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I. CAPITULOI:

DATOS GENERALES

1.1 Titulo: Asociacion entre las complicaciones postquirargicas de la

craneotomia minipterional en comparacion con pterional en pacientes con ruptura

aneurismatica cerebral

12 Area de Investigacion: Neurocirugia vascular

1.3 Autor responsable del proyecto: Dr. Miguel Angel Azurin Pefia

1.4  Asesor: Dr. José Luis Acha Sanchez

1.5  Institucion: Hospital Nacional Dos de Mayo

1.6  Entidades o Personas con las que se coordinaré el proyecto: Servicio de
neurocirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo, Universidad Nacional Mayor
de San Marcos

1.7  Duracion: 9 meses

1.8  Clave del Proyecto: hemorragia subaracnoidea, aneurisma cerebral,

vasoespasmo, secuela neurologica, craneotomia minipterional, craneotomia pterional

II. CAPITULOII:
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

2.1 Planteamiento del Problema

2.1.1 Descripcion del Problema

(1)La hemorragia subaracnoidea aguda (HSA) es una afeccion grave que afecta no solo
al cerebro, sino también a muchos otros sistemas. (2)Esta definida como la ocupacion de
sangre en el espacio subaracnoideo, donde normalmente circula liquido cefalorraquideo
(LCR), o cuando una hemorragia intracraneal se extiende hasta dicho espacio. (3)La HSA
sin trauma previo tiene como causa principal un aneurisma intracraneal roto en el 80% de
los casos; otras causas incluyen malformaciones vasculares, vasculitis, etc. El riesgo de
desarrollar aneurismas intracraneales aumenta entre las personas con antecedentes
familiares (al menos un familiar de primer grado de consanguinidad que haya tenido un
aneurisma intracraneal, con un mayor riesgo si dos o mas familiares de primer grado han
tenido tal evento), entre personas con ciertos trastornos del tejido conectivo (p. ej., el
sindrome de Ehlers-Danlos) y entre personas con poliquistosis renal autosémica

dominante. Los factores asociados con un mayor riesgo de ruptura de aneurisma incluyen



raza negra, grupo étnico hispano, hipertension, tabaquismo, consumo de alcohol, una
ruptura aneurismatica previa, sin lugar a duda a mayor tamafio del aneurisma existe mayor
riesgo de ruptura y parece ser que el valor critico es de 7 mm. (4)Cuando se produce una
hemorragia subaracnoidea de causa aneurismatica el riesgo de mortalidad es tan alto que
se calcula que del 10 al 15% de pacientes fallecen antes de llegar a un hospital, la
mortalidad en los primeros dias es del 10% y al mes aproximadamente del 46%. Si bien
es cierto las causas mas importantes de esta realidad son complicaciones como el
resangrado, el vasoespasmo o la hidrocefalia, hasta un 25% de las mismas se deben a

causas médicas como edema pulmonar neurogénico o miocardio neurogénico aturdido.

(5)Los aneurismas cerebrales usualmente tienen lugar en zonas de mayor fuerza tensil
arterial como en bifurcaciones o aledafios al crecimiento de una rama arterial, de esta
manera dentro de las posiciones mas frecuentes se tiene al segmento comunicante
posterior, comunicante anterior, en la bifurcacién de la arteria carotida interna, de la
arteria cerebral media, de la arteria basilar o arteria PICA; por lo tanto, el abordaje
quirtrgico depende en gran medida del aneurisma especifico a tratar, su relacion con las
estructuras dseas, la experiencia del cirujano, si existe un hematoma intraparenquimal, de
si esta roto o no, el tamafo y la forma del aneurisma. (1)La principal caracteristica clinica
de la HSA es un dolor de cabeza muy intenso de aparicion repentina (a menudo descrito
como el peor dolor de cabeza de la vida del paciente). También se asocia a menudo con
signos de irritacion meningea (meningismo, fotofobia), signos de hipertension
intracraneal (nduseas y vomitos, disminucion de la conciencia que varia desde
desorientacion hasta el coma), convulsiones epilépticas y déficits neurologicos focales.
Estos Uultimos generalmente reflejan disfuncion del nervio craneal, hemorragia
intraparenquimatosa o isquemia focal. (6)No existen parametros absolutos en cuestion al
momento exacto para el tratamiento de un aneurisma. Lo que la medicina basada en
evidencia ha podido aportar tiene que ver con que no existe manejo medico suficiente
para evitar que un aneurisma roto vuelva a sangrar y que el manejo microquirurgico o
endovascular aplicados en circunstancias adecuadas son el tratamiento estdndar. De esta
manera es preferible que los aneurismas sean operados de forma aguda (antes de los
primeros tres dias desde el sangrado) o incluso surge el término de hiperagudo (antes de

las primeras 24 horas) para asi evitar el riesgo de resangrado y poder eliminar el material



sanguineo que ocasiona el vasoespsasmo. Sin embargo, de tratarse de aneurismas
complejos en donde sea necesario la relajacion cerebral para el tratamiento adecuado, o
cuando exista vasoespasmo activo con edema cerebral o el estado neurologico sea pobre
(escala de Hunt y Hess IV y V) y el estado médico general del paciente sea deteriorado
es conveniente que la intervencion quirurgica espere a los 10 a 14 dias luego del sangrado.
El tratamiento endovascular esta preconizado para aneurismas de la circulacion posterior,
para adultos mayores u otras comorbilidades, en los cuales la relaciéon domo / cuello sea
mayor a 2, se localicen proximales al segmento oftdlmico, estado neurologico pobre, etc.
y la microcirugia para aneurismas de circulacion anterior, con hematomas
intraparenquimal o subdural, aneurismas displasicos en los que es necesario técnicas de
reperfusion como bypass cerebral, aneurismas que generen efecto de masa, ademas
representa tratamiento del vasoespasmo por eliminar la sangre del espacio subaracnoideo.
Recordemos que estas son indicaciones generales y que cada caso debe de ser
individualizado, analizado de manera multidisciplinaria y en funcion a la experiencia del
centro tratante.

(7) La craneotomia pterional clasica constituye una de las técnicas mas populares en
neurocirugia vascular que se ha ido realizando en todo el mundo para el clipaje de los
aneurismas intracerebrales. Consiste en la primera etapa del proceso que continua con el
drilado del hueso esfenoidal para lograr identificar el valle Silviano y seguir su ruta hasta
proximal para disecar los estuches aracnoideos hasta visualizar las arterias de la
circulacion anterior y hasta posterior, finalmente lograr la exclusion del aneurisma de la
circulacion arterial. (8)Es muy versatil y constituye un paradigma contra el cual se han
probado técnicas quirdrgicas alternativas a los mismos objetivos anatdémicos o regiones
craneales. Sin embargo, tiene desventajas inherentes, que incluyen complicaciones
funcionales y estéticas. (7)Esta técnica quirrgica requiere de una incision amplia de la
piel y del musculo temporal, lo que puede conducir a efectos adversos, como disfuncion
temporomandibular, sangrado o lesiones en la rama frontal del nervio facial. Los avances
tecnoldgicos e instrumentales en neurocirugia han permitido el desarrollo de técnicas
minimamente invasivas. (9)Uno de los enfoques alternativos minimamente invasivos mas
aceptado es la Craneotomia Minipterional o Craneotomia Pterional Keyhole el cual busca
reducir las complicaciones quiriirgicas mencionadas anteriormente. (10)Sin embargo, las

técnicas minimamente invasivas no pueden ser utilizadas en todos los escenarios (por



ejemplo, para aneurismas paraclinoideos rotos en etapa aguda por no ofrecer el campo
quirargico necesario) y conllevar una curva de aprendizaje mas pronunciada. Si bien es
cierto, se logra disminuir tiempo quirdrgico, complicaciones post quirargicas como los
mucoceles por la irrupcion en la craneotomia al seno frontal y la atrofia del musculo

temporal pueden surgir.

2.1.2 Antecedentes del Problema

(11)Carmelo Lucio Sturiale y col en la investigacion: “Craneotomia minipterional para el
tratamiento de aneurismas de la arteria cerebral media no rotos: Un andlisis unicentrico
comparativo con la craneotomia pterional considerenado la seguridad y eficacia del
clipaje del aneurisma y las ventajas de la reconstruccion” cuyo objetivo fue conocer los
resultados de morbimortalidad luego de clipar aneurismas de la arteria cerebral media no
rotos en 68 pacientes de 40 a 60 afios tras dividirse en grupos a los cuales se le ofrecio
clipaje via minipterional vs pterional. Materiales y métodos: Se realizaron 68
craneotomias consecutivas para aneurismas de MCA no rotos en el Hospital A. Gemelli
- Escuela de Medicina de la Universidad Catélica, Roma, entre enero del 2011 y
diciembre de 2014. En particular, a partir de enero 2011 a diciembre de 2012 tratamos 37
casos utilizando un estandar PT, mientras que de enero de 2013 a diciembre de 2014
adoptamos sistematicamente un enfoque de MPT para el tratamiento de 31 Aneurismas
de ACM. Los principales resultados fueron: Al alta, 35 de los 37 pacientes (94,59%) en
el grupo PT mostré GR, 1 (2.70%) MD y 1 (2.70%) SD, mientras que en el MPT grupo,
30 de los 31 pacientes (96.77%) tenian GR, y 1 (3.22%) SD, Estos resultados fueron
estables en el seguimiento. De acuerdo con la calificacion mRS al alta, en el grupo PT
habia 31 pacientes (83,78%) con 0 puntos, 4 (10.81%) con 1 punto, 1 (2.7%) con 3 puntos
y 1 (2.7%) con 4 puntos. El grupo MPT, por el contrario, al alta habia 28 pacientes
(90,32%) con 0 puntos, 2 (6.45%) con 1 punto y 1 (3.22%) con 4 puntos. Los autores
concluyeron que no hubo diferencias significativas en la edad media, el sexo y la
topografia del aneurisma entre los dos grupos. La longitud media de la incision en la piel
fue de 14 cm en el grupo PT y 6 cm en el grupo MPT. De acuerdo con la Escala de
resultados de Glasgow (GOS) (ANEXO 1) y la Escala de Rankin modificada (mRS), no

hubo diferencias significativas en el resultado clinico al alta o el seguimiento entre los



dos grupos. Ademas, las tasas de exclusion completa del aneurisma fueron comparables.
Sin embargo, el nimero de pacientes que se quejaron de trastornos masticatorios fue
mayor entre los tratados con PT. Finalmente, el nimero de complicaciones observadas en
el grupo PT fue mayor que en el grupo MPT, pero solo las diferencias en la duracion
media de la hospitalizacion y la necesidad de un parche dural para la reconstruccion
fueron estadisticamente significativas. En conclusion, el enfoque MPT es una alternativa

segura y efectiva al PT estandar para el tratamiento de aneurismas de MCA no rotos.

(12)Rychen J y col en la investigacion: “Enfoques alternativos minimamente invasivos
para la craneotomia pterional: una revision sistematica de la literatura” cuyo objetivo fue
analizar el tipo y la incidencia de complicaciones relacionadas con el abordaje de estas
llamadas "craneotomias de ojo de cerradura". Materiales y métodos: articulos pertinentes
recuperados por busqueda en la base de datos PubMed / Medline. Los criterios de
inclusion fueron todos los articulos de texto completo, resimenes y carteles en inglés,
hasta 2016, que informaron resultados clinicos. Los principales resultados fueron: una
vez mas la masticacion fue la complicacion relacionada con el abordaje mas cominmente
reportada del abordaje minipterional, y ocurri6 en el 7.5% de los casos. La paralisis
temporal de la rama frontal del nervio facial y la hiperestesia supraorbitaria temporal se
asociaron con la variante de ceja SOC, y ocurrieron en 6.5%, respectivamente en 3.6%
de los casos. Edema periorbitario postoperatorio transitorio y oftalmoparesia transitoria
ocurrieron en 36.8% y 17.4% de los casos, respectivamente, cuando el SOC se realiz6 a
través de una incision en la piel del parpado. Los autores concluyeron que Cada uno de
los 3 enfoques de ojo de cerradura tiene un conjunto especifico y una incidencia de
complicaciones relacionadas con el enfoque. Es esencial estar al tanto de estas

complicaciones para tomar la decision individual mas segura.

(13)Alkhalili KA y col con la investigacion “Abordaje minipterional para tratamiento de
aneurismas de la circulacion anterior rotos y no rotos: nuestra experiencia inicial” cuyo
objetivo fue informar su experiencia con el enfoque de craneotomia minipterional (MPT)
para aneurismas de circulacion anterior y para discutir los resultados clinicos, asi como
para evaluar las ventajas de este enfoque unico. Materiales y métodos: Revision

retrospectiva de un solo centro de 57 casos entre julio del 2008 y marzo del 2014 que


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rychen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29452317
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alkhalili%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28761525

involucran aneurismas de circulacion anterior, tanto aneurismas rotos como no rotos
tratados con el abordaje minipterional. Los principales resultados fueron que se obtuvo
un recorte exitoso de los aneurismas en todos los pacientes, ninguno de los casos requirio
incisiones cutaneas adicionales o extensiones de craneotomia. Los resultados quirargicos
generales fueron favorables. No hubo dafio postoperatorio del nervio facial, desgaste
muscular temporal o sintomas de parestesias alrededor de la linea de incision. Dos
pacientes desarrollaron un accidente cerebrovascular postoperatorio manifestado como
sintomas de debilidad unilateral del brazo y la cara, afasia receptiva y disartria. Los
autores concluyeron que la craneotomia minipterional proporciona una alternativa
confiable y menos invasiva a la craneotomia pterional estandar. Ademas, los aneurismas
de circulacion anterior rotos y no rotos pueden tratarse de manera segura y efectiva con
una extraccion Osea limitada que proporciona mejores resultados cosméticos y una

excelente funcion muscular posoperatoria temporal.

2.1.3 Fundamentos

2.1.3.1 Marco Teorico

Hemorragia subaracnoidea: (14)Es el sangrado en el espacio comprendido entre la pia
madre y la aracnoides en el cerebro que se produce de manera espontdnea o traumatica.
La causa mas frecuente a nivel general es la causa traumatica. Dentro de las causas
espontaneas tenemos al aneurisma cerebral roto que ocurre usualmente en el pico de edad
de 55 a 60 afios presentandose como una cefalea intensa, déficit focal, pérdida de
conciencia acompafiada de signos meningeos, etc. Los productos de degradacion de la
sangre pueden causar vasoreactividad ocasionando una complicacion conocida como

vasoespasmo cerebral.

Craneotomia pterional: craneotomia de la interseccion del hueso frontal, esfenoidal,
temporal y parietal (pterion) que logra la exposicion de la base de craneo que corresponde
a la union entre la fosa anterior y media, ademas de lograr exponer el valle Silviano.
Abordaje usualmente utilizado en la diseccion de los aneurismas de la circulacion anterior
cerebrales. Esta craneotomia permite ademas tener un amplio acceso a tumores

hipofisiarios y de la region temporomesial. Durante la realizacion de este procedimiento



se logra identificar la arteria meningea media por lo que es necesario hemostasia con

bipolar o cera de hueso.

Craneotomia minipterional: es una variante de la craneotomia minipterional con un menor
tamafio logrando ubicar el keyhole y el pterion directamente. Para llegar al hueso en este
abordaje se realiza una incision desde lcm delante del trago hasta la linea pupilar
ipsilateral justo atras de la implantacion del cabello. Se incide sobre el musculo con
monopolar y se retrac para exponer el hueso: el pterion. Se realiza un agujero de
trepanacion con cranedtomo y luego con la cuchilla de corte se amplia y se obtiene la
plaqueta 6sea. Esto se realiza con la finalidad de evitar entrar al seno frontal, disminuir la
atrofia temporomandibular. No es conveniente realizarlo en sangrado agudo o en

aneurismas paraclinoideos.

Vasoespasmo cerebral: (15)Se trata de la disminucion del calibre de los vasos sanguineos
arteriales. Una de las causas mas frecuentes es la hemorragia subaracnoidea por una
ruptura aneurismatica, aunque no es la unica. Es parte del concepto mas general de la
isquemia cerebral tardia que ademas de este término incluye al infarto cerebral

asintomatico tardio y al déficit neurologico isquémico tardio.

Clinicamente se define como una disminucion del estado de conciencia, algun déficit
motor o déficit focal nuevo en ausencia de otras causas como hidrocefalia, resangrado,

hiponatremia, infarto, etc. (el diagnodstico es de exclusion)

Su diagnostico se basa en hallazgos angiograficos cerebrales correspondientes a
estrechamiento del calibre de las arterias con o sin clinica. O al escenario de un paciente
con el diagnostico clinico en ausencia de imagenes angiograficas. El territorio de
vasoespasmo usualmente es correspondiente con el lugar del sangrado subaracnoideo

inicial, sin embargo, no es exclusivo.

El vasoespasmo es una complicacion con gran carga de morbimortalidad de la hemorragia
aneurismatica rota, se presenta entre el dia 3 y 21 teniendo un pico méaximo entre los dias
6 y 8. La escala de Fisher y Hunt y Hess tienen una relacion directamente proporcional al
grado de vasoespasmo, asimismo, la edad, el fumar, la hipertension, terapia

antifibrinolitica, hipovolemia, etc.



Fisiopatologicamente se debe a la accion de mediadores vasoconstrictivos del musculo
liso arterial como la oxihemoglobina, el factor de crecimiento derivado de plaquetas, la
accion inhibitoria de la hemoglobina secuestrando el efecto del oxido nitrico. Se debe
ademas a la disfuncidon endotelial y a la inervacion simpatica continua de los vasos.

Intervienen ademas procesos inflamatorios, inmunorreactivos, proliferativos, mecanicos.

Aneurisma cerebral: (16)Los aneurismas son dilataciones andmalas de la pared
circunferencial de un vaso sanguineo que involucra la intima, la tunica media y la
adventicia localizados bien en la circulacion arterial anterior o posterior cerebral. Pueden
ser de tipo sacular, fusiforme o disecante, siendo los mas frecuentes los primeros. La
localizacion mas frecuente en el cerebro varia dependiendo de la latitud en la que nos
ubiquemos. En el Pert la posicidon en el segmento comunicante posterior es la mas

frecuente.

Se han realizado multiples estudios observacionales y analiticos respecto a cudles son las
caracteristicas que podrian incrementar el riesgo de desarrollar un aneurisma y estas son:
la hipertension arterial, el sexo femenino, ser fumador, algunas enfermedades congénitas
como la poliquistosis renal autosdémica dominante, el sindrome de Elher Danlos, edad de

50 a 60 afnos, tener otro ancurisma intracraneal, etc.

Asimismo, las caracteristicas intrinsecas y extrinsecas de un aneurisma que lo
predisponen a ruptura son: tamafio mayor a 7mm, una hemorragia subaracnoidea por
ruptura aneurismatica previa, una forma displasica, la posicion mas proximal (aneurismas
paraclinoideos, del segmento cavernoso, petroso, cervical) tienen menores tasas de
ruptura. Se calcula que el riesgo de ruptura de un aneurisma no roto de menos de 10mm
es de 1% aproximadamente y mayor, si excede este tamafio. Una clasificacion usada
frecuentemente en neurocirugia segin el tamafio de un aneurisma coloca a los que son
menores de Smm como pequefios, de 5 a 15mm como medianos, 15 a 25mm como

grandes y gigantes de mayor a este tamafio.

El diagnostico se puede realizar mediante la prueba Gold Standard: la angiografia cerebral
de cuatro vasos con reconstruccion 3D, sin embargo, también existen pruebas menos
invasivas como la angiotomografia cerebral con reconstrucciéon 3D o angioresonancia

magnética.



2.1.4 Formulacion del Problema (Pregunta)
(Cual es la ventaja de la craneotomia minipterional por sobre la craneotomia pterional
en el tratamiento de aneurismas cerebrales de circulacion anterior rotos respecto a las

complicaciones postquirurgicas?

2.2 Hipotesis

Hi: La craneotomia minipterional para el tratamiento de aneurismas cerebrales rotos
de la circulacion anterior estd asociada a menos complicaciones postquirargicas, a
comparacion de la craneotomia pterional clasica.

HO: La craneotomia minipterional para el tratamiento de aneurismas cerebrales rotos
de la circulacion anterior no estd asociada a menos complicaciones postquirdrgicas, a

comparacion de la craneotomia pterional clasica.

2.3 Objetivos de la Investigacion

2.3.1 Objetivo General: Determinar si existe una menor asociacion de complicaciones
postquirdrgicas con la craneotomia minipterional a comparacion con la craneotomia
pterional clésica.

2.3.2 Objetivos Especificos:

Determinar si existe asociacion entre el numero de dias desde la hemorragia
subaracnoidea hasta la cirugia y las complicaciones post quirirgicas en ambos tipos
de craneotomias.

Determinar cual es la localizacion de aneurismas de la circulacion anterior cerebral
mas frecuente.

Determinar si existe relacion entre el tamafio del aneurisma y las complicaciones post
quirtrgicas.

Determinar si existe relacion entre el estado neurologico inicial en la admision del

paciente al hospital y las complicaciones post quirtrgicas.

2.4 Evaluacién del Problema
La patologia vascular cerebral es causa importante de mortalidad a nivel mundial, la
principal causa de hemorragia subaracnoidea espontanea es un aneurisma cerebral roto.

El tiempo de admision de esta poblacion de pacientes desde que ocurre el evento es tardio
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debido a la falta de fortalecimiento de las redes integradas de salud y de la falta de
conocimiento de las personas de los sintomas asociados. En muchos hospitales no se
cuenta con estudios de imagenes (tomografo, angiografia) para realizar la comprobacion
del diagndstico de hemorragia subaracnoidea por aneurisma cerebral roto. La logistica de
los hospitales hace dificil que se cuente con recurso humano (neurocirujanos capacitados
en diseccion microquirirgica de aneurismas o técnicas endovasculares) y de insumos
(clips de diferentes tipos y medidas, catéteres y guias para angiografias o test con balon,
material hemostatico, implementos para craneotomia). Todo esto retarda la cirugia hasta
momentos en donde el edema cerebral condiciona mas riesgo de complicaciones intra y
post quirargicas. Unas de las complicaciones post quirtrgicas son la disfuncién
temporomandibular por atrofia del musculo temporal, la paralisis facial por dafio de la
rama frontal del nervio facial, el mucocele del seno frontal o fistulas nasales de liquido
cefalorraquideo por irrupcion en el seno frontal. Es por ello que implementar la
craneotomia minipterional puede significar disminuir estas complicaciones descritas.
Ademas, es adecuado tener en cuenta la seleccion adecuada de pacientes a los cuales se

les realizara esta técnica como el tiempo de sangrado y el tipo de aneurisma.

2.5 Justificacion e Importancia del Problema
2.5.1 Justificacion Legal
Ley N° 26842 Ley General de Salud se especifica el papel promotor del Estado en la

investigacion cientifica y tecnoldgica en el campo de la salud.

Ley Marco de Ciencia y Tecnologia N.° 28303 menciona que “El desarrollo, promocion,
consolidacion, transferencia y difusion de la Ciencia, Tecnologia e Innovacion
Tecnologica (CTel), son de necesidad publica y de preferente interés nacional, como
factores fundamentales para la productividad y el desarrollo nacional en sus diferentes

niveles de gobierno™.

(17)El comité Asesor transitorio de investigacion conformado tras darse el decreto
legislativo N°559 Ley del Trabajo Medico en su articulo 8 indica que debe asesorar al
colegio médico del Perti para actividades competentes a la investigacion y difusion de

conocimientos cientificos tecnolédgicos.

2.5.2 Justificacidon Teorico — Cientifico
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La hemorragia subaracnoidea aneurismatica es una emergencia médica que debe ser
tratada prontamente para evitar la muerte o secuelas neuroldgica. El creciente nimero
de pacientes diagnosticados con esta condicion ha vuelto a la cirugia de clipaje de
aneurismas en una muy rutinaria practica en los centros quirargicos de emergencia. Es
por ello que cada vez son mas los pacientes que logran buenos resultados neurologicos
luego de la exclusion de la circulacion sanguinea del aneurisma, haciéndose més evidente
las repercusiones del abordaje pterional cldsico en su capacidad masticatoria, estética y
taza de infecciones. (18)Por ello el desarrollo de nuevas técnicas que conlleven a
conservar mejor el musculo temporal, supongan incisiones mas pequefias y con menos
tiempo quirurgico como la craneotomia minipterional se vuelven necesarios dentro de las
técnicas quirdrgicas basicas. (19)La clave se encuentra en la eleccion adecuada de los
escenarios quirirgicos en los que son mejores aplicar una u otra técnica, por ejemplo,
cuando existe edema cerebral con aneurismas paraclinoideos o complejos se decidird usar
la craneotomia pterional, en cambio cuando se trate de un aneurisma mas distal de la
circulacion cerebral anterior con mas de tres semanas de haber ocurrido el sangrado se

optara por la craneotomia minipterional.
2.5.3 Justificacion Préctica

El analisis de las complicaciones postquirurgicas en general sirve para realizar reajustes
periddicos en la técnica quirurgica. Actualmente, ya se viene realizando en el Hospital
Nacional Dos de Mayo el abordaje minipterional para aneurismas cerebrales rotos debido
a la constante capacitacion teodrica practica de nuevas técnicas avaladas
internacionalmente. Por lo tanto, incluir en las guias de practica clinica del Hospital
Nacional Dos de Mayo a la craneotomia minipterional para casos seleccionados de
aneurismas cerebrales rotos distales al segmento oftdlmico de la arteria carétida interna
en ausencia de edema cerebral excesivo puede contribuir a mejorar los indicadores como
las complicaciones postquirtrgicas y resultado neuroldgico funcional y a delimitar los
escenarios en los que suponen un real beneficio frente a otras opciones, si los resultados

demuestran que ofrecen ventaja frente a la craneotomia pterional clésica.
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III. CAPITULO III
METODOLOGIA
3.1 Tipo de Estudio de Investigacion:
Estudio observacional, retrospectivo, cohorte, analitico
3.2 Disefio de investigacion
Estudio no experimental
3.3  Universo de pacientes que acuden a la Institucion
Pacientes con patologias vasculares neuroquirtigicas atendidos en el periodo de
enero del 2018 a setiembre 2019
3.4  Poblacion a estudiar
La poblacién a estudiar son los pacientes a los que se les realizaron craneotomias
pterionales o minipterionales para el clipaje de aneurismas rotos de la circulacion anterior
de enero del 2018 a setiembre del 2019
3.5  Muestra de estudio o tamafio muestral
Debido a que nos encontramos en el escenario de que la variable del resultado es
cualitativa (haber o no complicaciones), y tenemos dos grupos de estudio (craneotomia

pterional y craneotomia minipterional), la formula para hallar la muestra fue la siguiente:

[Za*v2p(1-p) +Zp*\p,(1-py)+p:(1-p2)

(P1-p)*

Se introdujeron los siguientes datos al programa OpenEpi version 3: porcentaje de
complicaciones en craneotomia pterional (27.5%), el porcentaje de complicaciones en
craneotomia minipterional (9.8%), la potencia deseada que es del 80%, el nivel de
significancia estadistica que debe ser 95%. Ademas de la razon del tamafio de muestra
de los pacientes que fueron sometidos a craneotomia minipterional sobre los que fueron
expuestos a la pterional. Todo esto segun el estudio piloto (9) y se obtuvieron los
siguientes resultados:

Tamaiio muestral: transversal, de cohorte, y ensayo clinico

Nivel de significacion de dos lados(1-alpha) 95
Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccion) 80
Razén de tamafio de la muestra, Expuesto/No Expuesto 1
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Porcentaje de No Expuestos positivos 28

Porcentaje de Expuestos positivos 9.9
Odds Ratio: 0.29
Razén de riesgo/prevalencia 0.36
Diferencia riesgo/prevalencia -18

Kelsey Fleiss Fleiss con CC

Tamano de la muestra — Expuestos 78 76 87
Tamafio de la muestra- No expuestos 78 76 87
Tamafio total de la muestra 156 152 174

Por lo que se decide que el tamafio de muestra sera de 156 personas.

3.6  Criterios de inclusion y exclusion

3.6.1 Ceriterios de inclusion
- Pacientes con HSA por aneurisma cerebral de la circulacion cerebral anterior roto
- Pacientes admitidos por emergencia o consultorio externo
- Pacientes que han sido intervenidos con craneotomia minipterional.

- Pacientes que fueron intervenidos con craneotomia pterional clasica.

3.6.2 Criterios de exclusion

-Pacientes con aneurismas de la circulacion cerebral posterior
-Pacientes con aneurismas cerebrales no rotos

-Pacientes a los que se les realizo craniectomia descompresiva

3.7  Variable de Estudio

3.7.1 Independiente: Craneotomia pterional y craneotomia minipterional

3.7.2 Dependiente: Complicaciones post quirdrgicas

3.7.3 Intervinientes: Tamafio del aneurisma, tiempo de espera de intervencion, escala
de Fisher (ANEXO 4) y de Hunt y Hess (ANEXO 3) al ingreso, edad, sexo, tiempo de
sangrado, localizacion del aneurisma

3.8 Operacionalizacion de Variables
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Definicién Tipo | Escala de Valores | Instrumentos
Operacional | de Variable | mediciéon Finales de medicién
Afectacion patologica
uirargica
a 9 ) Ficha de
Complicaciones precedida de una Si b
ase
Quirargicas | intervencién quirargica | Cualitativa Nominal No
de datos
Afectacion patologica
L médica ) Ficha de
Complicaciones ) Si
o precedida de una o ) base
Médicas | . L Cualitativa Nominal No
intervencion quirurgica de datos
i Técnica de apertura
Craneotomia para ) )
. de boveda craneana Craneotomia pterional Ficha de
Aneurismas de . ) .
3 se divide en pterional y Craneotomia base
circulacion o Cualitativa Nominal .
. minipterional. minipterional de datos
anterior
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. ) Grado |
Hemorragia Sangre en el espacio
. . e . Grado Il Escala de
Subaracnoidea subaracnoideo por | Cualitativa Ordinal )
Grado lll Fisher
(Escala de Fisher) | Ruptura aneurismatica
Grado IV
L Grado |
Estado Estado neurolégico
3 Grado Il
Neurolégico al (incluye estado de o . Escala de Hunt
Cualitativa Ordinal Grado lll
Ingreso (escala | conciencia y respuesta y Hess
Grado IV
Hunt y Hess) motora) al ingreso
Grado V
El tiempo que paso
Ficha de
Tiempo de espera entre el ingreso del o . . .
. .. ] Cuantitativa | De Razén Numero de dias base de
De intervencion paciente y la
. L N datos
intervencion quirurgica.
. El tiempo que paso entre Ficha de
Tiempo de o . .
el dia de sangrado y la Cuantitativa De Razon Numero de dias base de
Sangrado . o
intervencion quirurgica datos
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Tamafio | Tamafio del aneurisma: o Medicion en milimetros Historia
. Cuantitativa | De Razon )
de aneurisma | el cuello y el domo. de cuello y domo clinica
Grado 1
y Grado 2 Escala de
Lesion que surge
Secuelas i L . Grado 3 RANKIN
. como consecuencia | Cualitativa Ordinal .
Neurolégicas Grado 4 Modificada
de una enfermedad.
Grado 5 (ANEXO 2)
Grado 6
Género del paciente,
Sexo condicién que distingue | cyalitativa Nominal | Masculino o Femenino | Ficha de base
varon de mujer. de datos
Ficha de
Edad Numero de anos de | Cuantitativa | - pe Razon Afios de vida base de
vida
datos
e Arteria
comunicante
posterior
LTl e Arteria
ocalizacion ;
Segmento o arteria de o gcr)]?;Lrjiglrcante Ficha de base
de la que surge el cuello | Cualitativa Nominal .
. del aneurisma o Arteria de datos
aneurisma
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cerebral media
e Arteria basilar
e  Bifurcacién de
carétida
interna




e Arteria
coroidea
anterior

e Paraclinoideo

e Arteria
cerebelosa
posteroinferior

e Arteria
cerebral
anterior

3.9  Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Primero se solicitara permiso al area de docencia y capacitacion para poder realizar el
estudio descrito en el Hospital Nacional Dos de Mayo

Se coordinaré con el jefe de servicio de neurocirugia y el encargado de patologia vascular
neuroquirargica del Hospital Nacional Dos de Mayo

Se seleccionara a los pacientes de la base a los datos de los pacientes con patologia
vascular en base a criterios de inclusion y exclusion (se recogen datos de las epicrisis, de
las historias clinicas y los reportes operatorios de los pacientes operados de aneurismas
cerebrales rotos).

Se plasmaran los datos obtenidos en una tabla de Excel en donde se considerara, edad,
sexo, localizacion del aneurisma, tiempo de espera de cirugia, tiempo de ruptura de
aneurisma hasta a cirugia, tipo de craneotomia realizada, escala de Fisher y Hunt y Hess
al ingreso, complicaciones post quirtrgicas y escala de RANKIN modificado al mes y a
los 3 meses en algunos casos.

Posterior a la recoleccion de los datos en el programa Excel se tabularan para evaluarlos

y analizarlos.

3.10  Procesamiento y Analisis de Datos

La informacion recolectada se ingresara en el programa IBM Statistics SPSS version 20.0
para su analisis estadistico.

Se determinaran frecuencias absolutas, porcentajes, se realizaran diagramas de barra o
circulares en el caso de las variables cualitativas y medidas de tendencia central y medidas
de dispersion para las variables cuantitativas.

Andlisis Inferencial: La fuerza de asociacion entre la craneotomia minipterional o

pterional y la existencia de complicaciones post quirdrgicas se estimara con el RR.
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IV. CAPITULO:
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
4.1 Plan de Acciones: Una vez aprobado el proyecto se procedera a recolectar datos
para su posterior procesamiento
4.2 Asignacion de Recursos
4.2.1 Recursos Humanos: lo investigadores son los que dedicaran su tiempo a la
recoleccion de datos, disefio del estudio, realizar los analisis estadisticos, analizar los
resultados y emitir las conclusiones.
El asesor del estudio verificara si el trabajo esta bien realizado y cada paso cumple con
los objetivos del estudio. Ademas de guiar que incluir y que no en cada una de las
etapas, nos orientara con las féormulas de muestra, potencia y demas pruebas
estadisticas.
4.2.2 Recursos Materiales:
Materiales:
e 1 computadora con acceso de Excel
e 5 lapiceros
e 500 papel bond
¢ 1 memoria USB de 8GB
e 5 folder manila
e 1 cuaderno de apuntes
e Agua
e Alimentos
Servicios
o Luzeléctrica
e El Software SPSS 2.0
e Impresion de hojas
e Transporte
e Internet

4.3 Presupuesto o Costo del Proyecto
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RECURSOS MATERIALES

RECURSO CANTIDAD COSTO(;J;\;ITARIO COST((;/'.I;OTAL

Papel bond 500 S/.20.00 S/.20.00
Impresion 50 S/.00.10 S/. 05.00
Computadora 1 S/. 2000 S/. 2000
Fotocopia 20 S/.00.10 S/. 02.00
Memoria USB 8 GB 1 S/.75.00 S/.75.00
Lapicero 5 S/. 03.00 S/. 15.00
Servicio de luz $/.50.00 $/.50.00
Cuaderno de apuntes 1 S/.12.00 S/.12.00
Félder manila 5 S/. 0.50 S/.02.50
Internet S/.70.00 S/.70.00
Alimentos y agua 30 S/.10.00 S/. 300.00
Servicio de agua S/. 50.00 S/. 50.00
Software 1 S/. 35.00 S/. 35.00
Transporte 30 S/.15.00 S/. 450.00
Total 684 S/. 3086.5
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4.4

Cronograma de Actividades

2023 2024
N° Actividad Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul
2 Recoleccion de bibliografia
Revision y permiso del area
3 de capacitacion y docencia
del HNDM
Revision y permiso del area
4 del servicio de neurocirugia
del HNDM
Presentacion y aprobacion
- del proyecto de tesis a la
unidad de Post Grado de la
UNMSM
3 Recoleccion de datos
4 Procesamiento de datos
- Elaboracion y presentacion
del informe de tesis
Aprobacioén del informe de
7 tesis por el comité de ética
de la UNMSM
8 Publicacion de la tesis
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VI. CAPITULO VI:
ANEXOS
6.1 Definicion de Términos

ANEXO N° 1: Escala de Coma de Glasgow

Escala 19. EscatA DE coma DE GLASGOW

[ Valoracion ]
Apertura de ojos
E{TEEREE 00002000000000000000000000000000030000000000000000000C 4
INIEMEIGTN 6o 065008 000006080060 000 080 0t U 0065 0D G OB BB CH OB 3
MIGEIITF aocanaobonnasnssnssnssnsnnstnasasshcansancanoaosansa00a0e 2
NEIEEG RIETHIEEER aooooo0000600000000000000 0000000000 00000000 1

Respuesta verbal

(OGIERIERD 00000000000006006000006000006006000060000000060006000000 5
(0TI T oo 00 0 0 B b e O T A e O S G B BT O O R G N S UL e 4
Palabras ot o e 3
SO O I 2
OEEREE 13 GEPIEEE cos000006000066066066065060066000066EE0EBE0E 1

Respuesta motora

A O N e e o e e e e e, 6
GOrientadaialidolon s e 5
Retiradaal ol o e e e e e T o ot T T T 4
H eI EVA I E 1P naaaco a0 6 B e a6 0 o8t a0 0600 e o0 6 Boa G0 Ca0EE G EEOat 0D 3
Extensionanormal s e e e 2
Ausencia de respuesta .........o.iiiiiiiiiii i 1

ANEXO N° 2: Escala de RANKIN modificada

Escala 87. EscalA DE RANKIN MODIFICADA

Grado Clinica

0 Ausencia de sintomas
1 Sintomas leves que no interfieren con las actividades habituales del paciente
2 Incapacidad leve. Sintomas que no imponen alguna restriccion en las actividades del

paciente, pero no impiden que sea capaz de cuidarse por si mismo

3 Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma significativa las actividades
habituales del paciente y le impiden una existencia completamente independiente

4 Incapacidad moderada-severa. Imposibilidad para una existencia independiente, pero
no requiere atencién constante

5 Incapacidad severa. Requiere atencidn constante noche y dia

6 Muerte
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ANEXO N° 3: Escala de Hunt y Hess para valorar HSA

Escala 88. EscalA DE HUNT Y HESS PARA VALORAR LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Grado |
Cefalea minima, situacién neurolégica normal

Grado Il
Cefalea moderada, meningismo. Ausencia de déficit neurolégico salvo acaso el referido a
un nervio craneal

Grado Ill
Confusién persistente o déficit focal neurolégico

Grado IV
Estupor

Grado V
Coma

ANEXO N° 4: Escala de Fisher

Escala de Fisher

Sin evidencia de sangrado en cisternas ni
ventriculos.

Sangre difusa fina, con una capa <1 mm en

1 ; : .
cisternas medida verticalmente.

Coagulo grueso cisternal, >1 mm en cisternas

i medido verticalmente

Hematoma intraparengquimatoso, hemorragia

L intraventricular, +/- sangrado difuso.
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6.2

Matriz de consistencia

Problema Objetivo Hipotesis Variable Metodologia Muestra
(Cual es la ventaja de la | Determinar si existe una | La craneotomia Independiente: e  Tipode Poblacion:
craneotomia menor asociacion de minipterional para el e  Craneotomia investigacion: pacientes a los que se
.. . . tratamiento de aneurismas . . .
minipterional por sobre complicaciones pterional Observacional, les realizaron
B . L cerebrales rotos de la . B
la craneotomia pterional | postquirurgicas con la . Craneotomia retrospectivo, craneotomias

en el tratamiento de
aneurismas cerebrales
de circulacion anterior

rotos respecto a las

craneotomia
minipterional a
comparacion con la

craneotomia pterional

circulacion anterior esta
asociada a menos
complicaciones
postquirurgicas, a

comparacion de la

complicaciones clasica. craneotomia pterional
s clasica

postquirurgicas?

(Cual es la ventaja de Determinar si El menor ntimero de

tener menor nimero de existe asociacion dias desde el sangrado

dias desde la
hemorragia
subaracnoidea hasta la
cirugia por sobre los que
se realizaron en mayor
numero de dias respecto
a las complicaciones

postquirurgicas?

entre el nimero de
dias desde la
hemorragia
subaracnoidea
hasta la cirugia y

las complicaciones

post quirtrgicas.

hasta la cirugia esta
asociada a menos
complicaciones
postquirtrgicas, a
comparacion delos que
esperaron mayor

numero de dias

;Cual es la localizacion
mas frecuente de los
aneurismas de la
circulacion anterior

cerebral?

Determinar cual es
la localizacion de
aneurismas de la
circulacion
anterior  cerebral

mas frecuente

El aneurisma del
segmento comunicante
posterior es la
localizacion mas
frecuente de los
aneurismas de la
circulacién anterior

cerebral

(Cual es la ventaja de
tener un mejor estado
neurologico al inicio de
la admision hospitalaria
por sobre uno peor
respecto a las
complicaciones

postquirurgicas?

Determinar si
existe relacion
entre el estado
neurologico inicial
en la admision del
paciente al hospital
y las
complicaciones

post quirrgicas

Los pacientes con mejor
estado neurologico
inicial en la admision
del hospital estan
asociados a menos
complicaciones

postquirurgicas

(En qué medida influye
el tamafio mayor de un
aneurisma por sobre uno
menor respecto a las
complicaciones

postquirurgicas?

Determinar si existe
relacion entre el tamafio
del aneurisma y las
complicaciones post

quirdrgicas

Los aneurismas de
mayor tamafio estan
asociados a mas
complicaciones

postquirurgicas

minipterional

Dependientes:

. Complicaciones
postquirurgicas

Intervinientes:

. Tamaiio del
aneurisma

. Tiempo desde la
hemorragia
subaracnoidea
hasta la cirugia

. Escala de Hunt y
Hess al ingreso

. Secuelas
neurologicas
(Escala de Rankin
Modificada)

cohorte, analitico

. Disefio de
investigacion:
No experimental
Se analizaran los
datos de los
pacientes que
fueron operados
por un aneurisma
cerebral roto de
enero del 2018 a
setiembre del 2019

pterionales o
minipterionales para el
clipaje de aneurismas
rotos de la circulacién
anterior de enero del
2018 a setiembre del
2019

Muestra:

Debido a que nos
encontramos en el
escenario de que la
variable del resultado es
cualitativa (haber o no
complicaciones), y
tenemos dos grupos de
estudio (craneotomia
pterional y craneotomia
minipterional), la
formula para hallar la
muestra dio como

resultado: 156
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Edad

6.3

Sexo

Ficha de Reconocimiento de Datos

Fecha
de
ingreso

Dias

de
ruptura
zl

INFres0

Localizacion
del
Eneurisma

Ezcala
Hunt ¥
Hesz al

mgreso

Escala
Fisher
al

Ingreso

Tamarfio
del
Aneurisma

Cirugia

Fecha
de
cimigia

complicaciones

medicas | Qx

Escala de
FANKIN
al alta

Escala de
FANKIN
al mez
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