuello, intervencion
fueron calculadas en funcion del ndmero de aneurismas.

% valor promedio mas/menos dos desviaciones estandar.

§ Distribucion de sangre en el espacio subaracnoideo segun la escala de Fisher.
Grado I: ausencia de sangre. Grado II: sangre difusa <Imm. Grado Ill: sangre
localizada >1mm. Grado IV: hemorragia intraparenquimatosa o intraventricular
con o sin sangre difusa.

Il Estadio clinico segun la escala de la World Federation of Neurosurgical
Societies. Grado I: GCS 15, ausencia de déficit motor. Grado II: GCS 13-14,
ausencia de déficit motor. Grado Ill: GCS 13-14, déficit motor. Grado IV: GCS
7-12, ausencia o presencia de déficit motor. Grado V: GCS 3-6, ausencia o
presencia de déficit motor.
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Se reporté complicaciones en 5 % (n=3) de los
pacientes embolizados y 19 % (n=_8) de los clipa-
dos. Las complicaciones reportadas asi como
el porcentaje de presentacién en cada grupo se
muestran en la Figura 2. El RR para complica-
ciones en general fue 0.24, con un intervalo de
confianza 95 % (0.059 - 0.961), p=0.032, RRR de
75,29 %y RRA 15,7 67%.
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Figura 2. Complicaciones en pacientes embolizados y clipados.

Fuente: departamento de estadistica, hospital clinica Kennedy, centro de
intervencionismo Angio Manabi, hospitales de la Policia Nacional de Guayaquil,
Luis Vernaza y Naval de Guayaquil.

La evaluacién posterior al tratamiento median-
te la escala de Rankin modificada, muestra que
86% (n=51) y 72% (n=31), de los grupos emboliza-
do y clipado respectivamente, permanecen en
Rankin 1 (Figura 3).
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Figura 3. Grado Rankin de pacientes posterior a la intervencion.
Fuente: departamento de estadistica, hospital clinica Kennedy, centro de
intervencionismo Angio Manabi, hospitales de la Policia Nacional de Guayaquil,
Luis Vernaza y Naval de Guayaquil.

La mortalidad observada fue de 10 % (n=6) en
los pacientes embolizados y 14 % (n=6) en los
pacientes clipados. La distribucién de muerte
en el postoperatorio inmediato (48 horas) y en el
periodo tardio (3 dias-6 meses), para cada grupo
se encuentra en las Figuras 4 y 5. EL RR de muer-
te encontrado fue 0.712, con IC95 % (0.213 - 2.38)
y un valor p de 0.57, RRR de 25,86 %, RRA de
0.036 %, a favor del tratamiento endovascular.

Vivos ) Posoperatorio
inmediato (48h)
3%

Tardia (3 dias -
6 meses)

7%
Figura 4. Mortalidad en pacientes embolizados.
Fuente: departamento de estadistica, hospital clinica Kennedy, centro de
intervencionismo Angio Manabi, hospitales de la Policia Nacional de Guayaquil,
Luis Vernaza y Naval de Guayaquil.

Vivos

Posoperatorio
inmediato (48h)
7%

Tardia (3 dias -
6 meses)
7%
Figura 5. Mortalidad en pacientes clipados.
Fuente: departamento de estadistica, hospital clinica Kennedy, centro de
intervencionismo Angio Manabi, hospitales de la Policia Nacional de Guayaquil,

Luis Vernaza y Naval de Guayaquil.

DISCUSION
Los resultados obtenidos muestran que la inter-
vencién por terapia endovascular ofrece menos
complicaciones, comparada con clipaje micro-
quirdrgico.

Es conocido que la mayor parte de aneurismas
de circulacién anterior se ubican en la arteria
comunicante anterior."> En los resultados obte-
nidos la localizacién predominante es la arteria
comunicante posterior, ubicaindose losaneurismas
de arteria comunicante anterior en tercer lugar,
tendencia que se mantiene en ambos grupos de
intervencion. La literatura indica que los aneu-
rismas gigantes, con mala relacién saco/cuello,
fusiformes y de arteria cerebral media, no son
buenos candidatos para tratamiento endovas-
cular; sin embargo, el disefio de nuevos coils y
técnicas como embolizacion asistida por balén o
por stenty sole stenting; permiten obtener buenos
resultados en los aneurismas mencionados.>1015
Eneste estudio se observd que todoslos aneurismas
gigantes, fusiformes, de arteria cerebral media,
y 93 % (n=25) de los aneurismas de cuello ancho
se embolizaron sin complicacién, realizando
embolizacién asistida con stent en dos casos y
sole stenting en uno.
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El ISAT, el estudio mds reciente, amplio y
randomizado que compara la embolizacién y
el clipaje de aneurismas cerebrales, mostré en
su informe inicial una RAR del 6.9 % a favor del
tratamiento endovascular, pero el seguimiento
a cinco anos no ha mostrado diferencia signifi-
cativa en mortalidad y sobrevivencia sin disca-
pacidad. Sin embargo, dicho estudio no incluyé
pacientes en mal estado clinico ni aneurismas
>10mm.>16:7

En el presente estudio, a los seis meses, los
indicadores relacionados con mortalidad (RR,
RRR y RAR), mostraron resultados a favor del
tratamiento endovascular; sin embargo, los
valores de IC95 % y el valor p muestran que los
resultados no se deben atribuir a la interven-
cién y pueden ser producto del azar. La relacién
entre mortalidad, estadio clinico y distribucién
de sangre en espacio subaracnoideo, permitié
observar que mds de la mitad de los pacientes
fallecidos en el grupo embolizado, presenté mal
estadio clinico (grados WENS IV y V) y casi todos
reportaban grado Fisher IV. En el grupo clipado,
mas de la mitad de los fallecidos presentaban
buen estadio clinico (grados WENS II y III); y
la mitad se ubicaron en grado Fisher III. Se
observa que en el grupo embolizado, la mayor
parte de las muertes estan relacionadas con
mal estado clinico e imagenolégico previo a la
intervencién; relacién que no se cumple en los
pacientes clipados.

Las complicaciones observadas fueron distin-
tas en ambos grupos. En los embolizados, se
presentaron complicaciones transoperatorias,
que fueron: migracién del dispositivo en aneu-
rismas pequefios, saculares, con mala relacién
saco/cuello (1:1), lo que explica la salida del
mismo al vaso padre; ademas, se presentd una
ruptura de aneurisma durante la colocacién
del primer coil; sin embargo, se continué con
el procedimiento, logrando su exclusiéon de la
circulacién. Mientras que las complicaciones
en los pacientes clipados se presentaron en el
postoperatorio, correspondiendo a infeccién:
dos casos de meningitis y una infeccién de
colgajo quirtrgico. Estos eventos adversos
pudieron relacionarse con la craneotomia rea-
lizada para el abordaje. Ademas se presentaron
convulsiones y resangrado; siendo estas simi-
lares a las observadas en otros estudios.!819:20
Un aneurisma presentd ruptura durante el
abordaje, pero fue clipado con éxito.

Aproximadamente 88 % de los pacientes de
ambos grupos pertenecian a la clasificacién I
a III de la WENS. Ningtn paciente del grupo
V de la WENS fue sometido a craniectomia,
probablemente por la tendencia de no someter
pacientes en condicién critica al riesgo de una
craniectomia si existe otro procedimiento
disponible. Esta es una fuente posible de sesgo
al comparar la mortalidad entre ambos proce-
dimientos en pacientes con mal estado clinico.

Los resultados observados en relacién a las
complicaciones y los indicadores (RR, RRR y
RAR), se mostraron a favor del tratamiento en-
dovascular. Ademas, el intervalo de confianza
y el valor de p demuestran que el menor riesgo
de complicacién en pacientes embolizados se
debe a la intervencién y no al azar.

La oclusién incompleta o la recanalizacién de
los aneurismas posterior a la terapia endo-
vascular se relaciona con resangrado en afos
posteriores; mientras que la oclusién completa
y definitiva lograda con los clips microquirtr-
gicos es una de las principales ventajas teéricas
de esta técnica. Una de las limitaciones de este
estudio fue la imposibilidad de comparar el
porcentaje de oclusiéon de aneurismas en am-
bos grupos, ya que el control angiografico no es
un procedimiento de rutina en el seguimiento
de pacientes clipados en los hospitales en los
que obtuvimos los datos.

CONCLUSION
La embolizacién presenta menos riesgo de
complicaciones que el clipaje microquirirgico;
a pesar que el RR reportado muestra una me-
nor proporcién de fallecimientos en pacientes
sometidos a embolizacién comparado con
aquellos a los que se realizo clipaje microqui-
rurgico. Sin embargo, los analisis estadisticos
no muestran diferencias significativas en esta
variable, por lo cual concluimos que no hay
diferencia en la mortalidad de pacientes con
HSA por ruptura de aneurismas de circulacion
anterior sometidos a embolizacién comparado
con los que fueron clipados.
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