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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

El abordaje y manejo de aneurismas dentro del crdneo, asi como su cuadro mas
comun, la hemorragia subaracnoidea, han significado un gran reto tanto para la
neurologia, como para la neurocirugia. Ademas, las respuestas favorables al
tratamiento, estan relacionadas con el uso de tecnologias sofisticadas tanto para el

manejo como para la deteccién.

En medicina, se han creado procedimientos llamados minimamente invasivos. Como,
por ejemplo, la técnica endovascular. Los conocimientos de este tratamiento han
aumentado rapidamente en estas dos Ultimas décadas. Esto, debido a que se han
implementado micro catéteres y micro guias junto con equipos angiograficos de alta

resolucion.

La técnica endovascular brinda varios beneficios como su abordaje sin anestesia
general, craneotomia, ni con manipulacion de vasos sanguineos; donde pueden ocurrir
perforaciones, infecciones post operacion e incluso epilepsia secuelar. Estas técnicas
quirdrgicas son aceptadas favorablemente por los pacientes, ya que generalmente se
realizan con anestesia local y con el paciente despierto, lo que facilita una mejor

monitorizacion del estado neuroldgico.

En el Hospital Guillermo Almenar Irigoyen, los pacientes que tienen u obtienen un
diagndstico de aneurisma cerebral, son tratados con terapia endovascular con coils.
Sin embargo, no existen registros de los resultados de este tratamiento en el hospital,
como la viabilidad, el resultado clinico-angiografico, la evolucidbn neuroldgica,
radioldgica, las complicaciones y la mortalidad; en los pacientes tratados. Ni tampoco
existen estudios analiticos que muestren asociacibn entre caracteristicas

preoperatorias y los resultados del tratamiento.



Es por esa razén, que en este proyecto se pretende investigar los resultados de la
terapia endovascular con coils en aneurismas cerebrales en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen, durante enero a diciembre del 2020.

1.2 Formulacion del problema

¢ Cudles son los resultados de la terapia endovascular con coils en aneurismas
cerebrales en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, durante enero a
diciembre 2020?

1.3 Objetivos

1.3.1 General
Evaluar los resultados de la terapia endovascular con coils en aneurismas cerebrales
en el Servicio de Neuroradiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,

durante enero a diciembre de 2020.

1.3.2 Especificos
Determinar la eficacia y la seguridad de la terapia endovascular con coils en pacientes

con aneurismas cerebrales.

Identificar las complicaciones peri y postoperatorio de pacientes con aneurismas

cerebrales tratados con terapia endovascular con coils.

Describir el seguimiento clinico neurolégico y angiografico de pacientes con

aneurismas cerebrales tratados con terapia endovascular con coils.
1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La HSA es una enfermedad que se presenta con una considerable frecuencia., es

tratable, e incluso tiene probabilidades de cura; sin embargo, posee una alta



morbimortalidad.

Los hallazgos del estudio favoreceran al personal de salud en las diversas areas de
neurologia, neurocirugia y cardiologia, Con la formacion de nuevas bases tedricas en

guias de procedimiento clinico, y estudios de ensayos clinicos.

De igual manera, los resultados y hallazgos tendran relevancia como precedentes de

futuras investigaciones; asimismo, mejorara el criterio clinico de los especialistas.

También, dardn aspectos nuevos sobre el tema, pues se determinaran las
complicaciones mas significativas del uso de la endovascularizacion con coils y
también las poblaciones mas propensas, asi como también el perfil del paciente que

son aptos para tratar y dan un indicio de pronéstico favorable.

1.4.2 Viabilidad

Este trabajo es viable, porque se solicitaran los permisos respectivos; y, sera
financiado con fondos propios. Ademas, se contara con el apoyo ad honorem del
personal de salud del servicio de Neuroradiologia del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen.

1.5 Limitaciones
Se registraran datos desde las historias clinicas, las cuales, de encontrarse

incompletas; y los estudios angiogréficos faltantes.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Mascitelli JR, et al., en 2014, registraron un estudio que tuvo el fin de explicar la
evolucion de aneurismas intracraneales con remanente de cuello de clasificacion Il de
oclusion de Raymond-Roy (RROC). Estudio unicéntrico retrospectivo, con poblacion
de 198 pacientes y 209 aneurismas tratados con espiral. Se compararon 99 casos
clase 1y 110 clase Il. No hubo diferencia significativa en la recanalizacién en todos los
seguimientos (8.2, 21.7 y 52.1 meses). No hubo diferencias significativas las tasas de
retratamientos y complicaciones. No sucedieron roturas de aneurismas después del
manejo en ningun grupo. Se concluyd que el abordaje en ambas clases presenta los
mismos resultados angiograficos; y, que esto podria disminuir abordajes quirtrgicos
MAs riesgosos en este tipo de casos (1).

Stapleton CJ, et al.,, en 2015, ejecutaron un estudio con el objeto de validar la
clasificacion modificada de Raymond-Roy para aneurismas intracraneales manejados
con embolizacion con espirales. Estudio transversal descriptivo, con una poblacién de
326 individuos. La clasificacibn modificada de Raymond-Roy (MRRC), divide la clase
[l en lllay lllb; donde se indica opacificacién del aneurisma residual en los intersticios
de la masa de la espiral y opacificacion del aneurisma residual entre la masa de la
espiral y la pared del aneurisma, respectivamente. dentro de los hallazgos, la clase llla
resulto en un prondstico angiografico significativamente mas favorable que la lllb;
asimismo, se concluyé que la clasificacion MRRC para aneurismas intracraneales

embolizados con coils es eficaz en una apreciacion cualitativa (2).

Justin R, et al., en 2015, registraron un estudio que se baso en determinar predictores
de fracaso pos tratamiento de embolizacion con coils de aneurismas intracraneales.
Estudio retrospectivo con una muestra de 357 individuos. Se hall6 que un elevado
volumen de aneurisma, una densidad de empaquetamiento menor de 31% y el MRRC
clase lllb fueron predictores significativos de fracaso (3).



Park HS, et al., en 2013, publicaron un articulo que tuvo el fin de establecer resultados
clinicos y radiologicos de la embolia endovascular con coils para aneurismas
cerebrales de pacientes jovenes. Se determinaron resultados clinicos y radiolégicos
positivos, no hubo mortalidad pos operatoria. Se establecié como recomendacién, que
los pacientes iguales o menores de 40 afios deben someterse a controles

Imagenoldgicos mas regulares y a largo plazo (4).

Hidenori O, et al.,, en 2014, mostraron un estudio que tuvo el fin de establecer
resultados de tratamiento de embolia endovascular con coils en aneurismas
intracraneales sin rupturas asintomaticos en individuos con edad avanzada. Es un
estudio retrospectivo con muestra de 1011 pacientes. Los hallazgos indicaron que la
oclusion incompleta y la recanalizacion conllevan a una ruptura del aneurisma y
fracaso del manejo. Se concluy6 que este tipo de pacientes con gran potencial de
embolizacién endovascular con coils y que la vejez no debe ser una contraindicacion

para el tratamiento (5).

Raymond U et al., en 2003, ejecutaron un estudio que tuvo el propdsito de el hallar los
desenlaces de casos Hunt 4 o 5 abordados con embolizacién con coils desprendible
Guglielmi (GDC). Estudio transversal de descripcion que estuvo conformado por 27
participantes. El 30% de los pacientes con tratamiento de endovascularizacion, tuvo
resultados satisfactorios. Asimismo, se concluyd que los pacientes con un alto indice
de Hunt y Hess, después de una HSA, pueden ser tratados con una embolia

endovascular satisfactoria a pesar de su alto vaso espasmo y condicién médica débil

(6).

Vivancos et al., en 2014, publicaron la Guia de actuacion clinica frente a una HSA; la
cual, enfatiza que esta es una enfermedad severa y con gran complejidad que debe
ser trata en centros e instituciones especializadas con suficiente experiencia para

manejar el diagnostico y el tratamiento (7).



Robles M et al., en 2009, mostraron una investigacién, cuyo fin fue establecer un
tratamiento endovascular de aneurismas cerebrales asintométicos. Es un estudio de
descripcion transversal, en el que analizaron 118 casos. Se hallé que la ruptura de los
casos asintomaticos no rotos, esta asociada al tamafio y edad del paciente, asi como

también sus antecedentes personales (8).

Kevin S et al., en 2015, llevaron a cabo una investigacion, cuyo fin fue establecer el
manejo de aneurismas recurrentes post endovascularizacion. Estudio retrospectivo,
transversal y descriptivo. Fue una muestra de 89 individuos. Dentro de los resultados,
las complicaciones y los resultados clinicos fueron semejantes en pacientes re
intervenidos y pacientes con solo observacidon o tratamiento conservador. Los
aneurismas recurrentes pueden darse con mas frecuencia en pacientes

endovascularizados que los tratados quirdrgicamente (9).

Stuart C et al., en 2010, publicaron una revision bibliografica de actualizacion sobre
tratamiento de endovascularizacion de aneurismas intracraneales. El estudio concluyé
que la HSA no traumatica es una causa relevante de morbimortalidad a nivel mundial;
y que los nuevos ensayos y equipos, aumentaran el rango de tipos de casos aptos
para. Asimismo, se menciona que, con los nuevos equipos, la deteccion de aneurismas

intracraneales es mas frecuente (10).

Hasan D et al., en 2013, desarrollaron un estudio cuyo objeto fue determinar los
resultados angiograficos y clinicos de aneurismas intracraneales rotos
endovascularizados con coils. Estudio retrospectivo que tuvo una muestra de 481
casos. la isquemia y perforacion del aneurisma produjeron complicaciones clinicas, la
morbimortalidad ocurrié en un 5.6%. Asimismo, el cuello remanente y el taponamiento
incompleto se asociaron significativamente con complicaciones angiograficas. Se

registrd, ademas, una tasa de éxito de 95.6% para este tipo de casos (11).

Murias Q et al.,, en 2015, mostraron un estudio realizado con el fin de determinar

hallazgos, desenlaces y caracteristicas que afectan el nivel de oclusion de rupturas de



aneurismas en el cerebro post endovascularizacion. Este estudio es retrospectivo de
una muestra de 213 individuos. Se asocid la recanalizacion del aneurisma, con un
cuello mayor a 4mm. El grado de oclusién depende de la morfologia y la técnica
empleada. La recanalizacion a mediano plazo se asoci6 con el tamafio de la anomalia

y la densidad de la compactacion del coil inicial (12).

Kenji F et al., en 2017, ejecutaron su investigacion con el fin de establecer el signo de
cuello blanco como predictor de desenlace post endovascularizacion de aneurisma
cerebral. Es un estudio retrospectivo de 140 individuos. Se hall6 que el cuello pequefio
a los seis meses de control angiografico se asocié con mayor incidencia de cuello
blanco; por otro lado, un 15,4% desarrollo cuello blanco pos operatorio. El cuello

blanco se relacion6 con la permanencia de un taponamiento completo (13).

Park HS et al.,, en 2013, desarrollaron un estudio que se enfoc6 en determinar el
seguimiento clinico y los resultados de angiografia de aneurismas en la arteria cerebral
anterior distal. Es un estudio retrospectivo de una muestra de 16 casos. Se hall6é a la
herniacién de coils y a la tromboembolia como principales complicaciones. Se llegé a
la conclusion de que la endovascularizacion en estas arterias son factibles; sin

embargo, poseen mayor recurrencia que otras zonas (14).

Dae SCH et al.,, en 2010, llevaron a cabo un estudio que buscé determinar los
resultados clinicos y angiogréaficos de aneurismas intracraneales totalmente ocluidos
por endovascularizacion. Estudio retrospectivo de una muestra de 87 individuos. En
los resultados se determiné que este tipo de taponamientos tienen un mejor
comportamiento clinico, y no se presenté hemorragia alguna. No obstante, se denoté

una tasa de recanalizacion elevada (15).

Vikram et al., en 2016, publicaron un estudio que se baso6 en describir el manejo de
aneurismas dentro del craneo sin ruptura. Aqui se menciona que, para tratar esta
enfermedad, se debe conocer la historia natural y los factores de riesgo que

predisponen a un paciente (16).



Christopher et al., en 2016, estudiaron el tema de aneurismas intracraneales. Aqui se
menciona que estas anomalias siguen como una causa de morbimortalidad elevada

en el mundo. Y, que se debe tratar de forma interdisciplinaria a nivel neurolégico (17).

Pearse M et al., en 2017, conceptualizan; que, los aneurismas son estructuras con
predisposicion a rupturas y perforaciones. Y, que la angiografia rotacional 3D ha

mejorado notablemente la evaluacion angiografica intracraneal (18).

Zhao B et al., en 2018, ejecutaron un estudio que tuvo como objeto, determinar el
abordaje endovascular de anurismas de cuello ancho localizados en la bifurcaciéon
arterial. Fue una revision bibliografica exhaustiva. Se encontrd una tasa de oclusion
completa 74.5% de los aneurismas tratados, llegando a una tasa de recanalizacién y
retratamiento de 9.4% respectivamente. Las conclusiones fueron que el tratamiento
endovascular de coils asistido con stent es seguro, con una morbilidad y mortalidad

perioperatorias bajas; ademas de resultados angiograficos y clinicos positivos (19).

Fujimoto M et al., en 2020, desarrollaron una investigacién que se basé en determinar
los resultados a largo plazo del dispositivo WEB para tratar dilataciones de vasos en
bifurcaciones anchas. Se emple6é una revisién retrospectiva de 41 pacientes, con
evaluacion clinica e imagenoldgica. Se encontr6 en el seguimiento imagenoldgico que
un 78.8% oclusion completa de los aneurismas y 19.5% necesito retratamiento
endovascular. Con respecto al resultado clinico, se evidencio que el 91.5% presentd
buen resultado clinico. Las conclusiones fueron que el material endovascular WEB
tiene resultados de seguridad y eficacia satisfactorios en aneurisma de cuello ancho

localizados en la bifurcacion arterial (20).

Pierot L et al., en el afio 2020 mostraron una investigacion de dificultades
intraoperatorias de la endovascularizacion con coils o con balon. Estudio prospectivo
de pacientes con aneurismas cerebrales rotos y no rotos tratados con embolizacion

con coils y coils asistido con balon. Se encontré eventos tromboembalicos y ruptura



intraoperatoria en 113 de 1088 participantes (10.4%). y 34 de 1088 participantes
(3.1%)., respectivamente. También un resultado clinico negativo que corresponde una
escala de Rankin modificada de 3 a 6 en 29 de 113 participantes (25.7%). con eventos
tromboembdlicos y en 11 de 34 participantes (32.4%). con rotura intraoperatorio. Los
factores asociados con eventos tromboembdlicos fueron el sexo femenino y la
ubicaciéon de la arteria cerebral media. Los factores asociados con la rotura
intraoperatoria fueron la ubicacion de la arteria comunicante anterior y el tamafo
pequefio del aneurisma. Las conclusiones fueron que el coiling del aneurisma o el
coiling asistido por bal6n, los eventos tromboembdlicos fueron més frecuentes que la
rotura intraoperatoria. Ambas complicaciones se asociaron con un resultado clinico
deficiente en un porcentaje similar de participantes. Los factores de riesgo de eventos
tromboembdlicos fueron el sexo femenino y la ubicacion de la arteria cerebral media.
Los factores de riesgo de rotura intraoperatoria fueron el tamafio pequefio del

aneurisma y la ubicacion de la arteria cerebral anterior o comunicante (21).

2.2 Bases teodricas

Christopher et al. definieron al aneurisma como una lesién vascular que discapacitada
y genera dificultades relevantes en su tratamiento (17).; asimismo, en 2017, Pearse
Morris lo describe como una dilatacion patoldgica que persiste en una pared arterial
(18).

Por lo tanto, el aneurisma es una dilatacién poco comun de las paredes arteriales que
se ubican frecuentemente en zonas de emergencia y ramificaciones de arteriales

primordiales; y, en especial, el plexo subaracnoideo cisternal.

Ctuart currie et al., describen que la hemorragia subaracnoidea (HSA)., es causada
por una fuga de sangre directamente a los huesos y espacios subaracnoideos con una

incidencia que era de 6 y 15 pelotones (10).



Stapleton CJ et al., refirieron que la recurrencia o la recanalizacion se definié como un
incremento de opacidad del domo del cuello, o de la misma lesiébn en el primer,

segundo y/o ultimo seguimiento de angiografia (2).

Patogenia de los aneurismas intracraneales

La incidencia segun la raza y el sexo; es que, en mayor en las mujeres con una
probabilidad 1.6 veces mayor que en varones; y, mas 2.1 veces mas frecuente en raza
negra que raza blanca (10). La incidencia se da mas en mujeres mayores de 50 con
menopausia, esto se debe a la perdida de proteccion de estrdgenos y progesterona a
esa edad.

Christopher et al., confiere la patogénesis a factores congénitos que afectan la pared
vascular (lamina media y elastica)., carga hemodinamica en segmentos torcidos o
curvos con o sin ramificaciones adecuadas, y, cese de tunica media en ramas

pequefias que nacen de vasos grandes (17).

Descrito esto, su patogenia radica en la terminacion de la pared musculo elastica en
el cuello de la dilatacién, la cual, esta formada por las tlinicas adventicia e intima.
Asimismo, también se encuentra el estrés hemodinamico al que estan sometidas las
bifurcaciones del poligono de Willis. Estrés que es producido por enfermedades que
afectan el tejido conectivo tipo |, como, desordenes renales poliquisticos autosémicos,
etc.

Autores también han relacionado otros factores predisponentes como aterosclerosis,
sexo femenino, consumo de tabaco, anticonceptivos orales, alcoholismo, asimetria de
poligono de Willis, infecciones virales, tumores de hipdfisis y falta de factores

relacionados a antigenos leucocitarios (18).
La frecuencia de aneurismas multiples varia entre 15y 40% a diferencia de las lesiones

anicas. Asimismo, tienen mas riesgo de desarrollar hemorragia, se da mas en féminas

y en individuos con patologias vasculares (7).
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Los casos de malformaciones vasculares presentan con mas frecuencia estas

lesiones, en las ramificaciones del poligono de Willis.

Historia natural de aneurisma intracraneal
La etiologia de los aneurismas intracraneales no rotos con casos a veces mas dificiles
de detectar y manejar. Asimismo, Christopher et al., en 2012, clasifico a los aneurismas

intracraneales en dos grupos: con ruptura y sin ruptura.

En lo que respecta a hemorragia subaracnoidea por aneurisma, es un tercio el que no
sobrevive mas de dos semanas pos evento aneurismatico; otro tercio sobrevive con

una vida dependiente; y, el Gltimo tercio, sobrevive y es totalmente autbnomo.

El mayor riesgo de un segundo episodio se da dentro de las primeras veinticuatro a
cuarenta ocho horas. El 4% presenta riesgo de una nueva ruptura dentro de las
primeras veinticuatro horas; y el 30%, tienen resangrado dentro de los primeros quince

dias si no son manejados.

En el caso de aneurismas intracraneales sin rotura, el desarrollo natural es mas
complejo de solucionar. Para 1998, la tasa de rupturas era minima, con sumas de 1-
2.5% anuales. Pero, para el 2013, el estudio internacional de dilataciones vasculares
no rota (ISUIA), dividié los aneurismas en cuatro tamafios; de 7 mm, 7-12mm, 13-
24mm, y méas de 25mm; y, determiné que en lesiones con circulacion anterior tuvieron
rupturas acumuladas a 5 afios de 0-1.5%; 2.6%; 14.5% y 40% respectivamente; y los
gue tuvieron circulacion posterior (con inclusién de rama comunicante anterior), 2.5%,
14%, 18.4% y 50% respectivamente. Por lo que, se determiné que las lesiones con

irrigacion posterior presentan menor probabilidad de rotura.

Clasificacién de los aneurismas

Por su morfologia
Vikram y et al., en 2016, clasificaron a los aneurismas en: (16).
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Sacular: forma de vaina de origen hemodinamico. Segun Morris (18), cuando es
excéntrica, con dilatacion o ectasia. Confirman el 80-90% de las lesiones, y por lo
general se encuentran en las ramificaciones. Tiene una parte de cuello y otra del fondo.
Fusiforme: disecante o alargado, de origen infeccioso, traumatico, entre otros. Segun

Morris (18), cuando toda la forma del vaso estd comprometida.

Por su tamano

Segun el ISUIA, menor de 7 mm, de 7-12 mm, de 13-24 mm, y, mayor de 25mm (16).

Por su localizacién

Vivancos et al. refiere la arteria comunicante anterior, la cerebral media, la posterior y
la carétida interna como las mas afectadas. Los casos de circulacion posterior y
multiples se presentan en un 9 y 20% respectivamente; mientras que su aparicion por

malformacion en un 2% (7).

Presentacién Clinica

Se pueden presentar de forma incidental (sin sintomas o relacionados) (17).

Se presenta cefalea intensa y subita, con o sin supresién de la conciencia relacionada

a vomitos y nauseas; hay rigidez en la nuca.

Las clasificaciones de Hunt-Hess (tabla 1), y, de la WFNS (tabla 2). Valoran la

severidad de forma clinica (7).
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Tabla 1. Escala de Hunty Hess (7)

Tabla 1 Escalade Hunty Hess

Grado | Ausencia de sintomas, cefalea leve o rigidez de nuca leve

Grado |l Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca, paresia de pares
craneales

Grado I Obnubilacién, confusion, leve déficit motor

Grado IV Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de descerebracion
Temprana o trastornos neurovegetativos
Grado V Coma, rigidez de descerebracion

Tabla 2. Escala de la Federacion Mundial de Neurocirujanos (7)

Tabla 2 Escala de la Federacién Mundial de Neurocirujanos

Grados Escala de Glasgow Presencia de defecto motor
I 15 puntos No

Il 13-14 puntos No

Il 13-14 puntos Si

\ 7-12 puntos Puede o no tener

\% 3-7 puntos Puede o no tener

La hiponatremia es frecuente su asociacion con la hemorragia subaracnoidea y no con
un aumento de la mortalidad (30).

Diagnostico

Vivancos J et al. refiere que la escala de Fisher, fundando en la hemodinamia, predice
vasoespasmo (tabla 3) (7).
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Tabla 3. Escala de Fischer de hemorragia subaracnoidea

Tabla 3 Escalade Fischer de hemorragia subaracnoidea

Grado | No sangre cisternal

Grado |l Sangre difusa fina, < 1mm en cisternas en sentido vertical

Grado lll Coagulo grueso cisternal, > Tmm en cisternas verticales

Grado IV Hematoma intraparenquimatoso, hemorragia interventricular, +-
Sangrado difuso

Mohamed E et al. refieren que el vasoespasmo es un evento grave que complica la
hemorragia subaracnoidea aneurismatica espontanea, que puede diagnosticarse
clinica o radiol6gicamente, el nivel de PCR sérica es un indicador de vasoespasmo
cerebral después de una hemorragia subaracnoidea aneurismatica y el aumento del
nivel de PCR sérico es un predictor independiente de un mal resultado (28). La rotura
de un aneurisma intracraneal conlleva un alto riesgo de discapacidad o muerte. El
vasoespasmo cerebral sigue siendo la complicacion mas problematica de la
hemorragia subaracnoidea aguda (HSA). Se cree que la activacion de la respuesta
inmune sistémica, manifestada por niveles aumentados de citocinas circulantes, tiene
un papel significativo en la patogénesis del vasoespasmo cerebrovascular. Isabel
Fragata et al., informa que la resonancia magnética en la imagen de tensor de difusién
es un marcador pronostico en vasoespasmo en los 8 a 10 dias de la hemorragia

subaracnoidea (29).

Prondstico

Stuart Currie et al. establecen que la HSA es una causa relevante de morbimortalidad
a nivel mundial. Alrededor del 15% fallece antes de llegar al nosocomio, el 50% muere
dentro de mes de haberse presentado, y, menos de la mitad de los sobrevivientes son

dependientes en su vida diaria (10).
Kevin S Chen et al. describen que la recurrencia de estas lesiones postembolizacion

es casi del 20% (9). Y se da por factores como el tamafio, cuello de mas de 4 mmy la

ubicacioén de este.
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Kenji F et al., mencionan que el cuello blanco es una formacion intima de tejido que

protegeria a la lesion de recanalizaciones (13).

Dae Seob Choi et al. describen que, dentro de los diversos factores asociados a la
recanalizacion, los més importantes son un cuello ancho y una lesién grande (15).
Asimismo, Stapleton et al. refieren un MRRC llIb, roturas, lesiones con trombo
intraluminal y tratamientos con enrollado incompleto como caracteristicas de riesgo de

recurrencia (2).

Tratamiento
El tratamiento de los aneurismas cerebrales es controversial. Con respecto a los
aneurismas cerebrales no rotos, se tienen en cuenta varios factores de riesgo para

definir si tratar o no. En cambio, los aneurismas rotos casi todos se tratan.

Park HS et al. refieren que la embolia endovascular con coils, se considera una técnica
de primera eleccién, puesto que el tratamiento quirdrgico generalmente es de un dificil

y riesgoso acceso (14).

Dae Seob Choi et al. mencionan gue los casos tratado rara vez sangran otra vez, pero,

tienen elevada probabilidad de recanalizacién (15).

Vikram et al. refiere, en base a el estudio ISAT, que el tratamiento de
endovascularizacién tiene una reduccién de riesgo absoluto de 7.4%; y, que este tipo
de técnicas deben ser aplicadas en pacientes con aneurismas inoperables o con riesgo

quirargico elevado (16).

Shirakawa et al., en su investigacion de stent de celular abiertas y cerradas en 43
pacientes, encontraron que, en el grupo de células abiertas, mostraron una tendencia
hacia una mayor embolizacién completa inmediatamente después de la cirugia (P =
0.06), con pocos casos de mala colocacion del stent (0% frente a 31.6%, P <0.01). Sin

embargo, se produjo un caso de complicacion isquémica en el grupo de células
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cerradas y un caso de complicacion hemorragica en el grupo de células abiertas.
Todos los casos de puntuacion de la escala de Rankin modificada al alta fueron 0-1
(22). Uno de los stent de celdas abiertas es el stent neuroform Atlas que da buenos
resultados con baja tasa de complicaciones isquémicas y poder utilizarlo en vasos
tortuosos de la arteria cardtida interna en el tratamiento endovascular de aneurismas

cerebrales de cuello ancho.

Krishna C et al. realizaron una revision sistematica de acceso transradial en
neurointervencionismo en el cual unas de las patologias vasculares tratados fue
aneurismas intracraneales con baja tasa de complicaciones, corta estancia
hospitalaria y alto éxito en el procedimiento llegando a un 95.23% (23). Estos
resultados con brindan una alternativa mas en el abordaje endovascular para el
manejo de aneurismas cerebrales, sabiendo que el abordaje femoral es mas comudn
usada, también el abordaje radial podria ser utilizadas en pacientes con

contraindicaciones para el abordaje femoral.

Michel Piotin et al., en su articulo ballon y stents en el tratamiento endovascular de los
aneurismas cerebrales: remodelacion de la anatomia vascular, propuso que la técnica
de remodeling da una alta seguridad para evitar la protrusién de coils en el tratamiento
de aneurismas cerebrales de cuello ancho al igual que la técnica de stent mas coils,
(24). Estos brindan unas de las alternativas endovasculares para el manejo de
patologia vascular cerebral. Ademas, Liang Chaohui et al., en su revision de
embolizacidén con balon asistidas con coils para aneurismas del segmento oftalmico de
la arteria carétida interna, informaron que la técnica de embolizacion con espirales
asistidas por balén no requiere medicacion antiplaguetaria dual, tiene una baja
formacion de trombosis y un empaquetamiento mas denso en el saco del aneurisma
(25).

Con respecto a las complicaciones del manejo endovascular de aneurismas
cerebrales, Yon Kwon lhn et al., en su articulo Complicaciones del tratamiento

endovascular de los aneurismas intracraneales: manejo y prevencion; refiere que las
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complicaciones pueden ser: perforaciones aneurismaticas del procedimiento por el
microcatéter, microguia o coils, y eventos tromboembdlicos. Estas situaciones son
inesperadas, complejas y pueden tener consecuencias devastadoras (26). Waleed
Brinjikji et al., en su articulo tratamiento de rescate de complicaciones tromboembadlicas
durante el tratamiento endovascular de aneurismas cerebrales, informo que el siete
por ciento (254/3627). de los pacientes tratados por aneurismas no rotos recibieron
terapia de rescate como tratamiento con inhibidores de Gpllb / llla y terapia fibrinolitica,
y concluyo que la terapia de rescate con agentes tromboliticos resultd en una
morbilidad y mortalidad significativamente mayor que la terapia de rescate con
inhibidores de Gpllb / llla (27).

2.3 Definicién de términos béasicos

Aneurisma intracraneal: Ensanchamiento de zona débil de una arteria cerebral.

Habitualmente se genera en ramificaciones arteriales.

Escala Coma De Glasgow: Escala de aplicacién neuroldgica que permite medir el

nivel de conciencia de una persona.

Escala Fischer: Escala que predice el riesgo de vaso espasmo cerebral después de
una HSA. Se visualiza en la TAC inicial.

Escala Hunt-Hess: Clasifica la gravedad de una HSA no injuriosa.

Déficit neuroldgico: Anomalia funcional de un area del cuerpo debido a una

disminucién del funcionamiento del cerebro, la médula espinal, los musculos o los
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3.1 Hipotesis

Implicita por ser un estudio descriptivo.

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.2 Variables y su definicién operacional

MEDIO
. CATEGORIA Y DE
VARIABLE DEFINICION TIPO INDICADOR ESCALA VALORES VERIFIC
ACION
Género del o . . . Historia
SEXO paciente Cualitativa Género Nominal Hombre/ Mujer Clinica
Edad del paciente
EDAD en el momento que Cualitativa Afios _ Ordinal Adulto: 18 - 69 H|§tpr|a
ingresa al servicio cumplidos Adulto mayor:>60 Clinica
de emergencias.
|
, 1l
Escala que evalla S
ESCALA DE | . I . . . Historia
FISHER riesgo  de vaso | Cualitativa Angiografia Ordinal m Clinica
espasmo
1\
1
Clasificacion de 2
ESCALA DE gravedad‘ de una - Evaluacion dinal 3 Historia
HUNT-HES emorragia Cuantitativa clinica Ordina Clinica
subaracnoidea no 4
traumatica
5
) L ROTO
TIPO DE -Ia—&ourisgﬁeétic;esmn Cualitativa Angiografia Nominal Historia
ANEURISMA glog dicotémica NO ROTO Clinica
presente.
< 3 DIAS
TIEMPO Tiempo desde el
TRANSCURRI ingreso hasta el - Datos pre . < 4-14 DIAS Historia
DO PREVIO A | abordaje Cuantitativa quirdrgicos Razon Clinica
LA CIRUGIA quirdrgico. >14 DIAS
ACA
UBICACION s _ ACOA o
Localizacion de la - . ’ Nominal Historia
DEL 1t Cualitativa Angiografia P ACM o
ANEURISMA lesion vascular. politbmica c Clinica
ACOP
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ACP

AB
CEREBELOSA
S
VERTEBRALE
S
LEVE
ESCALA COMA :j/;lorac:]ci)cel c||n|gg Cualitativa Valoracién Nominal MODERADA Historia
GLASGOW Lo clinica politémica Clinica
conciencia. SEVERA
Si
SECUELA AL | Secuela pos I Valoracién Nominal No Historia
L Cualitativa - N P
ALTA quirdrgica clinica politdmica Clinica
Muerte
Si
COMORBILIDA Errgseg;iciades Cualitativa Valoracion Nominal Historia
D p clinica dicotémica No Clinica
agregadas
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

Segun la intervencién del investigador: Es observacional porque solamente se

observa el comportamiento de las variables.

Segun el alcance: es descriptivo, pues pretende generar una hipotesis generarla.

Segun el nUumero de mediciones de la o las variables de estudio: es transversal,

porque se tomaran los datos en un solo momento.

Segun el momento de la recoleccién de datos: Es retrospectivo, porque se
recolectaran datos pasados.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes con casos de aneurismas cerebrales del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen durante el 2020.

Poblacion de estudio
Todos los pacientes con aneurismas cerebrales en el Servicio de Neuroradiologia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, durante enero a diciembre del 2020,

sometidos a terapia endovascular con coils.

Muestra
En este caso, el tamafio de la poblacién se conoce, por lo tanto, es finito y se usa la

siguiente formula:

N * Zz*p*q
d>* (N —1).+Z% xp*q
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Donde:

n= Tamafo de la muestra estimada.

N= Tamafio de la poblacion.

Z2= Valor esperado del nivel de confianza de 95% (1.96).
p= proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05).
g=1-p (en este caso 1 — 0.05 = 0.95).

d= precision (en este caso 5%= 0.05).

Se contd una poblacién de 300 individuos con terapia endovascular con coils por
aneurisma cerebral, sin embargo, 250 fueron aptos. Para calcular la muestra se
consider6 0.5 al valor py g, un Z de 1.96 con un nivel de confianza de 95%, y, un error
de 0.05.

La muestra resultd en 151.68 o redondeando, 152 minimos individuos para trabajar

con representatividad.

Muestreo
El muestreo sera probabilistico con muestreo irrestricto aleatorio sin reposicion, del
total de 300 historias clinicas de pacientes con terapia endovascular con coils por

aneurisma cerebral, se seleccionara de manera randomizada a 152.

Criterios de inclusién
Historia clinica de pacientes con aneurisma cerebral endovascularizado con coils.

Historias clinicas con letra legible y con datos completos.

Criterios de exclusion
Historias clinicas mal llenadas, con letra ilegible y datos incompletos.
Historias clinicas de pacientes menores de edad.

Historias clinicas de pacientes con malformaciones arteriovenosas.
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4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Para poder analizar los valores correspondientes a evaluar en nuestro ambito laboral,
seran evaluadas los registros de las historias clinicas de los pacientes
endovascularizados con coils, y con la informacion recolectada, se analizaran los
resultados que den las variables. Se utilizaran solo los datos que hayan sido
constatados y debidamente registrados en la historia clinica.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Para el procesamiento de datos recolectados, se utilizara el programa SPSS version
25.0, donde se presentaran tablas de doble entrada, con frecuencias relativas y
absolutas. Para la significancia estadistica se utilizara la prueba de Chi-cuadrado a un

nivel de confianza de 95%.

4.5 Aspectos éticos

Por tratarse de un trabajo observacional descriptivo, se realizar4 recopilacién de
historias clinicas e imagenes angiograficas del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen.
Este trabajo asegura la confidencialidad de los datos personales de los pacientes

estudiados.
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CRONOGRAMA

Pasos 2021-2022
Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep
Redaccién final
del plan de | X
investigacién
Aprobacién  del
plan de X
investigacion
Recoleccion de
datos X X X
Procesamiento y
analisis de datos X X
Elaboracion  del
informe X X
Correcciones del
trabajo de X
investigacion
Aprobacién  del
trabajo de X X
investigacion
Publicacién  del
X

articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Se estimo6 un calculo y uso de recursos para realizar el siguiente proyecto el cual

detallaremos en la siguiente lista:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 200.00
Adquisicién de software 300.00
Internet 100.00
Impresiones 100.00
Logistica 150.00
Traslados 50.00
TOTAL 900.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Instru
. Pregunta Poblacién de mento
Titulo de la L L ) - . s de
. h - dela Objetivo de la Hipo6t Tipo y disefio de estudio y
investigaci . S : L . - . recole
. investigaci investigacion esis estudio procesamiento de -
[o]y] - ccion
6n datos
de
datos
Problema
principal
Ii,)(;uales son El muestreo sera
Objetivo General probabilistico con
resultados B -
. Evaluar los resultados muestreo irrestricto
de la terapia . ; :
endovascula de la terapia aleatqu_q sin
: endovascular con coils reposicion, del total
r con coils en ; L
- en aneurismas de 300 historias
aneunsmas cerebrales en el clinicas de
gﬁrebrales ol Servicio de i(teétjrlxj/re]ncién d'; pacientes con
Hospital Neuroradiologia  del investiqador: Es terapia
Nacﬁ)nal Hospital Nacional observ%cionél or endovascular con
Guillermo Guillermo  Almenara Ue no se contr’())la coils por aneurisma
Almenara Irigoyen, durante I(jas variables  de cerebral, se
TERAPIA Irigoyen, enero a diciembre del estudio. seleccionara de
2020. ; . | manera
ENDOVASC | durante Segun el alcance: randomizada a 152
ULAR CON | enero a es descriptivo, pues '
COILS EN diciembre pretende  generar
ANEURISM | 2020? una hipotesis Ficha
AS Objetivos especificos generarla. de
CEREBRAL 1.Determinar la | Segun el nimero de recole
ES eficacia y la seguridad | IMPLI | mediciones de la o ccién
HOSPITAL de la terapia | CITA las variables de de
NACIONAL endovascular con estudio: es datos.
GUILLERM coils. transversal, porque
o 2.Identificar las se tomardn los | Se utlizara el
ALMENARA complicaciones peri y datos en un solo | programa  SPSS
IRIGOYEN postoperatorio de momento. version 25.0, donde
2020 pacientes con Segln el momento | se presentaran
aneurismas de larecoleccién de | tablas de doble
cerebrales  tratados datos: Es | entrada, con
con terapia retrospectivo, frecuencias
endovascular con porque se | relativas y
coils. recolectaran datos | absolutas
3.Describir el pasados.
seguimiento  clinico
neurolégico y
angiografico de
pacientes con
aneurismas
cerebrales  tratados
con terapia
endovascular con

coils.




2. Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y Apellidos: DNI:

Edad: Sexo: Fecha:

Antecedentes personal y familiar:

fo DATOS CLINICOS

-Escala de Glasgow: -Escala de Rankin Modificado:

-Escala de Hunt y Hess: -World Federation of Neurological Surgenos:

fo CARACTERISTICAS DEL ANEURISMA

-Localizacion: -Tamafio: -Forma:
-Tamarfio del cuello y la relacién cupula-cuello:
-Roto: -No roto: -Solitario: -Multiple:

-Fecha del diagnéstico

fo TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

-Fecha del tratamiento: -Fecha del retratamiento:

-Fecha trascurrido desde la rotura hasta el tratamiento endovascular:

-Técnicas utilizadas: solo coils ( ).....asistido con baldn ( ).....asistido con stent ( )
-Resultado Angiografico:

-Complicaciones del procedimiento:

fo SEGUIMIENTO

-A los 3 meses del tratamiento endovascular - Alos 3 meses del tratamiento
endovascular
Al afo del tratamiento endovascular -Clasificacion de ramond-roy

LEscala Rankin Modificado




