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Resumen: Objetivo: Determinar los resultados clinicos y angiograficos en
pacientes con aneurismas intracraneales multiples tratados endovascularmente en
una unica sesién. Materiales y Métodos: Se incluyd a todos los pacientes mayores
de 18 afios con aneurismas multiples (22), rotos o no rotos, tratados con terapia
endovascular en una tnica sesién entre 2019 y 2021. Se recolectaron los datos
clinicos y angiograficos. Se determin6 la tasa de oclusion inmediata y del
seguimiento. La escala de Rankin modificado se usé para valorar el resultado clinico.
Resultados: Se trataron 25 pacientes, de los cuales 14 se presentaron con
hemorragia subaracnoidea. Se diagnosticaron un total de 78 ancurismas, de los
cuales 59 aneurismas fueron tratados. La localizacién mds frecuente fue el segmento
oftdlmico. La altura mixima promedio fue de 5.2mm, lo cual tuvo diferencia
estadistica significativa con el estado de ruptura (p < 0.02). El principal tipo de
tratamiento endovascular fue la técnica de remodeling en el 39 % de casos. El
Raymond Roy inmediato fue I en el 60 % y IIla en el 35 % de casos. La tasa de
complicaciones fue del 24 % y de mortalidad fue del 8 %. Conclusiones: El
tratamiento endovascular en una tdnica sesién es una opcién efectiva y segura en
casos de aneurismas intracraneales multiples en nuestra institucién con tasa de
oclusién y complicaciones aceptable.

Palabras clave: Aneurisma Intracraneal, Procedimientos Endovasculares, Stents,
Embolizacién Terapéutica, Hemorragia Subaracnoidea.

Abstract: Objective: To determine clinical and angiographical outcomes in
patients with multiple intracranial aneurysms who underwent endovascular therapy
in a single session. Materials and Methods: Patients older than 18 years with
multiple (22) ruptured or non-ruptured aneurysms were included, and all of them
underwent endovascular therapy in a single session between 2019 and 2021.
Clinical and angiographic data was collected. Immediate occlusion and follow-up
data were collected. Rankin modified scale was used for assessing clinical outcomes.
Results: Twenty-five patients were treated, and fourteen had subarachnoid
hemorrhage. Seventy-eight aneurysms were diagnosed, and 59 of them were treated.
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The most frequent location was at the ophthalmic segment. Maximum average
height was 5.2- mm, which showed significant statistical difference with a ruptured
condition (p<0.02). The main modality for endovascular therapy was the
remodeling technique, which was used in 39% of all cases. Immediate Raymond
Roy staging was I in 60% of all cases, and IITa in 35% of all cases. Complication rate
was 24%, and mortality rate was 8%. Conclusions: Single session endovascular
therapy is an effective and safe option for cases of multiple intracranial aneurysms
in our institution. Occlusion and complication rates were acceptable.

Keywords: Intracranial Aneurysm, Endovascular Procedures, Stents, Embolization,
Therapeutic, Subarachnoid Hemorrhage.
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INTRODUCCION

Los aneurismas intracraneales multiples se diagnostican en mayor
medida, debido al mayor uso de diferentes herramientas de imagen no

[1-4] Entre las

invasivas. Su incidencia oscila entre el 7 y el 45%
estrategias para tratar los aneurismas mﬁltiples se encuentran el
seguimiento clinico, el tratamiento endovascular (TEV), la
microcirugfa y una combinacién de ambos.

La TEV tiene algunas ventajas sobre otras terapias: tratar en una
Gnica sesion multiples anecurismas, rotos y no rotos, donde la
identificacién del estado de ruptura en algunos casos es dificil. Otro
beneficio es la eliminacién del riesgo de sangrado de aneurismas no
rotos en el futuro. Ademds, la TEV permite tratar multiples
aneurismas en una Unica sesiéon mediante un tnico abordaje, sin
microlesiones acumulativas por retraccion cerebral o manipulacién

arterial 5721, También, hay que tener en cuenta que la oclusién de
aneurismas intracraneales por TEV se considera una técnica segura
[10-13] " Asimismo, la TEV tiene la ventaja de tener una estancia

hospitalaria mis corta y ser minimamente invasiva en comparacién

con el tratamiento microquirurgico (1],

No se sabe cudl es la mejor opcién para el manejo de aneurismas
multiples. Cuando hay un aneurisma bilateral y se realiza un abordaje
microquirdrgico, se requiere una doble craneotomia, aumentando el
tiempo operatorio y acumulando microlesién por retraccién cerebral

o manipulacién arterial [5], Presentamos una serie de 25 pacientes y
analizamos las caracteristicas clinicas y angiograficas de pacientes con
aneurismas multiples tratados endovascularmente en una tnica
sesion.

MATERIALES Y METODOS

Seleccién de Pacientes

La poblacién de estudio incluy6 a todos los pacientes mayores de
18 anos que presentaron el diagnéstico de aneurisma intracraneal
roto y no roto en nuestra institucion entre enero de 2019 y diciembre
de 2021, que fueron sometidos a terapia endovascular de dos o mds
aneurismas en una unica sesion. Se excluyeron los pacientes con
aneurismas intracraneales rotos o no rotos que se sometieron a
manejo conservador o tratamiento microquirl’lrgico, o que tenian un
solo aneurisma tratado con terapia endovascular. La recoleccién de
datos se realizé utilizando la base de datos del Servicio de
Neurocirugia Endovascular de la institucién. Los pacientes fueron
seleccionados segtin el diagndstico de “aneurisma intracraneal”,

“hemorragia subaracnoidea” o por su CIE-10 “I67.17, “160.0%,
“160.17, “160.27, “160 .37, “160.4”, “160.6”, “160.7”, “160.8” y “160.9”.
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Variables y Analisis de Datos

Las variables clinicas incluyeron edad, sexo, antecedentes médicos,
escala de Rankin modificada (mRS) al ingreso, mRS al alta, escala de
coma de Glasgow (ECG) al ingreso, ECG al alta, escala de Hunt
Hess, tiempo desde la admisién hasta el tratamiento, tiempo desde la
ruptura del aneurisma hasta el tratamiento, estancia hospitalaria y
seguimiento.

Las variables relacionadas con el aneurisma incluyeron niimero de
aneurismas por paciente, estado de ruptura, ubicacién del aneurisma,
lado, tamano, altura maxima del domo, didmetro del cuello, relacién
de proyeccién (PR), nimero de coils utilizados por aneurisma, escala
de Fisher, tipo de tratamiento, tipo de stent, tipo de baldn,
clasificaciéon de oclusién de Raymond-Roy (RROC) en el

[14] escala de

posoperatorio inmediato, RROC en el seguimiento
clasificacién de O’Kelly Marotta (OKM) en el posoperatorio
inmediato, OKM en el seguimiento, complicaciones intraoperatorias

(ruptura de aneurisma, eventos tromboembélicos) y complicaciones

posoperatorias (isquemia cerebral tardia, sepsis) [15), Un mRSde 0a2
se consider6 un buen resultado clinico, mientras que un mRSde 326
se considerd un mal resultado clinico [16],

Para los aneurismas de los segmentos oftdlmico y clinoideo se
empled la clasificacién de Barami (17.18] E] indice de proyeccion (PR)
se calculd dividiendo la altura mdxima del aneurisma entre el
didmetro del cuello [19], Para el tipo de aneurisma segtin el tamano, se

utilizé la clasificaciéon de “The Natural Course of Unruptured

Cerebral Ancurysms in a Japanese Cohort (UCAS) study” (20], En
pacientes que presentaron hemorragia subaracnoidea por ruptura de

aneurisma intracraneal, se utilizaron las escalas de Hunt Hess y Fisher
(21]

Las variables categdricas se expresaron como porcentajes y las
numéricas como medias. Para el andlisis estadistico se utilizaron las
pruebas t de student y chi-cuadrado, con una p < 0,05 para demostrar
que la diferencia era estadisticamente significativa.

Protocolo del Tratamiento Endovascular

En todos los pacientes se mantuvo durante todo el procedimiento
una infusién continua de suero salino con 1500UI de heparina sédica
por litro de solucién, con un goteo suficiente para mantener
permeables los catéteres guia y los microcatéteres. Cuando se utilizé la
técnica de remodeling se emplearon los microcatéteres balén Scepter
C, Eclipse®, Eclipse 2L" o Hyperform®, segtin preferencia del médico
tratante. Cuando se utilizé coils, se emplearon coils Optima’,
Microplex®, Hydroframe®, Axium® o Tjwy". En los pacientes a los que
se les colocé un stent convencional (LVIS®, LVIS Jr*, Leo®, Leo Baby®),
se administré terapia antiplaquetaria doble (TAPD) 30 minutos
antes de la colocacidn del stent con 300mg de clopidogrel y 300mg de
aspirina. Los pacientes a los que se les colocéd un diversor de flujo
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(FRED?, Silk’, Phenox®) estaban bajo TAPD con 75mg de clopidogrel
y 100mg de aspirina 7 dias antes del procedimiento. En algunos
pacientes se utilizd ticagrelor en lugar de clopidogrel. Se administré
un bolo intravenoso de heparina sédica a dosis de S0UI/kg justo en el
momento de iniciar el despliegue del stent, seguido de un bolo
intravenoso de 1000UI por cada hora adicional.

RESULTADOS

Caracteristicas Generales de los Pacientes

Veinticinco pacientes con aneurismas mﬁltiples intracraneales
rotos y no rotos fueron tratados con terapia endovascular en una
tnica sesion.  Catorce  pacientes  presentaron hemorragia
subaracnoidea. La edad media fue de 53,2 afios, las mujeres
representaron el 88 % de los casos y el 44 % presentd hipertension
arterial. El promedio de aneurismas fue de 3,1/ paciente, con una
media de 2,4 aneurismas tratados por paciente. La mayoria de los
pacientes con aneurisma roto presentaban un mRS de 2 (71,4 %). Las
caracteristicas clinicas de los pacientes se resumen en la Tabla 1.

Caracteristicas Angiograficas de los Aneurismas

Se diagnosticaron un total de 78 aneurismas intracraneales, de los
cuales se trataron 59 (75,7 %). El 59 % de los aneurismas se
localizaron en el lado derecho y el 21 % se rompieron. El segmento
oftalmico de la arteria carétida interna (ACI) fue la localizacién
principal en el 41 % de los casos, seguido del segmento comunicante
posterior en el 37 %. Para los aneurismas del segmento oftdlmico,
Barami tipo IIla fue la localizacién més frecuente en el 31 % de los
casos. La altura méxima del domo promedio de los aneurismas fue de
5,2 mm, mientras que el didmetro promedio del cuello fue de 2,9 mm.
La altura maxima del domo promedio en aneurismas rotos fue de 7,2
mm y en aneurismas no rotos de 4,7 mm, lo que resulté
estadisticamente significativo (p < 0,02). El PR de aneurismas rotos
fue de 2,96, mientras que en aneurismas no rotos fue de 1,67, que fue
estadisticamente = significativo (p < 0,025). Las caracteristicas
angiograficas se resumen en la Tabla 2.
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Tabla 1.

Caracteristicas Generales de los Pacientes

Mujer 22 (88%)
Edad promedio 53.2
ECG promedio 14
mRS promedio 2
Hipertensién 11 (44%) 0.29
Hemorragia Subaracnoidea 14 (56%)
Escala de Hunt-Hess
HH I 11 (79%)
HH 11T 1(7%)
HH IV 2 (14%)
Escala de Fisher
Grado III 5 (36%)
Grado IV 9 (65%)
Tie'n}Po promedio desd.c la 5 6 dias 0.45
admisién hasta el tratamiento
Con Hemorragia Subaracnoidea 2.6 dias
Sin Hemorragia Subaracnoidea 2.7 dias
Tiempo p'romedio desde la ruptura 40 dias
del aneurisma hasta el tratamiento
Estancia hospitalaria 12.1 dias < 0.005
Con Hemorragia Subaracnoidea 17 dias
Sin Hemorragia Subaracnoidea 5.8 dias
Tiempo promedio de seguimiento 11 meses
Porcentaje de seguimiento 37%

Consideraciones Técnicas y Resultados Angiogrificos

La técnica endovascular empleada con mayor frecuencia fue la de
remodeling en un 39 % de los casos, seguida del diversor de flujo en
un 25 %. El numero promedio de coils utilizados fue de 1,9/
aneurisma. Para el coiling, se logré un grado I de RROC en el
posoperatorio inmediato en 24 casos (60 %). No se encontr6
significancia estadistica entre el estado de ruptura y el resultado
angiografico inmediato (p = 0,10). Se realizd seguimiento en 18
ancurismas (45 %) tratados mediante coiling: 12 casos (67 %)
presentaron RROC grado I'y 5 casos (28 %) RROC grado II (Tabla
3). Para el diversor de flujo, se logré un grado D de OKM en el
posoperatorio inmediato en 7 casos (33 %). Todos los aneurismas
tratados con diversor de flujo fueron no rotos. Solo 2 aneurismas (13
%) fueron seguidos, con grado D en el 100 % de los casos. En total, se
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realizé un seguimiento del 37 % de los aneurismas, con una media de

11 meses (Tabla 4).
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Tabla 2.

Caracteristicas Generales de los Aneurismas

Rotos
No Rotos
Promedio de aneurismas por
paciente

Aneurismas tr. atados

Rotos
No Rotos
Promedio de aneurismas
tratados por paciente

Lado Derecho

Localizacién
Segmento Oftalmico
Barami la
Barami Ib
Barami II
Barami I1la
Barami IIIb
Segmento Comunicante
Arteria Comunicante
Posterior
Arteria Coroidea Anterior
Arteria Cerebral Media
Arteria Comunicante Anterior
Bifurcacién Carotidea
Arteria Cerebral Anterior

Tamano (mm)

Muy Pequefios
Pequenos
Medianos

Grandes
Gigantes
Altura maxima del domo del
aneurisma (mm)
No Rotos
Rotos
Didmetro del Cuello (mm)
No Rotos
Rotos
Razén de Proyeccién (PR)

16 (21%)

62 (79%)
3.1 aneurismas/
paciente
n =58
aneurismas
16 (27%)

43 (73%)
2.4 aneurismas/
paciente

46 (59%)

32 (41%)
6 (19%)
6 (19%)
9 (28%)
10 (31%)
1 (3%)
29 (37%)
23 (79%)

6 (21%)

5.2 mm < 0.02

2.9 mm <04

1.84 <0.02
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No Rotos 1.67
Rotos 2.96
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Tabla 3.

Tipo de tratamiento y materiales utilizados

Coils + balén

(Remodeling) ()
No Roto Roto 167
Diversor de Flujo 15 (25%)
No Roto Roto 150

ik 8 (14%)
No Roto Roto 44
Coils + stent 6 (10%)
No Roto Roto 33
Sélo Stent 4 (7%)
No Roto Roto 40
Stent + balén + coils 3 (5%)
No roto Roto 12

Nutmero de coils usados . .
1.9 coils/aneurisma

Tipo de diversor de flujo
FRED® Phenox” Silk” g (600/(()1;%(57%) 2
Tipo de stent
LVIS® 8 (62%)
LVISJr® 3(23%)
Leo® 1(7%)
Leo Baby* 1(7%)
Tipo de balén
Scepter C° 14 (54%)
Eclipse 2L° 8 (31%)
Eclipse® 3 (12%)
Hyperform® 1(3%)

Seguimiento Clinico y Angiografico
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Al alta, el 80 % de los pacientes presentaban una ECG de 15
puntos. El 100 % de los pacientes con aneurismas no rotos
presentaron ECG de 15 puntos, mientras que el 64 % de los pacientes
con aneurismas rotos presentaron ECG de 15 puntos (p= 0,013). Al
alta, la media de mRS fue de 2. El 91 % de los pacientes con
aneurismas no rotos presentaron mRS 1, mientras que el 29 % de los
pacientes con aneurismas rotos presentaron mRS 1. En general, el 76
% de los casos mostré un buen resultado clinico (mRS 0 — 2), de los
cuales el 57 % fueron aneurismas rotos. Se encontrd significancia
estadistica entre el estado de ruptura y la buena evolucién clinica al
alta (p = 0,006). El seguimiento clinico y angiografico se resume en la
Tablas.

Se presentaron complicaciones en 6/25 pacientes (24 %), todas
ellas en casos de hemorragia subaracnoidea (43 %; p = 0,006). Cuatro
pacientes presentaron isquemia cerebral tardia, un paciente una
diseccién de la arteria cardtida interna tratada con stent y un paciente
desarrollé un shock séptico por neumonia nosocomial. La tasa de
mortalidad fue del 8 % (2 casos), todos en casos de hemorragia
subaracnoidea (14 %), que no tuvo significancia estadistica (p =
0,10).

El tiempo promedio entre el ingreso y el tratamiento fue de 2,6
dias, similar entre pacientes con aneurismas rotos (2,6 dias) y NO rotos
(2,7 dias). La estancia hospitalaria promedio fue de 12,1 dfas, mayor
en pacientes con aneurisma roto (17 dfas), en comparacién con
aneurisma no roto (5,8 dias) (p < 0,005).

DISCUSION

En nuestro estudio el objetivo fue determinar los resultados
clinicos y angiogrificos después de la embolizacién de aneurismas
multiples en una unica sesién. Encontramos aceptables tasas de
oclusién en el seguimiento angiografico inmediato y a mediano plazo,
corta estancia hospitalaria y aceptables tasas de morbimortalidad, a
pesar del bajo numero de pacientes analizados.
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Tabla 4.

Grado de oclusion segun la clasificacién de O
"Kelly Marotta OKM en el control angiografico
inmediato y en el seguimiento en los aneurismas

tratados con diversor de flujo

A 3 0
B 7 0

C 0 0

D 5 2
Tablas.

Seguimiento Clinico y Angiografico

odiiads BELS
mRS 0 -2
En la admisién 11 11
Alalta 11 8
mRS3-6
En la admisién 0 3
Alalta 0 6
RROC inmediato 0.10
I 14 10
II 0 0
IIla 8 6
I11b 2 0

RROC en el seguimiento (18 casos)

I 6 6
II 5 0
IIIa 0 0
[IIb 0 1

Los aneurismas intracraneales son la causa mds importante de
hemorragia subaracnoidea espontdnea, con una morbilidad del 8-20
% y una mortalidad del 37-57 % [22]. Su incidencia varfa segin los
estudios entre el 7 y el 45 % (1], Rocca et al en un estudio de 19 afios
encontraron que la incidencia de aneurismas multiples fue del 16,1 %

(23], Vargas et al en un estudio de 8 anos sobre aneurismas tratados
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quirﬁrgicamente encontraron que la incidencia de aneurismas

multiples fue del 18,3 % [2425], El riesgo de ruptura es mayor en
pacientes con aneurismas multiples en comparacién con pacientes
con un solo ancurisma. Ademds, el prondstico de estos pacientes es
peor en comparacién con los pacientes con un solo aneurisma. Por

ello, el tratamiento preventivo es mucho mds razonable en estos

pacientes (5.26] Jeon et al afirmaron que la embolizacién con coils en

una Unica sesién parece ser un tratamiento eficaz y seguro con baja
morbilidad y mortalidad [22]

la ventaja de tener una estancia hospitalaria mdis corta y ser

. Asimismo, la terapia endovascular tiene

minimamente invasiva en comparacion con el tratamiento
microquirurgico (11,

El diversor de flujo esta cambiando répidamente las opciones de
tratamiento endovascular de los aneurismas intracraneales. Su papel
en el tratamiento de aneurismas multiples en tindem no estd bien
estudiado. John et al encontraron que los diversores de flujo parecen
ser seguros, factibles y efectivos para tratar aneurismas multiples.
Ademas, el diversor de flujo tiene la ventaja de reconstruir el
segmento displdsico de la arteria sin embolizacién adicional.

Asimismo, el diversor de flujo presenta una alta tasa de oclusion, baja

tasa de recanalizacién y retratamiento [27:28]

. Es por esto que el 25%
de los aneurismas tratados en el presente estudio fueron manejados
con un diversor de flujo. Todos ellos fueron aneurismas no rotos,
debido a la contraindicacién relativa de doble antiagregacién en un

paciente con aneurisma roto en agudo.
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Figura 1

Caso Ilustrativo. Mujer de 38 anos ingresa con cefalea subita y vomitos la angiotomografia muestra

una hemorragia subaracnoidea y 3 aneurismas comunicante posterior izquierdo roto y 2 aneurismas
no rotos en el segmento oftalmico de la arteria carétida derecho Se usé la técnica de remodeling en
los 3 aneurismas (A) Angiografia de arteria cardtida interna ACI izquierda en vista lateral muestra
un aneurisma de arteria comunicante posterior roto flecha (B) Vista lateral de la ACI izquierda

muestra una adecuada obliteracién con coils del aneurisma flecha ademds se evidencia la parte distal
del microcatéter balén y la microguia cabeza de flecha (C) ACI derecha en vista lateral que muestra
2 aneurismas no rotos en el segmento oftdlmico cabeza de flecha y flecha (D) ACI derecha en vista

lateral que muestra la adecuada obliteracién de ambos aneurismas flechas ademds se logra evidenciar

la parte distal del microcatéter balén y la microguia cabeza de flecha

El segundo ISUIA (International Study on Unruptured
Intracranial Aneurysms) y el UCAS (Unruptured Cerebral
Anecurysms in Japanese Cohort) difieren en la definicién del tamano
del aneurisma, que estratifica el riesgo de ruptura. El primer ISUIA
definié aneurismas pequefos como aquellos menores de 10 mm,
mientras que los finlandeses y japoneses todavia tienen un riesgo
significativo de ruptura con aneurismas pequenos (menores de 5 mm)

(20], Pues bien, el tipo de aneurisma segin tamafio més frecuente en
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nuestro estudio fueron los muy pequenos con un 38 %, seguidos de
los medianos con un 35 % y luego los pequefos con un 22 %.

El PR no ha sido ampliamente estudiado en términos de relacién
con el estado de ruptura, pero Tanioka et al encontraron que el PR
promedio de los aneurismas rotos fue de 1,23 mientras que en el

grupo de aneurismas no rotos fue de 0,76, lo que tuvo una diferencia

estadisticamente significativa (p < 0,001) (19.29] En nuestro estudio

el PR promedio en los aneurismas rotos fue de 2,96 y en los
aneurismas no rotos fue de 1,67, lo cual tuvo diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,02), corroborando lo encontrado
por Tanioka et al.

Oh et al encontraron en su estudio de 28 pacientes con aneurismas
multiples que la RROC inmediata eralen el 81,7 %, Il enel 10 % y
Il en el 8,3 %, con una tasa de complicaciones del 3,3 % [5], mientras
que Cho et al encontraron oclusién completa en el 90,8 % de los
pacientes con tasa de recanalizacién del 6,3 % (30], Shen et al
encontraron que el seguimiento angiografico se logré en el 86,1 %,
mostrando oclusiéon completa en el 97,9 %, mientras que el 2,1 %
present6 recanalizacién, con una tasa de complicaciones del 8,3 %

[10], Jeon et al encontraron un resultado favorable (mRS 0-2) en el
97,7 % de sus pacientes sin hemorragia subaracnoidea y en el 77,1 %

(22], Dong et al

de sus pacientes con hemorragia subaracnoidea
encontraron oclusiéon completa en el 90,8 % del grupo
microquirtrgico y en el 65 % del grupo endovascular, pero si se
sumaba la oclusién completa y casi completa, alcanzaban el 96,7 % en
el grupo endovascular (1],

Varios trabajos reportaron resultados similares en cuanto al
resultado clinico y angiografico, dado que nuestros resultados
angjogréficos inmediatos alcanzados fueron RROC I en 60 % y
RROC IIla en 35 % de los casos. A pesar de que tuvimos un
seguimiento del 37 %, mds del 90 % de los casos lograron una oclusion
completa o casi completa (RROC Iy RROC II). Ademas, el 76 % de
los pacientes tratados presentaron una buena evolucién,
especialmente en los aneurismas no rotos y el 57 % en los aneurismas
rotos.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones: el disefio retrospectivo y
el pequeno nimero de casos no permitieron establecer asociaciones
estadisticas. El ndmero de casos para seguimiento clinico y
angiogréfico fue pequeno. Son pocos los centros en nuestro pais que
cuentan con Ja tecnologia para realizar procedimientos
endovasculares, por lo que los resultados aqui obtenidos deben
tomarse con cautela por el sesgo de seleccion. Se concluye que la
terapia endovascular en una tnica sesidén para el manejo de
aneurismas mﬁltiples intracraneales es eficaz y segura, con menor
estancia hospitalaria y aceptables resultados en el seguimiento clinico
y angiogréfico a mediano plazo.
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