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RESUMEN

Antecedentes: Los aneurismas intracerebrales son una patologia frecuente en
adultos jovenes, su ruptura se asocia a una alta morbimortalidad. Existen dos
posibles tratamientos: endovascular y microcirugia. En la actualidad persiste la
discusion sobre cual es mas conveniente y no existen datos en nuestro medio.
Objetivos: Evaluar, en el escenario local, qué tratamiento para el manejo de
aneurismas saculares intracerebrales es mas beneficioso en términos de:
obliteracion, necesidad de retratamiento, resultado funcional y mortalidad.
Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo en un periodo de 5 afios. Se conto6 con
un total de 120 pacientes (n=80 microcirugia; n=40 endovascular). Se comparé:
estado funcional, resangrado, retratamiento, obliteracion y mortalidad. Resultados:
se encontrd asociacion estadistica fuerte en cuanto a obliteracion de acuerdo al tipo
de tratamiento (p=0.00253; IC 0.04-0.5) y con el tamafio del aneurisma (p=0.4100;
IC 1.16-8.10). El riesgo relativo de la escala de Fisher mostro que la mortalidad
intrahospitalaria es 6 veces mayor (RR 6.67; IC 2.23-14) en pacientes con Fisher 4.
Un valor alto de escala de Rankin al momento del egreso se asocié a un riesgo
relativo 8.4 veces mayor de tener una mala evolucion durante el seguimiento (p=
0.001; IC 3.94 - 10.64). Conclusiones: No se encontraron diferencias significativas
de: mortalidad, resangrado y estado funcional al egreso y durante el seguimiento
entre los dos grupos. Existe mayor porcentaje de obliteracion completa en los
pacientes sometidos a microcirugia (p=0.00253; IC 0.04-0.5) y un 82% menos
probabilidad de tener obliteracion incompleta por lo tanto menor riesgo de necesidad

de retratamiento.

ABSTRACT

Background: Intracerebral aneurysms are a frequent pathology in young adults,
their rupture is associated with high morbidity and mortality. There are two possible
treatments: endovascular and microsurgery. Currently, the debate persists as to
which of them is more beneficial, with no specific data in our community. Objectives:
To assess, in the local setting, which treatment for the management of intracerebral
saccular aneurysms is most beneficial in terms of: obliteration of the aneurysm, need
for retreatment, functional outcome and mortality. Methods: Retrospective cohort

study over a 5-year period. There were a total of 120 patients (n = 80 microsurgery;



n =40 endovascular). The functional status, rebleeding, retreatment, obliteration and
mortality were compared between both groups. Results: A strong statistical
association was found in terms of obliteration according to the type of treatment (p
= 0.00253; CI 0.04-0.5) and with the size of the aneurysm (p = 0.4100; Cl 1.16-8.10).
The relative risk of the Fisher scale showed that in-hospital mortality is 6 times higher
(RR 6.67; Cl 2.23-14) in patients with Fisher 4. A high score of the Rankin scale at
the time of discharge was associated with a relative risk 8.4 times greater than
having a poor outcome during follow-up (p = 0.001; Cl 3.94 - 10.64). Conclusions:
No significant differences were found in: mortality, rebleeding and functional status
at discharge and during follow-up between the two groups. There is a higher
percentage of complete obliteration in patients undergoing microsurgery (p =
0.00253; CI 0.04-0.5) and an 82% less probability of having incomplete obliteration,
therefore a lower risk of the need for retreatment. Statistical association with other

independent variables was found.

KEYWORDS: Risk, Microsurgery, Hospital mortality, Retrospective studies,

Aneurysm, Morbidity, Retreatment

INTRODUCCION

Los aneurismas intracerebrales se presentan de manera frecuente en la poblacion
a nivel mundial. Su ruptura representa entre el 5-10% de eventos vasculares
cerebrales (EVC) hemorragicos y estad asociada a una alta morbimortalidad. El
grupo etario mas afectado es de adultos y adultos jovenes a diferencia de otras
etiologias de EVC, produciendo secuelas funcionales importantes tales como:
afasia, disartria, crisis epilépticas, paresias, plejias, entre otras; lo cual, resulta en

una mayor pérdida de afios de vida productiva. (1)(2,3)

Anualmente existen aproximadamente 500.000 casos nuevos de hemorragia
subaracnoidea por aneurismas rotos; de los cuales, las dos terceras partes se

producen en paises de bajos y moderados recursos. (4)

El manejo en la actualidad sigue en discusidén entre dos terapéuticas posibles:

embolizacién o microcirugia y se desconoce con certeza qué tratamiento es mas



beneficioso para los pacientes en relacion a mortalidad, resangrado, necesidad de

retratamiento y estado funcional posterior a la intervencion.

Desde su introduccion en 1991, la terapia endovascular (Guglielmi detachable coils)
ha ido ganando campo en el tratamiento de aneurismas intracerebrales, tanto rotos
como no rotos. (5) Por otra parte, la microcirugia ha disminuido en frecuencia,
especialmente; en pacientes con aneurismas de circulacion posterior y aneurismas
no rotos. (1)(6)(7)(8)

El estudio “Impact of International Subarachnoid Aneurysm Trial results on treatment
of ruptured intracranial aneurysms in the United States” (ISAT) compard el
porcentaje de pacientes intervenidos por terapia endovascular y microcirugia entre
los afios 2000 a 2002; y 2004 a 2006. Mostré un aumento de terapia endovascular
y disminucion de procedimientos quirdrgicos de 3% al 17%; y de 31% a 23%
respectivamente. (9)

En las ultimas décadas, los estudios mas relevantes se han realizado en multiples
centros en Estados Unidos, Canada y Europa. El estudio “International
Subarachnoid Aneurysm Trial” (ISAT), un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico,
con una muestra de 2143 pacientes (poblacion 9559 pacientes); mostro que al afio
de seguimiento el tratamiento endovascular de aneurismas rotos fue superior al

quirdrgico en términos de mortalidad y estado funcional. (9)(10)

El estudio “Barrow Ruptured Aneurysm Trial” (BRAT), un ensayo clinico
randomizado, realizado en Phoenix, Arizona, con 471 pacientes; reportd que la
frecuencia de recanalizacion del aneurisma y necesidad de retratamiento fue mayor
en el grupo endovascular. En el grupo de microcirugia, durante el seguimiento a 6
afos, el porcentaje de pacientes con obliteracion completa del aneurisma fue mucho
mayor (95% versus 40%). (11)

“Outcomes of Early Endovascular Versus Surgical Treatment of Ruptured Cerebral
Aneurysms”, un estudio realizado en Finlandia, con un total de 109 pacientes,
concluy6 que después de 12 meses de seguimiento, la terapia endovascular y la
microcirugia parecen tener resultados clinicos y neuropsicolégicos comparables.
(12)



El ensayo clinico randomizado “Outcomes of endovascular coiling versus surgical
clipping in the treatment of ruptured intracranial aneurysms”, realizado en China, con
186 pacientes, concluy6 que con el tratamiento endovascular hay menos sintomas
de vasoespasmo, infarto cerebral y mayor indice de obliteracion completa que en el
tratamiento con microcirugia; no obstante, no existié diferencia significativa en

cuanto al resultado clinico. (13)

Pese a los diversos estudios que se han realizado alrededor de este tema, no
existen investigaciones al respecto que se adapten a nuestra poblacion, tipo de
hospital, recursos y experiencia profesional.

El objetivo general de este estudio es evaluar, en el escenario local, qué tratamiento
para el manejo de aneurismas saculares intracerebrales es mas beneficioso en
términos de: obliteracion del aneurisma, necesidad de retratamiento, resultado

funcional y mortalidad.

METODOS
Disefo de estudio

Estudio de cohortes retrospectivo en pacientes con diagnéstico de aneurisma

intracerebral sacular, con o sin hemorragia.
Contexto

Pacientes atendidos en el servicio de Neurocirugia y Hemodinamia del Hospital
Santa Inés, Cuenca, Ecuador; lider regional en intervencion en el periodo de Enero
2015 a Junio 2019 y seguimiento hasta julio del 2020. Dentro del centro médico,
existe un especialista para microcirugia y dos especialistas para terapia

endovascular que trabajan conjuntamente.
Pacientes

La informacién fue obtenida a partir de fichas clinicas, seguimiento por consulta
externa, partes operatorios y actualizacion de informacién de algunos pacientes por

via telefénica. El protocolo de investigacion fue previamente evaluado por el comité



de Bioética del Hospital Santa Inés, el mismo que fue aprobado sin cambios. El
estudio no requiere de consentimiento, puesto que revisa historias clinicas y partes

operatorios previamente consentidos.

Se incluyé a todos los pacientes que hayan sido sometidos a microcirugia o
tratamiento endovascular, en el Hospital Santa Inés, en el periodo enero 2015 a
Junio 2019, que hayan tenido toda la informaciéon completa en la ficha clinica y parte
operatorio. Se excluyeron a los pacientes con aneurisma de tipo morfolégico distinto
al sacular, pacientes que se perdieron en el seguimiento antes de los seis meses
posterior a tratamiento y pacientes con diagnéstico de aneurisma cerebral sacular

roto que fallecieron antes del tratamiento.

Se reclutaron 134 pacientes con diagnéstico de aneurisma intracerebral sacular, de
los cuales se excluyeron 14 participantes. Se trabajo con un total de 120 pacientes
gue fueron intervenidos y cumplieron con todos los criterios de inclusion en el
periodo establecido; de este total 15 pacientes tuvieron mas de 1 aneurisma, sin
embargo, solo se analizdé el primer aneurisma por el que fueron intervenidos.

(llustracion N°1)

134 pacientes

ingresados con

diagnédstico de
ansurisma carebral

14 descartados:

9 no reciben tratamiento
[ —»| 4 casos sin informacion
clinica disponible
1 pacients no consisnte
tratamisnta

pacientes
elegibles
n=120

¥ ¥

Intervencién
endovascular
n= 40

Microcirugia
n= 80

llustracion 1. Flujograma de seguimiento.

Se utilizé la escala de Rankin modificada (14), con el fin de valorar el estado
funcional de cada paciente al momento del egreso y posteriormente durante el

seguimiento (minimo de 6 meses hasta 5 afios), el cual se realizé por consulta



externa en la mayoria de casos (n=100) y se utilizo el cuestionario simplificado de
la escala Rankin modificada (smRSq). Este cuestionario esta validado para su uso
por via telefénica, con lo cual se completé la informacion de los demas pacientes

gue no acudieron a sus citas de control (n=20). (15)
Variables

Las dos cohortes principales fueron: pacientes embolizados y pacientes tratados
con microcirugia. De cada paciente se obtuvo informacion demografica como edad
y sexo. En base a Tomografia axial de craneo o angiografia y al cuadro clinico se
determinaron: 1) Score Hunt y Hess que clasifica la severidad de la hemorragia
subaracnoidea segun el estado clinico del paciente al ingreso, 2) Escala Fisher:
criterio tomografico que asigna un valor de 1 a 4 basado en el patron de sangre
visualizado en la TAC, 3) Tamafio del aneurisma: pequefio 3-6 mm, mediano 7 - 11
mm, grande 12-24 mm, gigante 25 mm o mas; 4) Numero de aneurismas (Unico o
multiples), 5) Localizacion: circulacion posterior, carétida interna, complejo
comunicante anterior, arteria cerebral media; 6) Obliteracion (completa o
incompleta) , 7) Resangrado, 8) Mortalidad, 9) Rankin al egreso: se agrupo en dos,
0 - 2 buen estado funcional, 3 - 6 mal resultado funcional, y 10) Rankin durante el

seguimiento.

Para evitar el sesgo de informacion y desempefio en cuanto a la Escala Fisher se
revisaron los estudios de imagen conjuntamente con el servicio de Imagenologia
para corroborar los datos de la historia clinica. A todos los pacientes,
independientemente de su grupo, se realiz6 angiografia o angiotomografia de
control posterior a la intervencion y se solicito al departamento de imagenologia que
revise las imagenes de estos estudios e informen nuevamente para disminuir el

sesgo de medicion.
Analisis estadistico

Se trabajo con Excel y “R”. Para evaluar las diferencias entre los tratamiento de
acuerdo a las caracteristicas de base (Tabla N°1), se utilizaron las prueba exacta
de Fisher o prueba de Chi cuadrado para las variables categoricas cardinales. Para

las variables continuas/discretas se utilizé la prueba de Wilcoxon



Se utilizaron modelos de regresion logistica multiple para calcular el Odds Ratio e
Intervalos de confianza del 95% para comparar entre tratamiento endovascular y
microcirugia para las variables de mortalidad intrahospitalaria, mortalidad global,
estado funcional al egreso y durante el seguimiento y obliteracion. Para la variable
de resangrado se utilizé un modelo de regresion logistica simple. La significancia
estadistica fue definida como error tipo | menor a 0.05.

RESULTADOS

Se registraron un total de 134 pacientes con aneurisma sacular que acudieron al
hospital Santa Inés en el periodo Enero 2015 - Julio 2019. Se excluy6 a un total de
14 pacientes (llustracion N°1). De los 120 pacientes elegibles, 80 fueron
intervenidos con microcirugia y 40 recibieron terapia endovascular. La edad, sexo,
tamafo del aneurisma, nimero de aneurismas, aneurisma roto y escala Hunt &

Hess, se muestran en la Tabla 1.

Tratamiento Microcirugia Valor p IC 95%
Endovascular n=40 n= 80
Sexo Femenino 29 (72%) 59 {73%) p=1 0.371 - 2.461
Edad (afios)* 60 (49.8-67) 54 (42.8-63.2) p=0.014* 1.000018 - 12.0
Tamaiio del aneurisma p=0.58
3-6mm 5 (12%) 12 {(15%)
7-11 mm 33 (82%) 60 (75%)
12 - 24 mm 0 (0%) 4 (5%)
=25 mm 2 (5%) 4 {5%)
Numero de aneurismas p=0.2463 0.693 -6.683
1 34 (85%) 59 (73%)
=2 6 (15%) 21 (26%)
Aneurisma roto
35 (83.7%) 67 (87.5%) p=0.787 0.41-525
Localizacién del aneurisma p=0.0001*
Circ uacién P osterior 5 (12%) 1 (1%)
Arteria Cardtida Intema 11 (27%) 29 (48%)
omplejo Comunicante Anterior 17 (42%) 12 (15%)
Cerebral Media 7 (17%) 28 (35%)
Escala H&H p=0.7369
0 1 (2%) 3(3%)
| 3 (7%) 11 {13%)
Il 25 (62%) 47 (58%)
1] 10 (25%) 13 (16%)
v 1 (2%) 4 (5%)
v 0 2 (2%)

#E dad: mediana (Rango)
H&H =Escala de valoracién clinica Hunt & Hess

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra.



Para la variable edad, se utilizé la prueba de Wilcoxon (p= 0.014). A pesar de que
existié diferencia significativa en cuanto a edad entre ambos grupos, existieron
casos extremos que modificaron este valor, en el grupo sometido a microcirugia (6
pacientes menores de 28 afios). La mediana de edad fue de 60 afos (IQR 17.2,
49.8-67) en el grupo endovascular y 54 afios en el grupo de microcirugia (IQR
20.5, 42.8-63.2).

Para evaluar si alguna de las variables predictoras producia modificacién del efecto,
se utilizé la prueba de Mantel-Haenszel. Los resultados fueron no significativos.

La localizacién de los aneurismas varié entre ambos grupos de forma significativa
(p=0.0001). Debido a la naturaleza del estudio (retrospectivo), no se puede controlar
el sesgo de seleccion. No se observo otra diferencia significativa entre ambos

grupos.

Las variables que se analizaron como dependientes fueron: mortalidad
intrahospitalaria, mortalidad extrahospitalaria (durante seguimiento), Rankin F y
Obliteracion (Tabla N°7). La seleccion del modelo de regresion logistica maltiple
final fue en base a un modelo de eliminacidn hacia atras de predictores (Backward
Stepwise Regression). Las variables independientes consideradas al inicio,
ademas del tipo de tratamiento, fueron: edad, sexo, localizacion, escala H&H, Score

de Fisher, tamafio y Rankin al egreso.

Para transformar los Odd Ratios en riesgo relativo se utilizé la féormula RR <- OR/
(1 - PO+ (PO * OR)) (16)(17)(18)

Mortalidad Intrahospitalaria

En el grupo que recibid terapia endovascular fallecieron 3 pacientes durante la
hospitalizacion (7.5%); mientras que en el grupo de microcirugia fallecieron 5
pacientes (6.2%). Para el modelo final se excluyeron tamafio y escala H & H. No
existio diferencia estadisticamente significativa de acuerdo al tratamiento. La
variable independiente estadisticamente significativa al momento de predecir

mortalidad intrahospitalaria fue “Score de Fisher” (p=0.018).



Riesgo Relativo Valor p IC 95%

Microcirugia 0.991 p=0.993  0.148-5.717

Sexo Masculino 1.725 p=0.498  0.304-6.609

Edad 1.006 p=0.795  0.957-1.063
Localizacion del Aneurisma

Arteria Cardtida Intema 0.669 p=0.766  0.345-4.823

Complejo Comunicante Anterior 0.806 p=0.872  0.040-5.015

Cerebral Media 0.413 p=0561  0.014-4.479

Escala Fisher 6.672 p=0.018* 2231-14.03

Tabla 2. Mortalidad Intrahospitalaria.

El riesgo relativo de microcirugia en comparacion con terapia endovascular fue 0.99
veces menor sin embargo no fue significativo. El riesgo relativo de la escala de
Fisher mostré que la mortalidad intrahospitalaria es 6 veces mayor (RR 6.67; IC
2.23-14) en pacientes con Fisher 4; durante la intervencion o la hospitalizacion
primaria. (Grafico N°1 y Tabla N°2).
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Grafico 1. Riesgos asociados a mortalidad intrahospitalaria. ACM: Arteria Cerebral Media, CCA:
Complejo comunicante anterior, Cl: Car6tida Interna, ETF: Escala Tomografica de Fisher, MC:

Microcirugia.

Mortalidad Extrahospitalaria

De todos los pacientes con diagnéstico de aneurisma intracerebral, fallecieron 4
(3.33%) durante el seguimiento; fueron 2 de cada grupo, 5.4% de Endovascular y
2.6% Microcirugia. Para el andlisis estadistico final se analiz6 tipo de tratamiento,
edad y Rankin al egreso. No existio diferencia de acuerdo al tratamiento elegido. No
se incluyeron en el modelo las demas variables independientes ya que no tuvieron

significancia estadistica. A pesar de que ninguna variable analizada fue
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estadisticamente significativa (p < 0.05), un puntaje alto en escala de Rankin al
egreso se asocia con 5.58 veces mayor riesgo de muerte (p=0.104; IC 0.807-23.8).
(Tabla N°3 Grafico N°2)

Riesgo Relativo  Valorp IC 95%
Microcirugia 0.689 p=0.716  0.076 - 4.962
Edad 1.027 p=0.493  0.954-1.123
Rankin E 5.589 p=0.104 0.807 - 23.8

*Rankin al egreso hospitalario

Tabla 3. Mortalidad Extrahospitalaria.
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Gréfico 2. Variables asociadas a mortalidad extrahospitalaria.MC: Microcirugia

Rankin de egreso

La escala de Rankin valora el estado funcional del paciente, otorgando un puntaje
de 0 a 6, siendo 0 asintomatico y 6 si el paciente ha fallecido. Se categorizé en dos

grupos. Un puntaje de 0 a 2

o ) _ Riesgo Relativo Valor P IC 95%
significa independencia del “wicrocirugia 0.817 p=0.550 _ 0.379- 1.487
paciente, interpretdndose Edad 1.020 p=0.073  0.998-1.044

- " -
como un buen resultado. Escala Fisher 1.800 p <0.0001 1.435-2.189

. ) Tabla 4. Rankin de egreso y variables asociadas.
Mientras que, un puntaje de

3 a 6 significa dependencia parcial, total o muerte, por lo que se interpreté como mal
resultado. Se realiz6 un modelo de regresién multiple con el tipo de tratamiento,
edad, sexo, escala de Fisher y obliteracién. Solo se encontrd asociacion estadistica
con escala de Fisher. El tipo de tratamiento no influy6é en el resultado funcional al

momento del egreso (p=0.86634).



Rankin durante seguimiento

11

Este puntaje fue otorgado durante un seguimiento minimo de 6 meses después de

la intervencidn. Se analizaron cuatro variables independientes, de las cuales tres no

tuvieron significancia estadistica, entre estas el tipo de tratamiento. No obstante, un

puntaje de Rankin alto al egreso hospitalario
se asocid a un riesgo relativo 8.4 veces
mayor de tener una mala evolucién durante
el seguimiento (p= 0.001; IC 3.94 - 10.64).

(Tabla N° 5 Grafico N°3)

Riesgo Relativo Valor p IC 95%
Microcirugia 0.550 p=0.406 0.115-2.08
Edad 1.031 p=0.250 0.980- 1.094
Sexo Masc. 1.225 p=0.795 0.220 - 4.528
Rankin E 8.402 p=0.001* 10.643

Tabla 5. Rankin durante el seguimiento: Estado

funcional.

Obliteracion

Edad

Predictores
Edad

Masculino

Masculino

-+ ue
z | Rankin E

Predictores
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Rankin E

0 3 6 9
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Gréfico 3. Variables predictores de Puntaje Rankin
durante el seguimiento.MC: Microcirugia.

En cuanto a obliteracion, existié una asociacion estadistica fuerte con el tipo de

tratamiento (p=0.00253; IC 0.04-0.5). El porcentaje de pacientes con obliteracion

completa fue superior en la cohorte de microcirugia (90% vs 72.5%). El riesgo

relativo de obliteracién incompleta fue un 82% menor en el grupo de microcirugia

(RR 0.1825). Ademas, se encontré asociacion entre el tamafio del aneurisma y
obliteracion. Es 5.17 veces mas probable (p=0.4100; IC 1.16-8.10) que la

obliteracion del aneurisma sea incompleta si hos encontramos ante un aneurisma

gigante (= 24mm). No hubo significancia con las demas variables independientes
analizadas. (Tabla N° 6, Grafico N° 4)
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Grafico 4.Obliteracion completa y variables predictoras. ACM: Arteria Cerebral Media, CCA:

Complejo Comunicante Anterior, Cl: Carétida Interna, MC: Microcirugia.

Riesgo Relativo Valor p IC 95%
Microcirugia 0.182 0.002* 0.044 - 0.553
Localizacién del Aneurisma
Arteria Cardtida Intema 1.606 0.630 0.227-5.353
Complejo Comunicante Anterior 2.082 0.417 0.363 - 5.517
Cerebral Media 0.667 0.737 0.051 - 4.612
Tamaiio del aneurisma
7-11 mm 0.931 0.928 0.195-4.113
12 - 24 mm 4.845 0.148 0.330-8.246
=25 mm 5.179 0.041* 1.164 - 8.102

Tabla 6. Obliteracion del aneurisma después del tratamiento.

Resangrado

Para resangrado debido a que hubo un nimero muy bajo de casos (n=4; 3.33%),
dos pacientes en cada grupo (microcirugia 2.50% y endovascular 5%); se realizé un
modelo de regresion simple en relacién a tratamiento donde no se encontrd
diferencias estadisticamente significativas (p=0.481; IC 0.05-3.61; RR 0,5).

Retratamiento

Debido a la limitacion socioecondmica de los pacientes y la incapacidad de realizar
seguimiento angiografico a cada uno de ellos en los controles por consulta externa;
existe un infradiagndstico de recanalizacion de aneurismas y de necesidad de

retratamiento.
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De la informacién obtenida en base a historias clinicas, control por consulta externa
y llamadas via telefénica; se constatd que un 1.66% (n=2) de pacientes requirieron

intervencion secundaria por obliteracion incompleta y recanalizacion del aneurisma.

Endvascular Microcirugia

n=40 =80 Valor P
Mortalidad 5 (12.5%) 7 (8.75%) p=0.526
Obliteracion Completa 28 (70%) 74 (92.5) p=0.002
Rankin Egreso Favorable 26 (65%) 57 (71.2%) p=0.866
Rankin Seg_;uimienln Favorable 31 (77.5%) 68 (85%) p=0.406
Resangrado 2 (5%) 2 (2.5%) p=0.481

Tabla 7. Comparacién de resultados de acuerdo al tratamiento.

Analisis de supervivencia

Se utilizé el modelo de riesgo proporcional de Cox. Para el modelo final se analizo
tratamiento, edad, sexo, Escala Fisher y Rankin de egreso; no se utilizo la variable
de obliteracion por una relacién de colinealidad con el tipo de tratamiento. Un
puntaje alto en el Rankin de egreso, se asocia a un Hazard Ratio de 16 (p= 0.008;
IC 2.05 - 137). El tratamiento con microcirugia seria un factor protector, con un HR
de 0.617; sin embargo no fue estadisticamente significativo (p= 0.440; IC 0.18 -
2.10). La media de supervivencia de todo el grupo muestral fue de 2.45 afos;
independientemente del tratamiento. Analizado por grupos, el tratamiento

endovascular tiene una media de 2.31 afios; mientras que la microcirugia 2.53 afos.

Hazard Ratio (Cociente

de Riesgo Instantineo) Valor P IC 95%
Microcirugia 0.617 0.440 0.181 - 2.102
Edad 1.004 0.821 0.964 - 1.046
Sexo Masculino 2.154 0.224 0.623 - 7.443
Escala Fisher 2.095 0.101 0.863 - 5.082
Rankin E 16.80 0.008* 2.05-137.6

Tabla 8. Cociente de riesgo instantaneo de supervivencia.
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DISCUSION

En este estudio se tratd de determinar qué tratamiento es mas beneficioso, para
para el manejo de Aneurismas Intracerebrales SacularesAneurismas
Intracerebrales Saculares, en términos de: mortalidad, estado funcional y

obliteracion.

El nimero de pacientes en los grupos microcirugia: endovascular, tuvo una
relacion de 2:1. Los grupos fueron estadisticamente comparables. En la muestra de
estudio existio mayor niumero de mujeres (72%) con una media de edad de 55 afios.
La muestra fue similar, en cuanto a edad y distribucién de sexo, a otros estudios de
referencia. (19)(4)(11) No existié diferencia significativa en cuanto a tamafio de

aneurisma, localizacioén, grado clinico, ni grado tomografico entre los dos grupos.

Se encontrd una fuerte asociacion entre tipo de tratamiento y obliteracion (Tabla
N°5). Los pacientes sometidos a microcirugia tendrian 82% menos riesgo de tener

obliteracion incompleta en relacién a terapia endovascular. No se encontro



15

diferencia significativa en relacion a mortalidad, Rankin al momento de egreso ni

Rankin durante el seguimiento (Tabla N°6).

En un estudio de cohortes retrospectivo realizado en Estados Unidos, con 21.905
participantes, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

cuanto a mortalidad o complicaciones producto del procedimiento. (20)

Ahmed, et.al (21) realizaron un meta-analisis con 176 estudios donde encontraron
gue la mortalidad fue superior en los pacientes sometidos a tratamiento
endovascular; ademas de mayor riesgo de resangrado y necesidad de
retratamiento. Mahmoud et al (19) realizaron un estudio de cohortes retrospectivo
en 133 pacientes con diagnostico de aneurisma cerebral, concluyendo que la
mortalidad fue mas alta en los pacientes que recibieron terapia endovascular (66%)
por asociarse con una Escala de Fisher mas alta al momento del ingreso. Koivisto
et al (12) describen una mortalidad similar en su grupo de estudio; siendo 17.3% en
el grupo de terapia endovascular y 17.6% en el grupo de microcirugia (p= 0.001).
Un metanalisis realizado en el afio 2018, por Muyun et al, recoge informacion de
ensayos clinicos aleatorizados (ISAT, BRAT, Koivisto, Wadd, Brilstra) y concluye
gue la mortalidad en 1 afio fue mayor en el grupo de microcirugia; sin embargo no
tiene significancia estadistica (p= 0.10; IC 0.6-1.05). (22)

En el estudio “ISAT”, la mayoria de pacientes incluidos (88%) se encontraban en un
buen grado clinico, casi todos los aneurismas eran pequefios o medianos (92%) y
el 97.3% de aneurismas intervenidos se localizaron en circulacion anterior. (23) En
este estudio se trabajé con mayor diversidad de tamarios, localizacion y severidad
clinica. (Tabla N°1).

Se buscaron relaciones estadisticas para diferentes desenlaces: mortalidad,
resangrado, obliteracion, Rankin al egreso y Rankin durante el seguimiento (6
meses hasta 5 afios). La mortalidad total fue del 10% (12 pacientes; microcirugia
n=8 (10%), endovascular n=4 (10%). Se evalu6 mortalidad en dos etapas,
intrahospitalaria y durante el seguimiento, donde no se encontré diferencia
significativa en cuanto al tipo de tratamiento, a diferencia de otros estudios
realizados en otras poblaciones y en centros especializados con mayor experiencia

y mejor tecnologia. (10)(24)
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La terapia endovascular se prefiere en pacientes mayores de 70 afos, pacientes
con aneurismas de circulacion posterior. (25)(26) A corto plazo, la terapia
endovascular se asocia a mejores resultados, en cuanto al estado funcional y con
menores complicaciones asociadas a la intervencion (p < 0.00001; IC 0.57-0.79)
(22). A largo plazo, no existe diferencia estadisticamente significativa entre los dos
tratamientos y el estado funcional. (27) (28)(29) y en términos de retratamiento la

microcirugia es mas beneficiosa. (30)

La tasa de resangrado después de la intervencion, es baja y se asocia a pacientes
con comorbilidades, Koivisto describe un 2.7%, que aumenta progresivamente de
riesgo (0.38% - 0.79%) cada afio, en los casos de obliteracion incompleta, sin
importar la intervencion primaria. (12) Sin embargo, en el seguimiento a largo plazo
del estudio ISAT, el tratamiento endovascular se asocia a un mayor riesgo de
resangrado a los 5 afios de la primera intervencion. (11) Un meta andlisis realizado
en el afo 2013, por Li et al (30), analiza una muestra de 8 ensayos clinicos
randomizados que incluye 5282 pacientes y reporta un mayor indice de resangrado
en la terapia endovascular (2.3% vs 1.2%), considerando a la microcirugia como un
factor protector (OR 0.51, p=0.03; IC 0.27-0.94).

Luo et al (22), analizando los ensayos clinicos con grupos comparables (n=1393 vs
n= 1387) en el grupo de terapia endovascular y microcirugia respectivamente;
concluyen que no existe diferencia en el riesgo de resangrado durante 1 afio de

seguimiento.

En el presente estudio el hallazgo mas relevante y la Unica diferencia entre los dos
tratamientos, fue el porcentaje de pacientes con obliteracidbn completa. Se observé
gue el grupo de microcirugia presentd un 82 % menos de riesgo de tener
obliteracion incompleta en relacién con el grupo endovascular (Tabla N°6). Cabe
recalcar la gran diferencia en la incidencia de obliteracion incompleta y resangrado,
ya que en el estudio “ISAT”, se toma como criterio de durabilidad de tratamiento la
ausencia de resangrado, situacion por la cual ha recibido criticas importantes; sin
embargo, estos son dos desenlaces distintos. (23) Una técnica “fallida” se considera
como oclusién < 100%, la misma que se observa con mayor incidencia en la terapia
endovascular, considerandose una de las limitaciones mas importantes de este

grupo. (31)(22) Murayama et al (32) reportaron solamente un 55% de oclusion total,
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con 35.5% de cuello residual y 3.5% oclusion incompleta. Heros (26) realiza un
estudio retrospectivo en 95 pacientes, tratados solamente con terapia endovascular
y reporta que solamente se logré oclusion completa en 51.4% pacientes, y en 43.2%
se observa cuello residual. Para darle méas credibilidad Muyun et al, en el
metaanalisis realizado concluyen de igual manera que la “falla” técnica es mayor en
el grupo de coil endovascular; aumentando el riesgo 2.8 veces. (P <0.0000.1; 95%
Cl: 1.86 - 4.34). Haciendo hincapié en que esta falla podria deberse al acceso
limitado a la terapia endovascular, la falta de cirujanos entrenados, el alto costo del
procedimiento y factores logisticos. (22)

Limitaciones

Existen limitaciones importantes del estudio. Hubo diferencia significativa entre los
grupos en cuanto a edad y localizacion del aneurisma (sesgo de seleccion), que no
se pudo controlar debido a la naturaleza del estudio (cohortes retrospectivo). El
numero de participantes fue limitado (n=120), ocasion0 resultados limitrofes que
pudieron ser concluyentes con una muestra mayor. No se obtuvieron datos certeros
en relacion a necesidad de retratamiento debido a la ausencia de valoracion

angiogréfica durante el seguimiento por motivos socio-econémicos.
Generabilidad

A pesar de que existen algunos resultados estadisticamente significativos y
comparables con muchos estudios retrospectivos y ensayos clinicos; el presente
trabajo fue realizado a nivel local en un Hospital Privado con una muestra
relativamente pequefa. El objetivo a largo plazo es que pueda replicarse a nivel

nacional con muestras mas significativas.
CONCLUSIONES

En las dltimas décadas han aumentado los procedimientos endovasculares de

manera notable a partir de ensayos clinicos aleatorizados importantes.
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Segun la informacién actual existen menos riesgos a corto plazo asociados a la
terapia endovascular; sin embargo, la necesidad de retratamiento y los costos son

mayores a largo plazo en este grupo.

No se encontraron diferencias significativas en: mortalidad, resangrado y estado
funcional entre los dos grupos. Se encontré asociacion estadistica con otras
variables independientes. Sin embargo, con una muestra mayor, probablemente

alguno de los resultados borderline podrian ser estadisticamente significativos.

Existe mayor porcentaje de obliteracion completa en los pacientes sometidos a
microcirugia (p=0.00253; IC 0.04-0.5) y un 82% menos probabilidad de tener
obliteracion incompleta por lo tanto menor riesgo de necesidad de retratamiento.

RECOMENDACIONES

Existen situaciones puntuales en las que se ha definido qué tratamiento deberia
llevarse a cabo. Se deberia seguir las recomendaciones de protocolos actuales y
realizar protocolos locales para el tratamiento de aneurismas intracerebrales de
acuerdo a edad, localizacion, tamafo y factores de riesgo quirurgico. Este estudio
sirve como base para investigaciones que involucren multiples hospitales a nivel
nacional, con un tamafio muestral superior; con el objetivo de tener datos

extrapolables a la realidad del Ecuador.
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