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RESUMEN

En el mundo existe actualmente un marcado aumento de enfermedades no
transmisibles como la hipertension, la diabetes y la obesidad, las que conllevan eventos
fatales como el Infarto Maligno de la Arteria Cerebral Media.

En el Per( es poco usual lograr realizar intervenciones tempranas que permitan
acciones rapidas como una trombolisis, retrasandose el manejo al paciente y
convirtiendo a la craniectomia descompresiva en la alternativa terapéutica mas
adecuada. Sin embargo, los resultados funcionales a corto y mediano plazo ain son
controversiales y van a depender de las caracteristicas clinico-epidemioldgicas que
garanticen un aceptable prondstico funcional y vida adecuada.

El presente trabajo busca describir la experiencia de un servicio de Neurocirugia del
Hospital Cayetano Heredia, con el fin de reconocer en la poblacion demandante, sus
caracteristicas epidemiologicas y curso clinico, a fin de reconocer los factores que se
asocian a la funcionalidad posterior luego de Craneotomia Descompresiva en infarto
maligno de arteria cerebral media en un periodo de 5 afios.
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I1. INTRODUCCION

En el Per( y el mundo, existe en la poblacion un marcado aumento de enfermedades
no transmisibles como hipertension, diabetes y obesidad, observandose un incremento
de las personas adultas mayores, calculada por el Instituto Nacional de estadistica e
Informética (INEI) a un 12,7% para el afio 2020. (1)

Como consecuencia del aumento de enfermedades no transmisibles, se generan
diversas complicaciones en torno a las enfermedades no transmibles, entre ellos, el
Infarto Maligno de la Arteria Cerebral Media (IACM). Este tipo de infarto o ictus
resulta en un infarto isquémico cerebral significativo, representando el 10% de los
casos de ictus isquémico cerebrales supratentoriales con peor pronostico y tasas de
mortalidad mayores al 80%, siendo devastadores (2). El deterioro neuroldgico puede
desarrollarse a partir de las 3 horas, pudiendo afectar todo el territorio de la arteria
cerebral media (ACM), y/o comprometer a otros espacios. Dichos cambios pueden
apreciarse en una hipodensidad parenquimatosa en una TEM cerebral no contrastada
(3), observandose un infarto en mas del 50-75% del territorio de la ACM, incluidos los
ganglios de la base, la afectacion de territorios vasculares adicionales y el
desplazamiento de la linea media cerebral de mas de 4 mm al nivel de la glandula pineal
en las primeras 48 h, indicando un volumen de infarto potencialmente mortal, maligno

(4) (5) (6)

Lo mas frecuente en esta clase de infartos, se relaciona con oclusiones por émbolos o
trombos de la arteria carotida interna distal o del tronco principal de la ACM (segmento
M1), quienes normalmente no logran una recanalizacién espontanea ni con el uso de
factor activador del plasmindgeno tisular. El efecto de masa que se genera es de dos
clases: el de edema citotoxico producido por el mal funcionamiento de la bomba de
Na/K/ATPasa y la isquemia. En resumen, el IACM compromete el normal
funcionamiento de la vasculatura y genera un dafo isquémico, el cual, se perpetta por
la alteracion de la autorregulacion del metabolismo propio del cerebro.(7)

Epidemioldgicamente, la poblacion con mayor probabilidad de sufrir un IACM son las
personas de mayor edad y el sexo femenino. Las que generan mas dafio son las que
ocurren en el hemisferio dominante. La evaluacién neuroldgica inicial se basa en la
puntuacion calculada en la escala de ictus del Instituto de Salud americano (NIHSS),
el Glasgow y el tiempo transcurrido hasta realizar la craniectomia descompresiva desde
el inicio de los sintomas. Estas puntuaciones se relacionan con la evolucién clinica
intrahospitalaria, el pronostico vital y la funcionalidad del paciente tanto a corto como
a largo plazo. (2) (8)

Otras opciones de tratamiento se encuentran actualmente disponibles y en estudio como
la trombolisis intravenosa y las técnicas endovasculares de trombectomia (9). Sin
embargo, en nuestro medio aun no es posible la utilizacién de dichos procedimientos
por su necesidad de realizarlos en forma temprana. Bajo estas circunstancias, también



se han empleado técnicas quirdrgicas como la Craniectomia Descompresiva fronto-
témporo-parietal y duroplastia, para disminuir el aumento de la Presion Intra Craneana
(PIC) y el edema cerebral, permitiendo una expansion cerebral y lograndose un mejor
flujo sanguineo y mejor oxigenacion tisular.(4)

Estudios clinicos han demostrado beneficios al realizar craniectomia descompresiva a
corto y mediano plazo. Sin embargo, la controversia de estas intervenciones surge al
evaluar el compromiso del paciente y sus posibles secuelas, siendo el estado funcional
y la calidad de vida los mas afectados, sobre todo en pacientes de edad avanzada y
aquellos que tienen un grave deterioro neuroldgico al ingreso. (10) (11) (12)

Es importante resaltar que el tiempo desde el inicio de sintomas hasta la realizacion de
procedimiento (< 24 horas), la escala de Glasgow al ingreso y la edad menor de 60
afios, son los factores méas importantes que disminuyen las tasas de mortalidad y
morbilidad en los pacientes con infarto maligno de arteria cerebral media (13)

Cuatro estudios realizados en Europa: HAMLET, DESTINITY 1 Y 1l y DECIMAL,
concluyeron que el 75% de los pacientes sometidos a hemicraniectomia descompresiva
(HCD) alcanzaron una Escala de Rankin modificada (mRS) <4. Esta escala modificada
se utiliza para medir el resultado funcional tras un ictus y es una de las mas usadas. La
puntuacion es de 0 a 6. Cero es el paciente asintomatico y 6 el fallecido, ademas se
obtuvo un mejor resultado funcional si el procedimiento de craniectomia
descompresiva se realizaba dentro de las primeras 48 horas de iniciado los
sintomas.(12) (14). Resultados similares de obtuvieron en estudio DECAP, publicado
en el 2018, el cual, obtiene resultados similares en cuanto a mortalidad y pronostico
funcional valorado por mRS los 6 y 12 meses.(15)

Un estudio aleatorizado publicado en el 2014 denominado HeADDFIRST incluyo a
pacientes entre 18 y 75 afios, NIHSS > 18 y TC que demuestra un infarto del territorio
de la MCA unilateral; se compar6 el tratamiento médico versus el tratamiento
quirurgico. Se valord la muerte a los 21 y 180 dias como indicador de resultado. Se
obtuvo en el brazo de tratamiento médico a los 21 fue del 40% (IC del 90% (15%,
70%)) y 21% (IC del 90% (6%, 47%)) en el tratamiento quirdrgico.(11).

En el Per(, es poco usual lograr realizar intervenciones tempranas que permitan realizar
trombolisis por diferentes factores como los relacionados a la infraestructura
hospitalaria y la llegada del paciente al establecimiento, por lo que muchas veces la
intervencidn quirdrgica, se convierte en una alternativa.

El presente trabajo busca describir la experiencia de un servicio de neurocirugia de un
hospital de Lima, con el fin de estudiar en nuestra poblacién, sus caracteristicas
epidemiolodgicas, desarrollo clinico con el fin de valorar los factores asociados a
funcionalidad y muerte segun la Escala de Rankin, en pacientes con craniectomia
descompresiva por infarto maligno de arteria cerebral media en el Hospital Cayetano



Heredia en el periodo octubre 2015 — septiembre 2020, abriendo puertas a nuevas
técnicas quirdrgicas y el planteamiento ético de la cirugia versus tratamiento médico
en relacién a la condicion posterior del paciente

I1. OBJETIVOS
Objetivos Generales

Determinar el estado funcional al 30 de setiembre del 2020 segln la Escala de Rankin
de los pacientes sometidos a Craniectomia Descompresiva por infarto maligno de
arteria cerebral media en el Hospital Cayetano Heredia entre el 1de octubre 2015 y el
30 de septiembre 2020

Objetivo secundarios

Determinar la funcionalidad <4 6 > 4 segun la Escala de Rankin
Determinar el porcentaje de muertos (Puntaje segun Escala de Rankin = 6) asociada a
la Craniectomia Descompresiva
Determinar las variables epidemioldgicas y clinicas asociadas significativamente a la
Escala de Rankin estratificada:
o Variables epidemioldgicas: edad, sexo, dominancia
o Variables clinicas: Tiempo transcurrido entre el evento, el ingreso al
Hospital y la Descompresion Craneal. Puntaje de la Escala de Glasgow
al ingreso al hospital, puntaje de la Escala de NHISS. Hallazgos
tomograficos y Comorbilidades existentes (diabetes mellitus, obesidad,
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular coexistente o0
insuficiencia renal)
Explorar las complicaciones mas frecuente durante la estancia hospitalaria de estos
pacientes.

IV. MATERIAL Y METODOS
Disefio de Estudio

El disefio de la investigacidn es una serie de casos, descriptiva, retrospectiva y de corte
transversal.

. Casos

Todo pacientes con diagnostico de Infarto Maligno de Arteria Cerebral Media
sometidos a Craniectomia Descompresiva evaluados y operados en el servicio de



Neurocirugia del Hospital Cayetano Heredia entre el 1 de Octubre 2015 y el 30 de
Septiembre 2020.

Criterio de Inclusion:

Paciente > 18 afios de edad con Diagndstico de Infarto Maligno de Arteria Cerebral
Media

Paciente sometido a Craniectomia Descompresiva unilateral.

Paciente con Escala de Coma de Glasgow al ingreso > 4

Paciente con diagndstico Infarto Maligno de Arteria Cerebral Media confirmado por
TEM cerebral

Paciente con diagnostico < 96 h

Escala de Rankin modificado (mRS) basal : 0 -1

NHISS al ingreso > 16

Criterios de Exclusion:

Paciente sometido a Craniectomia Descompresiva de etiologia no Vascular

Accidente cerebrovascular isquémico de todo el hemisferio cerebral (territorios de la
arteria cerebral anterior, media y posterior)

Signos de sufrimiento de tronco encefalico: midriasis bilateral no reactiva a la luz
Existencia de disfuncién organica severa

Existencia de Inestabilidad Hemodinamica refractaria a tratamiento o de coagulopatia
conocida

Enfermedad pre existente que limita la esperanza de vida a menos de 6 meses

Otras contraindicaciones quirdrgicas: hematoma intraparenquimal, hematoma subdural
0 hemorragia subaracnoidea

Historia clinica que no cuente con los datos a recolectar y/o no tenga seguimiento
posterior a 6 meses de la cirugia

Poblacién y Muestra
Se incluiran todos los casos que cumplan con los criterios de inclusion sefialados.

Definicidn operacional de variables



Variables de S . Tipo de Categorizacion
N Definicion operacional : Escala
caracterizacion variable
. L. o . Masculino
Sexo Condicion organica del ser humano. Cualitativa Nominal Femenino
Namero de afios cumplidos al momento de — . <60 afios
Edad realizar la extraccion de datos. Cuantitativa Discreta >60 afios
N . o Cualitativa . Derecho
Dominanci Man iliza par ribir. RPN ;
ominancia ano que utiliza para escrib dicotémica Nominal Izquierdo
Independencia a las actividades de vida
diaria mediante el uso de Escala Rankin 0-3: Bueno
Grado de funcionalidad | modificado Cualitativa Ordinal
Al Alta hospitalaria 4-6 : Malo
A los 6 meses de seguimiento
Nivel de estado de conciencia del paciente Ordinal
Estado de conciencia en el preoperatorio mediante el uso Escala | Cuantitativa 4-15
de Coma de Glasgow
Herramienta utilizada para cuantificar =16: lesiones lado derecho
NHISS objetivamente el deterioro causado por | Cuantitativa Ordinal ) o
un accidente cerebrovascular >20: lesiones lado izquierdo
Intervalo de tiempo en horas entre la Temprano: < 24 horas.
Ingreso hasta la cirugia | admisién del paciente hasta que fue | Continua Nominal Tardia: 24-96 horas
sometido a cirugia.
Cuantitativa Hipodensidad en TEM
Hallazgos Hipodensidad > 2/3 hemisferio cerebral en Nominal CEREBRAL >2/3 en el
tomograficos el territorio de la arteria cerebral media. territorio de la arteria cerebral
media.
Medida de la estructura pupilar al Midriatica > 6 mm
Tamafio pupilar momento del ingreso del paciente a la | Cuantitativa Ordinal Isocérica: 3-5 mm
emergencia. Midtica: <2 mm
Presencia de enfermedad concomitantes al HIA, DM, Obesidad,
ili itati i Insuficiencia Renal,  Otros
Comorbilidades Infarto Maligno de ACM Cualitativa Nominal
L Fistula de LCR
Complicaciones Complicaciones  presentes en el Cualitativa Nominal Infeccion de Herida operatoria

operatorio

Hidrocefalia

e. Procedimientos y técnicas

Con las debidas autorizaciones del Hospital Cayetano Heredia (Comité de Etica, y
Direccion del Hospital o su designado) se revisaran las historias clinicas segun el libro
diario de sala quirargica y del servicio de neurocirugia, se identificaran los pacientes
segun los criterios de inclusion y exclusién antes mencionados. En caso de duda, se
revisard la historia clinica dudosa para definir su inclusion o exclusién. Este proceso lo
realizara el autor del estudio y un par que sera un neurocirujano de planta designado
por el Jefe de Servicio de Neurocirugia para definir situaciones especificas relativas a
la inclusién o exclusion de los pacientes finalmente seleccionados para el estudio se
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solicitard su historia clinica a la Oficina de Estadistica del Hospital Cayetano Heredia
con la autorizacion de la Direccién General del Hospital para consignar los datos
presentados en la tabla “Definicion operacional de las variables”. Esta recoleccion lo
haré el autor. Al término de la recoleccion de datos, el asesor o alguien designado por
él verificara la certeza de la recoleccion, seleccionando por azar una historia de cada
cuatro historias recolectadas en la informacion.

Los datos consignados segin Anexo Ficha de recoleccion de datos presentado en
ANEXO 1 se verteran en una hoja de base de datos de Excel de donde se exportaran a
una base estadistica para los analisis correspondientes.

Aspectos éticos del estudio

Antes de su elaboracion, el proyecto debera aprobado por el Comité Institucional de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Ademas, de la aprobacion del
Comité de Etica del Hospital Cayetano Heredia para solicitar el acceso a las Historias
Clinicas fisicas. La identificacion del paciente permanecera en el anonimato. Elautor
niega algun conflicto de intereses. El presente estudio es autofinanciado.

Plan de analisis
El Plan de Analisis incluira dos etapas:

1. Anadlisis Estadistico Descriptivo: Describe todas la variables consideradas en la Ficha
de recoleccion de datos. Las cuantitativas numéricas se presentaran (segin los
resultados) como media + ES o0 mediana £ ES y las cualitativas como frecuencias.

2. Andlisis Estadistico Analitico:

a. Seanalizaran las variables consideradas anteriormente en funcion de la Escala
Rankin estratificada como <4 0 > 4 en tablas de contingencia mediante el chi
cuadrado con correccion de Fisher si alguna de las casillas tiene un valor < 5
y considerando una significancia estadistica si la probabilidad (p) es < 0,05.

b. Seanalizaran las variables consideradas anteriormente en funcion de la Escala
Rankin estratificada como < 6 o 6 (muertos) en tablas de contingencia
mediante el chi cuadrado con correccion de Fisher si alguna de las casillas
tiene un valor < 5 y considerando una significancia estadistica si la
probabilidad (p) es< 0,05y

c. Tantoparaay b se realizara analisis de regresién logistica binaria paso a paso
si el n total es > 30 para buscar si existe un modelo predictivo estadisticamente
significativo que explique las diferencias halladas

d. La comparacion de las variables numéricas continuas respecto a la Escala de
Rankin estratificada se realizard comparando medias 0 medianas segun la t
student y considerando el eta cuadrado para medir la certeza de los resultados
en funcién de la dispersion de los datos. En el primer caso se considerara



estadisticamente significativo un valor < 0,05 y para el eta cuadrado un valor
> 0,160.

Los resultados se presentaran en modelos de tablas de contingencia y gréficos segun
sea lo mas adecuado para expresar los resultados mas relevantes.
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VI. PRESUPUESTO

ITEM Rubro Cantidad Costo
Equipos, Bienes de Consumo:
papeleria y | Papel bond 75g. Atlas A4. 1 millar. S/.35.00
escritorio Memoria Digital de 2 Gb 1 unidad S/.75.00
Corrector 2 unidades. S/.5.00
Lapiceros 2 unidades. S/.5.00
Folder de manila. 10unidades. S/.10.00
Libreta de apuntes. 2 unidades. S/.7.00
Grapas 1 caja S/.5.00
Resaltadores 2 unidades S/.8.00
Software Servicios no personales: S/.50.00
Servicio de Procesamiento
Automatico de Datos
Transporte | Pasajes y gastos de transporte. S/.100.00
Material Tarifas de Servicios Basicos: 50 hojas. S/.20.00
bibliografico | Impresion. 3 unidades. S/.30.00
y fotocopias | Encuadernacion
Varios e | Refrigerios y gastos adicionales S/.100.00
imprevistos
TOTAL S/.450.00
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VIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2020
N° ACTIVIDAD MAY JUL AGO SET | OCT
1 Eleccién del tema X
. X
2 Diagnostico del problema
3 Planteamiento del problema X
4 Formulacién de objetivos X
5 Justificacion X
6 Fundamentacion tedrica X
Disefio de instrumentos de X
7 recoleccion de informacion
8 Cronograma y recursos X
Aprobacién del proyecto de
9 investigacion X
Solicitud de aprobacion al
10 Comité de Etica de la UPCH X
Solicitud de aprobacion al
11 Comité del HCH X
Solicitud de Acceso a
12 Historias Clinicas X
13 Recoleccién de datos X
Evaluacion y analisis de
14 resultados X
Retroalimentacion y ajustes
15 finales X
16 Revision del proyecto final X
Presentacion y difusion de
17 resultados X
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VIIl. ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES

NOMBRE
SEXO Femenino o Masculino O
EDAD
Fecha Ingreso Hospital Fecha de la cirugia: Demora para la
cirugia:
Fecha Ingreso UCI Fecha Alta UCI Dias en
UClI
Fecha Alta Hospital
ANTECEDENTES
COMORBILIDADES Hipertension arterial m
Diabetes Mellitus O
Obesidad o
Insuficiencia renal o
Otros o
DOMINANCIA DERECHA o | IZQUIERDA o
EVALUACION PREOPERATORIA
ESTADO CONCIENCIA Ocular (

AL INGRESO AL

HSOPITAL Glasgow Verbal (

ESTADO CONCIENCIA

Ocular (
EN EL PREOPERATORIO

INMEDIATO Glasgow Verbal (

)
)
Motor ()
)
)
)

Motor (

ESCALA NHISS

TEM CEREBRAL Porcentaje del ACV (hipodensidad en %) y hallazgos descritos

INTRAOPERATORIO

COMPLICACIONES Fistula de LCR o Infeccién de Herida Hidrocefalia o
operatoria O

MORTALIDAD

CONDICION AL ALTA | VIVO O FALLECIDO o

HOSPITAL

CONDICION A 6 MESES | VIVO o FALLECIDO o

DEL ALTA

FUNCIONALIDAD

Escala Rankin (m) al alta

del hospital RM 0o RMlo RM2o | RM3o | RM4o RMS50

Escala Rankin (m) a 6

. . RM OO RMlo RM20o RM3o RM4o RMS5o
meses del alta hospitalaria
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