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Relacion entre la morfologia, tamaio y localizacion con el riesgo de ruptura
aneurismatica transprocedimiento. Estudio retrospectivo en el hospital
Juarez de México.
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RESUMEN, ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO:

La ruptura transquirurgica aneurismatica durante el procedimiento abierto data de
aproximadamente 3.2-50% del total de los casos tratados, asi mismo, las tasas de ruptura del domo
durante el procedimiento endovascular es de 3-20%. Se trata de una situacién catastréfica que
empobrece de manera considerable el prondstico de los pacientes sometidos a estos
procedimientos. Al momento se conoce que variables como la ubicacién y morfologia son
condicionantes para presentar alguna complicacion como: ruptura transprocedimiento, lesidn

vascular, lesién neural, etc. (1)

Debido al avance de las técnicas microquirurgicas el clipaje se ha vuelto una técnica cada vez mas
segura, sin embargo, existen lesiones que por sus caracteristicas son del dominio de las técnicas
endovasculares. No obstante, en ambos, el riesgo de complicaciones derivadas del procedimiento
es elevado. Se sabe que durante el procedimiento abierto la ruptura puede ocurrir durante los
siguientes pasos: la exposicion inicial, la diseccidon del domo de estructuras adyacentes o durante su
clipaje; asi mismo, durante el procedimiento endovascular la probabilidad de ruptura incrementa
por situaciones como disparos de material de contraste con exceso de presién, técnica de

introduccion del coil, etc. (1,2)

En la actualidad existen pocos articulos que comparan el riesgo de ruptura dependiendo del

procedimiento utilizado, a decir, endovascular vs microcirugia. No obstante, el presente trabajo



intenta establecer, retrospectivamente, una relacién entre el tamafo, la morfologia y la localizacidn
del aneurisma con el riesgo de ruptura transprocedimiento en técnica endovascular y abierta para
asegurar el domo, con el fin de establecer consideraciones clinicas que mejoren el prondstico de los

pacientes tratados en este centro.

Datos estadisticos de la enfermedad aneurismatica en México y en el Mundo.

Existe una considerable variacidn estadistica dependiendo del lugar donde se evalué el problema de
la enfermedad aneurismatica, tanto de su forma de presentacién clinica como de su diagndstico
mismo. Durante la década pasada se contaba con cifras estimadas con respecto a la incidencia de
hemorragia subaracnoidea aneurismatica (aHSA) de aproximadamente 2 a 16 personas por cada
100,000 habitantes. Existen datos que respaldan que la incidencia de hemorragia subaracnoidea
aneurismatica incrementa con respecto a la edad y el sexo siendo mas frecuente durante la edad
mayor a 50 afios y en pacientes del sexo femenino. Asi mismo se trata de una entidad que cuenta

con predileccidn por grupos étnicos como negros e hispanos.

El riesgo de sufrir una aHSA incrementa considerablemente en pacientes con hipertension,
alcoholismo, uso de drogas simpaticomiméticas, un aneurisma cerebral no roto, historia de aHSA
previa, historia familiar de aneurisma y en ciertos sindromes como la enfermedad poliquistica renal.

(2,3)

En la actualidad se cuenta con pocos medios que hablen de la estadistica de esta entidad en nuestro
pais, sin embargo, se sabe que aproximadamente el 80-92% de los pacientes diagnosticados
debutaron con aHSA; un estudio mexicano realizado en 2008 revela que de 76 pacientes que fueron
ingresados por aHSA diagnosticada por angiografia cerebral diagnostica (ACD) 75% fueron hombres,

el resto mujeres, con media de edad de 55 afios. (3)



Muchos factores se encuentran asociados a la ruptura transprocedimiento, ya sean por método
endovascular o abierto, entre ellos destacan los siguientes: edema cerebral, la presencia de

hemorragia subaracnoidea, la ruptura previa, el tamafio y la localizacién del aneurisma. (1-4, 7,9)

Tipos de tratamiento para obliteracion del cuello y el domo.

Basicamente existen dos tipos de tratamiento para asegurar el aneurisma, a decir: el tratamiento
microvascular el cual consiste en distintas técnicas a cielo abierto que tienen como finalidad Ia
colocacién de un clip microvascular en el cuello del aneurisma. Y el tratamiento endovascular el cual
consiste en navegar al interior de los vasos sanguineos cerebrales y colocar material que promueve
la exclusidon de la circulacién de la lesidon aneurismatica (diversores de flujo, stents) o bien la

trombosis intraluminal de esta (coils).

Existe diferentes publicaciones que comparan ambas técnicas, sin embargo, generalmente esta
consensado que situaciones como la disponibilidad de recursos e infraestructura, tipo vy
presentaciéon de la lesidon aneurismdtica, asi como situaciones de salud general del paciente son las

gue marcan la pauta para decidir a qué procedimiento se sometera el mismo.

En un estudio realizado en pacientes con aHSA de manera aleatorizada en 42 centros se evidencian
reduccion en la incidencia de muerte en tratamiento endovascular durante el primer afio, 31% vs
24% asi como una reduccion significativa en el rubro de discapacidad en el bloque de los pacientes
sometidos a tratamiento endovascular (16% vs 22% pacientes con algun grado de discapacidad), asi
como un mayor numero de complicaciones durante el procedimiento en el bloque correspondiente
a clipaje (19% vs 8% de complicaciones durante el procedimiento); sin embargo, también se han
comparado las cifras de oclusion total de la lesion aneurismatica donde se muestra una diferencia

significativa, a saber, en el procedimiento endovascular se logra una oclusion total de la lesion en el



58% mediante el uso de coils de platino contra el 81% de lesiones totalmente ocluidas en el clipaje.

(2,3)

RIESGO DE RUPTURA ANEURISMATICA DURANTE MICROCIRUGIA CEREBROVASCULAR.

Es bien conocido el impacto que la tecnologia y la infraestructura tiene en el desarrollo de nuevas
técnicas quirudrgicas; desde el advenimiento de la microcirugia los procedimientos neurovasculares
son cada vez mas seguros, sin embargo, aunque las cifras son variables dependiendo del lugar, aun
se cuentan con un porcentaje elevado de rupturas transquirurgica (3-50%). La razon de la amplia
variacion estadistica con mucha probabilidad es debida a los diferentes conceptos del término
“ruptura transquirurgica”. Como ya se menciond anteriormente la ruptura puede ocurrir en varios
momentos del procedimiento quirdrgico a saber: exposicion inicial, durante la manipulacién del

domo y durante su clipaje. (4)

Riesgo de ruptura de acuerdo al tamaiio en procedimientos microquirurgicos.

De modo general, las lesiones aneurismaticas intracraneales se dividen en 4 grupos de acuerdo con
su tamafio; 1) los aneurismas muy pequefios, menores de 3 milimetros. 2) los aneurismas pequefios
de 3-11 milimetros. 3) los aneurismas grandes, de 12-25 milimetros y 4) el aneurisma gigante, mayor
a 25 mm. Aunque hay pocos estudios al respecto actualmente se considera que hay una relacién
entre el tamafio de la lesién aneurismatica y el riesgo de ruptura transoperatoria, sin embargo,
estos, en general, no muestran una diferencia estadisticamente significativa. El estudio realizado
por Sluzewskiy colaboradores sostiene que los aneurismas de tallas mas pequefias presentan menor
riesgo de ruptura transquirurgica. Un estudio realizado mas recientemente por Novak y
colaboradores en 2015 refiere que, tras analizar un total de 536 pacientes observados en un periodo
de 2 afios se concluyé que los aneurismas mas pequefios cuentan con mas tendencia a romperse

durante el procedimiento quirdrgico (15.45 % en aneurismas pequefios contra 10.81% en



aneurismas grandes y 13.04% en aneurismas gigantes), sin presentar diferencia estadisticamente
significativa; por lo anterior los autores concluyen que no se encuentra un factor predictor de la

ruptura transprocedimiento de acuerdo a la talla. (5)

Riesgo de ruptura de acuerdo a la localizacién en procedimientos microquirtrgicos.

La relacidon entre el riesgo de ruptura transquirurgica y la localizacion de las lesiones aneurismaticas
no esta establecida claramente, sin embargo, de acuerdo a la literatura revisada en este texto se
menciona que existe un mayor riesgo de ruptura transquirurgica en la arteria basilar y en la arteria
comunicante anterior. El estudio anteriormente citado, realizado por Novak y colaboradores no
demostré diferencia estadisticamente significativa que relacione a la ubicacién del aneurisma con
un riesgo mayor para sufrir una ruptura transprocedimiento. (5) Venkatesh S. Madhugiri y
colaboradores publicaron sus resultados concernientes a la ruptura transquirurgica en
procedimientos abiertos a la vez que comparaban dos tipos de abordajes sin poder encontrar
diferencias significativas con respecto a la localizacién. (6) Sunil A. Sheth y colaboradores publicaron
en 2014 una serie de casos en donde el objetivo era demostrar la presencia de vasoespasmo durante
la ruptura transoperatoria; en este estudio de identifica un aumento estadisticamente significativo
de la incidencia de ruptura transprocedimiento de acuerdo a la localizacidn siendo la ubicacidn mas
frecuente la arteria comunicate posterior. (7) Existe mucha variabilidad en cuanto a las series

estudiadas, sin embargo, pocas son concluyentes al respecto.

Riesgo de ruptura de acuerdo a la morfologia en procedimientos microquirurgicos.

Se han identificado diferentes caracteristicas morfoldgicas de los aneurismas intracraneales: los
saculares, fusiformes y tipo “blister” todos ellos pueden contar con uno o varios “lébulos” lo cual
incrementa su complejidad. Se ha identificado en diferentes series que la morfologia afecta

directamente el riesgo de ruptura espontanea, asi como el riesgo de ruptura transprocedimiento.



(7, 8, 9). De los anteriormente citados se considera en general a los fusiformes y a los blister las
lesiones con mas probabilidad de sufrir una ruptura transoperatoria. S.F. Chen y colaboradores
indican en una publicacidn de 2016 que del total de los aneurismas intracraneales 0.3-1% son
aneurismas blister-like y que de todos ellos aproximadamente el 40-60% sufre de ruptura

transprocedimiento (1); datos estadisticos similares se han observado en nuestra poblacion.

RIESGO DE RUPTURA ANEURISMATICA EN PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES.

En la mayoria de los textos donde se comparan ambas técnicas para obliterar el cuello y el domo de
lesiones aneurismaticas se expone la seguridad de los procedimientos endovasculares contra la
posibilidad de compactacion de los dispositivos utilizados (coils) con el subsecuente riesgo de
ruptura. (1-4). La terapia endovascular representa una estrategia que requiere de un tiempo menor
de preparacién (curva de aprendizaje) con un menor numero de complicaciones
transprocedimiento. En la actualidad hay series completas que analizan a fondo caracteristicas
como morfologia, tamafo, ubicacién para predecir de alguna manera el riesgo de complicaciones
en el tratamiento por via endovascular; mdas aun, en la actualidad existen escalas capaces de
predecir el riesgo de estas complicaciones, asi como de predecir complicaciones postprocedimiento

derivadas del “coiling” (10)

Guoli Duany colaboradores han publicado un articulo (aun en prensa) donde se propone evaluar las
siguientes situaciones para intentar calcular el riesgo de complicaciones neuroldgicas relacionadas
al procedimiento endovascular: hipertension arterial, antecedente de infarto cerebral, grado Hunt
y Hess, WFNS-Score, grado de Fisher, tamafio del aneurisma, aneurismas de cuello ancho, forma
irregular del aneurisma y la estrategia de intervencion entre otros. Del anterior estudio deriva que
se tuvo una incidencia de ruptura transprocedimiento de 2.31% y esta complicacién estuvo

fuertemente relacionada a aneurismas muy pequefios (menores a 3 mm). (10)

10



Riesgo de ruptura de acuerdo al tamaiio durante el procedimiento endovascular.

Como anteriormente se ha mencionado en muchas series se establece el riesgo elevado de ruptura
aneurismatica transprocedimiento cuando se estd tratando un aneurisma muy pequefio (menor a
3mm). (11) En las series reportadas por Nguyen y colaboradores se establece que el riesgo de
ruptura intraoperatoria es cinco veces mas elevado en los aneurismas pequefios que en los grandes
(12). En la serie realizada por Rui Zhao y colaboradores no se establecid ningun tipo de riesgo de
ruptura transprocedimiento en relacién al tamafio, sin embargo, se discute la posibilidad de que lo
anterior sea por el tamafio de la muestra (13). Menno Sluzewski y colaboradores establecieron una
serie de casos donde el 2.65 % del total de sus pacientes sufrieron una ruptura aneurismatica
transprocedimiento de los cuales todos fueron aneurismas pequenos. El prondstico con la ruptura
transprocedimiento empobrece de manera considerable y el grado de secuelas es variable siendo

las mas graves la dependencia y la muerte (11-14).

Riesgo de ruptura de acuerdo a la localizacién durante el procedimiento endovascular.

La localizacion del aneurisma como factor de riesgo para ruptura transprocedimiento es
controversial, existen series en donde no se encuentra relacién (11) y algunas donde la relacidn es
considerable y estadisticamente significativa. Se-yang Oh vy colaboradores publicaron
recientemente un articulo donde intentan establecer diferencias en el tratamiento endovascular vs
microcirugia en lesiones aneurismaticas de |a arteria carétida interna paraclinoidea, en este estudio
se presentaron rupturas transprocedimiento en ambos tipos de tratamiento, sin embargo las
diferencias no fueron significativas (15). Mas recientemente Ondra Petr y colaboradores han
realizado un meta-analisis donde tratan de establecer la diferencia en el tratamiento de aneurismas
localizados en la regién distal de arteria cerebral anterior (segmentos A3-A5) mostrando que

durante el procedimiento endovascular se presentd un porcentaje de ruptura transprocedimiento

11



de 6% en comparacidn con el 5% del grupo de cirugia vascular abierta; una vez mas, la diferencia no
fue significativa. (16) En la actualidad existen series que evalian la frecuencia de ruptura
transprocedimiento en distintas localizaciones sin embargo no hay un articulo que discrimine la

frecuencia de ruptura transprocedimiento endovascular con respecto a diferentes ubicaciones.

Riesgo de ruptura de acuerdo a la morfologia del aneurisma.

Se sabe de manera amplia y se demuestra en varias series que los aneurismas con cuello ancho o
de morfologia ampollar, asi como los fusiformes o ahusados son mas susceptibles de presentar
ruptura transprocedimiento (11). También se ha demostrado la presencia de dos o mas “lébulos”
en una misma lesién siendo esta una causea independiente de riesgo en ruptura y embolismo en
procedimientos endovasculares. Zenghui Qian y colaboradores actualmente cuentan con un articulo
en prensa donde evaluan el riesgo de complicaciones periprocedimiento en aneurismas de cuello
ancho previamente rotos tratados mediante la técnica de coil asistido por stent; en este estudio se
trata de demostrar diferencias mediante el tiempo de tratamiento encontrado que la incidencia de
ruptura transprocedimiento en ambos grupos fue baja (0.8%) sin embargo, se trata de un caso
particular de aneurismas rotos previamente tratados, por ende, el resultado no es significativo (17).
Fernandez y colaboradores concluyen que uno de los principales factores para elegir el tratamiento
endovascular es la morfologia del cuello aneurismatico, asi como el de la arteria aferente (18).
Ciertamente se conoce, que la incidencia de complicaciones periprocedimiento es directamente
proporcional a la complejidad de la morfologia aneurismatica ; los detalles técnicos a realizar
durante el procedimiento endovascular también varian de acuerdo al tipo de morfologia en
cuestion. Sin embargo, esto aun no se demuestra de modo puntual para la ruptura

transprocedimiento.
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En conclusidn, existe discrepancia considerable en los factores asociados a riesgo de ruptura
transprocedimiento tanto en técnicas microvasculares como endovasculares. Dentro de las
condicionantes importantes se encuentran la localizacidn, la morfologia y el tamafo de la lesidn, sin
embargo, son pocos los textos que tratan de establecer una relacién directa entre esos factores con
el riesgo de ruptura. Durante los pasados 10 afios se ha incrementado notablemente el nimero de
revisiones sistematicas que relacionan alguna caracteristica de las ya mencionadas con el riesgo de
ruptura transprocedimiento en la técnica endovascular, sin embargo, pocas de ellas son

estadisticamente concluyentes.

JUSTIFICACION:

Las estadisticas internacionales sefialan que la hemorragia subaracnoidea debida a ruptura
aneurismatica tiene una incidencia de 2-16 personas por cada 100,000 habitantes, sin embargo,
estas cifras relativamente bajas son debidas al diagndstico oportuno que a su vez depende de las
estrategias particulares para desarrollar técnicas de tamizaje adecuadas en cada grupo poblacional;
desafortunadamente, en nuestro pais no se cuenta con un diagndstico oportuno de este tipo de
enfermedadesy por ende, la principal forma de presentaciéon (80-92%) es la hemorragia intracraneal
espontanea. La hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismatica también se encuentra dentro
de las primeras causas de discapacidad. Asi mismo, el tratamiento para este tipo de entidades es
costoso y el mismo depende totalmente del personal médico y la infraestructura contenida en un

centro hospitalario.

Tanto en los pacientes que han sufrido una ruptura aneurismatica, asi como en los que el aneurisma
fue diagnosticado incidentalmente se debe realizar un protocolo pre-procedimiento para poder
decidir cual es la mejor alternativa dependiendo del caso en particular. La decisidn terapéutica se

basa en factores propios del paciente como edad, sexo, estado general, etc. Asi como en la
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disponibilidad de herramientas (infraestructura) disponibles. A este respecto, en nuestro centro se
cuenta con las dos opciones terapéuticas: la microcirugia o cirugia cerebral vascular a cielo abierto

y la terapia endovascular neuroldgica.

Durante el procedimiento para asegurar el aneurisma y evitar el sangrado (en el caso de los
diagnosticados incidentalmente) o el resangrado (en pacientes con hemorragia subaracnoidea) una
de las complicaciones mas temidas es la ruptura transprocedimiento cuya incidencia en diferentes
centros data de aproximadamente 3-50% con altisima tasa de mortalidad y un gran niumero de

secuelas.

La elaboracion de este material estadistico retrospectivo pretende acumular la experiencia que se
ha tenido en nuestro centro durante 5 afios para ambos tipos de técnicas con la finalidad de
establecer el riesgo de ruptura transprocedimiento dependiendo de factores como la ubicacion, el
tamanfio y la morfologia de la lesién. Lo anterior permitird tener una referencia, fundada en la
estadistica, para auxiliarnos en la toma de decisiones durante el protocolo para establecer el tipo

de tratamiento.

Con lo anterior se pretende reducir la incidencia de ruptura transprocedimiento en el Hospital

Judrez de México ya que se podran valorar los factores de riesgo asociados a esta complicacidn.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

1. ¢Esla ubicacion un factor predictivo de ruptura aneurismdtica transprocedimiento?
2. ¢Esla morfologia un factor predictivo de ruptura aneurismdtica transprocedimiento?

3. (Esel tamado un factor predictivo de ruptura aneurismdtica transprocedimiento?

14



HIPOTESIS:

1. Si, la ubicacion es un factor que puede predecir la ruptura aneurismdtica durante el
procedimiento endovascular o microquirurgico a cielo abierto.

2. Si, la morfologia es un factor que puede predecir la ruptura aneurismdtica durante el
procedimiento endovascular o microquirurgico a cielo abierto.

3. Si, el tamafio es un factor que puede predecir la ruptura aneurismdtica durante el

procedimiento endovascular o microquirurgico a cielo abierto.

OBJETIVOS:

e Establecer la influencia que la ubicacidn tiene sobre la ruptura aneurismatica.
e Establecer la incidencia de ruptura transquirurgica en aneurismas de:
= Arteria carétida interna.
=  Arteria cerebral anterior.
= Arteria cerebral media.
= Arteria comunicante anterior.
= Arteria comunicante posterior.
=  Sistema vertebro-basilar.
e Establecer la incidencia de ruptura durante el procedimiento endovascular en
aneurismas de:
=  Arteria carétida interna.
= Arteria cerebral anterior.
= Arteria cerebral media.
= Arteria comunicante anterior.

= Arteria comunicante posterior.

15



= Sistema vertebro-basilar.

Establecer la influencia que la morfologia tiene sobre la ruptura aneurismatica.
e Establecer la incidencia de ruptura transquirurgica en aneurismas:
= Saculares
= De cuello ancho
= Fusiformes
e Establecer la incidencia de ruptura transprocedimiento endovascular en aneurismas:
= Saculares
= De cuello ancho
= Fusiformes
Establecer la influencia que el tamaiio tiene sobre la ruptura aneurismatica.
e Establecer la incidencia de ruptura transquirurgica en aneurismas:
=  Muy pequefios

=  Pequeios

Grandes
= Gigantes
e Establecer la incidencia de ruptura transprocedimiento endovascular en aneurismas:
=  Muy pequeiios
= Pequeios
=  Grandes

= Gigantes

16



METODOLOGIA:

Diseno de la investigacion.

Se trata de un estudio retrospectivo de 5 afios realizado en pacientes de ambos sexos en el Hospital
Judrez de México durante el periodo Junio 2012- Junio 2017. En él se pretenden identificar a las
variables de tamafio, morfologia y ubicacidn como factores de riesgo asociados a la ruptura

aneurismatica durante el procedimiento quirdrgico o endovascular.

En la primera fase se utilizaran medidas de tendencia central para determinar las frecuencias y
tendencias de las variables dependientes (ruptura transprocedimiento; si/no) e independientes
(localizacion, tamafio y morfologia). Posteriormente se realizard un analisis porcentual para

identificar la relacién que existe de las variantes dependientes con las independientes.

Definicidn de la poblacion.

El estudio se realizara en pacientes sometidos a tratamiento endovascular o microcirugia vascular a
cielo abierto para obliterar el cuello y domo de un aneurisma cerebral en el Hospital Juarez de
Meéxico en el periodo comprendido entre Junio de 2012 a Junio de 2017 y que cuenten con los

siguientes criterios:

e Deinclusiéon
e Expediente clinico completo.
e Descripcion clara y por escrito del estudio de gabinete mediante el cual se realizé el
diagnostico prequirurgico de aneurisma cerebral (angiografia o angiotomografia).
e Descripcidn clara y por escrito de los hallazgos quirudrgicos (nota posquirurgica).
e De noinclusién

e Pacientes fuera del rango de tiempo del estudio.
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e Pacientes cuyo diagnostico o tratamiento se haya realizado en otro centro.

e Pacientes con estudio diagnostico incompleto, a decir: donde el estudio de haya
realizado, pero no se encuentren todas las variables (tamafio, ubicacion y
morfologia).

e De exclusidn:

e Pacientes con una o mas anomalias congénitas que afecten la vasculatura cerebral
demostradas previamente.

e Pacientes con lesiones aneurismaticas traumaticas.

e Pacientes con lesiones aneurismaticas micoticas o relacionadas a procesos
infecciosos.

e Pacientes que no aceptaron algun tipo de procedimiento terapéutico.

e De eliminacion:

e Pacientes en los que las condiciones transprocedimiento no permitieron el
abordaje de la lesién aneurismatica (edema, hemorragia previa, hipertension
endocraneal, vasoespasmo).

e Pacientes en los que se difirié el procedimiento (problemas anestésicos, falta de

disponibilidad de recursos humanos o materiales, etc.)

Definicion de las variables.

A continuacion, se enlistan las variables con las que se trabajara durante el estudio a la vez se

identifican los conceptos y caracteristicas para cada una de ellas.

Ruptura aneurismatica transprocedimiento: Se trata de una variable dependiente, cualitativa y
dicotémica; cuyas respuestas posibles son: si y no. Por definicidon esta cualidad se atribuye a las

lesiones aneurismaticas que durante el procedimiento quiridrgico o endovascular sufre de soluciéon
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de continuidad en domo o cuello evidenciada por hemorragia y evidente lesidn anatémica del vaso
sin importar que haya control proximal del mismo. El método estadistico para su analisis son las

medidas de tendencia central.

Tamafio de la lesién aneurismatica: Se trata de una variable independiente, cualitativa ordinal; cuyas
posibles respuestas son: muy pequeno (menor de 3mm), pequefio (3-11 mm), grande (12-25mm) y

gigante (mayor a 25 mm). Por definicidn, esta cualidad se refiere a la categorizacion de acuerdo a

su longitud de cuello a domo de la lesién aneurismdtica expresada en milimetros lineales. El método

estadistico para su analisis son las medidas de tendencia central.

Ubicacion de la lesién aneurismdtica: Se trata de una variable independiente, cualitativa nominal;
cuyas posibles respuestas son: Arteria carétida interna (ACI), arteria cerebral anterior (ACA), arteria
comunicante anterior (AComA), arteria cerebral media (ACM), arteria comunicante posterior
(AcomP), sistema vertebro-basilar (SVB). Por definicidn, esta cualidad se refiere a la categorizacion
de acuerdo a la situacién del vaso enfermo (con lesidn aneurismatica) en la region intracraneal. El

método estadistico para su analisis son las medidas de tendencia central.

Morfologia de la lesidon aneurismatica: Se trata de una variable independiente, cualitativa nominal;
cuyas posibles respuestas son: sacular, cuello ancho/tipo blister, fusiforme y multilobulado. Por
definicidn, se trata de la categorizacidn de la forma de cualquier aneurisma cerebral funddndose en
la anatomia de las paredes y el cuello de dicha lesidon. El método estadistico para su estudio son las

medidas de tendencia central.
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Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccién de la informacién:

La informacidn necesaria para la elaboracién de este proyecto serd obtenida mediante el analisis de
los expedientes clinicos obtenidos en el archivo clinico del Hospital Judrez de México para los afios
correspondientes mediante los criterios de inclusién, no inclusién, exclusién y eliminacidn

previamente citados. Se analizard cada uno de los expedientes utilizando el siguiente método:

1. Elnumero de identificacion (expediente) y diagndstico clinico se obtendra en el censo
médico que se realiza diariamente en el servicio de neurocirugia bajo las siguientes
consideraciones:

e Hemorragia subaracnoidea.
e Aneurisma cerebral.
2. Se recabard el expediente completo analizando de manera metddica y ordenada los
siguientes rubros:
e Historia clinica.
e Nota deingreso.
e Nota de diagndstico clinico-imagenologico.
e Nota de procedimiento quirdrgico/endovascular.
e Notas de evolucidn.
¢ Nota de defuncién (de haberla).

3. Lainformacidn recabada anteriormente serd expresada de acuerdo a las variables
estudiadas y ya mencionadas en los rubros anteriores.

4. Esta informacién se expresard y analizard bajo una cédula estadistica utilizando Microsoft

Excel Professional 2016.

20



5. Los datos de los resultados obtenidas seran expresados solamente con fines de
documentar los objetivos previamente planteados.

6. Se realizaran conclusiones generales y particulares, basadas en la evidencia recabada en
este documento.

7. Serealizara una discusion del tema tomando en cuenta la perspectiva particular de los
autores.

8. Se sometera a revision por el grupo de expertos (Departamento de Investigacion, Hospital

Juarez de México).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION:

Una vez teniendo la informacién estadistica necesaria recabada desde los expedientes clinicos y

agrupadas en variables en la cedula se procedera a analizarlas mediante diferentes métodos.

En el primer tiempo se establecerdn los resultados de frecuencia para la variable llamada “ruptura
aneurismatica” en dos grupos; el grupo de microcirugia (MC) y el grupo endovascular (EV). Esto nos
permitira tener una visidon objetiva del riesgo de ruptura de manera independiente al tipo de

estrategia terapéutica utilizado.

En el segundo tiempo se estableceran las medidas de frecuencia para cada una de las variables
independientes: ubicacién, tamafio y morfologia. Lo anterior nos permitira relacionar directamente

una causa (p ej. Tamafio) a un efecto (ruptura aneurismatica, EV).

En el tercer tiempo se realizara estadistica de analisis multivariado lo cual nos permitira establecer

la relacion directa de las variables independientes con la variable dependiente.

Una vez realizado lo anterior se habran resuelto los objetivos generales y particulares.
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Como ultimo paso se someteran los resultados obtenidos a valoracion por el comité de expertos en
investigacion del Hospital Judrez de México para corroborar que la metodologia utilizada es la

adecuada para demostrar lo planteado.

RESULTADOS:

Se analizd un total de 545 expedientes de pacientes atendidos en el Servicio de Neurocirugia en el
Hospital Juarez de México durante un periodo de 5 afios (desde Junio 2012 hasta Junio 2017) y que
presentaron diagndstico de aneurisma cerebral identificado por angiotomografia o angiografia
cerebral diagnostica ademas de ser tratados por método a cielo abierto o por via endovascular por
este motivo. Del total de personas incluidas en este estudio 186 fueron hombres (34%) y 359 fueron
mujeres (66%); asi mismo, 534 (98%) se presentaron con sangrado espontaneo inicial (hemorragia
subaracnoidea) y 11 (2%) se presenté de modo incidental por estudio de otras causas de cefalea. La
edad promedio de diagndstico fue de 53.54 afios. Del total de aneurismas se trataron 327 (60%) por
via endovascular y 218 (40%) por cirugia a cielo abierto. Del total de aneurismas intracraneales
tratados por via endovascular 8 (2.44%) cursaron con ruptura transprocedimiento y del total de
aneurismas tratados por microcirugia 15 (6.88%) resultaron en ruptura durante el procedimiento.
El porcentaje general de mortalidad debida a complicaciones transprocedimiento fue 3.30 %, vy el
porcentaje de muerte debida a ruptura en procedimiento endovascular fue de 2.14 % y 5.04 % para
cirugia a cielo abierto. El nimero total asi como el porcentaje de ubicaciones se distribuyé como
sigue para procedimientos endovasculares y microcirugia respectivamente: ACM derecha 32 (9.7%)
ACM izquierda 21 (6.4%), ACI derecha 85 (19.8%), ACl izquierda 87 (26.6%), ACOMA 54 (16.51%),
ACOMP derecha 5 (1.5%), ACOMP izquierda 10 (3%), SBV 12, casos indeterminados por carencias
de especificacion respecto a criterios de inclusion: 41 (12.5%) y ACM derecha 11 (5.04%) ACM

izquierda 65 (29.8%), ACl derecha 32 (14.7%), ACl izquierda 11 (5.04%), ACOMA 44 (20.2%), ACOMP

22



derecha 0 (0%), ACOMP izquierda 11 (5.04%), SBV 5 (2.29%), casos indeterminados por carencias de
especificacién respecto a criterios de inclusién: 39 (17.8%) siendo la ubicacién mas comun en
procedimientos endovasculares ACl izquierda y para microcirugia ACM izquierda. La ubicacién con
mas probabilidad de ruptura para procedimientos endovasculares fue ACOMP izquierda con 2
eventos en 10 casos (20%) seguido de SBV con 2 eventos en 12 casos tratados (16.6%) y ACl izquierda
con 4 eventos en 87 casos (4.59%). Para procedimiento microquirurgico fue ACI izquierda con 4
eventos en 11 casos (36.36%) seguida de ACM derecha con 2 eventos en 11 casos tratados (18.2%),
casos indeterminados por inconsistencias en cuanto a la correcta documentacién de la informacion
(criterios de inclusion) con 4 casos en 39 pacientes (10.3%), ACOMA con 3 eventos de ruptura
transprocedimiento entre 44 casos tratados (6.81%) y ACM izquierda con 2 eventos entre 65 casos
tratados (3.07%). El porcentaje de distribucién de acuerdo con el tamanio fue el siguiente: MC (muy
chicos) 12%, Ch (chicos) 68%, Gr (grandes) 14%, Gig (gigantes) 5% e indeterminado 1%, siendo el
tamafio mas comun procedimientos endovasculares el tamafio chico con 78% y para microcirugia
los chicos con 73%. El tamafio con mas probabilidad de ruptura para procedimientos endovasculares
fue el MC con 25% de probabilidad de ruptura y para procedimiento microquirurgico fueron los
grandes con 28%. El porcentaje de distribucion de acuerdo al tipo de morfologia fue el siguiente
para microcirugia y terapia endovascular respectivamente: Saculares 60.09%, multilobulados 10.1%,
fusiformes y cuello ancho/blister-like 5.04% asi como un 19.7% de lesiones indeterminadas. Siendo
la morfologia mas comun en procedimientos endovasculares y para microcirugia los saculares. El
tipo de morfologia con mas probabilidad de ruptura para procedimientos endovasculares y para

procedimiento microquirurgico fueron los multilobulados con 12.55% y 13.6% respectivamente.
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CONCLUSIONES:

Con lo anteriormente demostrado en nuestros resultados podemos confirmar que existe una
relacion entre el riesgo de ruptura transprocedimiento en aneurismas intracraneales en relacion al
tamanio, ubicacién y morfologia independientemente del procedimiento realizado; esta relacion se
ve reflejada en mayor o menor medida en base a diversas situaciones de las cuales las mayormente
mencionadas en la literatura son las siguientes: Experiencia del cirujano encargado de la
manipulacion del aneurisma ya sea por método endovascular o a cielo abierto y la infraestructura

disponible en el centro tratante entre otras.

Le relacién de importancia en los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Tamaiio: El tamano de la lesidn aneurismatica es, en nuestro medio un determinante del riesgo de
ruptura transprocedimiento endovascular y en microcirugia ya que a través de esta serie se ha
demostrado que los aneurismas MCH y CH se rompen con mayor frecuencia que los de otros
tamafios en procedimientos endovasculares, asi como también los aneurismas Gr son de mayor

suceptibilidad en procedimientos abiertos.

Ubicacion: El andlisis de la ubicacién como factor determinante en la ruptura aneurismatica
transprocedimiento arrojo como resultado una mayor frecuencia de ruptura para procedimientos
en comunicante posterior derecha y sistema vertebro-basilar para pacientes tratados mediante
terapia endovascular y ACl izquierda y ACM izquierda para pacientes sometidos a procedimiento
abierto. Cabe mencionar que el alto porcentaje de ruptura aneurismatica para ACl izquierda quiza
se deba a un sesgo estadistico debido a la gran cantidad de pacientes en los que no se pudo

determinar con seguridad la ubicacién de la lesién.
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Morfologia: Resulto francamente importante conocer la morfologia inicial aneurismatica, de ello se
desprende que los pacientes con aneurismas multilobulados son mas susceptibles de ruptura

transprocedimiento en ambos tipos de técnica.

Cabe mencionar que lo obtenido es similar a lo encontrado en la literatura, sin embargo, en este
trabajo se pretende dilucidar cual es el aneurisma mas “peligroso” tanto en procedimientos
endovasculares como abiertos en nuestro centro. El aneurisma mas peligroso en procedimientos
abiertos es el de tamafio grande, con morfologia multilobulado y con localizacidon en ACl izquierda;
el aneurisma mas peligroso en procedimientos endovasculares es el de tamafio muy chico, con

morfologia multilobulado y en localizacién en comunicante posterior y sistema vertebro basilar.

En la actualidad son pocos los estudios que relacionan la frecuencia de ruptura transprocedimiento
con los parametros de los cuales fue sujeto este estudio. Mas aun, siendo un estudio de un solo
centro hospitalario dificilmente reflejara la situacion actual de esta patologia en nuestro pais. En el
futuro se deberdn realizar estudios en diferentes centros con un mayor nimero de pacientes; lo

anterior con la finalidad de realizar un analisis mas exhaustivo, completo y por ende mas fidedigno.

DISCUSION:

La tendencia general en la literatura revisada para la elaboracion de este proyecto indica que si
existe una relacion entre la morfologia, el tamafno y la ubicacién respecto al riesgo de ruptura
transprocedimiento; sin embargo esta relacién tiene un margen estadistico y de confianza bastante
pobre ademds de estar condicionado a sesgos debido a varias situaciones tales como cantidad de
pacientes evaluados, la experiencia del neurocirujano a cargo del procedimiento endovascular o
abierto asi como a una serie de situaciones relacionadas a la infraestructura utilizada en el

tratamiento de este tipo de lesiones vasculares.
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Personajes reconocidos como expertos (Perneczky, 2001) han publicado un articulo concerniente a
la técnica quirdrgica y la experiencia del cirujano en relacién al riesgo de ruptura
transprocedimiento. En este se concluye que la experiencia es importante, asi como un factor

determinante para disminuir la ruptura transquirurgica, sin embargo, la evidencia es limitada (19).

Aparte de lo anteriormente mencionado también se encuentran otro tipo de estrategias, todas ellas
controversiales, para reducir la incidencia de ruptura transprocedimiento; estas incluyen: manejo
anestésico y métodos de ventilacidn, vigilancia hemodindmica, administracién de farmacos

estabilizadores del coagulo, etc.

Manejo anestésico, hemodindmico y ventilatorio:

Existe un numero importante de articulos que sefalan la posibilidad de que la ruptura
intraoperatoria aneurismatica no solamente se deba a la manipulacién directa sino mds bien a una
serie de factores combinados dentro de los cuales destacan: hipertensidén crénica, hipertension
arterial elevada durante el procedimiento, farmacos simpaticomiméticos, los aumentos bruscos de
presion intracraneal derivados de la tos o nausea transquirurgicos asi como maniobras de Valsalva,

aplicacion de PEEP elevadas y otras referentes a comorbilidades.

Durante el afio 2012 Tumul Chowdhury y colaboradores publicaron un articulo concerniente a los
factores antes mencionados, métodos diagndsticos de ruptura transoperatoria (principalmente el
monitoreo neurofisioldgico) asi como las metas hemodinamicas y farmacos utilizados para reducir
el impacto que dicha situacidn puede generar. En este se presentan las diferentes controversias
incluyendo cada uno de estos tres grandes grupos. Se concluye y discute acerca de la problematica
de dichas controversias y se comenta la necesidad de realizar estudios de ciencia basica y clinica
mas extensos para demostrar el beneficio de ciertas acciones diagndsticas y terapéuticas en

beneficio de los pacientes (20).
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Medicamentos estabilizadores del coagulo:

Dentro de los fdrmacos mads representativos a este rubro se encuentra el acido aminobutirico;
durante décadas ha sido controversial el uso de este tipo de medicamentos debido a que se ha
demostrado que reducen significativamente el riesgo de re-sangrado, asi como de re-ruptura
aneurismatica transprocedimiento, sin embargo, también genera un riesgo incrementado de
isquemia cerebral tardia. La American Heart Association/American Stroke Association publican en
sus directrices actuales el uso de este farmaco como una opcidn viable en caso de ser necesario
mayor tiempo para reparacion definitiva del aneurisma (2). A este respecto también se ha publicado
un trabajo en 2017 a cargo de Mahdi Malekpour y colaboradores en el que se pretende dilucidar si
la administracion a corto plazo (menos de 72 horas del evento inicial) disminuye la probabilidad de
ruptura transprocedimiento endovascular. En este se concluye que dicho tratamiento no disminuye
la incidencia de sangrado peritratamiento, sin embargo, tampoco causa un aumento de la
probabilidad de isquemia cerebral tardia, es decir, no hubo modificaciones en pronéstico de los
pacientes; una vez mas siendo necesaria la realizacion de estudios que involucren un universo mayor

(21).

RECURSOS:

A continuacidn, se enumeran los recursos que se requeriran durante la elaboracién e integracion

de este protocolo de investigacion:

e Recursos humanos: Unicamente el equipo de tesista y asesores previamente
mencionado, asi como los responsables de la revisién seran participes del

proyecto.
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e Recursos materiales: Se cuenta en la actualidad con los recursos materiales
para desarrollar el proyecto, a decir: la estructura hospitalaria (archivo
clinico), el equipo de cdmputo y el software, el material de impresion y
papeleria.

e Recursos financieros: el proyecto no requiere financiamiento.

ASPECTOS ETICOS:

Por su caracter retrospectivo el proyecto no cuenta con aspectos éticos involucrados que
deban ser sometidos a valoracidn; se trata solo del analisis, estudio, resultados y

conclusiones de hechos que ya han ocurrido, en donde el observador no tiene inferencia.

Por el hecho sefalado en las lineas anteriores no se ha extendido una carta de

consentimiento bajo informacion.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD:

Durante el desarrollo de este protocolo de investigacién en ningin momento se expondra

a algun paciente ante un entorno peligroso.

28



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Tiempo (periodo mensual) 2017

Enero-
Integrantes Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre
Elaboracion
dela Correccién | Recoleccion | Correccion
propuesta de dela de final. Presentacion | Presentacion
Tesista tesis. propuesta | informacién | Estadistica | Final final.
Revision de
Revisiéon la
Revision de la de los propuesta Revision
Titular propuesta cambios final final
Revision de
Revisiéon la
Revision de la de los propuesta Revision
Asesores propuesta cambios final final
Revisiény Revisidn de
correccion Revision de | la
dela la nueva propuesta
Revisores propuesta propuesta final Revisién final

Existen periodos que son sujetos a cambios, los tiempos expresados en este cronograma son los maximos estimados.
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