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RESUMEN

Objetivo: Determinar el mejor procedimiento en el tratamiento de aneurismas cerebrales de circulacion
anterior, entre embolizacion y clipaje microquirurgico, en términos de mortalidad y complicaciones.
Metodologia: Estudio observacional, retroprospectivo y analitico de pacientes con hemorragia
subaracnoidea (HSA) por ruptura de aneurismas de circulacion anterior; tratados mediante embolizacion o
clipaje microquirurgico en varios hospitales de Guayaquil, entre el 1 de enero de 2010 y el 31 noviembre
de 2011. Resultados: Se incluyé 58 pacientes sometidos a embolizacién y 43 sometidos a clipaje. Se
hallaron 113 aneurismas, localizados principalmente en la arteria comunicante posterior (38,94%, n=24).
En lo que refiere a mortalidad, fallecieron 10,34% (n=6) de los pacientes embolizados y 13,95% (n=6) de
los clipados; el riesgo relativo (RR) fue 0.71, la reduccion de riesgo relativo (RRR) fue 25,86% vy la
reduccion absoluta del riesgo (RAR) fue 3,96% (IC95%: 0.213-2.38, p=0.579). Las complicaciones
transoperatorias se presentaron en 3,54% (n=4) del total de pacientes, siendo estas por migracion del
dispositivo de embolizacion y ruptura del aneurisma. Las complicaciones postoperatorias fueron infeccion,
convulsiones y resangrado; presentandose en 6,19% (n=7) de los casos. El RR para complicaciones fue
0.24, RRR= 75,29% y RAR= 15,76% (IC95%: 0.059-0.961, p=0.032), favoreciendo a los pacientes
embolizados. Conclusion: La embolizacion presenta menor riesgo de complicaciones frente al clipaje de
aneurismas de circulacion anterior en pacientes con HSA por ruptura aneurismatica, sin embargo no

existen diferencias significativas en relacién a mortalidad entre ambos procedimientos.

Palabras clave: Aneurisma Intracraneal, Hemorragia Subaracnoidea, Neurocirugia, Embolizacion

Terapéutica.



ABSTRACT

Objectives: To determine which is the best procedure, either embolization or clipping to treat brain
aneurysms of the anterior circulation in terms of mortality, complications and percentage of aneurysm
occlusion. Methods: observational, retroprospective and analytical study of patients with subarachnoid
hemorrhage (SAH) due to the rupture of anterior circulation aneurysms that were treated either by
microsurgical clipping or endovascular therapy in some Hospitals of Guayaquil, between January 1st 2011
and November 31st 2011. Results: The study included 58 embolized and 43 clipped patients. We found 113
aneurysms, mainly in the posterior communicating artery (38,94%, n=24). Mortality was 10,34% (n=6) of
embolized patients and 13.95% (n=6) of clipped patients, relative risk was 0. 71, the RRR (relative risk
reduction) was 25.86% and ARR (absolute risk reduction) was 3.96% (Cl 95%: 0.213-2.38, p=0.579).
Intraoperative complications occurred in 3.54% (n=4) of all patients, this being the migration of the
embolization device and aneurysm rupture. Postoperative complications were infection, seizures and
bleeding; 6,19% (n=7). The relative risk for complications was 0.24, RRR 75,29% and ARR 15,76% (Cl
95%: 0.059-0.961, p=0.032). Conclusion: embolization has a lower risk of complications than clippage of
anterior circulation aneurysms in patients with SAH due to aneurysm rupture, nonetheless there are no

significant differences between mortality outcome in both procedures.

Keywords: Intracranial Aneurysm, Subarachnoid Hemorrhage, Neurosurgery, Therapeutic Embolization.



INTRODUCCION

La HSA es responsable de 6 a 10% de los eventos cerebrovasculares, con una morbimortalidad superior a
90%. Los aneurismas cerebrales son dilataciones anormales en la pared de las arterias responsables de
aproximadamente 80% de las HSA no traumaticas.!-3 Los aneurismas localizados en la circulacién anterior
constituyen aproximadamente 90% de los aneurismas cerebrales, de ellos la mayoria se encuentran en la
arteria comunicante anterior.™ El tratamiento etiolégico definitivo de la hemorragia subaracnoidea por
ruptura aneurismatica consiste en la colocacion de clips metalicos en el cuello del aneurisma con técnica
microquirdrgica, para su oclusion. En las ultimas décadas se han implementado técnicas endovasculares

usando “coils” para producir trombosis intraluminal del aneurisma.35-11

La terapia endovascular neuroldgica (TEN) ha sido aceptada como la terapia de eleccion en los
aneurismas de circulacion posterior, pero los aneurismas de circulacion anterior presentan dificultades para
dicho procedimiento, pues son lesiones que con frecuencia poseen cuellos anchos y anatomia compleja
para la liberacion de dispositivos intravasculares; en el caso de la arteria comunicante anterior, el origen de
vasos hipotaldmicos y quiasmaticos de didmetro muy pequefio, constituye un reto para la TEN.510.11, En
nuestro medio, la técnica endovascular tiene pocos afos de desarrollo, pero se han observado buenos
resultados inmediatos en pacientes sometidos a la misma; sin embargo, no existe un estudio comparativo

que permita mostrar resultados objetivos y deducir cual es la terapia méas beneficiosa.

El objetivo del presente trabajo consiste en determinar el mejor procedimiento en el tratamiento de
pacientes con HSA posterior a ruptura de aneurismas cerebrales de circulacion anterior, entre embolizacion
y clipaje microquirurgico, en términos de mortalidad y complicaciones. La hipétesis propuesta es que la
TEN presenta beneficio superior en el tratamiento de pacientes con HSA debida a ruptura de aneurismas

cerebrales de circulacion anterior, comparado con el clipaje microquirurgico.



MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, retroprospectivo, analitico, comparativo, que incluy6 todos los pacientes con HSA
posterior a ruptura de aneurismas cerebrales de circulacion anterior; tratados mediante terapia
endovascular o clipaje microquirirgico en el Grupo Hospitalario Kennedy, Centro de Intervencionismo
AngioManabi, Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil, Hospital Luis Vernaza y Hospital Naval de

Guayaquil, desde el 1 de enero de 2010 hasta el 31 octubre de 2011.

Los datos se obtuvieron bajo los cddigos CIE-10 I-60 e I-72 correspondientes a “HSA” y “otros aneurismas”,
en las base de datos de los centros antes mencionados previa solicitud escrita a los departamentos de

estadistica. Tomografias, angiografias y filmaciones, fueron facilitados por médicos de cada institucion.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de edad (=18 afios), presencia de aneurisma roto que
haya provocado HSA; aneurisma localizado en la circulaciéon anterior: segmentos cavernoso y
supraclinoideo de la arteria carétida interna y sus ramas (arteria oftalmica, arteria coroidea anterior, arteria
comunicante posterior), arteria cerebral media, arteria cerebral anterior y arteria comunicante anterior. Los

diagnosticos debieron realizarse por tomografia computarizada, angiotomografia o angiografia.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes sometidos a ambos procedimientos (aquellos en los que se
realiz6 embolizacion y luego clipaje) y en los que por las caracteristicas del aneurisma debieron ser
intervenidos por microcirugia, como pacientes con tortuosidad de vasos carotideos, estenosis carotidea y
aquellos aneurismas de los que nacen ramas terminales, cuya embolizacion provocaria isquemia de

territorios cerebrales.

Luego de 6 meses, se realizd el seguimiento de los pacientes para evaluar estado neuroldgico,

discapacidad fisica, muerte y control angiografico.



Posterior a recoger manualmente los datos en formularios (Anexo 1) se cred una base de datos en
Microsoft Excel con tablas comparativas (Anexo 2), que incluyeron las siguientes variables: edad, género,
estadio clinico del paciente al ingreso segun la Escala de Gravedad de Hemorragia Subaracnoidea de la
World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS), grado de HSA al ingreso segun la Escala de Fisher,
datos de la angiografia cerebral previa a la intervencion: numero de aneurismas por paciente, localizacion,
tamafo, morfologia, relacion saco-cuello del aneurisma; procedimiento realizado, complicaciones y
valoracion de muerte y discapacidad fisica posterior a la intervencion segun la Escala de Rankin

Modificada.

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 mediante Microsoft Excel y el software SPSS, evaluando
medidas de tendencia central, medidas de asociacion e impacto, valor p de significancia estadistica e

intervalos de confianza 95%.



RESULTADOS

El estudio incluyé 101 pacientes, de los cuales 58 fueron embolizados y 43 clipados. Los datos de género,

edad e intervencion realizada se resumen en la Tabla 1.

El nimero total de aneurismas intervenidos fue 113, se reportaron 2 aneurismas en 17,24% (n=10) de los

casos en el grupo embolizado y 6,98% (n=3) en el grupo clipado. (Tabla 1).

La distribucion de pacientes segun la escala Fisher, mostré 36,21% (n=21) de los casos embolizados en

grado | 'y 34,88% (n=15) del grupo clipado en grado II. (Tabla 1).

La estadificacion inicial de los pacientes mediante la escala WFNS sefala que 51,72% (n=30) de los
pacientes embolizados corresponden a grado I; y 41,86% (n=18) de los clipados se ubicaron en grado .

(Tabla 1).

Segun la localizacion, 33,83% (n=23) del grupo embolizado y 46,67% (n=21) del grupo clipado, se ubicaron
en la arteria comunicante posterior; seguidos en frecuencia por los aneurismas de arteria cerebral media.

(Tabla 1).

Las caracteristicas de los aneurismas segun tamario, morfologia y relacion saco cuello, se observan en la

Tabla 1.

Se reportd complicaciones en 5,17% (n=3) de los pacientes embolizados y 18,62% (n=8) de los clipados.
Las complicaciones reportadas asi como el porcentaje de presentacion en cada grupo se muestran en el
Gréfico 1. EI RR para complicaciones en general fue 0.24, RRR de 75,29% y RRA 15,76% con un intervalo

de confianza 95% (0.059 - 0.961), p=0.032.



La evaluacion posterior al tratamiento mediante la escala de Rankin modificada, muestra que 85,93%

(n=51) y 72,09% (n=31), de los grupos embolizado y clipado, permanecen en Rankin 1 (Gréafico 2).

La mortalidad observada fue de 10,34% (n=6) en los pacientes embolizados y 13,95% (n=6) en los
pacientes clipados. La distribuciéon de muerte en el postoperatorio inmediato (48h) y en el periodo tardio
(3d-6m), para cada grupo se encuentra en los Graficos 3 y 4. El RR de muerte encontrado fue 0.712, RRR
de 25,86%, RRA de 0.036%, a favor del tratamiento endovascular, con 1C95% (0.213 - 2.38) y p estadistica

de 0.579.



TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada. n (%) * T

Embolizacion (n=58)

| Clipaje (n=43)

Caracteristicas generales

NUmero de aneurismas 68 45
Edad (afios) T 53,34 £28,08 47,44 + 26,60
Masculino 21(36,21) 15(34,88)
Femenino 37(63,79) 28(65,12)
Nuamero de aneurismas por paciente

1 46 (79,31) 49(93,02)
2 10(17,24) 3(6,98)
3 1(1,72) 0(0,00)
4 1(1,72) 0(0,00)

Fisher §
| 21(36,21) 5(11,63)
I 6(10,34) 15(34,88)
I 17 (29,31) 14 (32,56)
" 14 (24,14) 9(20,93)

WEFNS I
| 30(51,72) 13(30,23)
I 11(18,97) 18 (41,86)
I 11(18,97) 7(16,28)
\ 4 (6,90) 5(11,63)
V 2(3,45) 0(0,00)

Localizacion

Arteria cardtida interna 4(5,88) 4(8,89)
Arteria oftalmica 8(11,76) 1(2,22)
Arteria coroidea anterior 2(2,94) 1(2,22)
Arteria comunicante posterior 23(33,82) 21(46,67)
Arteria cerebral media 16(23,53) 12(26,67)
Arteria comunicante anterior 15(22,06) 6(13,33)

Tamaiio
Pequefio (<10mm) 50(73,53) 40(88,89)
Grande (10-25mm) 15(22,06) 4(8,89)
Gigante (>25mm) 3(4,41) 1(2,22)

Morfologia

Sacular 58(85,29) 45(100,00)
Fusiforme 10(14,71) 0(0,00)
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Relacion sacolcuello

1a1 27(39,71) 9(20,00)
2al 30(44,12) 24 (53,33)
3a1 11(16,18) 12(26,67)
Intervencion
Embolizacién simple con coils 64 (94,12) 0(0,00)
Embolizacion asistida por stent 1(1,47) 0(0,00)
Sole stenting 3(4,41) 0(0,00)
Clipaje microquirlrgico 0(0,00) 45(100,00)

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

T Las variables: edad, género, numero de aneurismas por paciente, grado WFNS, grado Fisher,
fueron calculadas en relacién al numero de pacientes. Las variables: localizacidn, tamaiio,
morfologia, relacion saco/cuello, intervencién fueron calculadas en funciéon del nimero de
aneurismas.

1 valor promedio méas/menos dos desviaciones estandar

§ Distribucion de sangre en el espacio subaracnoideo segun la escalade Fisher. Grado |: ausencia
de sangre. Grado lI: sangre difusa <1mm. Grado llI: sangre localizada >1mm. Grado IV: hemorragia
intraparenquimatosa o intraventricular con o sin sangre difusa

l Estadio clinico segun laescalade la World Federation of Neurosurgical Societies. Grado |: GCS
15, ausencia de déficit motor. Grado Il: GCS 13-14, ausencia de déficit motor. Grado llI: GCS 13-14,
déficit motor. Grado IV: GCS 7-12, ausencia o presencia de déficit motor. Grado V: GCS 3-6,
ausencia o presencia de déficit motor.

Gréfico 1. Complicaciones en pacientes embolizados y clipados

:
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Fuente: Departamenio de estadistica del Hospital Clinica Kennedy, Centro de Intervencionismo
AngioManabi, Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil, Hospital Luis Vemaza y Hospital Naval
de Guayagquil.
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Grafico 2. Grado Rankin de pacientes posterior a la intervencién.
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Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Clinica Kennedy, Centro de Intervencionismo
AngioManabi, Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil, Hospital Luis Vernaza y Hospital Naval
de Guayaquil.

Grafico 3. Mortalidad en pacientes embolizados.
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Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Clinica Kennedy, Centro de Intervencionismo
AngioManabi, Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil, Hospital Luis Vernaza y Hospital Naval
de Guayaquil.
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Grafico 4. Mortalidad en pacientes clipados.
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Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Clinica Kennedy, Centro de Intervencionismo
AngioManabi, Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil, Hospital Luis Vernaza y Hospital Naval
de Guayaquil.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran que la intervencién por terapia endovascular ofrece menos

complicaciones, comparada con clipaje microquirdrgico.

La valoracion imagenologica previa al procedimiento, realizada con escala de Fisher, reportd la mayor
parte de la muestra en grado Ill. La estadificacion inicial de los pacientes mediante la escala WFENS, previo
al procedimiento, muestra cerca de la mitad de los pacientes en grado | y que el nimero de pacientes

disminuye progresivamente conforme aumenta el grado.

La relacion entre mortalidad, estadio clinico y distribucion de sangre en espacio subaracnoideo, permitio
observar que més de la mitad de los pacientes fallecidos en el grupo embolizado, presenté mal estadio
clinico (grados WFENS IV y V) y casi todos reportaban grado Fisher IV. En el grupo clipado, mas de la mitad
de los fallecidos presentaban buen estadio clinico (grados WENS Il y ll); y la mitad se ubicaron en grado
Fisher Ill. Se observa que en el grupo embolizado, la mayor parte de las muertes estan relacionadas con
mal estado clinico e imagenoldgico previo a la intervencidn; relacién que no se cumple en los pacientes

clipados.

Es conocido que la mayor parte de aneurismas de circulacidn anterior se ubican en la arteria comunicante
anterior." En los resultados obtenidos la localizacion predominante es la arteria comunicante posterior,
ubicandose los aneurismas de arteria comunicante anterior en tercer lugar, tendencia que se mantiene en
ambos grupos de intervencion. Este hallazgo posiblemente se deba a que solo hemos considerado los
aneurismas rotos, quizas los aneurismas de arteria comunicante posterior y cerebral media sean mas

susceptibles de ruptura.

La literatura indica que los aneurismas gigantes, con mala relacion saco/cuello, fusiformes y de arteria

cerebral media, no son buenos candidatos para tratamiento endovascular; sin embargo, el disefio de
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nuevos coils y técnicas como embolizacion asistida por balon o por stent y sole stenting; permiten obtener
buenos resultados en los aneurismas mencionados.>'0%> En este estudio se observd que todos los
aneurismas gigantes, fusiformes, de arteria cerebral media, y 93% (n=25) de los aneurismas de cuello
ancho se embolizaron sin complicacion, realizando embolizacion asistida con stent en 2 casos y sole

stenting en uno.

El ISAT, el estudio mas reciente, amplio y randomizado que compara la embolizacion y el clipaje de
aneurismas cerebrales, mostr6 en su informe inicial una RAR del 6.9% a favor del tratamiento
endovascular, pero el seguimiento a 5 afios no ha mostrado diferencia significativa en mortalidad y
sobrevivencia sin discapacidad. Sin embargo, dicho estudio no incluy6 pacientes en mal estado clinico ni

aneurismas >10mm.516.17

En el presente estudio, a los 6 meses, los indicadores estadisticos relacionados con mortalidad: RR, RRR
Y RAR, mostraron resultados a favor del tratamiento endovascular; sin embargo, los valores de 1C95% y p
estadistica muestran que los resultados para esta variable no se deben atribuir a la intervencién y pueden

ser producto del azar.

Las complicaciones observadas fueron distintas en ambos grupos. En los embolizados, se presentaron
complicaciones transoperatorias, que fueron: migracion del dispositivo en aneurismas pequefios, saculares,
con mala relacion saco/cuello (1:1), lo que explica la salida del mismo al vaso padre; ademas, se presentd
una ruptura de aneurisma durante la colocacion del primer coil, sin embargo, se continu6 con el

procedimiento, logrando su exclusion de la circulacion.

Las complicaciones en los pacientes clipados se presentaron en el postoperatorio, correspondiendo a
infeccion: 2 casos de meningitis y una infeccion de colgajo quirdrgico, que puede relacionarse con la

craneotomia realizada para el abordaje. Ademas se presentaron convulsiones y resangrado; siendo estas
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similares a las observadas en otros estudios.'81920 Un aneurisma present6 ruptura durante el abordaje,

pero fue clipado con éxito.

Probablemente la ausencia de complicaciones, como infeccion, en los pacientes embolizados, se deba a la
pequefia incision realizada para el abordaje, el corto tiempo de hospitalizacion, el uso de anestesia local en

la mayoria de los pacientes y la posibilidad de recuperacion sin necesidad de cuidados intensivos.

Los resultados observados en relacion a las complicaciones y los indicadores estadisticos RR, RRR 'y
RAR, se mostraron a favor del tratamiento endovascular; ademas, el intervalo de confianza y el valor de p
demuestran que el menor riesgo de complicacién en pacientes embolizados se debe a la intervencion y no

al azar.

La evaluacion de discapacidad a los 6 meses, mostrd que la mayor parte de la poblacion, de los pacientes
clipados, se ubica en grado Rankin 1, es decir, sin discapacidad significativa. Solo un paciente embolizado
presenta déficit motor (paresia crural), siendo catalogado como Rankin 3. Del grupo clipado se hallo
pacientes con hemiparesia braquiocrural catalogandolos como Rankin 3, aquellos que presentaron
bradipsiquia o convulsiones corresponden a Rankin 2, y un paciente con hemiplejia braquiocrural en silla

de ruedas (Rankin 4).

En conclusion, la embolizacion presenta menos riesgo de complicaciones que el clipaje microquirurgico; a
pesar que el RR reportado muestra una menor proporcion de fallecimientos en pacientes sometidos a
embolizacion comparado con aquellos en que se realizo clipaje microquirdrgico los marcadores
estadisticos muestran que no hay diferencias significativas en esta variable por lo cual se acepta la
hipdtesis nula, es decir, que no hay diferencia en la mortalidad de pacientes con HSA por ruptura de

aneurismas de circulacion anterior sometidos a embolizacién comparado con los que fueron clipados.
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RECOMENDACIONES

Consideramos que incluir pacientes en todos los estadios clinicos y aneurismas de todos los tamafios,
permitié analizar ambos procedimientos en pacientes con diferentes caracteristicas y recomendamos
disefar un estudio prospectivo, randomizado, con parametros de seguimiento mas rigurosos, para

confirmar resultados.

Recomendamos también, incluir el control angiogréfico en el seguimiento de los pacientes clipados, ya que
al momento no es un procedimiento de rutina en los hospitales donde obtuvimos los datos, lo que hizo

imposible comparar el porcentaje de oclusion aneurismatica en ambos grupos.
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ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital

No. Historia Clinica:

Iniciales de Nombre:

Edad (afios): Sexo:

Fecha ACV:

Fecha ingreso (a la institucion):

Exploracion neurolégica:

Grado WFNS:

TAC:

Grado escala de Fisher:

Angiografia:

Localizacion de aneurisma:

Numero de aneurisma:
Tamafo de aneurisma:

Relacién saco: cuello:
Morfologia del aneurisma:

Dx:

Fecha de intervencion:

Intervencion realizada:

Evolucion inmediata (incluye complicaciones):

Evolucién a los 6 meses (incluye complicaciones +angiografia control)

Fallecido: Si No



Anexo 2

NP | Edad | Genero WEFNS | Fisher | NA Localizacion Tamaiio | Morfologia | S/C Intervencion Complicaciones Oclusion | Rankin | Tiempo | Estado actual
1 54|Femenino 1 1 1 1)Arteria oftalmica Gigante  |Sacular 3|Embolizacién simple con coils T 1
2 65[Masculino 1 2 11 2|Arteria comunicante anterior  |Pequefio |Sacular 3|Embolizacién simple con coils T 1
3 54|Masculino 1 1 2|  3]Arteria comunicante anterior  [Gigante  [Sacular 3|Embolizacién simple con coils T 1
4 62|Femenino 1 1 3|  4]Arteria comunicante anterior  [Pequefio [Sacular 1|Embolizacion simple con coils | T 1 .
5 56|Femenino 1 3 3|  5]Arteria comunicante anterior  [Pequefio [Sacular 1]Embolizacion simple con coils  |Migracion del coil T 3 Paresia crural
6 48|Masculino 1 1 3|  6]Arteria cerebral media Grande  |Fusiforme 1|Embolizacion simple con coils ST 1
7 56|Masculino 1 1 4|  T7|Arteria cerebral media Grande  |Sacular 3|Embolizacién simple con coils T 1
8 46|Femenino 2 1 1] 8|Arteria oftalmica Pequefio |Sacular 1]Sole stenting T 1
9 56|Masculino 2 1 11 9|Arteria oftalmica Grande  |Fusiforme 2|Embolizacién simple con coils T 1
10]Arteria comunicante posterior [Pequefio |Sacular 2|Embolizacién simple con coils NO
10 36|Femenino 2 2 3| 11]Arteria comunicante posterior [Pequefio |[Sacular 2|Embolizacién simple con coils T 1
11 48|Masculino 1 2 4| 12|Arteria cerebral media Grande  |Sacular 1|Embolizacion simple con coils T 1
12 56|Femenino 1 3 4| 13|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2|Embolizacién simple con coils T 1
13 68|Femenino 1 1 1| 14|Arteria oftalmica Pequefio |Sacular 2|Embolizacion simple con coils ST 1
14 59|Femenino 1 1 1] 15|Arteria comunicante posterior |Pequefio |Sacular 1|Embolizacion simple con coils | T 1
15 55|Femenino 1 1 2| 16]Arteria comunicante posterior [Pequefio |[Sacular 2[Embolizacién simple con coils  |Ruptura del aneurisma |T 1
16 78|Femenino 1 3 3| 17|Arteria comunicante posterior |Grande  |Sacular 2|Embolizacidn simple con coils T 1
17 51|Femenino 2 5 4] 18|Arteria comunicante posterior |Pequefio |Sacular 1|Embolizacion simple con coils T 6|PO
19| Arteria comunicante posterior [Pequefio |Sacular 2|Embolizacién simple con coils T
18 43|Femenino 2 2 3| 20]Arteria comunicante posterior [Pequefio [Sacular 1]Embolizacion simple con coils T 1
21|Arteria cerebral media Pequefio [Sacular 1|Embolizacion simple con coils
22|Arteria cerebral media Pequefio [Sacular 1|Embolizacion simple con coils
19 65|Femenino 3 1 2| 23]Arteria comunicante anterior  [Pequefio |Sacular 1|Embolizacion simple con coils NO 6|T
20 49|Masculino 1 2 3| 24|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 3|Embolizacion simple con coils T 1
21 90|Femenino 1 4 4| 25|Arteria carétida interna Pequefio |Sacular 1|Embolizacion simple con coils NO 6|T
22 35|Masculino 1 1 2| 26|Arteria cerebral media Grande  |Sacular 3|Embolizacién simple con coils T 1
23 52|Femenino 1 1 1| 27|Arteria oftalmica Pequefio |Sacular 1|Embolizacion simple con coils | 1
24 46|Femenino 1 3 1] 28|Arteria comunicante anterior  |Grande  |Sacular 1|Embolizacion simple con coils T 1
25 60|Masculino 1 3 4]  29|Arteria comunicante posterior |Pequefio |Fusiforme 1|Embolizacion simple con coils NO 6|T
26 45|Femenino 1 1 1] 30|Arteria comunicante posterior |Grande  |Sacular 3|Embolizacion simple con coils T 1
27 36|Masculino 1 4 4| 31|Arteria carétida interna Grande  |Sacular 3|Embolizacion simple con coils T 1
28 72|Femenino 1 3 3| 32]Arteria comunicante posterior [Gigante  [Sacular 3|Embolizacion simple con coils ST 1
29 46|Femenino 1 1 1] 33|Arteria comunicante posterior |Grande |Sacular 3|Embolizacién asistida por stent T 1
34|Arteria cerebral media Pequefio [Sacular 2|Embolizacion simple con coils
30 66|Femenino 2 5 4| 35|Arteria comunicante posterior |Pequefio |Sacular 2|Embolizacion simple con coils NO 6|PO




36| Arteria oftédlmica Pequefio |Sacular 2|Embolizacion simple con coils T
31 48|Femenino 2 1 1] 37|Arteria comunicante posterior |Pequefio |Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1

38|Arteria comunicante posterior [Pequefio |Fusiforme 1]Embolizacion asistida por stent T

39|Arteria coroidea anterior Pequefio |Sacular 1|Embolizacion asistida por stent T

40|Arteria comunicante posterior |Pequefio |Sacular 2|Embolizacion simple con coils T
32 56|Femenino 4 1 1] 41|Arteria coroidea anterior Pequefio |Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
33 46|Femenino 1 3 3| 42]Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2|Embolizacion simple con coils ST 1
34 55|Masculino 1 3 4] 43|Arteria comunicante anterior  [Pequefio [Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
35 69|Masculino 1 1 1] 44|Arteria comunicante anterior  [Pequefio [Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
36 41|Masculino 1 1 1] 45|Arteria cerebral media Grande  |Sacular 2|Embolizacion simple con coils ST 1
37 36|Femenino 1 3 3| 46|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
38 62|Femenino 1 1 1] 47|Arteria carétida interna Pequefio |Sacular 3|Embolizacion simple con coils T 1

48|Arteria comunicante anterior  |Grande  [Sacular 2|Embolizacion simple con coils T
39 51|Masculino 2 1 3| 49|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
40 40|Femenino 1 3 4] 50]Arteria comunicante anterior  [Pequefio |Fusiforme 1|Embolizacién simple con coils NO 1
41 36|Femenino 1 1 1] 51|Arteria carétida interna Pequefio |Sacular 2[Sole stenting T 1
42 54|Masculino 1 1 1] 52|Arteria comunicante anterior  [Grande  [Fusiforme 2|Embolizacion simple con coils T 1
43 55|Femenino 1 2 4] 53|Arteria comunicante anterior  [Pequefio [Sacular 1|Embolizacién simple con coils T 1
44 80|Femenino 1 3 3| 54|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 1|Embolizacién simple con coils T 1
45 37|Femenino 1 1 1] 55|Arteria oftalmica Pequefio |Sacular 1|Embolizacién simple con coils NO 1
46 37|Femenino 1 1 1] 56|Arteria oftalmica Pequefio |Sacular 1|Embolizacién simple con coils T 1
47 18|Femenino 1 2 2| 57|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
48 74|Femenino 1 2 4] 58|Arteria comunicante posterior [Grande  [Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
49 51|Masculino 1 1 3| 59|Arteria comunicante posterior |Pequefio |Fusiforme 2|Embolizacion simple con coils T 1
50 54|Femenino 1 1 11 60|Arteria comunicante anterior  [Pequefio [Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
51 72|Femenino 2 1 1] 61|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
52 28|Femenino 2 1 3| 62|Arteria comunicante posterior |Pequefio |Fusiforme 1|Embolizacién simple con coils T 1
53 35[Masculino 1 2 4] 63|Arteria cerebral media Pequefio  |Fusiforme 1|Embolizacién simple con coils T 1
54 54|Femenino 1 1 3| 64|Arteria comunicante anterior  |Pequefio |Fusiforme 1|Embolizacién simple con coils  |. T 1
55 43|Masculino 1 4 2| 65|Arteria comunicante anterior  |Pequefio [Sacular 1]Embolizacion simple con coils  |Migracién del coil T 2
56 65|Masculino 1 2 3| 66|Arteria cerebral media Grande  |Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
57 66|Masculino 1 2 3| 67|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2|Embolizacion simple con coils T 1
58 79|Masculino 1 4 4] 68|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 1|Embolizacion simple con coils NO 6(T
59 29|Femenino 1 2 3| 69|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 3|Clipaje microquirurgico 1
60 35[Masculino 1 1 1] 70|Arteria comunicante anterior  [Pequefio [Sacular 1|Clipaje microquirlrrgico 1
61 65|Masculino 1 1 11 71|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 3|Clipaje microquirurgico 1 .
62 56|Masculino 1 3 4| T72|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 1|Clipaje microquirlrgico 2 Bradipsiquia
63 42|Femenino 1 2 3| 73|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 2(Clipaje microquirurgico . 1
64 62|Femenino 1 1 1] 74|Arteria carétida interna Pequefio |Sacular 1|Clipaje microquirlrgico Infeccion 1
65 32|Femenino 1 2 2| 75|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico . 1
66 72|Masculino 1 2 2| 76|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico Infeccion 1




67 71|Masculino 1 3 2| 77|Arteria comunicante anterior  [Pequefio [Sacular 2|Clipaje microquirurgico Convulsiones 6|PO

68 42[Masculino 2 1 2| 78]Arteria comunicante anterior  [Pequefio [Sacular 3|Clipaje microquirurgico Infeccion 1

69 62|Femenino 1 4 4] T79|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 3|Clipaje microquirargico 6|PO

70 56|Femenino 1 1 2| 80]Arteria comunicante posterior [Pequefio |[Sacular 3|Clipaje microquirurgico 1 .

71 52|Masculino 1 3 4| 81|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico 3 HBC

72 43[Masculino 1 4 4| 82|Arteria comunicante anterior  |Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico 1

73 43|Femenino 1 4 4| 83|Arteria comunicante posterior |Grande |Sacular 3|Clipaje microquirurgico 1

74 71|Masculino 1 3 2| 84|Arteria cerebral media Pequefio [Sacular 1|Clipaje microquirdrgico 6(T

75 54|Femenino 1 2 4] 85|Arteria comunicante anterior  [Pequefio [Sacular 3|Clipaje microquirurgico 1

76 45|Masculino 1 2 2| 86|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 2(Clipaje microquirurgico 1

77 56|Femenino 1 2 2| 87|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 3|Clipaje microquirurgico 1

78 19|Femenino 1 3 2| 88|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 1|Clipaje microquirdrgico 1

79 51|Femenino 1 2 2| 89|Arteria comunicante posterior |Grande  [Sacular 2(Clipaje microquirurgico 1

90|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 2(Clipaje microquirurgico

80 39|Masculino 2 4 2| 91|Arteria carotida interna Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico 1

81 72|Femenino 1 3 3| 92|Arteria comunicante posterior [Pequefio [Sacular 3|Clipaje microquirargico 6(T

82 54|Femenino 1 2 3| 93|Arteria comunicante anterior  |Pequefio [Sacular 2(Clipaje microquirurgico 1 .

83 26|Masculino 1 2 3| 94[Arteria carotida interna Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico . 2 Convulsiones

84 45|Femenino 1 3 3| 95|Arteria comunicante posterior [Pequefio [Sacular 2|Clipaje microquirurgico Resangrado 6|PO

85 43|Femenino 1 1 3| 96|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 1|Clipaje microquirdrgico 1

86 46|Femenino 1 1 3| 97|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 2(Clipaje microquirurgico . 1

87 42|Femenino 1 1 3| 98|Arteria oftalmica Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico Ruptura del aneurisma 1 .

88 62|Femenino 1 1 3| 99]Arteria cerebral media Gigante  |Sacular 1|Clipaje microquirdrgico 3 HBC

89 45|Femenino 1 2 3| 100|Arteria cerebral media Pequefio [Sacular 2|Clipaje microquirurgico 6(T

90 38|Femenino 1 2 3| 101|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico 1

91 52|Femenino 1 2 3| 102|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico 1

103|Arteria comunicante posterior [Grande  [Sacular 3|Clipaje microquirurgico

92 60|Femenino 2 3 2| 104 |Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico 1

93 31|Femenino 1 1 4] 105]|Arteria comunicante posterior [Pequefio [Sacular 1|Clipaje microquirlrgico Convulsiones 1

94 43|Femenino 1 2 1] 106|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 3|Clipaje microquirurgico 1 .

95 19|Masculino 1 2 3| 107|Arteria carotida interna Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico 3 HBC

96 48|Femenino 1 2 4] 108|Arteria comunicante posterior [Grande  [Sacular 3|Clipaje microquirurgico 1

97 43|Masculino 1 2 2| 109|Arteria coroidea anterior Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico 1

98 43|Masculino 1 1 2| 110|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico Convulsiones 1 .

99 44|Femenino 1 2 2| 111|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 2(Clipaje microquirurgico 4 HBC
100 35|Femenino 1 1 1] 112|Arteria comunicante posterior |Pequefio [Sacular 1|Clipaje microquirlrgico 1
101 52|Femenino 1 1 2| 113|Arteria cerebral media Pequefio |Sacular 2(Clipaje microquirurgico 1




