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l. RESUMEN
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES EN ANEURISMAS
TRATADOS MEDIANTE TERAPIA ENDOVASCULAR NEUROLOGICA EN EL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA ENTRE 2015-2022

Material y Métodos: Cohorte retrospectiva. Se incluyeron pacientes con
diagndstico de aneurisma intracraneal que recibieron tratamiento mediante terapia
endovascular del 1 de enero del 2015 al 31 de enero del 2022. El objetivo fue
describir los factores de riesgo asociados a complicaciones. Se recabaron
caracteristicas demograficas y aneurismaticas de los pacientes, asi como las
relacionadas con el procedimiento y con la evolucion al egreso y a los seis meses.
Se realiz6 regresion logistica binaria para encontrar factores asociados a
complicaciones, reintervencién y mortalidad. Resultados: Se analizaron 261
pacientes. Se reportaron complicaciones transoperatorias en seis casos y tardias
en 32(12.2%). Los factores de riesgo asociados fueron edad > 70 afos (OR 3.2,
IC 95% 1.7-6.7), tamafno del aneurisma >20mm (OR 5.3, 2.1-7.2), Hunt&Hess >3
(OR 2.1, 1.3-4.7). Se requirié reintervencion en 6.9%. Los factores de riesgo
asociados fueron tamafo >20mm (OR 3.3, 1.4-9.8), aneurisma multiple (OR 1.9,
1.2-9.7) y oclusion del aneurisma <80% (OR 1.9, 1.2-7.3). Se reporté6 mortalidad
en el 1.5% durante la hospitalizacién y en el 2.3% a los seis meses. Los factores
asociados fueron; aneurisma roto al momento del diagndstico (OR 7.3, 2.3-15.2),
resangrado (OR 9.2, 3.2-9.4), Fisher IV (OR 7.3, 4.2-14.2) y Hunt&Hess = 4 (OR
5.6, 3.4-19.2). Conclusion: El uso de terapia endovascular es una opcion
recomendable para el tratamiento de enfermedad aneurismatica intracraneal en el
Centro Médico Nacional La Raza. La tasa de complicaciones, reintervencion y
mortalidad en nuestro centro es similar o superior a lo reportado en la literatura

internacional.

PALABRAS CLAVE: aneurisma intracraneal, enfermedad aneurismatica, terapia

endovascular, complicaciones, mortalidad.



Il ABSTRACT

RISK FACTORS ASOCIATED WITH COMPLICATIONS AFTER
ENDOVASCULAR THERAPY IN CEREBRAL ANEURISMATIC DISEASE,
RESULTS FROM A REFERRAL CENTER IN MEXICO CITY

Methods: Retrospective cohorte. We included patients with diagnosis of
aneurismatic cerebral disease treated with endovascular therapy from January
2015 to January 2022. We aimed to describe the risk factors associated with
complications. We retrieved clinical and demographic characteristics at the time of
discharge and at six months. We performed binary logistic regressions in order to
find risk factors associated with complications, reintervention, and mortality.
Results: We analyzed 261 patients, six patients had early complications and
12.2% (n=32) had late complications. Associated risk factors were; age >70
year(OR 3.2, IC 95% 1.7-6.7), aneurysm size >20mm (OR 5.3, 2.1-7.2),
Hunt&Hess >3 (OR 2.1, 1.3-4.7). 6.9% required reintervention. Associated risk
factors were size >20mm (OR 3.3, 1.4-9.8), multiple aneurysm (OR 1.9, 1.2-9.7),
and aneurysm occlusion <80% <80% (OR 1.9, 1.2-7.3). Mortality was reported in
1.5% of patients at hospitalization and 2.3% after six months. Risk factors were:
rupture of aneurysm at the moment of diagnosis (OR 7.3, 2.3-15.2), rebleeding
(OR 9.2, 3.2-9.4), Fisher IV (OR 7.3, 4.2-14.2), and Hunt&Hess = 4 (OR 5.6, 3.4-
19.2). Conclusion: The use of endovascular therapy is a suitable choice for
patients with aneurismatic cerebral disease on our setting. The complication,
reintervention, and mortality rates are similar or even superior to the ones reported

on referral centers worldwide.

KEYWORDS: intracranial aneurism, endovascular treatment, complications,

rebleeding, mortality.



.  INTRODUCCION
Los aneurismas cerebrales se definen como dilataciones vasculares que ocurren
en puntos débiles de la circulacion arterial cerebral. (1) Estos pueden ser
clasificados de acuerdo al tamafo: pequefios menores de 5 mm, medianos de 6 a
25 mm y grandes mayores a 25 mm. De acuerdo con su forma pueden ser
clasificados en saculares (cuentan con tunica media delgada o ausente y una
lamina elastica interna ausente o fragmentada), fusiformes o micoéticos. Estos
ultimos menos frecuentes. (2) Hasta el 85% de los aneurismas se localizan en la
circulacidén anterior, predominantemente en uniones o bifuraciones a lo largo del

poligono de Willis.

La prevalencia mundial se ha estimado entre 3 y 5%, con una media de 50 afios y
distribucion por sexos 1:1. Este radio cambia posterior a los 50 afios en donde se
observa 2:1 predominantemente en mujeres. La mayoria de los aneurismas van a
tener una presentacion silente y se encontraran unicamente al realizar algun
estudio de imagen o durante una autopsia. Sin embargo, aproximadamente 10 en
100 000 pacientes presentaran ruptura y hemorragia subaracnoidea (HSA)
asociado a altas tasas de morbi-mortalidad. La mortalidad derivada de la HSA
representa el 0.4 a 6% de la mortalidad por todas las causas. (3) Se ha reportado
que hasta el 10% de los pacientes que presentan HSA mueren antes de llegar a
un hospital, 25% fallece en las primeras 24 horas y hasta 65% en los meses

posteriores. (4)



Debido a su implicacion clinica y la alta tasa de muertes y complicaciones
derviadas de la ruptura aneursimatica, se han estudiado diversos factores de
riesgo asociados tanto al individuo como a la lesidn, dentro de los primeros se
encuentran la edad (30 a 60 afos), el tabaquismo, la obesidad y el antecedente
familiar de ruptura aneurismatica. Dentro de algunos factores relacionado con el
aneurisma asociados a su ruptura estan su localizacion (arteria comunicante
anterior), su irregularidad, la altura, el tamano, la relacion domo/cuello y la relacién
altura/diametro. (5) En 1988 se publico “The International Study of Unruptured
Intracranial Aneurysms Investigators” el cual reportd que el riesgo de ruptura en
aneurismas menores de 10 mm, sin antecedente de HSA fue de 0.05% por afio y
con antecedente de HSA se eleva a 0.5% por ano. El riesgo de ruptura en

aneurismas de 10-25 mm, fue de 1 al 2%, y en los mayores de 25 mm fue del 6%.

(6)

El resangrado se asocia a una mortalidad del 50 a 70%. El periodo de mayor
riesgo es durante las primeras 24 horas, se presenta hasta en el 4% de los
pacientes. En los siguientes 14 dias el riesgo acumulado se mantiene del 15 al
25%, para posteriormente disminuir al 0.5% por dia, durante los dias 15 a 30. A
seis meses el riesgo es aproximadamente del 50%, sin embargo al afio se reduce
hasta un 2-3 %. Los factores de riesgo para el resangrado son: la tardanza en el
ingreso e inicio del tratamiento, una presion arterial sistolica (PAS) >160 mmHg,

cambios en la presion sanguinea, y un mal estado neurolégico al ingreso.(7)



Debido al alto riesgo de ruptura y la morbimortalidad asociada a la HSA, se debe
definir al momento del diagndstico el manejo 6ptimo para lo oclusion del
aneurisma; ya sea microquirurgico o endovascular. Por muchos afos, la
microcirugia con clipaje de aneurisma ha sido considerada el manejo estandar
para aneurismas intracraneales. Sin embargo, existen aneurismas con arterias
perforantes proximas y/o de morfologia compleja; como los aneurismas gigantes,
fusiformes, con cuello largo (> 5 mm) o con relacién domo-cuello menor a dos que
hacen que su clipaje se considere de alto riesgo. Es por ello, que la terapia
endovascular neurologica (TEN) ha surgido como una alternativa efectiva para

manejo de estos aneurismas. (8)

Una de las principales ventajas reportadas en TEN comparado con la microcirugia
para el manejo de aneursimas es la menor tasa de complicaciones derivado de la
naturaleza menos invasiva del procedimiento. En 2005 el International
subarachnoid aneurysm trial reporté tasas de complicaciones de 26% a los dos
meses en pacientes sometidos a TEN en comparacién con 37% de los pacientes
sometidos a microcirugia.(9) Las principales desventajas reportadas en TEN son
el alta tasa de reintervencion y menor porcentaje de oclusion. En el Barrow
Ruptured Aneurysm Trial (BRAT) se report6 una tasa de reintervencion en
microcirugia del 0.8% comparado con 20% en pacientes sometidos a TEN y una

tasa de obliteracion en 93% vs el 36%.(10)



Las principales complicaciones que se pueden presentar posterior a la
intervencidon son el resangrado, la oclusion o migracién del material de
embolizacién, la formacion de hematoma parenquimatoso y la formacién de
hematoma en el sitio de puncién. El porcentaje de resangrado a un mes en
pacientes manejados por TEN se ha reportado alrededor del 2 al 3%, en estos la
mortalidad llega a ser de alrededor del 50%. El porcentaje de hemorragia
parenquimatosa se reporta en alrededor del 5% (9, 11) Se han estudiado algunos
factores asocidos al riesgo de resangrado como el porcentaje de oclusion del
aneurisma (encontrando una relacion inversa para este). (11) Asi mismo se han
estudiado otros factores asociados a complicaciones como la edad, la localizacion
(41% en circulacion posterior vs 15% en circulacion anterior), el tipo de aneurisma,

el tipo de dispositivo utilizado y el tamafio del aneurisma. (12, 13)



V.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

e Por el control de la maniobra por parte del investigador: observacional
e Por la captacion de la informacion: retrospectivo

¢ Por la medicion del fenomeno en el tiempo: longitudinal

¢ Por la presencia del grupo control: analitico

e Por la direccion del analisis: Estudio ambidireccional

Grupo de estudio

A)

Caracterizaciéon de la poblacion a estudiar: pacientes con diagndstico de

aneursima intracraneal en los cuales se haya realizado tratamiento con TEN en el

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza de enero del

2015 a enero del 2022.

B) Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion:
o Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social que
cuenten con expediente completo y disponible,
o con diagnéstico de aneurisma intracraneal asociado o no a
hemorragia subaracnoidea en el periodo entre el 1° de enero 2015 y
31 de enero del 2022, que hayan recibido tratamiento mediante TEN.
o Hombres y mujeres mayores de 18 anos
e Criterios de no inclusion: pacientes con hemorragia subaracnoidea no

aneurismatica, o con hemorragia subaracnoidea aneurismatica tratados con

10



manejo microquirurgico convencional o en los que no se cuente con datos
en expediente electronico.
C) Criterios de eliminacion: paciente sin expediente clinico, sin hojas de técnica

quirurgica o estudio de imagen de seguimiento.

DESCRIPCION DETALLADA DEL PROTOCOLO

Se revisaron los expedientes de la totalidad de pacientes con diagndstico de
aneurisma intracraneal intracerebral asociado o no a hemorragia subaracnoidea, y
que hayan recibido tratamiento mediante TEN en el periodo comprendido de 1 de
enero del 2015 al 31 de enero del 2022. Se incluyeron los pacientes de manera
consecutiva hasta recabar la totalidad de los casos y controles requeridos.
Mediante revisidon de expedientes clinicos, se lleno una base de datos en excel
con las variables de importancia mencionadas previamente y se revisaron los
descenlaces a su egreso y a los seis meses. Se analizaron las distintas variables

con los desenlaces mencionados previamente.

Consideramos una probabilidad de error tipo | de 5% (o= 0.05). Consideramos un
poder estadistico de 80% (1-B =0.80). Consideramos una incidencia de
complicaciones de 45% segun lo reportado por la literatura (4) y una incidencia en

pacientes sometidos a TEN del 30%. (9)

Forma de muestreo: se incluiran consecutivamente todos los pacientes tratados
mediante TEN de enero 2015 a enero 2022 mientras cumplan con los criterios de

inclusion mencionados anteriormente.
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ANASLISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizara en paquete SPSS Statistics 25.

Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaran medidas de
tendencia central y dispersion; media y desviacion estandar (SD) para variables
con distribucion normal y mediana y rangos intercuartilares (RIQ) para variables de
libre distribucién. Para variables cualitativas se utilizaran porcentajes.

Para el analisis inferencial se utilizara comparaciéon de medias, (T de Student).
Para el analisis de variables nominales se utilizara Xi cuadrada de Pearson y
prueba exacta de Fisher. El calculo de prevalencia puntual se determinara usando
la férmula: (casos de una enfermedad en un momento dado/poblacion total en
estudio en ese momento).

Para la busqueda de los factores relacionados con los desenlaces se realizara
regresion logistica binaria y se reportara Odds Ratio (OR) con intervalo de
confianza de 95%. Se calculara la probabilidad acumulada de supervivencia a lo
largo de un seguimiento de seis semanas con estimacion de Kaplan-Meier.
NOTA.- El nivel de significancia para rechazar la hipotesis nula (Ho) sera de p<

0.05.
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V. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y relacionadas al aneurisma

Se analizaron 261 pacientes con media de edad de 52.6 (£8.1), de los cuales 200
mujeres, 61 hombres. El diagndstico mas frecuente fue aneurisma del segmento
comunicante en el 48% de los pacientes, seguido del segmento oftalmico en el
21%.

16% (n=42) de los aneurismas fueron multiples. En cuanto a la localizacion, 63.2%
(n=165) fueron anteriores. 13.7% (n=36) presentaban ruptura al momento del
diagnostico. La mayoria de los aneurismas (60.4%) eran saculares, seguidos de
blister, fusiformem baby y dilatacion. La media de tamario fue de 12.7 mm (+ 2.4),

9.4% (n=24) tuvieron un domo mayor a 20mm.

Procedimiento realizado
Al 32.9% (n=86) de los pacientes se les coloco coils, al 31.03% (n=81) se les
colocé diversor de flujo, al 17.2% (n=45) se les colocd stent y coils, al 10.7%

(n=28) se les coloco stent y al 8.04% (n=21) se les coloco diversor mas coils.

Complicaciones

Se reportaron complicaciones transoperatorias en seis pacientes; oclusion en un
paciente, reruptura en dos pacientes y hematoma en un paciente. Se reportaron
complicaciones tardias en 32 pacientes (12.2%), de las cuales se encontro
oclusion en 12 pacientes (4.6%), resangrado en nueve pacientes (3.4%) y

hematoma parenquimatoso o en sitio de puncién en nueve pacientes (3.4%).
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Los factores de riesgo asociados a complicaciones fueron edad > 70 afios (OR
3.2, IC 95% 1.7-6.7), tamafno del aneurisma >20mm (OR 5.3, IC 95% 2.1-7.2),
presentacion con Hunt & Hess >3 (OR 2.1, IC 95% 1.3-4.7). No hubo diferencias
en cuanto al tipo de procedimiento realizado, numero, forma o localizacién del

aneurisma.

Reintervencioén

Se requirié reintervencion en 18 pacientes (6.9%), de estos se realizé colocacion
de stent en nieve pacientes, craniectomia en seis y ventriculostomia en tres

pacientes.

Los factores de riesgo asociados a reintervencion fueron tamafo >20mm (OR 3.3,
IC 95% 1.4-9.8), aneurisma multiple (OR 1.9, IC 95% 1.2-9.7) y oclusion del
aneurisma <80% (OR 1.9, IC 95% 1.2-7.3). No hubo diferencias en cuanto al tipo

al procedimiento realizado ni la localizacién o forma del aneurisma.

Estado clinico al egreso y seis meses

El 70% de los pacientes (n=182) se encontraban integros al momento del egreso y
el 28% (n=75) presentaban discapacidad moderada o severa. A los seis meses el
76% (n=198) se encontraban integros, el 21.8% (n=57) presentaban discapacidad
moderada o severa. Los factores relacionados con el estado integro del paciente
al momento del egreso fueron; aneurisma no roto (OR 3.2, IC 95% 2.2-9.5), sexo
femenino (OR 4.2, IC 95% 1.4-10.5). Otras variables analizadas no fueron

significativas en la regresion.

Hubo una pérdida de seguimiento en los pacientes a un afio > 50% por lo que no

se reportaron estos desenlaces.
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Mortalidad

Se reportd mortalidad en el 1.5% (n=4) durante la hospitalizacion y en el 2.3%

(n=6) a los seis meses.

Los factores asociados a mortalidad fueron; aneurisma roto al momento del
diagnostico (OR 7.3, IC 2.3-15.2), resangrado (OR 9.2, IC 3.2-9.4), Fisher IV (OR
7.3,1C 4.2-14.2) y Hunt&Hess = 4 (OR 5.6, IC 95% 3.4-19.2).
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VI. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo analizar los factores de riesgo asociados a
complicaciones en pacientes con aneurismas intracraneales tratados mediante

terapia endovascular en el Centro Médico Nacional La Raza, del 2015 al 2022.

En el presente estudio encontramos una tasa de complicaciones inmediatas del
2% y de complicaciones tardias del 12.2%, similar o incluso inferior a lo reportado
en centros internacionales con experiencia. Encontramos que los factores
relacionados con complicaciones fueron edad mayor a 70 afos, tamafio del
aneurisma mayor a 20mm y la presentacion con Hunt & Hess mayor a 3. Lo
anterior concuerda con lo reportado en diversos estudios publicados. (2, 9) El
tamano del aneurisma también se relacioné con necesidad de reintervencién, asi
como la presencia de aneurismas multiples y la oclusion de <80% del aneurisma.
La rotura aneurismatica al momento del diagnéstico se relacion6 con mortalidad o
discapacidad severa. Otros factores relacionados con mortalidad fueron la
presencia de resangrado y la presencia de Fisher IV y Hunt&Hess cuatro o cinco.
El sexo femenino se relacion6 de manera positiva con el estado clinico al egreso y
a los seis meses. Es importante resaltar que debido a la baja tasa de
complicaciones reportadas, muchos de los factores de riesgo analizados no

resultaron significativos.

Debido a la baja tasa de resangrado, no fue posible analizar en este estudio esta
complicacion por separado, ya que ninguno de los factores relacionados resulto
significativo. En la literatura internacional esta reportado que los factores de riesgo

para el resangrado son la tardanza en el ingreso e inicio del tratamiento, una

16



presidn arterial sistélica mayor a 160 mmHg, cambios en la presién sanguinea, y

un mal estado neurologico al ingreso.(7)

La principal ventaja del presente estudio es el tamafio de la muestra. Se reunieron
un total de 261 pacientes con enfermedad aneurismatica tratados mediante terapia
endovascular en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México durante siete
anos, lo que lo convierte en la serie mas grande de pacientes publicada en México
y una de las mas grandes a nivel mundial. Ademas, en nuestro pais no existen
estudios publicados que reporten la experiencia de la terapia endovascular en

aneurismas intracraneales.

La principal desventaja del presente estudio es su disefio, ya que un estudio
retrospectivo no permite evaluar de manera correcta la causalidad, por lo que no
podemos establecer con certeza factores de riesgo, ademas la confusién que
representa la falta de control en las variables. Otra desventaja representa la falta
de seguimiento de los pacientes, esto relacionado con el gran volumen de
pacientes del hospital y que, al ser un hospital de tercer nivel, el seguimiento es
otorgado por hospitales regionales y locales.

Se encontraron algunas similitudes respecto a lo reportado en la literatura
internacional, tales como los factores de riesgo relacionados con la presencia de
complicaciones, de reintervencion y de mortalidad. Sin embargo, la mortalidad y
las complicaciones reportadas en nuestro estudio es inferior a la encontrada en la

literatura internacional. (7)
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VIl. CONCLUSION

El uso de terapia endovascular es una opcién recomendable para el tratamiento
de enfermedad aneurismatica intracraneal en el Centro Médico Nacional La Raza.
La tasa de complicaciones, reintervencion y mortalidad en nuestro centro es
similar o incluso superior a lo reportado en la literatura internacional. Algunos
factores de riesgo asociados a complicacion fueron la edad, el tamafo del
aneurisma y la presentacion clinica. Los factores de riesgo relacionados con
mortalidad fueron la rotura aneurismatica al momento del diagnostico, el

resangrado y el estado clinico.
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IX. ANEXOS
ANEXO I: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad en afios cumplidos al momento del procedimiento endovascular:

Sexo:
A) Masculino
B) Femenino

Sitio del aneurisma:

Circulacion anterior:
1.- Arteria cardtida Interna segmento cervical
2.- Arteria cardtida Interna segmento petroso
3.- Arteria carétida Interna segmento cavernoso
4.- Arteria carétida Interna segmento clinoideo
5.- Arteria carétida Interna segmento oftalmico
6.- Arteria carétida Interna segmento comunicante
7.- Arteria carétida Interna segmento coroideo
8.- Arteria Cerebral Media
9.- Arteria Cerebral Anterior

Circulacion Posterior
10.- Arteria Vertebral
11.- Arteria Basilar

Sangrado previo:

a. Si

b. No

Fecha de Sangrado:

Escala de Fisher:
a. |

b. 1]
c. 1]
d v

Escala Hunt y Hess:

a. I

b Il

C. I

d. v

e \%

Manejo endovascular
a. Coils

b. Stent

c. Stenty Coils

d. Diversor de Flujo

o

Diversor de Flujo y Coils

Factores asociados



10.

11.

12.

13.

Hipertension arterial sistémica
Diabetes Mellitus
Tabaquismo

Otras

coop

Tipo de aneurisma
1.- Sacular

2.- Fusiforme

3.- Blister

4.- Infundibular

Tamano aneurismatico en mm:

Complicacion post procedimiento:
a. Oclusion

b. Resangrado

c. Hematoma parenquimatoso
d. Hematoma en sitio de puncién

Glasgow outcome scale al egreso
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