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Resumen:

INTRODUCCION

La ruptura de un aneurisma puede tener un efecto devastador, con una mortalidad de
hasta el 70%. Por ello, la mayoria de los aneurismas cerebrales se tratan bien con cirugia
abierta (clipaje), o con tratamiento endovascular.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es valorar los resultados del tratamiento endovascular de los
aneurismas de arteria cerebral media mediante embolizacion con coils, comparando los
tratados con remodelado con doble baldn y con baldn unico, estudiando para ello la
efectividad y la seguridad de ambas técnicas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, no aleatorizado, desde 2017 a 2021. Se comparan
los aneurismas tratados con doble balén con los tratados con balon simple. Se valoran
marcadores de efectividad técnica y de seguridad, comparandolos con test estadisticos
mediante SPSS.

RESULTADOS

Se trataron 40 aneurismas, 23 con balén simple y 17 con doble baldn. Se encontraron
mas aneurismas con presentacién con HSA en el grupo tratado con balén simple. Los
aneurismas con cuello ancho fueron tratados con mayor frecuencia con doble balén
(71,4%). No hubo diferencia significativa en la tasa de recanalizacion (p=0,104), ni en la
tasa de retratamientos (p=0513) ni en la tasa de complicaciones técnicas (p=0,739) ni de
complicaciones clinicas (p=0,175).

CONCLUSION

Pese a que habia mas aneurismas de cuello ancho en el grupo de doble baldn, no hay
diferencias significativas en la efectividad ni en la seguridad, por lo que el remodelado
con doble balén probablemente mejora los resultados en este tipo de aneurismas.







Abstract:

INTRODUCTION

Aneurysm rupture can have a devastating effect, with a mortality up to 70%. For this
reason, most cerebral aneurysms are treated either surgically (clippng) or
endovascularly.

OBJECTIVE

The purpose of this study is to assess the results of the endovascular treatment of
middle cerebral artery aneurysms comparing those treated with remodelling with single
balloon versus with double balloon. Effectiveness and safety of both treatments were
specifically analyzed.

METHOD

Observational, retrospective, non randomized study, from 2017 to 2021, comparing
aneurysms treated with remodelling using double balloon versus single balloon.
Different markers of technical effectiveness and and safety were statistically analyzed
using SPSS.

RESULTS

40 aneurysms were treated with balloon remodelling, 23 with single balloon and 17 with
double balloon. Significantly more ruptured aneurysms were treated with single
balloon. Wide neck aneurysms were treated more often with double balloon
remodelling (71,4%).No significant differences were found between both groups in
recanalization (p=0,104), retreatment (p=0513), or complication rates .

CONCLUSION

Despite the fact that double balloon remodelling was used more often in wide neck
aneurysms, no significant differences were found in terms of effectiveness or safety with
the single balloon group. We conclude that double balloon remodelling may help
improving the results in this kind of aneurysms.







Introduccion:

En la poblacion general la estimacion de la prevalencia de los aneurismas cerebrales es
de 1,4-1,6% (1). La hemorragia subaracnoidea (HSA) es la manifestacion mds grave de
los aneurismas intracraneales, siendo una emergencia médica con una alta mortalidad,
aproximadamente un 70%. De aquellos que sobreviven, la prevalencia de secuelas es
del 33%, y se ha estimado que, sin un tratamiento adecuado del aneurisma, hasta el 50%
vuelven a sangrar en el primer mes y el 15% en las primeras 24 horas (2). Por todo esto,
el tratamiento de un aneurisma roto es esencial para la prevencion de un resangrado.

Los aneurismas intracraneales no rotos pueden descubrirse de tres formas diferentes:
1.- De manera incidental cuando estudiamos al paciente por una HSA (hasta en el 15%
de los casos de HSA hay al menos un aneurisma mas no roto).

2.- De forma incidental en un estudio de sintomatologia neurolégica no relacionada con
el aneurisma (ictus isquémico, epilepsia, migrafia...).

3.- Al estudiar a un paciente por sintomas compresivos derivados del aneurisma, por
ejemplo, por compresién de pares craneales por aneurisma intra cavernoso.

La incidencia de sangrado en aneurismas no rotos es del 1,3% al afio, menor que en los
previamente rotos (3) En los aneurismas no rotos el tratamiento es esencial para evitar
el riesgo de rotura y la aparicién de una HSA con la morbimortalidad que conlleva.

Un aneurisma es una dilatacion persistente y localizada de una parte de un vaso debido
a una debilidad en su pared (Fig. 1). Las arterias intradurales tienen una estructura
diferente a las extracraneales. La capa media muscular y la adventicia son muy finas en
las arterias intracraneales, y no hay vasa vasorum a partir de la parte proximal de las
arterias intradurales. La zona donde se
forman los aneurismas con mayor
frecuencia es la zona mas vulnerable que
estd localizada en las bifurcaciones; la
composicion de la pared arterial en esa
area es mas fina y no hay capa muscular,
por lo que la presién que ejerce la sangre
va progresivamente dafiando la membrana
eldstica interna y finalmente se produce la
dilatacion de la capa intima, de modo qUe€  Fig. 1. Aneurisma sacular en bifurcacion arterial.
la pared del aneurisma estd compuesta /lustracion realizada por el autor
unicamente por intima y adventicia.

La dilatacion vascular y el crecimiento del aneurisma se ven favorecidos por la
conversion del flujo laminar en turbulento al pasar la sangre por las bifurcaciones y
entrar dentro del saco aneurismatico. Este tipo de flujo va progresivamente incidiendo
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sobre las paredes vasculares y |
favoreciendo por un lado que siga
dilatdndose y creciendo y por otro lado
qgue con un incremento de la presién
arterial o un valsalva la sangre golpee con
mas fuerza y el aneurisma llegue a
romperse. Otros factores que contribuyen
a la formacién y rotura de aneurismas es
una patologia del endotelio, normalmente
defecto congénito de alguno de los
componentes de la pared vascular (p. ej.
el déficit de colageno).

Los aneurismas intracraneales son los que
se localizan en las cardtidas internas
distales al segmento petroso o sus ramas,
asi como en las arterias vertebrales distal
al segmento V3 y sus ramas. Estas arterias
se fusionan para formar una red llamada
poligono de Willis (Fig. 2) dentro del
craneo encargada del suministro de
sangre al cerebro en el caso de que alguna
se ocluya. De esta red arterial parten todos
los vasos sanguineos que nutren al
encéfalo.

Fig. 2. Poligono Willis y sus relaciones con estructuras
cerebrales. llustracion realizada por el autor.

La morfologia mas comun de los aneurismas intracraneales es la sacular, pudiendo
encontrarse en mucha menor proporcion la morfologia fusiforme (2%). Son mucho mas
comunes en la circulacién anterior (86%) que en la circulacién posterior (14%). De los
localizados en la circulacion anterior, el 13% estan en la arteria cerebral media(4-6).

Subtipos especiales mas infrecuentes de aneurismas intracraneales serian los
aneurismas de origen infeccioso (aneurismas micéticos) (7) y aneurismas disecantes
(que se producen por crecimiento de la luz falsa tras una diseccion arterial) (8), asi como
los llamados “aneurismas de flujo” relacionados con el estrés hemodinamico provocado
por el flujo que se produce en las arterias aferentes a malformaciones arteriovenosas
(MAV) cerebrales (9)

Con frecuencia la HSA se manifiesta como una cefalea muy intensa de inicio brusco, a
menudo relacionada con un esfuerzo o valsalva, o coincidente con una subida de la
tension arterial o de manera espontanea (10-12). El paciente puede presentar clinica
adicional diversa dependiendo de la localizacién del sangrado, como ndauseas, vomitos,
pérdida de conciencia, rigidez de nuca, déficits neuroldgicos, deterioro de nivel de
conciencia llegando al coma, crisis convulsivas, etc. La etiologia de la HSA es diversa,
pero siempre se considera una emergencia médica con un alto indice de mortalidad. En
el 80% de los casos el responsable es un aneurisma roto. Otras causas incluirian roturas
de fistulas arteriovenosas durales o de malformaciones arteriovenosas (MAV), discrasias
sanguineas, anticoagulantes y traumatismos craneales. En el 15-25% de los casos no se
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identifica causa para el sangrado (13), habldndose entonces de hemorragias
subaracnoideas idiopaticas.

Un aneurisma no roto puede presentarse con diversos sintomas dependiendo también
de su localizacion y tamafio. Puede causar cefalea, disfuncién de nervios craneales,
convulsiones, isquemia cerebral, alteraciones sensitivo-motoras... También pueden
ejercer efecto masa y provocar sintomatologia por compresion de estructuras
vasculares o nerviosas (14). Segun seinala Raps et al (15) el 80% de los aneurismas no
rotos que dan clinica compresiva son mayores de 11 mm de didmetro y solamente el
32% de los aneurismas alcanzaban ese tamafio en pacientes asintomaticos.

Una vez embolizados los aneurismas no rotos pero sintomaticos por su efecto masa, se
ha visto que en algunos casos su tamano se reduce considerablemente, pero en otros
se mantiene. No obstante, en ambos casos se observa una reducciéon de la
sintomatologia. Debido a que la reduccidn de los sintomas no es debida en muchos casos
a la reduccién del tamaiio del saco aneurismatico, se sugiere que esa mejoria del
paciente se deba a la reduccidn se la pulsatilidad de la lesién vascular al cerrar el flujo al
interior del saco.

Los aneurismas en los segmentos arteriales distales a menudo no son susceptibles de
tratamiento endovascular; La terapia quirdrgica puede preferirse en estas
circunstancias. El tratamiento endovascular es a menudo la técnica de eleccidn para los
aneurismas de la circulacidén posterior y los de circulacién anterior a los que se puede
acceder mediante cateterismo, pero mas dificiles de alcanzar quirdrgicamente.

Los que estan localizados en la arteria cerebral
media se han tratado tradicionalmente mediante
cirugia. Esto era asi por la mejor accesibilidad
quirurgica de esta parte del arbol vascular cerebral
(16). En estos aneurismas hay varios factores que
debemos tener en cuenta, uno de ellos es la
anchura del cuello del aneurisma y la distribucién
de los vasos que le nutren o que comunican con él.
También es importante tener en cuenta el
tamafo, ya que en los aneurismas gigantes hay
mas preferencia por tratamiento quirurgico que
por el tratamiento endovascular (Fig. 3).

Q. Verdeba} Y
Existen varios estudios que reflejan que el riesgo Z T 0 Vecle|
de sangrado de un aneurisma no roto depende de
varios factores (17-19). Uno de ellos es la
localizacién del mismo, siendo los de la circulacion
basilar y comunicante posterior los que mayor
tasa de sangrado presentan. Los aneurismas de
arteria comunicante anterior presentan un mayor
riesgo de sangrado, en este caso la valoracion se
Fig. 4 Medicion de aneurismas: A: Altura; B:

hace por ser los que debutan con HSA en menores s -, .

N Anchura; C: Cuello. llustracion realizada por el
de 55 anos. autor.
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Ademas de la localizacion encontramos otros factores de riesgo como hipertension,
tabaco, alcohol y habitos alimenticios. A lo largo de la historia reciente hemos visto
reducido el consumo de tabaco y alcohol, mejor manejo de dislipemias e hipertension
pero la incidencia de aneurismas no ha disminuido casi (20), lo que hace pensar en una
influencia de los habitos alimenticios y estilos de vida sin determinar.

El segundo factor prondstico mas importante después de la localizacién es el tamaio
del aneurisma. Se considera de mayor riesgo a los mayores de 7mm, si bien en personas
hipertensas aun con buen control, se ha observado mas riesgo de sangrado incluso en
los menores de 7 mm (21). Los factores emocionales, estrés, preocupaciones son
factores que suman probabilidad de sangrado. Sin embargo el embarazo, parto y
puerperio no estan directamente relacionados a pesar de los cambios hemodinamicos
y las maniobras de valsalva durante el expulsivo.

Los aneurismas grandes (entre 10-25mm) o gigantes (>25mm) no rotos de arteria
cerebral media (ACM) pueden causar hemiparesia y/o convulsiones. Debido a su gran
tamanio solian ser subsidiarios de tratamiento quirdrgico, pero con las mejoras de las
técnicas endovasculares y los nuevos materiales, cada vez es mas frecuente y seguro el
tratamiento endovascular.

Técnicas de imagen

Cuando se estudia a un paciente con sospecha clinica de HSA la primera técnica de
imagen que se realiza es una Tomografia Computarizada (TC) craneal sin contraste. Si la
duracion de la clinica es de menos de 3 dias, la TC tiene una sensibilidad mayor del 90%
para la deteccidn de HSA. Si la TC es negativa, pero la sospecha clinica es alta, se debe
realizar una puncién lumbar para descartar o confirmar la HSA. Tras la confirmacién de
la HSA, normalmente se practica una angiografia por tomografia computarizada
(AngioTAC) (22), en la que se realiza un escaneo volumétrico del cerebro con inyeccién
intravenosa de contraste yodado. La sensibilidad de esta técnica para el diagndstico de
los aneurismas intracraneales es de un 92% - 100% en aneurismas mayores de 3 mm.
Las limitaciones aparecen principalmente si el aneurisma estd localizado junto a hueso
0 a material protésico o pegado a otras estructuras vasculares, ya que éstas pueden
artefactar las imagenes y ocultar el aneurisma por los artefactos de endurecimiento de
haz que muestra la imagen de AngioTAC, visibles como “destellos”.

Tanto si se diagnostica con Angio-TAC como si ésta es negativa, tras una HSA se realiza
una arteriografia diagndstica y con fines terapéuticos. Se utiliza la técnica Ilamada
angiografia por sustraccién digital con angiografia 3D rotacional. Esta es una técnica
invasiva no exenta de riesgos, pero es cierto que estos riesgos son poco frecuentes,
(4,2% de complicaciones leves, que incluyen mayoritariamente hematomas inguinales
auto limitados y un 0,14% de complicaciones neuroldgicas permanentes.) (23) Si
durante la arteriografia se identifica un aneurisma susceptible de embolizacién se puede
realizar dicho procedimiento en el mismo tiempo sin tener que re-intervenir al paciente,
como se explicara en el siguiente apartado.

La técnica de la arteriografia se realiza mediante puncién retrégrada de la arteria
femoral con la técnica de Seldinger: tras acceder a la arteria con el trécar, se coloca una
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guiay se retira el trocar. Seguidamente se coloca un introductor que mantendremos fijo
y a través del cual introduciremos los catéteres, los balones, los coils, etc.

La angiografia 3D (Fig. 4) es una
herramienta fundamental para la
correcta visualizacién y toma de
mediciones del aneurisma. Requiere del
uso de un software que reconstruye la
imagen tomada mediante el giro
rotacional del sistema de angiografia
durante la inyeccion intraarterial de
contraste yodado (24). Gracias a esta
sofisticada técnica podemos realizar
mediciones de cuello, cuello-clupula,
diametro mayor, localizar los vasos
portadores, la accesibilidad vy la
morfologia del aneurisma.

Otra técnica diagndstica cada vez mas

utilizada es la angio-Resonancia Fig. 4’Medicién de ar{eur.is’ma sobre ar?giograf/'a 3D. ‘
I\/Iagnética (angioRl\/I) (25). Se trata de Extraida de la embolizacion de un paciente del estudio.
una técnica no invasiva y que no utiliza

radiaciones ionizantes como las técnicas anteriores, y se usa para una rapida valoracion
de los aneurismas intracraneales. Las arterias que mas se estudian con esta técnica son
las del poligono de Willis, pero tiene sus limitaciones y todavia no desplaza a la
angiografia en la deteccién de aneurismas de pequeno tamafio. Es muy utilizada en el
seguimiento de aneurismas que han sido tratados mediante embolizacién.

Tratamiento de los aneurismas:

Cirugia: Fue la primera técnica que se utilizé para el tratamiento de aneurismas. La
primera vez que se operd un aneurisma intracraneal fue en 1931 por el Neurocirujano
Norman Dott (26) La técnica que utilizé fue el recubrimiento del saco aneurismatico con
musculo. Unos afios mas tarde, en 1938, se realizd el primer clipado de aneurisma
intracraneal por Walter Dandy (27). Estos tratamientos no eran satisfactorios debido a
las caracteristicas de los equipos y las técnicas neuro-quirdrgicas y anestésicas. Tras
desarrollar las técnicas quirdrgicas durante aios, las mejoras incorporadas lograron un
importante avance en este campo. A partir de 1970, tras conseguir realizar
satisfactoriamente un clipado microquirdrgico aneurismatico por Gazi Yasargil (28) en
1975: Esta técnica se establecié como tratamiento quirurgico de eleccién.

En cuanto a los resultados del tratamiento quiridrgico se han observado complicaciones
del procedimiento, con su morbilidad y mortalidad. Se han realizado diversos estudios
de los que destacan un estudio multicéntrico prospectivo en el que incluyen 355
aneurismas rotos intervenidos quirdrgicamente, de los que el 30% tuvo complicaciones
intra-procedimiento, 6.2% morbilidad asociada y un 1.7% mortalidad. Este estudio se
realizd en Suecia en 2002 por Fridriksson et al (29). En otro estudio con 115 aneurismas
rotos realizado por Seiler et al (30) en 1998 obtuvo una morbilidad del 2.6% y una
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mortalidad del 3.5%. En otro analisis retrospectivo de 1150 pacientes realizado por
Hernesniemi et al (31) en 1993 se obtuvo una morbilidad del 6.9% y una mortalidad del
3.9%. Estos datos son similares en revisiones mas recientes como el metaandlisis
publicado en 2022 por Diana F. et al donde las tasas de complicaciones del tratamiento
microquirurgico que se observaron fueron de 7,1% de complicaciones menores y un 7,1
de complicaciones mayores.

En el estudio International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) (32) se trataron 1070
pacientes con tratamiento quirldrgico. Se observé un resangrado en 1.2% de los
pacientes después del clipado en el periodo de 4 afios post tratamiento. La mayor parte
de estos sangrados tuvieron lugar durante el primer afio, y mas de la mitad (54%) fueron
fatales. En otro estudio realizado en 1998 Tsutsumi et al (33) se estudiaron 220
pacientes de los cuales en un periodo de 9.9 afios resangraron 6, de los cuales 2 se
etiquetaron como aneurismas de novo. En otro estudio en 2002 (Fridriksson et al) (34),
en Suecia se estudiaron 355 aneurismas de los que resangraron 5 en un periodo de 6
meses. En el estudio mas reciente realizado por Werner et al (35) en 2005 se revisaron
un total de 752 pacientes durante un periodo de 8 afios, se detectd HSA recurrente en
18 pacientes y en 10 de ellos el resultado fue fatal.

En cuanto a la evolucién clinica de los pacientes quirdrgicos, este depende de varios
factores. Como se vio en un estudio cooperativo internacional sobre el “timing” de la
cirugia de los aneurismas, esos factores de los que depende la evolucién clinica son
varios, de los cuales el de peor pronéstico es el de alto grado en la escala Hunt Hess (36)
(Tabla 1) al ingreso, seguido del alto grado en escala Fisher (37) (Tabla 2) (se emplea
para valorar la cantidad de sangre hallada en TC), puntuacion en la escala de coma de
Glasgow (38) (Tabla 3) (se utiliza para medir el nivel de conciencia del paciente), la
presencia de un aneurisma de gran tamano, la edad avanzada del paciente y tension
arterial elevada.

Tabla 1. Escala graduada Hunt Hess (HH).

Grado O No sangrado
Grado 1 Asintomatico o minima cefalea y ligera rigidez de nuca
Grado 2 Moderada o severa cefalea, rigidez de nuca sin déficit

neuroldgico excepto alguna paralisis de nervios craneanos.

Grado 3 Somnolencia, confusién o ligero déficit local

Grado 4 Estupor, moderada o severa hemiplejia, posibilidad de
descerebracion y alteraciones vegetativas.

Grado 5 Coma profundo, descerebracion y aspecto moribundo.
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Tabla 2. Escala Graduada Fisher.

Grado 0 No TC

Grado 1 No HSA

Grado 2 HSA Difusa, con menos de 1mm de grosor

Grado 3 Localizacion de codgulos de 1mm de grosor.

Grado 4 Hemorragia intra-ventricular o hematoma intra-parenquimatoso
con o sin hemorragia subaracnoidea

Grado 5 HSA de grado desconocido.

Tabla 3. Escala Glasgow.

Parametro Descripcion Valor
Espontanea 4
Apertura Ocular Voz 3
Dolor 2
Ninguna 1
Orientada 5
Confusa 4
Respuesta Verbal Inapropiada 3
Sonidos 2
Ninguna 1
Obedece 6
Localiza 5
Retirada 4
Respuesta Motriz Flexion 3
Extensidn 2
Ninguna 1
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Tratamiento Endovascular:

El tratamiento endovascular surgié de la necesidad de tratar aneurismas que se
clasificaban como inoperables, ya fuera por su localizacidn o tamano, por la presencia
de trombosis intra-luminal o calcificaciones en la pared, etc. La localizacién mas dificil
de abordar mediante neurocirugia es la circulaciéon posterior. Los aneurismas de la
arteria cerebral media son quirdrgicamente mas abordables pero después de multiples
estudios realizados desde 1974 hasta la actualidad utiliza el tratamiento endovascular
también para estos aneurismas (39), tanto para embolizacién pre-cirugia como para
tratamiento definitivo.

En los principios del desarrollo de las técnicas endovasculares se comenzé con la técnica
de oclusidn de la arteria portadora del aneurisma mediante balones largables (40). Esto
tienen como ventaja la posibilidad de comprobar la tolerancia de la oclusidn de la arteria
portadora, y se realiza hinchando el balén evaluando al mismo tiempo la circulacion
colateral y su flujo. Esta técnica fue sustituida con el tiempo por otras, debido al
porcentaje de infartos en el mismo hemisferio después de la oclusién permanente, que
ascendia al 10% aproximadamente.

Después de esta técnica se empezaron a utilizar los mismos balones largables para
rellenar el aneurisma en lugar de para ocluir la arteria portadora. A pesar de los buenos
resultados iniciales, se observaron complicaciones debidas a la técnica, que implicaban
una alta morbimortalidad y pobres resultados a largo plazo. Los problemas se debian
fundamentalmente a la imposibilidad de que los balones largables se adaptaran a
morfologias aneurismaticas que no fueran puramente esféricas (41).

En los afios 80 fue cuando se empezaron a utilizar las espirales metalicas o “coils”.
Inicialmente, eran de acero. Se introducian a través un catéter mediante técnica de
empuje conocida como “coilpusher”. Su inconveniente fundamental era que, al estar
libres los coils dentro del catéter, era frecuente que migraran distalmente hacia la
arteria portadora, de manera que se producia una complicacidon importante por oclusién
o trombosis inducida en el vaso portador. Ademas, eran muy rigidos y no de adaptaban
bien normalmente al interior del aneurisma, por lo que no eran infrecuentes las roturas
intra-procedimiento.

El sistema Guglielmi Detachable Coils (GDC) fue una gran revolucién en el tratamiento
de estas malformaciones. Surge en 1991 de la mano del grupo encabezado por Guido
Guglielmi (42) (de ahi el nombre del sistema, “Guglielmi Detachable Coils” o GDC).
Consiste en unas espirales de platino en lugar de acero como los largables de los que
hemos hablado anteriormente, mas finos, mas largos, mas faciles y seguros de liberar.
Estos coils van unidos al “coilpusher” por un segmento metdlico soldado con una
aleacion sensible al paso de la electricidad.

Este sistema permite insertar las espirales de platino y retirarlas si la posicidon no es la
adecuada o si la espiral se escapa al vaso portador a través del cuello del aneurisma. Una
vez alcanzada una posicidn satisfactoria del coil, éste se libera mediante electrolisis
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conectando un cable desde el extremo proximal del coilpusher a una bateria externa
supletoria. La introduccién se hace a través de un microcatéter, que se navega hasta el
aneurisma, y se van introduciendo en su interior uno a uno. A medida que se va
rellenando el saco, se van introduciendo mas coils de diferentes didmetros, hasta que el
aneurisma quede lo mas “empaquetado” posible y pueda considerarse cierre
satisfactorio. Esta técnica novedosa fue rdpidamente aceptada a nivel mundial por lo
gue cinco afios mas tarde ya habian sido tratados 16.000 pacientes con esta técnica.

Dentro de los coils GDC existen diferentes
consistencias (estandar, soft y ultrasoft), asi como
diferentes conformaciones espaciales de la espira
(2D, 3D, Helicoidales, 360...). Con estos modelos es
posible rellenar mds satisfactoriamente los
aneurismas catalogados como de cuello ancho. Esto
fue un hecho muy importante ya que este tipo de
aneurismas tiene un riesgo alto protrusion de los coils
hacia el vaso. A pesar de los resultados satisfactorios
iniciales en la oclusion del aneurisma, se han
encontrado altas tasas de recanalizacion con este tipo
de tratamientos, en especial en los aneurismas
grandes o gigantes. Esto ha promovido que contintden
realizdndose estudios y ensayos para la creacidn de
nuevos materiales, y nuevos tipos de coils. El objetivo
de muchos de estos nuevos estudios es encontrar Fig. 5 Remodelado con balén simple.
materiales y técnicas que promuevan una !lustracion realizada por el autor.
organizaciéon intra-aneurismal del codgulo y de la

fibrosis. También tratan de buscar la manera de incrementar el grado de
empaqguetamiento del aneurisma, buscando mejores resultados a largo plazo y menores
tasas de recanalizacion.

Las técnicas de remodelado surgen a partir de la
dificultad de ocluir satisfactoriamente
aneurismas de cuello ancho evitando que salgan
los coils hacia la luz del vaso. El primero en
introducir la técnica de remodelado con balén fue
Moret en 1994 (43). Esta técnica consiste en
colocar un balon no largable tapando
parcialmente el cuello del aneurisma en la luz de
la arteria portadora. Ese baldn se infla de manera
temporal y hace de bloqueo para los cails,
evitando que protruyan hacia la luz del vaso
mientras van siendo insertados en el interior del
aneurisma. En esta técnica se han utilizado dos
tipos de balones, con una morfologia oval para
embolizar los aneurismas localizados en la pared
, del vaso, y balones con morfologia redonda vy
Fig. 6 Remodelado con doble balon. Realizada mayor compliancia para tratar los localizado en
por el autor. bifurcaciones (Figs. 5y 6).
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En 1997 Moret et al (43) pudieron reportar la primera serie suficientemente extensa de
aneurismas tratados con esta técnica. Los resultados publicados muestran 93% de éxito
en las embolizaciones con tan solo un 1% de morbilidad y no se reportd ningln caso de
mortalidad. El 77% de los aneurismas embolizados con remodelado mostraron una
oclusién completa, el 17% restos de cuello y solamente en el 6% se finalizé con una
oclusion incompleta. En estudios posteriores (Aletich et al en el afio 2000 (44) y Cotties
et al en el 2001) (45) publicaron que los fallos o resultados no satisfactorios fueron
consecuencia de tortuosidad de los vasos o por utilizar balones inadecuados para ese
tipo de aneurisma.

Como otra alternativa de remodelado, se introdujo el uso de un dispositivo llamado
Trispan®, que funcionaba posicionandose en el cuello del aneurisma antes de la
embolizacién y posteriormente se colocaban los coils dentro del aneurisma. La funcién
de este Trispan® era sostener la masa de los coils y que no protruyeran a la luz del vaso,
los resultados no fueron buenos, viéndose tan solo oclusién completa en 3 casos de los
23 tratados con esté método. El mayor problema fue que los fallos que se encontraron
eran por oclusién de la arteria portadora por la protrusidn de los coils, por este motivo
cayo en desuso y se interrumpid su comercializacion (46).

Tras esto, surgidé la idea de tratar los aneurismas colocando un stent en la arteria
portadora, con el fin de contener la masa de coils y evitar que escapen hacia el vaso
portador. Los resultados han sido buenos tanto para aneurismas de cuello ancho y
aneurismas fusiformes que son de gran dificultad embolizar sélo con el uso de coils, o
con el remodelado simple o sacrificando la arteria portadora.

Inicialmente se utilizaban los stents para el remodelado con la Unica intencion de
contener los coils para que no se escapardan por el cuello aneurismatico.

El disefio de los microcatéteres en esa época y la técnica que se utilizaba (atravesar con
el micro catéter la malla del stent para meterla en el aneurisma), hacia que en ocasiones
se produjeron desplazamientos del stent.

Por ello, algunos grupos utilizaban una estrategia en dos pasos: en un primer
cateterismo se colocaba el stent, y una semanas después, con el stent ya estabilizado en
el interior del vaso portador por el crecimiento de la intima alrededor de la malla, se
realizaba el segundo cateterismo para atravesar el stent sin que se desplazase y rellenar
el saco aneurismatico con coils.

Pronto se publicaron casos en los que se observaba que, en el segundo cateterismo,
cuando se iba a rellenar el aneurisma con coils, el aneurisma habia disminuido de
tamafio, e incluso, en algun caso, habia desaparecido (47). La teoria es que esto se debia
a que el stent “redireccionaba“ el flujo, transformando el flujo turbulento en el cuello
del aneurisma en un flujo laminar. Por ello se comenzé el disefio de stents con mayor
intensidad de malla para potenciar ese efecto y eventualmente poder tratar los
aneurismas “desde el vaso” sin tener que entrar en el interior del aneurisma. Esto
supuso el nacimiento de los stent diversores de flujo (“Flow diverters” en inglés) (48).
Estos stents han resultado especialmente Utiles en aneurismas de cuello ancho en pared
lateral de un vaso cerebral, aunque no son efectivos en el 100% de los casos. Esta opcion
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terapéutica tiene escasa utilidad en el tratamiento de los aneurismas estudiados en este
TFG (aneurismas de cerebral media) dado que éstos no son aneurismas de pared lateral
sino de bifurcacion.

En 1997 Higashida RT (49) utilizdé un stent cardiaco expansible con balén ademas de la
utilizacion conjunta de GDC, en este caso el aneurisma tratado fue fusiforme de la
circulacién posterior, en concreto en la unioén vertebro-basilar. Un estudio realizado por
Roland C. Kessler en 2005 (50) en el que se incluyeron 59 pacientes a los que se les habia
realizado la colocacidén de stent expandible con balén mas stent u Onyx, arrojé un
resultado de 32% de complicaciones técnicas, una morbilidad del 12% y una mortalidad
del 7%, y unos resultados angiograficos en el primer momento de un 75% de aneurismas
con oclusién completa.

El problema con la utilizacion de stents cardiacos en arterias cerebrales es que debido a
su dureza se adaptan relativamente mal a la morfologia del arbol arterial y ademads
tienen un riesgo de perforar el vaso. Por la mala navegabilidad de estos stents dentro
de la vascularizacion cerebral se limitd su uso a los vasos mas proximales.

Gracias a los avances en la investigacion y en el desarrollo de nuevos materiales ha sido
posible la creacidn de stents mas flexibles, con mejor navegabilidad que los existentes
en ese momento. Estos stents tienen mejores propiedades que les permiten avanzar
con éxito en las arterias cerebrales aun cuando son de morfologia tortuosa. El material
mas usado es el nitinol y su disefo es especifico para el uso intracraneal.

En resumen, la evolucidn cronolégica del tratamiento de los aneurismas cerebrales
rotos y no rotos es el siguiente:

El tratamiento de eleccidn hasta aproximadamente 1999 fue el tratamiento quirurgico.
A partir de ese momento se va instaurando el tratamiento endovascular, un momento
muy importante es el afio 2002 con el estudio ISAT, a partir de ahi aumenta el
tratamiento endovascular de los aneurismas intracraneales y va disminuyendo el
tratamiento quirurgico del mismo. Unos afios mas tarde, en 2009 surge el estudio (51)
ATHENA y estudio CLARITY (52) en el que se determina que la técnica de embolizacién
con coils y remodelado con baldn aportan unas tasas de cierre adecuado del aneurisma
significativamente superiores a la embolizaciédn con coils sin remodelado con balén
(94,7% frente a 82,2% respectivamente). Hay que destacar que ese tipo de aneurismas
tratados con remodelado tenian unas caracteristicas mas complejas y desfavorables que
los no tratados por esa técnica, pero eso no aumentd la tasa de complicaciones ni
morbimortalidad.

Después de 16 meses de seguimiento de los pacientes del estudio CLARITY se vio que
33,3% de los aneurismas tratados con tamafio superior a 10 mm y un 33,3% de los de
cuello mayor de 4 mm a pesar de inicialmente tener una oclusién satisfactoria se
observd una recanalizacidn en estudios angiograficos posteriores.
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Para poner remedio a ese problema se ha
empleado la técnica de remodelado con doble
baléon en los aneurismas de cuello ancho (53), de
manera que se puedan dejar posicionados los
coils en el interior del aneurisma a la vez que se
tapona el cuello para que no protruyan los coils y
guede completamente ocluido (Fig. 7).

Fig. 7 Aneurisma en bifurcacion de arteria carétida

. interna, técnica doble remodelado con balon. llustracion
de los aneurismas cerebrales realizada por el autor.

Factores relacionados con la recanalizacion

El principal factor que influye en la recanalizacion es la morfologia del propio aneurisma,
siendo mas frecuente la recanalizacion en los aneurismas con un cuello mayor de 4 mm
y un indice cuello-cupula menor de 2. Del mismo modo que son mds propensos a
formarse los aneurismas en las bifurcaciones arteriales, también en esta localizacién hay
mas indice de recanalizacion (54).

Para reducir la tasa de recanalizacion de estos aneurismas se implanta un stent en la
arteria portadora, que, como efecto beneficioso, tiene estabilizar el segmento arterial
en el que colocamos el stent ya que es la zona donde se asienta la enfermedad original,
y remodela el cuello del aneurisma. Gracias a la malla del stent se produce un efecto
diversor del flujo que hace que se direccione a través de la luz arterial el flujo laminar
hacia la arteria portadora, asi como una reduccion del estrés hemodinamico hacia el
saco y la reduccidn de la pulsatilidad que ejerce el paso de la sangre arterial.

Existen otros factores descritos en publicaciones recientes (55,56) como son la eleccion
del didmetro y longitud del primer coil, esto es importante porque asienta la base de la
empaguetamiento y oclusién del aneurisma.

Al coilling y el stent hay que afiadirle el beneficio del remodelado con baldn, en
ocasiones se utilizan las tres técnicas juntas ya que tienen un efecto sinérgico, estudios
recientes han demostrado la superioridad del tratamiento con remodelado con baldn
mas coils frente al stent mas coils, en especial en los aneurismas de cuello ancho como
se ha mencionado anteriormente.

Complicaciones asociadas a la técnica de doble remodelado con baldn:

Teniendo en cuenta que en ocasiones es dificil distinguir las complicaciones asociadas al
procedimiento de las complicaciones asociadas a la patologia propia del paciente, si que
hay algunas que son claramente exclusivas de la técnica. La mayoria de las veces son
impredecibles, y a dia de hoy la tasa de complicaciones y sobre todo las que llevan a la
muerte es muy baja.

Aun asi no se puede olvidar que se trata de la vascularizacidén cerebral, por lo que las
consecuencias de estas complicaciones tienen un impacto importante en la calidad de
vida del paciente.
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Las complicaciones descritas en todos los estudios y publicaciones son:

- Complicaciones isquémicas: puede producirse un evento tromboembdlico intra-
procedimiento, por isquemia durante la oclusién de la arteria portadora, por
efecto compresivo del propio aneurisma. Aunque pueden aparecer hasta en el
8% de los procedimientos son menos las que tienen repercusion neuroldgica en
el paciente, bajando el porcentaje al 2-5%. En el caso de la mortalidad, esta es
de un 1%. El buen manejo de la terapia antiagregante y anticoagulante durante
el procedimiento ha demostrado reducir la repercusién clinica en los pacientes.

Otro motivo de isquemia caracteristico de las HSA es el vasoespasmo, por ello se
desaconseja realizar la embolizacion en ese periodo, pero gracias a las terapias
intra-arteriales de calcio-antagonistas a altas dosis y el correcto manejo de
anticoagulacion y antiagregacion, se han demostrado buenos resultados incluso
cuando el paciente esta sufriendo un periodo de vasoespasmo.

Al introducir los coils y los stent se produce por un lado una reaccién en el
endotelio y por otro lado un riesgo de que alguno de esos materiales sobresalga
hacia la luz del vaso y se vuelva propenso a la formacién de trombos y agregacién
plaguetaria, lo cual puede provocar tromboembolismos post-procedimiento,
por lo que se recomienda dejar al paciente con antiagregacion.

- Complicaciones hemorrdgicas: Durante el manejo de la técnica se navega por las
arterias con material que en algunas ocasiones puede perforar el vaso o el
aneurisma o puede disecarse la pared vascular. Son complicaciones
infrecuentes, pero no despreciables. En los aneurismas rotos la tasa de rotura es
de aproximadamente entre 0,5y 4,8%, quedando entre el 0,5 y 1% de ellos con
déficit neuroldgico permanente, con una mortalidad en torno al 0,8%.

- Resangrado: En el caso de aneurismas rotos no hay unas cifras claras de
resangrado ya que en los estudios publicados se analizan considerando
resangrado como hemorragias nuevas durante el primer mes, sean o no por el
gue causo el sangrado inicial. En este caso se habla de una tasa del 1 al 3%. Sin
embargo el estudio ISAT llega al 7%. Posteriormente han surgido nuevos estudios
como el CARAT que tiene en cuenta el resultado morfoldgico de la embolizacidn,
para los cierres completos el riesgo acumulado fue del 1,1%, para las
embolizaciones con resto de cuello fue del 2,9% y para el cierre subtotal un 5,9%
y para los que sélo se ha podido cerrar la cipula asciende a un 17,6%.
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Objetivos:

OBJETIVO GENERAL:

El objetivo del presente trabajo fue analizar de forma retrospectiva la efectividad,
seguridad y complicaciones del tratamiento de los aneurismas de ACM con remodelado
con doble baldn y coils comparandolo con los tratados con remodelado con un balény
coils, en la seccidon de neurorradiologia intervencionista del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla durante los afios 2017-2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Los objetivos especificos de este estudio son los siguientes:

1.

Determinar la tasa de recanalizacion en los pacientes tratados con remodelado
con doble baldn frente a los pacientes tratados con remodelado con un balén.
Valorar el resultado morfolégico del aneurisma en los dos grupos de
tratamiento.

a. Cierre satisfactorio

b. Resto de cuello

c. Oclusionincompleta
Factores que pudieran favorecer la recanalizacién en cada uno de los grupos:

a. HTA

b. Tabaco
c. Alcohol
d. Sexo

Tasa de complicaciones técnicas y clinicas.
Determinar si en el tiempo de seguimiento hay mejoria significativa en los
pacientes con HSA previa en los dos grupos de tratamiento.
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Metodologia:

Se ha realizado un estudio observacional, no randomizado, retrospectivo, desde 2017
hasta 2021 de 40 pacientes con aneurismas de cerebral media rotos o no rotos, tratados
mediante remodelado con simple o doble baldn mas coils, mediante revisién de las
historias clinicas electrdnicas de estos pacientes, revisién bibliografica, revisiéon de
pruebas de imagen recuperadas del PACS y de las mediciones realizadas de los
aneurismas tratados, recogida de datos a estudiar en una base de datos en formato
Excel incluyendo los parametros: edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular,
puntuaciones de las escalas Hunt-Hess, WFNS, Gasgow, mRs y Fisher, tipo de aneurisma,
morfologia, localizacién y lateralidad, presencia de efecto masa, vasoespasmo,
hemorragia subaracnoidea, las medidas de cuello, cuello-cipula y didmetro mayor,
antiagregacién pre-procedimiento, intraprocedimiento y post-procedimiento,
utilizacion de flowdiverter, utilizacion de stent, tipo y configuracién, complicaciones
intra-procedimiento y/o post-procedimiento, resultado morfolégico de la embolizacién,
seguimiento de la evolucién y aparicién o no de recanalizacidn.

Todos los pacientes de este estudio fueron tratados en la sala de neurointervencionismo
del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, en una unidad biplano (Phillips Allura
Expert FD20) con sistema rotacional 3D.

Los procedimientos se realizaron bajo anestesia general, con control estrecho de la
tension arterial intra-procedimiento mediante monitorizacidn invasiva de la misma.

El seguimiento angiografico se realizé a los 3-6 meses, a los 12 y a los 24 meses, para
valorar posibles recanalizaciones. Este seguimiento ha sido revisado para este estudio
retrospectivamente, valorando ademas la escala Hunt and Hess (HH) al ingreso y al alta.
Al menos uno de estos estudios de imagen se realiza mediante arteriografia con
sustraccion digital, y el resto mediante angioRMN en un iman de 3 Teslas.

En la historia clinica del paciente se recoge:

= NHC, edad, sexo

= HTA, Tabaco, alcohol.

* Fecha y Motivo de diagndstico del aneurisma, si hubo HSA, hidrocefalia, efecto
masa o incidental

= Presencia de intervenciones previas relacionadas con el aneurisma, tanto
endovasculares como quirudrgicas

» Escala Fisher en relaciéon con los hallazgos en el TC.
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En relacion al aneurisma

* Numero de aneurismas, HSA, efecto masa, morfologia del aneurisma,
vasoespasmo pre y post-procedimiento, hidrocefalia.

» Lateralidad del aneurisma, tamano del aneurisma (cuello, relacidn cuello-cupula,
diametro maximo, presencia de “aneurisma hijo”, forma regular o irregular.

= Agregometria pre-procedimiento, antiagregacidon previa, intra y post-
procedimiento y tipo de antiagregacion.

» Etiologia del aneurisma (Sacular, fusiforme, micético o blister).

En relacion con el tratamiento endovascular realizado:

= Fecha del primer tratamiento

= Necesidad o no de retratamiento y fecha en caso de haberse realizado.

» Técnica utilizada y materiales (stent, flowdiverter, coils y tamafio de las espiras,
doble o simple balén).

= Complicaciones intra y post-procedimiento.

* Resultados angiograficos al finalizar el procedimiento y durante el seguimiento.

» Resultados clinicos valorados mediante la Escala Ranking Modificada (MRS).
(Tabla 4).

Tabla 4 Escala de valoracion de discapacidad Escala Ranking Modificada (MRS).

ESCALA RANKING MODIFICADA
SIN SINTOMAS
SIN INCAPACIDAD SIGNIFICATIVA
INCAPACIDAD LEVE
INCAPACIDAD MODERADA
INCAPACIDAD MODERADAMENTE SEVERA
INCAPACIDAD SEVERA
DEFUNCION

|~ WINIEFL O

ANALISIS ESTADISTICO:

Para el analisis de estos datos se han utilizado los tests estadisticos Chi Cuadrado y Test
no paramétrico U de Mann-Whitney realizados mediante SPSS versiéon 24 para
Windows. analizando los resultados obtenidos comparando los aneurismas rotos y no
rotos, los aneurismas tratados con doble remodelado y con simple, comparando la tasa
de complicaciones intra-procedimiento de los dos procedimientos, comparando la tasa
de recanalizacion de los dos procedimientos, asi como comparacién de complicaciones
posteriores al tratamiento. Los resultados son considerados estadisticamente

o n

significativos cuando el valor “p” es inferior a 0,05 y muy significativos cuando el valor

o n

p” esta por debajo de 0,01.
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Resultados

Viabilidad técnica:
En total, evaluamos 40 pacientes, 15 hombres y 25 mujeres, 12 en el grupo de
aneurismas rotos y 28 en el grupo de aneurismas no rotos.

El 70% correspondia a aneurismas no rotos y el resto a aneurismas rotos (Tabla 5). Es
importante destacar esta diferencia porque el manejo, las complicaciones clinicas, las
complicaciones técnicas y la evolucién clinica son diferentes en los pacientes que
debutan con una hemorragia subaracnoidea o de manera incidental.

Tabla 5. Porcentaje de pacientes con aneurisma roto y no roto.

ROTO NO ROTO TOTAL
12 (30%) 28 (70%) 40 (100%)

Como se observa en la Tabla 6, 26 (65,0%) de los aneurismas de tamafio de cuello fue
inferior a 4 mm y en el resto superior a 4 mm. En la Tabla 7 se muestra el nimero de
tratamientos realizados (remodelado simple o doble). Y en la Tabla 8, el tratamiento
realizado segun el tamano del cuello del aneurisma.

Tabla 6. Porcentaje de aneurismas del estudio segtin el tamaiio del cuello.

Tamaiio del cuello N2 (%)

<4mm 26 (65,0)
>4mm 14 (35,0)
Total 40 (100)

Tabla 7. Aneurismas tratados con remodelado simple o doble.

Tipo de tratamiento N2 (%)

Simple 23 (57,5)
Doble 17 (42,5)
Total 40 (100)
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Tabla 8. Tipo de tratamiento (simple o doble) segiin tamafio del cuello del
aneurisma.

Remodelado p
Tamaiio del cuello Simple (%) Doble (%)
<4mm 19 (73,1) 7 (29,9) P=0,01
>4mm 4(28,6) 10 (71,4)
Total 23 (57,5) 17 (42,5)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, resultado del test 7,076 con un “valor p”
de 0,01 por lo que se acepta que el resultado es estadisticamente significativo.

Como se puede observar el 65,0% de los aneurismas tenian cuello <4mm y el 35,0%
>4mm. De los aneurismas con cuello <4mm el 73,1% fueron tratados con técnica de
remodelado con un balén, mientras que el 26,9% fueron tratados con técnica de
remodelado con doble baldn. De los aneurismas que tenian un cuello >4mm, el 28,6%
fueron tratados con técnica de remodelado con un baldn, mientras que el 71,4% fueron
tratados con técnica de remodelado con doble balén. En resumen, la mayoria de los
aneurismas de cuello <4mm se trataron con remodelado con un balén y la mayoria de
los aneurismas de cuello >4mm se trataron con remodelado con doble balén. (Tabla 8)

El siguiente objetivo fue demostrar que, a pesar de que en estudios publicados con
anterioridad se veia que hay mds tasa de complicaciones post embolizaciéon y de
recanalizaciones en los aneurismas de cuello >4mm, el uso del doble baldn hace que la
tasa de recanalizacién y de complicaciones sea igual en ambos grupos.

Para comprobar esto se han comparado los datos obtenidos de recanalizaciones
observadas en aneurismas tratados con cada una de las dos técnicas en general y los
datos obtenidos en los aneurismas con cuello >4mm tratados con remodelado con doble
baldn y los datos de los aneurismas con cuello <4mm tratados con remodelado con un
baldn. (Tabla 9)

Tabla 9. Recanalizaciones totales.

Recanalizacidon N2 (%)

Alos 3-bm 38 (19,6)
Al afio 30 (15,5)
Alos 2 afios 15(7,7)
Global 32 (16,5)

No a todos los pacientes se les ha realizado seguimiento posterior por diversas
situaciones, unos por padecer otras patologias posteriores e imposibilitar el seguimiento
clinico y radiolégico posterior, o bien por la aparicién de alguna complicacidén que
impedia o hacia innecesario el seguimiento.
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1. Objetivo: determinar la tasa de recanalizacion en los pacientes tratados con
remodelado con doble baldn frente a los pacientes tratados con remodelado con

un balon.

Tabla 10. Recanalizaciones a los 3-6 meses segtin el tipo de remodelado (simple o
doble).

Recanalizacion a los 3-6m Remodelado P
Simple (%) Doble (%)

Sin recanalizacion 19 (86,4) 13 (81,3) 0,670

Con recanalizacidn 4 (13,6) 2 (18,7)

Total 20 (100) 18 (100)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,670 Como se puede
comprobar no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

En la Tabla 11, se muestra la tasa de recanalizacidén a los 12 meses. Como se puede ver
tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 11. Recanalizaciones al aiio segun el tipo de remodelado (simple o doble).

Recanalizacion 12m Remodelado P
Simple (%) Doble (%)

Sin recanalizacién 16 (100) 12 (85,7) 0,118

Con recanalizacién 0(0,0) 1(14,3)

Total 16 (100) 14 (100)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,118 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

En la Tabla 12, se muestra el porcentaje de recanalizaciones a los 2 afios.

Tabla 12. Recanalizaciones a los 2 afos segun el tipo de remodelado (simple o doble).

Recanalizacion 2 afios Remodelado P
Simple (%) Doble (%)

Sin recanalizacién 8 (100) 5(71,4) 0,104

Con recanalizacion 0(0,0) 2 (28,6)

Total 8 (100) 7 (100)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,104 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.
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Valoramos también el nimero de aneurismas que se volvieron a tratar durante el
tiempo de realizacion del estudio en cada uno de los tipos de tratamiento (Tabla 13) y
como se puede comprobar, tampoco observamos diferencias estadisticamente
significativas.

Tabla 13. Retratamientos a los dos aiios diferenciados por el tipo de remodelado con
el que se trataron

Retratamientos Remodelado P
Simple (%) Doble (%)

Sin recanalizacién 23 (100) 16 (94,1) 0,104

Con recanalizacion 0(0,0) 1(5,9)

Total 23 (100) 17 (100)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,513 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Analizando los datos obtenidos que comparan las recanalizaciones diagnosticadas en
ambos grupos (aneurismas tratados con remodelado con doble balén frente a los
tratados con remodelado con un baldn), se observa que no hay diferencias significativas
entre grupos. Este resultado indica que para los aneurismas de cuello superior a 4mm
es beneficioso tratarlos con remodelado con doble balén igualando asi el resultado final
y la tasa de recanalizacién con los de cuello inferior a 4mm.

Se observa también que no hay diferencia significativa en la tasa de recanalizacién entre el
grupo de tratamiento con doble balén y el de tratamiento con un solo balén, pese a que en
el grupo de doble baldn habia significativamente mas aneurismas de cuello >4 mm.

2. Valorar el resultado morfoldégico del aneurisma en los dos grupos de tratamiento.
(Tabla 14)

Se valoré segun tres parametros: cierre satisfactorio, resto de cuello y oclusién
incompleta. En la tabla 14 se muestran los resultados obtenidos.

Tabla 14. Resultado morfoldgico en los dos grupos de tratamiento.

Resultado morfoldgico Remodelado p
Simple (%) Doble (%)

Cierre Satisfactorio 18 (58,1) 13 (41,9)

Resto de cuello 3(50,0) 3(50,0) 0,596

Oclusién incompleta 2 (66,7) 1(33,3)

Total 23 (58,50) 17 (41,50)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,596 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.
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En este caso no se encuentran diferencias entre los dos grupos, y se observa un mejor
resultado morfoldgico en los aneurismas tratados con doble remodelado.

En concreto, en cuanto al resultado con oclusién incompleta podemos observar en la
tabla que, a pesar de no salir estadisticamente significativo, se observa que es
notablemente mads frecuente en los tratados con remodelado simple. Es decir, el
resultado morfoldgico para los aneurismas tratados con remodelado con doble baldn
muestra una tendencia a favor de dicho tratamiento, ya que de todos los aneurismas en
gue su resultado fue una oclusidn incompleta, el 25% estaba tratado con doble
remodelado frente al 75% que estaban tratados con remodelado simple.

3. Factores que pudieran favorecer la recanalizacion en cada uno de los grupos:

a. HTA. (Tabla 15)

Tabla 15. Influencia de HTA en la recanalizacion.

RECANALIZACION GLOBAL p
NO (%) SI (%)
SIN HTA 14 (66,7) 7 (33,3)
CON HTA 10 (90,9) 1(9,1) 0,133
TOTAL 24 (75,0) 8 (25,0)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,133 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

b. Tabaco. (Tabla 16)

Tabla 16. Influencia del tabaco en la recanalizacion.

RECANALIZACION GLOBAL p
NO (%) SI (%)
NO FUMADOR 15 (93,8) 1(6,3)
FUMADOR 9 (56,3) 7 (43,8) 0,014
TOTAL 24 (75,0) 8(25,0)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,014 por lo que se
acepta que si se encuentran diferencias estadisticamente significativas.
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c. Alcohol. (Tabla 17)

Tabla 17. Influencia del alcohol en la recanalizacion.

RECANALIZACION GLOBAL p
NO (%) SI (%)

SIN ALCOHOL 23 (82,1) 5(17,9)

CON ALCOHOL 1(25,0) 3 (75) 0,014

TOTAL 24 (75,0) 8 (25,0)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,014 por lo que se
acepta que si se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

d. Sexo (Tabla 18)

Tabla 18. Influencia del sexo en la recanalizacion.

RECANALIZACIONGLOBAL p
NO (%) SI (%)

HOMBRE 7 (58,4) 5 (41,6)

MUJER 17 (89,5) 2 (10,50) 0,020

TOTAL 24 (77,4) 7 (22,6)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,020 por lo que se
acepta que si se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Como factores de riesgo observamos que son estadisticamente significativos el tabaco,
el alcohol y el sexo masculino, pero la hipertensidn arterial, que si es un factor de riesgo
para desarrollar un aneurisma y para el debut con HSA, no es significativa para la
recanalizacidn. Es posible que este resultado se deba a un sesgo por el tratamiento con
antihipertensivos en pacientes que ya han sido diagnosticados y tratados.

4. Tasa de complicaciones técnicas y clinicas.

A continuacién, se comparan las tasas de complicaciones técnicas y complicaciones
clinicas entre los dos grupos, (tratados con remodelado con doble balén y tratados con
remodelado con un baldn). (Tablas 19 - 21)

Tabla 19. Complicaciones técnicas en tratamiento con doble remodelado.

Complicaciones técnicas Remodelado p
Simple (%) Doble (%)

Sin complicaciones 21(91,0) 16 (94,1) 0,739

Con complicaciones 2 (9,0) 1(5,9)

TOTAL 23 (100) 17 (100)
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El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,739 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Las complicaciones técnicas fueron agregados plaquetarios intrastent, pequeiio
extravasado de contraste (silviano derecho) reparado con glue, y trombosis.

Tabla 20. Complicaciones clinicas.

Complicaciones clinicas Remodelado p
Simple (%) Doble (%)

Sin complicaciones 21(91,3) 17 (100) 0,175

Con complicaciones 2(8,7) 0(0,0)

Total 23 (100) 17 (100)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,175 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Las complicaciones clinicas fueron hemiplejia post-embolizacion y crisis generalizadas al
despertar de la anestesia.

Tabla 21. Complicaciones clinicas diferidas.

Complicaciones clinicas diferidas Remodelado p
Simple (%) Doble (%)

Sin complicaciones 22 (96,7) 17 (94,1) 0,096

Con complicaciones 1(4,2) 1(5,9)

Total 23 (100) 17 (100)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,096 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Las complicaciones clinicas diferidas fueron leve disfasia y déficit neuroldgico en posible
relacion con la presencia de HSA.

Es decir, en los tratamientos de los aneurismas tratados con remodelado con doble
baldn las tasas de complicaciones técnicas y clinicas no son superiores a las observadas
en los aneurismas tratados con remodelado con un baldn.

Dado que los pacientes que debutan con hemorragia subaracnoidea tienen peor
prondstico y visto que hay un nimero significativamente mayor de debut con HSA en el
brazo de remodelado simple repetimos el analisis excluyendo todos los pacientes con
antecedente de HSA. los resultados son los siguientes. (Tabla 22-24)
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Tabla 22. Complicaciones clinicas en pacientes sin HSA.

SIN HSA Remodelado p
Complicaciones clinicas Simple (%) Doble (%)
Sin complicaciones 12 (100) 16 (100) 28
Con complicaciones 0(0,0) 0(0,0) 0
Total 12 (100) 16 (100) 28

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,075 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 23. Complicaciones clinicas diferidas en pacientes sin HSA.

SIN HSA Remodelado p
Complicaciones clinicas diferidas Simple (%) Doble (%)
Sin complicaciones 11 (91,7) 15 (93,6) 0,713
Con complicaciones 1(8,3) 1(6,4)
Total 12 (100) 16 (100)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,713 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 24. Complicaciones técnicas en pacientes sin HSA.

SIN HSA Remodelado p
Complicaciones técnicas Simple (%) Doble (%)
Sin complicaciones 10 (83,4) 15 (93,6) 0,844
Con complicaciones 2 (16,6) 1(6,4)
Total 12 (100) 16 (100)

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,844 por lo que se
acepta que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Es decir: en cuanto a las complicaciones clinicas, clinicas diferidas y complicaciones
técnicas, se observa que excluyendo los pacientes que debutaron con hemorragia
subaracnoidea, siguen sin hallarse diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos a pesar de que el grupo de doble remodelado tiene un didmetro de cuello
significativamente mayor que el grupo de remodelado simple.

5. Determinar si en el tiempo de seguimiento hay mejoria significativa en los
pacientes con HSA previa en los dos grupos de tratamiento.

Los aneurismas que debutan con una HSA se tratan de urgencia y con el procedimiento
mas rapido para asi disminuir el riesgo de resangrado, preservar la vida del paciente e
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intentar reducir todo lo posible las secuelas que pudieran surgir derivadas de la HSA
(derivadas en muchos casos del vasoespasmo post HSA, condicion que es mas
facilmente tratable una vez ocluido el aneurisma). Valoraremos la evolucion a través de
la Escala Rankin Modificada comparando los datos al alta y a los 90 dias. (Tablas 25-26)

La HSA puede presentarse en cualquiera de los dos grupos de aneurismas tanto de cuello
mayor como menos de 4mm, la clinica del paciente y el resultado difieren bastante de
la que presentan los aneurismas detectados de forma incidental o por otro motivo.

El objetivo es valorar que incluso después de una hemorragia subaracnoidea los
pacientes no tienen mas complicaciones con el tratamiento con doble remodelado. La
valoracién realizada mediante la escala mRS y como se demuestra en el estudio, no sdlo

no empeora, sino que en la mayoria de los casos mejora notablemente.

Los datos obtenidos se reflejan en las siguientes tablas (Tablas 25 y 26).

Tabla 25. mRS al alta.

‘ mRS al alta
Escala MRS Frecuencia (%)

4 (40,0)
0(0,0)
0(0,0)
3(30,0)
2 (20,0)
1(1,0)
Total 10 (100)

u A WN RO

Tabla 25. mRS a 90 dias.

‘ mRS al alta
Escala MRS Frecuencia (%)

5 (55,6)
1(11,1)
1(11,1)
0(00,0)
1(11,1)
1(11,1)
Total 9 (100)

u B WN RO

El test empleado es Chi- Cuadrado de Pearson, con un “valor p” de 0,010 por lo que se
acepta que si se encuentran diferencias estadisticamente significativas.
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Es decir, se observa una mejoria significativa del estado clinico en los pacientes de este
estudio tras el tratamiento endovascular del aneurisma, independientemente de la
técnica de remodelado utilizada.

Limitaciones del estudio:

El estudio tiene una serie de limitaciones que hay que tener en cuenta a la hora de
valorar sus resultados.

1. Su caracter retrospectivo.

2. Elrelativamente escaso numero de pacientes (40).

3. La existencia de un numero significativamente mayor de pacientes que
debutaron con hemorragia subaracnoidea en el grupo tratado mediante
remodelado con baldén simple puede alterar la comparacién, dado que es
conocido que estos pacientes tienen peor prondstico y habitualmente se alcanza
en ellos un menor grado de empaquetamiento.
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Discusion

Uno de los factores que mas influyen en el resultado a largo plazo del tratamiento
endovascular de los aneurismas cerebrales es el tamafio del cuello aneurismatico, de forma
gue, a mayor tamafio del cuello, peor resultado, con mayores tasas de recanalizacion y
mayor necesidad de retratamiento (56,57). El tratamiento con remodelado con baldn se
disefid para resolver ese problema (43), pero algunos aneurismas de cuello mas ancho
localizados en bifurcaciones arteriales son dificiles de tratar por completo incluso con un
balén (47). Por este motivo, se desarrolld la técnica de remodelado con doble baldn (53).

En nuestro grupo de pacientes, se compararon los resultados de los tratados con
remodelado simple frente a los tratados con doble baldn. Los resultados muestran que los
dos grupos son comparables salvo en dos factores: habia mas aneurismas descubiertos tras
surotura en el grupo tratado con un Unico baldn, y habia significativamente mas aneurismas
de cuello ancho en el grupo tratado mediante doble balén. Pese a que, como se ha
mencionado antes, el tamaiio grande del cuello del aneurisma es un factor predictor de
peor resultado morfoldgico tras la embolizacidon, y de mayores tasas de recanalizacion y de
necesidad de retratamiento, no se vio en nuestro estudio que hubiera diferencias
significativas en estos resultados entre los dos grupos. Esto apoyaria la hipotesis de que el
tratamiento con remodelado con doble baléon mejora los resultados del tratamiento
endovascular en aneurismas de cuello ancho. El hecho de que no se apreciaran ademas
diferencias significativas en las tasas de complicaciones entre ambos grupos, apunta a que
esta mejoria de resultados se consigue sin comprometer la seguridad del tratamiento. Este
ultimo resultado puede estar sesgado por el hecho de que hay un numero
significativamente mayor de pacientes que debutaban con HSA en el brazo de remodelado
simpe, y es sabido que los pacientes que debutan con hemorragia subaracnoidea tienen
peor prondstico clinico. Para intentar compensar este efecto, se realzé un segundo andlisis
comparando las complicaciones en ambos procedimientos excluyendo en ambos grupos los
pacientes que se presentaron con HSA, no aprecidandose tampoco en este andlisis
diferencias significativas en la tasa de complicaciones entre ambos grupos. Esta
aproximacion tiene la limitacién de que baja el numero total de pacientes (sélo 28
pacientes), por lo que la potencia y, por tanto, la capacidad de encontrar diferencias
significativas entre los grupos, es menor.

Como segundo analisis, se ha buscado la relacién de diferentes antecedentes clinicos con la
probabilidad de recanalizacion de los aneurismas tratados, encontrdndose mayor riesgo de
recanalizacidn en pacientes varones, en fumadores y en los que referian consumo elevado
de alcohol. El hallazgo de relacion entre el tabaquismo activo y la mayor tasa de
recanalizacion tras tratamiento endovascular ha sido descrito anteriormente (58). La mayor
frecuencia de recanalizacién en varones se puede deber a que en nuestro grupo habia mas
fumadores entre los varones que entre las mujeres. En cuanto al alcohol, era
significativamente mayor el porcentaje de fumadores en el grupo con consumo de alcohol
gue en el grupo que no consume alcohol, de modo que se puede considerar que el efecto
facilitador sobre las recanalizaciones del tabaquismo es un factor de confusién para los
otros dos factores.
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La hipertensidn arterial, que es un factor reconocido de riesgo tanto de formaciéon como de
rotura de aneurismas intracraneales (20), no parece relacionarse ni en nuestro estudio ni
en otros (58) con la recanalizacion del aneurisma. Esto podria deberse a que en los pacientes
diagnosticados (y tratados) de aneurismas cerebrales, se les hace por lo general un mejor
control de la HTA mediante antihipertensivos (aunque en nuestro estudio no se ha podido
hacer andlisis para corroborar esta hipotesis).

Por ultimo, los resultados de nuestro estudio muestran una mejoria clinica progresiva en los

supervivientes a una HSA que son tratados con tratamiento endovascular, en consonancia
con lo descrito en otros estudios (32,54).
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Conclusiones:

1. Pese a que se trata mas a menudo con remodelado con doble balén a los
pacientes con aneurismas con cuello mayor de 4 mm (en estudios anteriores se
vio que tienen en general mayor tasa de recanalizacién favorecida por sus
medidas), el hecho de que no haya diferencias significativas entre los dos grupos
pone de manifiesto que esa mejoria en los resultados es debida al doble
remodelado ya que esta técnica es la Unica diferencia entre ambos. Por lo que la
conclusion principal del estudio demuestra que la técnica con doble remodelado
en los aneurismas de cuello mayor a4 mm es mejor que con simple y no empeora
la tasa de recanalizacidn, no incrementa las complicaciones técnicas durante el
procedimiento ni clinicas en los pacientes.

2. En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la aparicion de
recanalizacién, en este estudio se observa que el tabaco, el alcohol y el sexo
masculino estan relacionados directamente con la recanalizacién del aneurisma
entre el tratamiento y los dos afios posteriores, siendo mads los aneurismas que
recanalizan durante los 6 primeros meses post-tratamiento.

3. La hipertension arterial, que si estd relacionada con el desarrollo de aneurismas
y con el debut con hemorragia subaracnoidea, no parece relacionada con la
recanalizacién de los aneurismas en este estudio. Es posible que esto se deba a
un sesgo ya que los pacientes que han sido diagnosticados de HTA al ser tratados
de un aneurisma, se traten de forma mas intensiva con antihipertensivos.

4. Los pacientes que debutan con una hemorragia subaracnoidea son los que
mayor morbimortalidad tienen. Hay una mejoria clinica significativa de los
pacientes con HSA tratados mediante embolizacion, sin que haya diferencia
entre si han sido tratados con doble remodelado o con ser tratados con la técnica
de remodelado con doble balén cuando presentan cuello mayor de 4 mm se
reduce el riesgo de recanalizacién y por tanto de resangrado u otras
complicaciones esto se refleja en la mejoria clinica de los pacientes valorada
mediante la Escala Ranking Modificada (MRS), viéndose una mejoria en los
porcentajes a los 90 dias del alta.
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