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RESUMEN:

Introduccion: El tratamiento endovascular, se considera de primera linea en el
manejo de aneurismas intracerebrales. Se realiza habitualmente con la colocacién
de coils, coils asistidos con balén, coils asistidos con stent, stent de celdas
abiertas o redireccionadores de flujo hasta terapias menos convencionales como
uso de agentes embolizantes como el onyx, el uso de la técnica va a estar
supeditado a la presencia de aneurisma roto 0 no roto y a las condiciones de
favorabilidad del cuello, lo cual se determina mediante la evaluacion angiogréfica.
La justificacion del estudio se basa en la escasa y reciente publicacion de
resultados en el pais sobre la terapia endovascular, resaltandose el estudio de
Vargas y colaboradores en el 2010, con un numero de 473 pacientes en un
periodo de doce afios y en nuestro caso con 155 pacientes en dos afios.

El objetivo de este trabajo es describir la experiencia en el manejo endovascular
de aneurismas cerebrales en la ciudad de Cartagena de Indias, por el equipo
médico de Neurodinamia S.A.

Material y Métodos: Se realizdé un estudio descriptivo tomando como poblacion
de estudio todos los pacientes con aneurisma cerebral sometidos a manejo
endovascular en el periodo comprendido entre 2013 a 2014 en Neurodinamia,
sedes Clinica Madre Bernarda y en Nuevo hospital Bocagrande de la ciudad de
Cartagena.

Resultados: En el periodo de estudio se identificaron 155 casos de aneurismas
cerebrales con manejo endovascular. La mediana de edad de los pacientes fue de
59 afios con rango intercuartilico entre 50 y 69 afios, el 75,5% eran de sexo
femenino.

La localizacibn mas frecuente de los aneurismas fue la arteria comunicante
posterior 29,0%, seguido de ubicacion no especificada 16,1%, arteria comunicante
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anterior 11,0%, arteria cerebral media 7,1% y carétida 5,8%, ver figura 1. La
lateralidad de los aneurismas fue izquierda con 37,4%, derecha con 31,6% y en
31,0% no se determind. La frecuencia de aneurisma roto fue de 67,7%.

El 65% se utilizo coils asistidos con balon como primer tratamiento, el 17% con
coils + stent, 17% solo stent y solo un 2% con agente embolizante onyx. Las
complicaciones inherentes al procedimiento fueron cuatro (3%).

Conclusiones: El tratamiento endovascular de los aneurismas intracerebrales se
destaca como segura y con escaso numero de complicaciones, la técnica mas
utilizada continda siendo el manejo con coils.

PALABRAS CLAVE:
Aneurismas cerebrales; Morbilidad; Mortalidad.

SUMMARY

Introduction: Endovascular treatment is considered first-line in the management
of intracerebral aneurysms. It is usually done by placing coils, coils assisted with
balloon, coils assisted with stent, stent open cell or flow forwarders to less
conventional therapies such as the use of embolic agents such as onyx, the use of
the technique will be subject to the presence of ruptured or not ruptured aneurysm,
and the conditions of favorability and conditions of the neck, which is determined
by angiographic evaluation.

The justification for this study is based on the low and recent publication of results
in the country on endovascular therapy, highlighting the study of Vargas and
contributors in 2010, with a total of 473 patients over a period of twelve years and
in our case 155 patients in two years.

The aim of this paper is to describe the experience in the endovascular
management of intracranial aneurysms in the city of Cartagena de Indias, by the
medical group of Neurodinamia S.A.

Material and Methods: A descriptive study using as study population all patients
with cerebral aneurysms underwent endovascular management in the period from
2013 to 2014 in Neurodinamia, headquarters Clinic Mother Bernarda and New
hospital Bocagrande was made the city of Cartagena.

Results: In the study period, 155 cases of cerebral aneurysms with endovascular
management were identified. Le median age of patients was 59 years with
interquartile range between 50 and 69 years, 75.5% were female.

The most common site of aneurysms was 29.0% posterior communicating artery,
followed by the unspecified location 16.1%, 11.0% anterior communicating artery,
middle cerebral artery 7.1% and 5.8%in the carotid, see figure 1. The laterality of
aneurysms was left with 37.4%, 31.6% was right and with 31.0% not determined.
Ruptured aneurysm frequency was 67.7%.

For 65% was coils assisted with balloon used as the first treatment, 17% used coils
+ stent, 17 % only stent and only a 2% with embolic agent onyx. The complications
inherent to the procedure were four (3%).

Conclusions: Endovascular treatment of intracerebral aneurysms stands out as
safely and with few complications, the first line technique of management remains
with coils.
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INTRODUCCION

Los aneurismas cerebrales, son una causa importante de morbilidad y mortalidad.
Se presentan con una frecuencia hasta del 28% en los casos de aneurismas
diagnosticados (1). Estas lesiones se manifiestan con signos y sintomas variables
que necesitan ser identificados rdpidamente para evitar complicaciones tales como
hemorragia recurrente o isquemia (1-4).

El tratamiento esta basado en la presentacion clinica, la ubicacion del aneurisma 'y
la presencia de diseccidn y las caracteristicas del cuello, que seran determinantes.
En el contexto de hemorragia aguda, la intervencion quirdrgica temprana es
decisiva, con el fin de prevenir la morbilidad y mortalidad asociada con resangrado
(4-8).

El tratamiento endovascular, se considera de primera linea en este tipo de
aneurismas. Se realiza habitualmente con la colocacién de coils, stent, con uso
concomitante o no de balones, sin embargo, existen casos en donde hay una
estenosis severa de la luz dentro del segmento enfermo, o el vaso es tortuoso,
gue impide el acceso distal para los coils. En esta situacién, se utiliza como
alternativa el agente embdlico liquido Onyx demostrando un perfil de seguridad
adecuado y efectivo (6, 9-15).

Existen numerosos estudios de tratamiento de aneurismas, ya sea quirirgicos o
endovasculares, pero al analizar sus resultados existen problemas de métodos o
de series pequefias que lo hacen poco comparables. Por ello se disefié un trabajo
cooperativo multicéntrico randomizado que se comparan resultados y
complicaciones en grupos de pacientes similares, llamado ISAT (International
Subarachnoid Trial). Este trabajo publicado en el afio 2002 incluy6 2143 pacientes
tratados por aneurisma cerebral roto. En ellos el control afios post tratamiento
mostré que en el grupo de aneurismas embolizados, un 23% quedaron con
secuelas neurologicas o fallecieron, en cambio los operados éstas complicaciones
alcanzaron un 30.6%. Esto corresponde a una diferencia estadisticamente
significativa (p=00019) (8).

En el 2003, ISUIA (International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms) en
este se incluyeron 4060 pacientes, 1692 no tenian reparacion del aneurisma, 1917
se le realiz6 manejo quirtrgico y a 451 tuvo manejo endovascular (16). Donde las
complicaciones fueron similares sin mostrar superioridad en el manejo
endovascular sobre el manejo quirdrgico.
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La complejidad de estas lesiones se debe resolver en centros donde la atencién
pueda ser multidisciplinaria, con un equipo capacitado en la atencién de pacientes
neurocritico, terapia endovascular y microcirugia.

En Colombia el manejo endovascular de los Aneurismas cerebrales se inicié hace
poco mas de dos décadas, con la amplia aceptacion de esta técnica. Sin embargo,
pocos estudios se tienen sobre la efectividad de estas intervenciones. Existe un
registro del afio 2006 en Colombia, Vargas y colaboradores, con 473 aneurismas
seguidos durante doce afios, en el que se evalu6 la morbimortalidad asociada con
la técnica y los resultados angiograficos inmediatos. La factibilidad técnica del
procedimiento fue del 96.8%, el 71.4% de los pacientes tenian aneurismas rotos y
el 28.5% no rotos. Los resultados angiograficos inmediatos demostraron una
oclusion total en el 69.6%, presencia de cuello remanente en un 17.5% y oclusion
fallida en un 16.2%. La mortalidad asociada con la técnica fue de un 1.5% vy
complicaciones asociadas de un 7.6%. Como conclusién “el tratamiento
endovascular de los aneurismas intracerebrales se asocié con una baja
morbimortalidad y una gran factibilidad técnica” (12).

Esta técnica se implementé en Cartagena de Indias, desde el afio 2000, con un
importante nimero de pacientes del cual alin no existe una descripcion publicada
del perfil de estas intervenciones.

El presente estudio describe la experiencia sobre el manejo endovascular de
aneurisma cerebrales durante el periodo 2013-2014 en Cartagena Colombia,
evaluando los resultados en términos de seguridad del tratamiento, técnicas y
dispositivos utilizados, efectividad del tratamiento ,necesidad de retratamiento por
empaquetamiento incompleto y localizacion de aneurismas.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo tomando como poblacion de estudio
todos los pacientes con aneurisma cerebral sometidos a manejo endovascular en
el periodo comprendido entre enero de 2013 a diciembre de 2014 en
Neurodinamia, sedes Clinica Madre Bernarda y en Nuevo Hospital Bocagrande de
la ciudad de Cartagena.

Se evaluaron 155 pacientes sometidos a manejo endovascular, identificando
edad, género, localizacion del aneurisma y caracteristicas del mismo por
angiografia, separandose en rotos y no rotos. Asi como, los dispositivos utilizados
en las intervenciones: coils, stent, liquido embolizante o combinacién de ellos. Se
registro también las complicaciones posteriores a la intervencion, inherentes al
procedimiento. El analisis estadistico consistid en tablas de frecuencia para las
variables cualitativas, medidas de tendencia central y dispersion para las
cuantitativas.

Los criterios de inclusion utilizados fueron todos los pacientes con aneurismas
intracerebrales rotos, siempre y cuando el estado clinico e imagenoldgico lo
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permitan, (de facil acceso y una clasificacion de Hunt y Hess menor de V).
También se incluyen los pacientes con aneurismas no rotos que estén
sintométicos, aneurismas asintomaticos mayores de 10mm y asintomaticos en
fosa a posterior mayores de 7 mm.

El protocolo preoperatorio en la institucion es captar los pacientes por consulta
externa y en los servicios de urgencias de la ciudad, con cuadro de hemorragia
intracerebral en los casos de aneurismas rotos y los incidentalomas u otra
sintomatologia en los no rotos, evaluando para todos los diferente métodos de
neuroimagen .Para algunos casos la decision de tratar al pacientes con terapia
endovascular se establecié por consenso entre familiares, neurocirujano tratante y
neurocirujanos endovasculares, considerando factores como la edad, presentacion
clinica y las caracteristicas angiograficas del aneurisma. En el acto operatorio
previo consentimiento informado y aplicacion de anestesia general, se realiza
puncion femoral, con colocacion de introductor 6 French y realizacion de una
angiografia cerebral de 4 vasos (ambas carétidas y vertebrales) con
reconstruccion tridimensional para la mejor evaluacion del aneurisma y elegir la
técnica adecuada dependiendo de las caracteristicas del mismo (tamafio, cuello y
localizacion).

Las diferentes técnicas utilizadas en la institucion son:
CON ESPIRALES DE PLATINO (COILS)

Se inserta un catéter guia 6 French en la carétida o vertebral ipsilateral a la
localizacion del aneurisma. Se anticoagula con heparina para mantener un tiempo
de coagulacion entre 250-300 segundos o 2 veces el tiempo de coagulacién basal.

Se procede a la -cateterizacion con microcatéter y microguia del saco
aneurismatico, colocando la punta del microcatéter en el interior de la dilatacion, la
seleccion de la primera espiral de platino, depender4d de la morfologia del
aneurisma, que se define adecuadamente con la reconstruccién 3D, esa primera
espiral, debe hacer una cesta en el aneurisma, no debe ser de menor diametro
gue el cuello del saco y debe tener la longitud mas larga posible.

El aneurisma se ird& empaquetando con espirales de menores didmetros hasta
conseguir un buen relleno en el interior del saco.

TECNICAS ASISTIDAS CON BALON.

Se conoce como técnica de tratamiento endovascular asistida con balon
(remodeling o “remodelamiento”) al uso de catéter baldn, que se coloca a la altura
del cuello del aneurisma, se infla y produce un cierre temporal de la arteria y el
cuello de la dilatacion. Inicialmente se utiliz6 para conseguir un mejor
empaquetamiento del aneurisma en los casos de cuello ancho, al impedir la
protrusion de los espirales hacia la luz del vaso portador, también permite un
excelente control del cuello, y aumenta la estabilidad del microcatéter, actualmente
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se utiliza como sistema de pinzamiento transitorio en caso de rotura del aneurisma
durante la colocacion de espirales. Se infla el balén, interrumpiéndose el sangrado
y se insertan mas espirales para cerrar el aneurisma roto, al final del
procedimiento se retira el catéter baldn y salvo que el tratamiento se complete con
la colocacion de endoprétesis (stent) la arteria portadora quedard libre de
dispositivos. Cabe resaltar que durante el estudio, todos los empaquetamientos
con coils son con éste método.

TECNICAS COMBINADAS ESPIRALES Y ENDOPROTESIS

En aneurismas complejos con anatomias desfavorables el balon de remodeling
puede ser insuficiente para impedir la protrusion de los espirales hacia el vaso
portador, conseguir una adecuada reconstruccion arterial y un buen
empaquetamiento del saco. En estos casos la implantacion de la endoprotesis no
solo proporciona mayor soporte durante la embolizacion del aneurisma ,sino que
redirecciona el flujo de la arteria portadora y sirve de molde para el proceso de
reendotelizacion arterial, estas son endoprotesis autoexpandibles de nitinol de
celda cerrada o abierta que se colocan en la arteria del aneurisma,
cateterizandose el saco aneurismatico a través de las celdas de la endoprétesis y
colocandose las espirales de platino, que quedan sujetas por la endoprétesis.

Los pacientes deben ser antiagregados con acido acetilsalicilico 250 mg/dia y
clopidogrel 75 mg/dia, 7 dias previos al tratamiento aparte de la anticoagulacion
del procedimiento.

TECNICAS CON ENDOPROTESIS REDIRECCIONADOR DE FLUJO

Dado que la oclusion completa y duradera de los aneurismas cerebrales en caso
de anatomia compleja sigue siendo dificil en algunos casos de cuello no favorable,
aparecen dispositivos como los stent redireccionadores cuyo objetivo es
reconstruir la arteria portadora, y excluir el cuello de la circulacién facilitando la
trombosis de la dilatacion y desviar el flujo de la sangre a lo largo del curso
normal. La alteracion hemodinamica del complejo arteria aneurisma crea unas
condiciones intraaneurisma propicias para la trombosis y un crecimiento endotelial
para sellar el cuello de la dilatacién.

EMBOLIZACION CON ONYX

Es un material liquido embolizante no adhesivo formado por un copolimero de
etilen — vinil — alcohol disuelto en dimetil — sulfoxido. Que cuando se mezcla con
un medio acuoso en éste caso la sangre, forma un molde inicialmente blando que
se solidifica completamente al cabo de 10 minutos. Esta técnica incluye un bal6n
cubriendo el cuello de los aneurismas, que excluya la luz de la arteria portadora
condicion que se verifica, aplicando previamente medio de contraste para verificar
dicho sellamiento. Tiene como indicacion a los aneurismas gigantes y de cuello
ancho, fusiformes o disecantes del sistema, vertebro basilar. El onyx es capaz de
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producir una oclusién aneurismatica duradera, pero implica mayor complejidad
técnica.

Una vez se identificaron las caracteristicas morfologicas por angiografia de las
dilataciones aneurisméticas, se seleccion6 una de las técnicas antes descritas que
mas favorecieran el caso de cada paciente.

Entre las complicaciones inherentes al procedimiento que se pueden presentar
estan:

e Complicaciones locales derivadas de la punciébn como son: hematomas,
pseudoaneurismas, disecciones, trombosis y lesiones del nervio femoral,
entre las complicaciones sistémicas, ademas de la anafilaxia se destaca la
nefropatia post contraste.

e Entre las otras complicaciones que se pueden presentar estan la rotura de
la aneurisma durante el procedimiento (por lo cual es importante utilizar
bal6n), embolismo por mala anticoagulacién o por maniobras repetidas con
el microcatéter o espirales.

e También se puede presentar la migracién de los espirales a la luz. Como
también la rotura de éstos o el estiramiento.

Una vez terminado el procedimiento se determind el éxito o no del mismo,
mediante control angiografico y clinico, considerando terapia técnicamente exitosa
la no presentaciobn de las complicaciones antes descritas y terapia efectiva,
considerandose una terapia técnicamente exitosa sumada a un resultado
neuroldgico clinico e imagen I6gicamente 6ptimo.

El protocolo de seguimiento postoperatorio de Neurodinamia se realiza asi:

Para pacientes hospitalizados, control clinico diario hasta el alta y angiografico a
los 6 meses.

Para pacientes ambulatorios control clinico a los 15 dias, luego a los 3 ,6 meses y
al aflo y angiografico a los 6 meses .A los 6 meses de seguimiento angiogréafico se
define si hay adecuada oclusién en cuyo caso se hace control a los 5 afos, si hay
mala oclusion se evaluaré la necesidad de retratamiento.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 155 casos de aneurismas cerebrales con
manejo endovascular. Le mediana de edad de los pacientes fue de 59 afios con
rango intercuartilico entre 50 y 69 afios, el 75,5% eran de sexo femenino.

La localizacion mas frecuente de los aneurismas fue la arteria comunicante
posterior 29,0%, seguido de ubicacién no especificada 16,1%, arteria comunicante
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anterior 11,0%, arteria cerebral media 7,1% y carétida 5,8%, ver figura 1. La
lateralidad de los aneurismas fue izquierda con 37,4%, derecha con 31,6% y en
31,0% no se determind. La frecuencia de aneurisma roto fue de 67,7%.

En el 65% (100) de los casos se utilizd coils + balén, el 17 % (26) coils + stent,
17% (26) solo stent y un 2% (3) agente embolizante onyx.

Un 12.9% (20) de los pacientes necesitaron retratamiento por oclusion incompleta
durante el primero. El tratamiento més utilizado para la segunda oclusion fue el
stent en un 85% de los casos, seguido de coils + stent en un 10% y por ultimo un
reempaquetamiento con coils solo en un 5%.

Entre los stent utilizados para segundo tratamiento el diversor fue el de més uso
(16 casos).

En resumen se obtuvo una oclusion completa en el primer tratamiento en un
87.1%.

Las complicaciones inherentes al tratamiento se presentaron en cuatro pacientes
(2,58%), discriminadas asi: una rotura del aneurisma intraprocedimiento, un
hematoma en el sitio de puncién con pseudoaneurisma, una trombosis del stent y
una isquemia por migracién del trombo. No se presentaron muertes asociadas al
procedimiento.

DISCUSION

En el presente estudio el promedio de edad de los pacientes con aneurismas
cerebrales fue similar a los descritos por varios estudios nacionales e
internacionales que ubican la tendencia central en la quinta década de la vida con
mas del 70% de los casos en el sexo femenino (4, 12, 18, 19).

La localizacidon mas frecuente del aneurisma en nuestro estudio fue la arteria
comunicante posterior en un 29% de los casos, hallazgo que es consistente con lo
descrito en otros estudios que ubican en otras arterias de la circulacion anterior en
el 90% y la posterior en un 10%.r (2, 12, 19, 20).

Cabe resaltar que la mayoria de los estudios reportados en la literatura, se
realizan con aneurismas rotos, al igual que en nuestro caso con un 67%, lo que
sigue avalando las bondades de la técnica endovascular sobre la quirdrgica para
este tipo de aneurismas desde la publicacién del estudio ISAT en el 2002. (8)

Con respecto a la técnica endovascular se encontraron hallazgos similares a los
descritos por diversos autores nacionales e internacionales que utilizan como
primera linea los Coils, seguido de Coils mas Stent y stent solo, en menor
proporcion la utilizacion del Onyx (6, 9-12, 19). Esto explicado por las
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caracteristicas anatdbmicas de los aneurismas, indicando que las caracteristicas
del cuello del aneurisma fue igual o0 menor a 4mm (cuello favorable) o una relaciéon
de cuello cupula mayor o igual 1:2, ya que en caso de no tener condiciones
favorables el riesgo de que los espirales (coils) migren o protruyan hacia la arteria
portadora es muy alto y esto obligaria a utilizar otras técnicas.

La efectividad observada del tratamiento endovascular de los aneurismas
cerebrales en este estudio fue de 97,4%, en los resultados de tratamiento
endovascular, los estudios disponibles son retrospectivos y el porcentaje de
resultado favorable es tan variable como el 51 hasta el 95%. Esto va a depender
de la presentacion clinica, roto o no roto; la escala de Hunt y Hess al ingreso o de
la World Federation of Neurologic Surgeons (WFNS), de la pericia de los médicos
tratantes y los dispositivos utilizados (5, 6, 9-11, 21, 22).

En comparacion con estudios nacionales la tasa de complicaciones es de 7,6%,
mientras que en presente estudio fue del 3%, y la oclusién completa durante la
primera intervencion fue de 69,6%, y en el nuestro fue de 87,1%.

Las complicaciones analizadas fueron inherentes al procedimiento, no a las
generadas por la hemorragia.

Entre las limitaciones del estudio, se presenta la imposibilidad de compararlo con
la técnica quirdrgica no endovascular, ya que todos los avances han hecho que
sus indicaciones clasicas hayan quedado desfasadas y en la actualidad sea
posibles tratar por via endovascular aneurismas cada vez mas complejos o
atipicos de manera eficaz y segura, entonces el tratamiento neuroquirurgico ha ido
dejando paso al abordaje endovascular como tratamiento de eleccién de los
aneurismas rotos y de una gran parte de los incidentales.

CONCLUSION.

La experiencia en nuestra ciudad en el manejo endovascular de los aneurismas
esta a la altura de la literatura mundial.

Los resultados fueron similares a las diversas series publicadas en la literatura
mundial, respaldando la aplicacion del método en nuestro medio.

El tratamiento de primera linea sigue siendo el manejo con coils lo que nos habla
de las condiciones favorables del cuello de la mayoria de los aneurismas.

Una pequeila proporcion de los pacientes necesitan un segundo tiempo de

tratamiento, convirtiéndose en estos casos los stent diversores como la mejor
alternativa.
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TABLAS

Tabla 1. Hallazgos relacionados con el tratamiento endovascular de los
pacientes de estudio

Primer tratamiento

COILS 100 64.52%
STENT 26 16.77%
COILS + STENT 26 16.77%
ONYX 3 1.94%
Tipo stent

CELDAS ABIERTAS 18 11.61
DIVERSOR 34 21.94
Segundo tratamiento

COILS 1 0,6
STENT 17 11,0
COILS + STENT 2 1,3
Tipo stent segundo tratamiento

CELDAS ABIERTAS 3 1,9
DIVERSOR 16 10,3
Complicaciones 4 2,6

Figura 1. Localizacién arterial més frecuente de los aneurismas cerebrales

Comunicante posterior 29,0%
No especificada

Comunicante anterior

Cerebral Media 7,19

Carodtida 5,8%
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Para oftalmico 3,9%
Segmento Cavernoso 3,2%

Coroideo 3,2%

PICA 2,6%
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Figura 2. Distribucién de frecuencia de aneurismas rotos y no rotos por
género

ano hA
Cuenta de ROTO
20 76
60
41 ROTO ~

40 29 ENO
20 9 l mSl
5 [ |

F M
GENERO  ~

Figura 3. Distribucion de frecuencia de método endovascular en el primer
tratamiento
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Figura 4. Distribucion de frecuencia de método endovascular en el segundo
tratamiento
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