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Resumen.

Los aneurismas cerebrales son enfermedades catastroficas cuando no se intervienen de manera
oportuna, lo que incrementa significativamente el riesgo de morbilidad y mortalidad. En casos de
ruptura, el deterioro neuroldégico y las complicaciones son mdas frecuentes, con una tasa de
mortalidad superior al 25%. Este estudio, de tipo observacional transversal, incluy6 23 pacientes
con diagnostico de aneurisma cerebral tratados por via endovascular en el Hospital General de la
Plaza de la Salud entre noviembre de 2022 y abril de 2025. Resultados principales: El sexo
femenino representd dos tercios de la muestra (15 mujeres, 8 hombres). La edad promedio fue de
55.8 afios, predominando el grupo de 61-80 afios. La hipertension arterial fue la comorbilidad
mas frecuente (65%). El tabaquismo fue el habito toxico mas relevante (21%). El 61% de los
pacientes presentaron aneurismas rotos, en su mayoria saculares, pequefios o medianos (<11 mm)
y ubicados principalmente en la arteria comunicante posterior. El método de exclusion del
aneurisma mas utilizado fue la colocacion de coils, seguido de combinaciones con stent. En todos
los casos se logré una oclusion aneurismatica >90%, evidenciando alta eficacia de la técnica. Las
complicaciones incluyeron infarto isquémico (2 pacientes), resangrado (1 paciente), vasoespasmo
(2 pacientes) y paro cardiorrespiratorio (2 pacientes). La mortalidad total fue del 30% (7
pacientes), todos con aneurismas rotos. La estancia hospitalaria tuvo una media de 9.9 dias.
Conclusion: El tratamiento endovascular demostro ser eficaz y seguro, logrando la oclusion
completa de las lesiones aneurismaticas en todos los pacientes, con hospitalizaciones cortas y baja
morbilidad. Aunque se presentaron complicaciones y una mortalidad asociada a aneurismas rotos,
los beneficios superan los riesgos, consolidando esta técnica como una alternativa terapéutica de
primera linea frente a la cirugia abierta. Palabras claves: Aneurisma, Hemorragia cerebral,
Endovascular, Neurocirugia

Abstract

Cerebral aneurysms are catastrophic conditions when not treated promptly, significantly
increasing morbidity and mortality risks. In cases of rupture, neurological deterioration and
complications are more frequent, with a mortality rate exceeding 25%. This cross-sectional
observational study included 23 patients with cerebral aneurysms treated endovascularly at
Hospital General de la Plaza de la Salud between November 2022 and April 2025.Main results:
Female sex accounted for two-thirds of the sample (15 women, 8 men). The mean age was 55.8
years, with predominance in the 61-80 years group. Hypertension was the most frequent
comorbidity (65%). Smoking was the most relevant toxic habit (21%).61% of patients presented
with ruptured aneurysms, mostly saccular, small or medium-sized (<11 mm), mainly located in
the posterior communicating artery. The most commonly used embolization technique was
coiling, followed by stent-assisted techniques. All cases achieved >90% aneurysm occlusion,
demonstrating high efficacy of the technique. Reported complications included ischemic
infarction (2 patients), rebleeding (1 patient), vasospasm (2 patients), and cardiorespiratory arrest
(2 patients).Overall mortality was 30% (7 patients), all in the ruptured aneurysm group. The mean
hospital stay was 9.9 days. Conclusion: Endovascular treatment proved to be effective and safe,
achieving complete aneurysm occlusion in all patients, with short hospital stays and reduced
morbidity. Although complications and mortality were observed—exclusively in patients with
ruptured aneurysms—the benefits outweighed the risks, consolidating this technique as a first-
line therapeutic alternative to open surgery. Key words: Aneurysm, Cerebral hemorrhage,
Endovascular, Neurosurgery.



Agradecimientos y Dedicatoria

En primer lugar, agradezco a Dios, fuente de fortaleza y guia en cada paso de este camino.
A mi familia, por su amor incondicional, paciencia y apoyo constante, que me han dado
la motivacion necesaria para alcanzar mis metas. Al Dr. José Luis Breton Rosario, quien
ha sido fuente de motivacion e inspiracion desde el primer dia de mi formacién. Al Dr.
Pedro Pablo Diaz Vasquez, por su ejemplo profesional y humano, que me ha servido de
guia a lo largo de este recorrido. Al grupo de profesores del Departamento de
Neurocirugia, por amablemente compartir sus conocimientos y por su entrega a la
formacion de nuevos especialistas. A mis colegas y companeros de residencia, por
compartir experiencias, aprendizajes y por ser un soporte valioso en los momentos de
mayor exigencia. A los pacientes y sus familias, que con su confianza y valentia hicieron
posible este trabajo. Al Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS), por abrirme las
puertas de su institucion y brindarme los recursos necesarios para el desarrollo de esta
investigacion. Finalmente, a todas las personas que, de una u otra forma, han contribuido
a mi crecimiento personal y profesional, mi mas sincero agradecimiento.



TABLA DE CONTENIDOS

RESUIMECI. ...t 3
ADSEFACE ... e 3
INErOdUCCION ... 8
CAPITULO 1: El problema .............ccoooiiiiiiiiieec e 10
1.1 Planteamiento del problema .................c.cocooiiiiiiii 10
1.2 Preguntas de investigacion.................cccooiiiiiiiiic i 11
1.3 Objetivos del estudio: general y especificos ...............cccocovviiiiiiiiiniiicnne. 11
Objetivo general...............cccooiiiiiiii 11
Objetivos eSPecifiCos. ... 11
1.4 JUSHHICACION........oooiiii e 12
1.5 Limitaciones del eStudio...............c.coccoiiiiini 13
CAPITULO 2. Marco TeOTICO...........ccoocuviiiiiiieiiiiie e 15
2.1 Antecedentes y referencias ...............cccoiiiiiiiiiiiiii 15
2.2 Marco Conceptual ............ccoooviiiiiiiiii e 17
Resefa institucional ... 21
CAPITULO 3. Diseiio MetodolOgico...............cccvvveeiiiiiiieiiiiiiiiee i, 23
31 COMLEXLO......c.viiiiiiiic i 23
3.2 Modalidades de trabajo final...................c.coooiiiiiii 23
3.3 TIpo de eStUAIO ........o.oveiiiiiei s 23
3.4 Variables y su Operalizacion. ................ccccoceiiiiiniiiiini e, 23
3.6 Instrumento de recoleccion de datos................ccccceeiiiiiieii i 29
3.7 Consideraciones GtiCas.............ccoccvviiiiiiiiiiiiic e 29
3.8 Seleccion de Poblacion y Muestra ...............cccooveiiiiiiniicne e 29
3.9 procedimiento para el procesamiento..............cccocceviiiiiiiiiicn 30
CAPITULO 4. Resultados ..............cccoeiiiiiiiiiiiinee s 32
Distribucion por seXo...............cccoeeiiiiiniiiiiniinns iError! Marcador no definido.
Distribucion poredad...................ccooooiiiiiiiiis iError! Marcador no definido.
Distribucion de comorbilidades...................ccccoiiiiiiiii 34
Distribucion de los habitos toxicos. ......................... iError! Marcador no definido.
Condicion del Aneurisma...............ccooiiiiiiiiniin i 36



Escala de GIasgOW ............ccoiiiiiiiiiiiii e 37

Escala de Fisher en aneurismas rotos ..................ccccccccviviiieee e 38
Escala de Hunt y Hess en aneurismas rotos ...............cccccoooviiieniiniinnenniecsiennneens 39
Caracterizacion de 10S ANEUNiSMA.................ooo oo, 40
Distribucion ubicaciones anatomicas de los aneurismas ................cccccoeeeeeiinnnnen, 41
Distribucion sobre la técnica de embolizacion .................ccccevvvvvivviiiiiiiiiiii, 42

Distribucion porcentaje de oclusion durante el procedimiento..;Error! Marcador
no definido.

Distribucion de Escala de Rankin Modificada en aneurismas rotos ................... 43
Distribucion sobre las complicaciones y Escala de Clavien Dindo ...................... 44
Distribucion de dias de Hospitalizacion ..................cccccooviiiiiniii e, 45
Distribucion de la mortalidad....................ooooiiiiii 46
Asociacion Escala de Glasgow con Escala Calvien Dindo ...................ccooeinn 47
Asociacion de la Escala de Fisher con la Escala de Clavien Dindo...................... 48
Comparacion de la técnica de embolizacion con la Escala de Clavien Dindo..... 49
5.1 Discusion de los resultados. ..............ccccoooiiiiiiiii 51
5.2 CONCIUSION ... 56
CAPITULO 6. RECOMENDACIONES.........cooiiiiiie e 57
RecoOmMENdACIONES ...............cooiiiiiiiiiiiii e 58
Referencias Bibliograficas ................ccccooiiiii 59
ANEXOS . 62
1. CONSENTIMIENTO INFORMADO .......cccoooiiiiiiiieiee e 62
2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS .........ccccocovovvivrierrnnnn. 64
TADIAS ... 67
Tabla 1. EdAd ......oooooiiiii et 67
TaADIA 2. SEXO0.....cciiiiiiiiie e 67
Tabla 3. Comorbilidades ...............ccccooiiiiiiiiiii 67
Tabla 4. HADItOS tOXICOS ..........cocouviiiiiiiiiii e 67
Tabla 5. Condicion del aneurisma.................ccocoiiiiiiiii e 67
Tabla 6. Escala de Glasgow...............ocooiiiiiiiiiiii e 68
Tabla 7. Escala de Fisher...............ccccooiiiiiiii e 68
Tabla 8. Escala de Hunt y Hess............ccccooiiiiiiiiiiiiii e 68
Tabla 9. Tamaifio del aneurisma...................cccoooiiiiii e 68



Tabla 10. Forma del aneUriSINaA ...........oovuiiiiieeieeeee et e e e e ereeeeeennns 68

Tabla 11. Localizacion del aneuriSma ..................cccoooiiiiniiiiiniee e 68
Tabla 12. Técnica de embolizacion...................cccooiiiiiiii e 69
Tabla 13. Total de emboliZACION .................cceeiiiiiiiii 69
Tabla 14. Escala de Rankin Modificada .....................cocoiii 69
Tabla 16. Escala Clavien Dindo................cococoiiiiiiiiiieee e 69
Tabla 17. Dias de hospitalizacion ................c..ccoocoiiiiiiiii e 70
Tabla 18. Mortalidad ...............oooiiiiiii e 70
Tabla 19. Asociacion Clavien-Dindo y Glasgow...............ccccoeiviiiiiiiiiiicieen, 70
Tabla 20. Asociacion Clavien-Dindo y Fisher ... 71



Introduccion

El aneurisma cerebral representa una de las patologias neuroldgicas de mayor riesgo,
debido a su potencial para generar hemorragias subaracnoideas, las cuales pueden derivar
en dafio neurolégico permanente o incluso la muerte. A lo largo de los afios, los avances
en la neurocirugia han permitido desarrollar técnicas menos invasivas y mas precisas,
entre ellas el tratamiento endovascular. Este procedimiento ha emergido como una
alternativa eficaz y segura frente a la cirugia abierta, especialmente en casos complejos o
en pacientes con alto riesgo quirurgico.

El tratamiento endovascular se basa en la introduccion de microcatéteres a través del
sistema vascular hasta llegar al aneurisma, permitiendo la colocacion de dispositivos
como coils (espirales) o stents. Esta técnica busca excluir el aneurisma de la circulacion
sanguinea, evitando asi su ruptura. A diferencia de la cirugia convencional, la
endovascular reduce considerablemente los tiempos de recuperacion y las complicaciones
posoperatorias, lo cual ha contribuido a su creciente popularidad en la practica clinica.

Diversos estudios clinicos y metaanalisis han respaldado la eficacia del tratamiento
endovascular, demostrando tasas elevadas de éxito en la oclusion del aneurisma.
Asimismo, los avances en la tecnologia de los dispositivos utilizados han mejorado los
resultados a largo plazo, reduciendo el riesgo de recurrencias. Sin embargo, su efectividad
puede variar segun el tipo, tamafio y localizacion del aneurisma, lo que requiere una
evaluacion individualizada de cada caso.

En cuanto a la seguridad, aunque el tratamiento endovascular es menos invasivo, no esta
exento de riesgos. Las posibles complicaciones incluyen tromboembolismo, ruptura del
aneurisma durante el procedimiento, y recanalizacion de este. No obstante, con una
adecuada seleccion de pacientes y la experiencia del equipo médico, estos riesgos pueden
minimizarse, lo que hace que la relacion beneficio-riesgo siga siendo favorable en la
mayoria de los escenarios clinicos.

El tratamiento endovascular de aneurismas cerebrales ha revolucionado el enfoque
terapéutico de esta condicion, ofreciendo una opcion eficaz y segura frente a métodos
tradicionales. Su éxito depende de multiples factores, incluyendo la tecnologia utilizada,
la pericia del equipo de intervencion y una adecuada evaluacion preoperatoria. Por ello,
es fundamental seguir investigando y perfeccionando esta técnica para optimizar sus
resultados y ampliar sus indicaciones en la practica médica.
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CAPITULO 1: El problema

1.1 Planteamiento del problema

El problema

Un aneurisma cerebral es una dilatacion focal y anémala en la pared de una arteria
intracraneal, originada por un debilitamiento estructural que compromete la integridad
vascular. Esta alteracion predispone a la ruptura del vaso y, en consecuencia, a una
hemorragia subaracnoidea (HSA), evento neuroldgico de alta gravedad que constituye
una emergencia médica. La hemorragia subaracnoidea aneurismatica presenta una
mortalidad global que oscila entre el 32% y el 67%, y de los pacientes que sobreviven,
hasta un 25% queda con secuelas neurologicas permanentes a pesar del tratamiento
oportuno (1,2). La magnitud de este problema radica en que los aneurismas cerebrales
suelen permanecer asintomaticos hasta el momento de la ruptura, lo que dificulta su
deteccion precoz. Cuando ocurre la HSA, las consecuencias son devastadoras: deterioro
neuroldgico subito, necesidad de cuidados intensivos prolongados y un elevado impacto
socioecondmico tanto para la familia como para el sistema de salud.

En la ultima década, el tratamiento endovascular ha surgido como una alternativa eficaz
y segura frente al clipaje quirGrgico convencional. Este procedimiento, basado en la
introduccion de microcatéteres y dispositivos como coils y stents, ha demostrado tasas de
oclusion elevadas y menor morbilidad posoperatoria, permitiendo reducir el tiempo de
hospitalizacion y mejorar la calidad de vida del paciente (3,4).

En el Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS), centro de referencia nacional, el
manejo endovascular de aneurismas cerebrales se ha consolidado como primera linea
terapéutica, especialmente en pacientes con alto riesgo quirtirgico. No obstante, la
evidencia local sobre los resultados clinicos y las complicaciones asociadas sigue siendo
limitada. En este contexto, la valoracion sistematica de los casos tratados en la institucion
resulta fundamental para generar informacion cientifica aplicable a nuestra realidad.

Las escalas clinicas y radiologicas (Glasgow, Hunt y Hess, Fisher, Rankin modificada,
Clavien-Dindo) son herramientas indispensables que permiten estandarizar la valoracion
del estado del paciente, medir la severidad del sangrado, predecir el prondstico y clasificar
las complicaciones. Su uso en conjunto facilita la comunicacién médica y contribuye a
un abordaje integral de la enfermedad.

De ahi surge el problema central de esta investigacion: la necesidad de determinar la
eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas cerebrales en pacientes
atendidos en el HGPS entre 2022 y 2025, caracterizando su perfil clinico, radiologico y
terapéutico, y analizando los desenlaces y complicaciones. Este estudio busca aportar
evidencia local que fortalezca la practica clinica y siente bases para la creacion de
protocolos estandarizados en la atencion de esta condicion de alta letalidad.
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1.2 Preguntas de investigacion

(Cuales son las caracteristicas segin sexo, edad, comorbilidades, hdbitos toxicos
y hallazgos radiolégicas de los pacientes con aneurismas cerebrales tratados por
via endovascular??

(Cuales son las morfologias de los aneurismas y la técnica de embolizacion de las
lesiones aneurismaticas de los pacientes en estudio?

(Como es el estado clinico y radiologico pre y postratamiento endovascular de los
pacientes con aneurismas cerebrales en estudio?

(Cuales son las complicaciones basadas en la escala de Clavien-Dindo asociadas
al tratamiento endovascular en dependencia de la condicion del aneurisma (roto y
no roto)??

(Como influye el desenlace clinico y la mortalidad de los aneurismas roto y los
aneurismas no roto de los pacientes tratados en el servicio en el tiempo y lugar en
estudio?

1.3 Objetivos del estudio: general y especificos

Objetivo general

Determinar la eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en pacientes con
aneurismas cerebrales (roto y no roto) en el Hospital General de la Plaza de la Salud
durante el periodo 2022-2025.

Objetivos especificos

Caracterizar segin sexo, edad, comorbilidades, habitos toxicos y hallazgos
radioldgicas de los pacientes con aneurismas cerebrales tratados por via
endovascular.

Describir la morfologia del aneurisma y la técnica de embolizacion de las lesiones
aneurismaticas de los pacientes en estudio.

Comparar el estado clinico y radiologico pre y postratamiento endovascular de los
pacientes con aneurismas cerebrales en estudio.

Clasificar las complicaciones basadas en la escala de Clavien-Dindo asociadas al
tratamiento endovascular en dependencia de la condicién del aneurisma (roto y
no roto).

Comparar el desenlace clinico y la mortalidad de los aneurismas roto y los
aneurismas no roto de los pacientes tratados en el servicio en el tiempo y lugar en
estudio.
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1.4 Justificacion

Los aneurismas cerebrales representan una causa importante de morbilidad y mortalidad
neurologica a nivel mundial, particularmente cuando se produce su ruptura, lo que
conlleva a una hemorragia subaracnoidea, que constituye un evento catastrofico en la
mayoria de los casos. Segun datos de la American Heart Association, la tasa de mortalidad
de la hemorragia subaracnoidea espontanea asociada a ruptura de aneurisma cerebral
puede alcanzar entre el 32% y el 67%, dependiendo del acceso a cuidados médicos
oportunos y del estado clinico inicial del paciente [1]. Esta alta mortalidad refuerza la

necesidad de intervenciones terapéuticas eficaces y seguras.

El tratamiento endovascular ha emergido como una alternativa minimamente invasiva
frente a la cirugia abierta, con resultados promisorios en términos de reduccion de
complicaciones postoperatorias, de dafio al parénquima cerebral y recuperacion funcional
del paciente. No obstante, existen variaciones significativas en los resultados clinicos y
las tasas de complicaciones segun el tipo de aneurisma (roto o no roto), la técnica

empleada, la experiencia del equipo médico y las caracteristicas del paciente.

En el contexto dominicano, especificamente en el Hospital General de la Plaza de la Salud
(HGPS), uno de los principales centros de referencia del pais, se ha incrementado el uso
de técnicas endovasculares para el manejo de aneurismas cerebrales. Sin embargo, no se
dispone de estudios sistematicos recientes que evalten la eficacia clinica y la seguridad
del tratamiento endovascular en esta poblacion, ni que documenten los tipos de
complicaciones mas frecuentes y su relacion con factores clinicos y radiologicos

especificos.

Esta ausencia de datos locales limita la posibilidad de establecer protocolos
estandarizados basados en evidencia y dificulta la toma de decisiones clinicas informadas.
Por ello, se hace necesario realizar un andlisis retrospectivo que permita evaluar los
resultados clinicos y las complicaciones del tratamiento endovascular de aneurismas
cerebrales, tanto rotos como no rotos, en pacientes atendidos en el HGPS durante el

periodo 2022-2025.
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1.5 Limitaciones del estudio

Esta investigacion involucra pacientes con condiciones de fragilidad orgdnica que
presentan por su enfermedad de base, ya que al presentar rotura aneurismatica las

probabilidades de mortalidad son superiores al 30%. [1].

De igual forma existe limitaciones en datos estadisticos en el pais, para comparar con

otras investigaciones y ver las diferencias y similitudes con otros servicios nacionales.
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CAPITULO 2.
MARCO TEORICO
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CAPITULO 2. Marco Tedrico

2.1 Antecedentes y referencias

El desarrollo de la neurocirugia endovascular encuentra sus raices en los avances iniciales
de la angiografia cerebral. En 1927, el neurélogo portugués Egas Moniz realiz6 la primera
arteriografia cerebral en seres humanos, demostrando que la inyecciéon de medios de
contraste podia permitir la visualizacion directa de la anatomia vascular intracraneal (5).
Este descubrimiento revolucioné la neurologia y la neurocirugia, pues permiti6
correlacionar los sintomas clinicos con las alteraciones anatémicas vasculares

En las décadas siguientes, los refinamientos en la técnica angiografica mejoraron la
seguridad y reproducibilidad del procedimiento. La introduccion de catéteres mas finos y
contrastes menos toxicos en los afios 50 y 60 facilité la exploracion selectiva de los vasos
cerebrales, lo que marcé un punto de inflexion en la neurorradiologia diagnostica (6).

El paso de lo diagndstico a lo terapéutico fue posible gracias al trabajo pionero de Fedor
Serbinenko, quien en la década de los setenta introdujo los balones desprendibles para la
oclusidn de aneurismas y malformaciones arteriovenosas (7). Estos balones, introducidos
a través de catéteres, permitieron por primera vez un tratamiento minimamente invasivo
dentro del arbol vascular intracraneal.

Aunque rudimentaria y no exenta de complicaciones, esta técnica constituy6 el germen
de la neurocirugia endovascular terapéutica. La capacidad de excluir aneurismas gigantes
o fusiformes, inabordables mediante cirugia convencional, fue un cambio de paradigma
que consolidd el interés en esta disciplina (8).

El verdadero salto tecnoldgico se produjo con la introduccion de los Guglielmi
Detachable Coils (GDC) a inicios de los noventa. En 1991, Guido Guglielmi y
colaboradores publicaron la primera experiencia clinica de electrotrombosis
aneurismatica mediante la liberacion controlada de microespirales de platino dentro del
saco aneurismatico (9).

Un afio después, Hilal y Solomon (1992) confirmaron la seguridad y eficacia de esta
técnica en aneurismas intracraneales, demostrando que el coilado podia lograr exclusion
aneurismatica comparable al clipaje quirurgico en casos seleccionados (10). El
advenimiento de los coils no solo expandio el espectro de aneurismas tratables, sino que
ademas introdujo un enfoque menos invasivo, asociado a menor tiempo de recuperacion
y menor morbilidad postoperatoria.

El avance definitivo en la aceptacion del tratamiento endovascular se consolid6 con los
ensayos clinicos aleatorizados. Entre ellos, el mas influyente fue el International
Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT), cuyos resultados se publicaron en 2002. Este
ensayo compard la cirugia abierta mediante clipaje frente a la embolizacion con coils en
pacientes con hemorragia subaracnoidea por aneurisma roto (11).
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Los hallazgos del ISAT fueron contundentes: a un afio, los pacientes tratados por via
endovascular presentaban menor tasa de dependencia y menor mortalidad. Este estudio
provocd un cambio de paradigma mundial, posicionando el tratamiento endovascular
como la opcidn preferida en la mayoria de los aneurismas cerebrales rotos.

Otros estudios, como el Barrow Ruptured Aneurysm Trial (BRAT), respaldaron estos
hallazgos. E1 BRAT, con seguimiento a largo plazo, demostr6 que la superioridad inicial
del tratamiento endovascular podia mantenerse en determinados subgrupos de pacientes

(12).

La siguiente etapa en la evolucion de la neurocirugia endovascular estuvo marcada por la
incorporacion de stents intracraneales y posteriormente de los dispositivos de desvio de
flujo (flow diverters).

El uso de stents autoexpandibles permitio el tratamiento de aneurismas de cuello ancho,
que previamente eran considerados un reto por la inestabilidad de los coils en el saco
aneurismatico. Posteriormente, los flow diverters, como el Pipeline Embolization Device,
se introdujeron como herramientas capaces de redirigir el flujo sanguineo a lo largo del
vaso portador, induciendo la trombosis progresiva del aneurisma y la remodelacion
vascular (13).

El Pipeline for Uncoilable or Failed Aneurysms Study (PUFS) proporciond evidencia
multicéntrica sobre la eficacia de estos dispositivos, con tasas de oclusion completas
superiores al 80 % y baja incidencia de complicaciones graves (14). Estos resultados
ampliaron considerablemente las posibilidades terapéuticas, haciendo tratables
aneurismas gigantes, fusiformes y previamente considerados inoperables.

En la ultima década, el tratamiento endovascular se ha consolidado como la estrategia de
eleccion en la mayoria de los casos. Las guias de la American Heart
Association/American Stroke Association (AHA/ASA) y de la European Association of

Neurosurgical Societies (EANS) recomiendan el abordaje endovascular como primera
linea en la mayoria de los aneurismas rotos y no rotos, especialmente cuando la
localizacion quirtrgica representa un desafio técnico (15).

Asimismo, se ha consolidado la tendencia hacia la personalizacién del tratamiento,
considerando factores como la morfologia del aneurisma, la edad del paciente, el estado
clinico al ingreso y la experiencia del centro hospitalario.

La neurocirugia endovascular continia evolucionando. Las lineas de investigacion
actuales se centran en:

Nuevos biomateriales para coils y stents con propiedades bioactivas que favorezcan la
cicatrizacion endotelial.

Dispositivos hibridos, que combinan caracteristicas de flow diverters con stents de
soporte.
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Aplicaciones de inteligencia artificial, destinadas a optimizar la seleccion de candidatos
y predecir el riesgo de ruptura o recanalizacion.

Terapias combinadas (endovascular y microquirargica), dentro de un enfoque
multidisciplinario para casos complejos.

Estos avances sugieren que la especialidad seguird consolidandose como una disciplina
esencial en el abordaje de la patologia neurovascular, con impacto directo en la reduccion
de la mortalidad y morbilidad asociadas a los aneurismas cerebrales.

2.2 Marco Conceptual
2.2.1 Circulacion Cerebral:

La circulacién cerebral constituye un sistema complejo que garantiza el aporte constante
de oxigeno y nutrientes al tejido nervioso, altamente dependiente de la perfusion. Se
divide en dos grandes territorios: la circulacion anterior, irrigada por las arterias cardtidas
internas, y la circulacion posterior, irrigada por el sistema vértebro-basilar (15).

La circulacion anterior incluye la arteria cerebral anterior (ACA), encargada de la
irrigacion de la cara medial de los hemisferios cerebrales y de la corteza motora y
sensitiva de las extremidades inferiores; y la arteria cerebral media (ACM), que irriga la
superficie lateral de los hemisferios, incluyendo las areas del lenguaje y la corteza
sensoriomotora de la cara y extremidades superiores (16).

La circulacion posterior estd conformada por las arterias vertebrales y la arteria basilar,
que originan ramas hacia el cerebelo y las arterias cerebrales posteriores, encargadas de
la irrigacion de 16bulos occipitales y parte de los 16bulos temporales (17). Ambos sistemas
se comunican en el circulo arterial de Willis, estructura clave en la fisiopatologia de los
aneurismas. Variantes anatomicas en este poligono han sido asociadas con mayor
predisposicion a la formacion de dilataciones aneurismaticas (18).

2.2.2 Aneurisma cerebral

Un aneurisma cerebral es una dilatacion focal de la pared arterial intracraneal secundaria
a la debilidad de la capa media y de la lamina elastica interna. Esta alteracion estructural
genera un saco aneurismatico susceptible a la ruptura, con riesgo de hemorragia
subaracnoidea (HSA) (19).

La prevalencia de aneurismas intracraneales en la poblacion general oscila entre 2 y 5 %,
siendo la mayoria asintomaticos. Sin embargo, su ruptura se asocia a una mortalidad
temprana de hasta 40 % y a una elevada tasa de discapacidad permanente entre los
sobrevivientes (20).
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2.2.2.1 Clasificacion de los aneurismas
Los aneurismas se clasifican de acuerdo con diferentes criterios:

e Por tamaiio: pequefios (< 7 mm), medianos (7—12 mm), grandes (13—24 mm) y
gigantes (> 25 mm) (21).

e Por morfologia:
o Sacciformes, los mas comunes, con cuello definido y saco.
o Fusiformes, con dilatacion difusa sin cuello definido.

o Disecantes, resultado de un desgarro de la intima con formacion de falso
lumen (22).

e Por localizacion: circulacion anterior (comunicante anterior, cerebral media,
carotida interna) y circulacion posterior (basilar, vertebrales, cerebelosas).

2.2.2.2 Manifestaciones clinicas
Aneurismas no rotos

Frecuentemente son hallazgos incidentales en estudios de neuroimagen. Cuando generan
sintomas, suelen deberse al efecto de masa o compresion de estructuras vecinas: cefalea
cronica, pares craneales afectados (ej. paralisis del III par), alteraciones visuales o
convulsiones (23).

Aneurismas rotos

La ruptura aneurismatica produce tipicamente cefalea stibita e intensa descrita como “la
peor cefalea de la vida”. Se acompafia de rigidez de nuca, vomitos, pérdida de conciencia
y signos neuroldgicos focales. Representa la causa del 80-85 % de las hemorragias
subaracnoideas espontaneas (24).

La mortalidad de la HSA sigue siendo alta: un tercio de los pacientes fallece en el primer
mes y otro tercio queda con secuelas permanentes (25). Las escalas clinicas de Hunt-Hess
y WEFNS se emplean para estratificar el estado clinico inicial y el prondstico funcional
(26).

2.2.2.3 Diagnostico
El abordaje diagndstico incluye:

o Tomografia computarizada (TC) sin contraste, estudio inicial en sospecha de
HSA, con sensibilidad > 95 % en las primeras 24 h.
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o Angio-TC y angio-RM, utiles para aneurismas > 3 mm, recomendadas en
screening y seguimiento.

e Angiografia digital por sustraccion (DSA), considerada el estandar de oro para
definir morfologia aneurismética, ramas colaterales y plan terapéutico (27).

2.2.2.4 Tratamiento endovascular

El tratamiento endovascular ha desplazado progresivamente al clipaje microquirurgico
como primera linea en muchos centros, especialmente tras la publicacion de estudios
como el ISAT.

Técnicas:

Se realiza mediante acceso vascular (femoral o radial), cateterismo selectivo y liberacion
de dispositivos para excluir el aneurisma de la circulacion. Los mas empleados son:

e Coils desprendibles, son pequefios espirales de platino utilizados en la
embolizacion de aneurismas cerebrales que inducen trombosis intraaneurismatica.

e Stents intracraneales, es una malla metalica expandible que se coloca dentro de
un vaso sanguineo cerebral para mantener su permeabilidad y facilitar la
colocacidn segura de coils en aneurismas con cuello ancho.

e Flow diverters, que remodelan el flujo sanguineo del vaso portador.

o Balones de remodelado, que facilitan el posicionamiento de coils en aneurismas
complejos (28).

2.2.3 Eficacia del tratamiento endovascular

La eficacia se define por la capacidad de lograr oclusion completa o casi completa del
aneurisma, reduciendo el riesgo de resangrado. Estudios multicéntricos han demostrado
tasas de oclusion de 70-90 % y reduccion significativa de resangrado a largo plazo. La
mortalidad perioperatoria en centros especializados se mantiene < 2 % (29,30).

Eficacia y seguridad

La eficacia se refiere al grado en que una intervencion produce el efecto deseado en
condiciones controladas o ideales, mientras que la seguridad se refiere a la ausencia o
minimizacion de efectos adversos asociados a una intervencion sanitaria [31,32]. Estas
dos dimensiones son fundamentales al evaluar los resultados de procedimientos
neurointervencionistas, ya que permiten establecer no solo el beneficio clinico esperado,
sino también la magnitud y frecuencia de posibles complicaciones [33].
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Para medir estos pardmetros en nuestro estudio se emplearan diversas escalas validadas
y de uso estandarizado en la practica clinica.

Escala de Glasgow (GCS): herramienta neuroldgica utilizada para evaluar el nivel de
conciencia tras lesion cerebral aguda. Se basa en la valoracion de apertura ocular,
respuesta verbal y respuesta motora, con una puntuacion total que oscila entre 3 y 15. Una
puntuacion baja se correlaciona con mayor severidad y peor prondstico clinico [31,32].

Escala de Hunt y Hess: clasifica la severidad de la hemorragia subaracnoidea (HSA) de
acuerdo con el estado clinico y neurolégico del paciente. Se ha demostrado util para
predecir prondstico y mortalidad en pacientes con aneurismas cerebrales rotos [31,32].

Escala de Fisher: describe el grado de hemorragia subaracnoidea visible en tomografia
computarizada, permitiendo estimar el riesgo de vasoespasmo cerebral. La modificacion
de esta escala ha demostrado mayor valor predictivo para el desarrollo de isquemia
cercbral retardada [34,35].

Clasificacion de Clavien-Dindo: categoriza las complicaciones postoperatorias segin su
gravedad, desde aquellas que no requieren intervencion hasta complicaciones letales. Esta
clasificacion, inicialmente desarrollada en cirugia general, ha sido ampliamente validada
en distintos escenarios quirurgicos [36,37]. Estudios recientes han reforzado su utilidad
para estandarizar la comparacion de resultados clinicos y de seguridad entre diferentes
centros y procedimientos [38-40]

2.3 Contextualizacion
Hospital General de la Plaza de la Salud

Resena del sector

El Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS) se encuentra ubicado en el Ensanche
La Fe, el cual se encuentra dentro del Distrito Nacional en Santo Domingo, Republica
Dominicana.

Anteriormente conocido como los Potreros de Venturita, ubicada en el kildémetro 3 ¥z de
la Autopista Duarte. Su nombre proviene de la Inmobiliaria La Fe, antigua propietaria de
los terrenos, que a su vez toma su nombre del antiguo ingenio azucarero La Fe, que oper6
en esa misma localidad unas décadas antes.

Es uno de los sectores mas importantes del Distrito Nacional, limitado al norte con la
Avenida Pedro Livio Cedeno y el barrio de Cristo Rey; al sur con la Avenida San Martin,
y el Ensanche Kennedy; al oeste con la avenida Tiradentes, vecinando con el sector de
Arroyo Hondo y el barrio La Agustina; y al este con la Avenida Maximo Gomez,
vecinando con el sector de Villa Juana.

El mismo fue construido durante la dictadura de Trujillo, en 1942 y actualmente posee
desde comercios industriales, centros deportivos, oficinas estatales hasta otros centros
hospitalarios de alta especialidad.
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Por lo que lo convierte en uno de los sectores mas dindmicos dentro de la capital, con
personas entre clase media-alta y baja en materia socioeconémica. (Bichara, 2017)

Reseina institucional

El Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS) se crea bajo un patronato como
organizacion sin fines de lucro, mediante decreto del consejo nacional, iniciando sus
labores el 24 de marzo de 1997. Institucidon creada con modelo de solidaridad a la
comunidad y altos estdndares de excelencia, siendo uno de los hospitales mas
especializados en la republica dominicana.

El mismo cuenta con especialidades y subespecialidades que lo catalogan como un centro
hospitalario de IV nivel de complejidad debido a los servicios ofrecidos, llegando a tener
programas de trasplante, radiologia intervencionista, cirugia cardiotoracica, neurocirugia,
unidades de cuidados intensivos pediatricos y adultos entre otros. De igual forma, cuenta
con 12 programas de residencias médicas en diferentes especialidades avalados por la
universidad iberoamericana, lo que fomenta la formacion, la investigacion y la
actualizacion dentro de la institucion. (HGPS, 2022)

Vision: HGPS para el 2026 se habra convertido en un sistema de salud integral y de
calidad, con capacidad para responder a las necesidades de sus usuarios.

Mision: Nuestra mision es brindar atencion médica de calidad a la poblacion local y
global, soportada por un equipo humano calificado y motivado en el marco de los valores
institucionales.

Valores:
Compromiso
Etica
Innovacion
Calidad
Empatia
(HGPS, 2022)
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CAPITULO 3. Disefio Metodologico

3.1 Contexto

En la Gltima década se han desarrollado diferentes técnicas y dispositivos para el manejo
de los aneurismas cerebrales, los cuales estan cada dia mas enfocados en abordajes
minimamente invasivos para mejorar la morbilidad y mortalidad en los pacientes.

Es asi como la neurocirugia endovascular se desarrolla y se impone dentro del tratamiento
para esta patologia. Siendo la recomendacion de primera linea para diagndstico y
tratamiento de la malformacién vascular a nivel del sistema nervioso central.

En lo siguiente describiremos la planificacion metodologica que utilizaremos para el
desarrollo del trabajo de investigacion, basado en los objetivos y las preguntas de
investigacion establecidas con el fin de evaluar la eficacia en el tratamiento endovascular
de los pacientes con diagndstico de aneurisma cerebral en el servicio de neurocirugia en
el Hospital General de la Plaza de la Salud.

3.2 Modalidades de trabajo final

Realizaremos una investigacion con fines de obtener respuesta en base a la eficacia del
tratamiento endovascular dentro del Hospital General de la Plaza de la Salud, para poder
realizar un analisis critico de los resultados y crear pautas clinicas, para sentar bases para
futuros protocolos médicos.

3.3 Tipo de estudio

Es un estudio observacional tipo descriptivo de corte transversal, donde se obtuvieron
datos a través del récord electronico del paciente y se analizaron y correlacionaron las
variables descritas mas adelante, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, durante
noviembre 2022 hasta abril 2025.

3.4 Variables y su Operalizacion.

Variables:
e Sexo.
e Edad.

e Habitos toxicos.

e (Comorbilidades.

e Hallazgo imagenologicos.

e Estado clinico,

e Morfologia aneurisma

e Técnica de exclusion del aneurisma.
e Hallazgo radiologico posquirurgico,

o (lasificacion de Clavien-Dindo
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e Mortalidad posquirurgica.

e Dias de hospitalizacion

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicadores Escalas Tipo
Sexo Condiciéon organica de [ Masculino Nominal Cualitativa
masculino o femenina r )
indicada en el expediente ementho
clinico.
Edad Tiempo transcurrido | 0-20 afios Ordinal Cuantitativa
desde el nacimiento de un 21.40 ai
individuo hasta la fecha | <" 8008
de ingreso al centro de | 41-60 afios
salud, en afios cumplidos.
61-80 afos
> 80 afios
Habitos Consumo de una e Alcohol Nominal Cualitativo
toxicos sustancia nociva que e Tabaquismo
incrementa el riesgo de e Drogas
sufrir un deterioro e Ninguno
Comorbilidad | Condicion médica que e Hipertension arterial. | Nominal Cualitativa
es existe de manera ¢ Diabetes mellitus.
simultanea pero e Colagenopatias
independiente con otra e Vasculopatias
condicion en un paciente. | 4  (tras
Hallazgos Caracteristica radiologica | Escala de Fisher Ordinal Cualitativo
imagenologic | que describe el estado de .
g & q s e Grado 0: Arsenical de
os del presentacion
. o HSA.
aneurisma prequirurgica.
prequirargico « Grado I: HSA delgada

(sangre menos de 1
mm de profundidad).

e Grado II: HSA
delgada con presencia
de sangre
interventricular.
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Grado III: HSA
gruesa (sangre de 1

mm o mas de
profundidad).

Grado I'V: HSA gruesa
con coagulos.

Estado clinico

Condicion médica en que
paciente presenta pre-
embolizacion

Escala Glasgow
Leve (15-13)
Moderado (12-8)

Severo (menor o igual a 7)

Escala Hunt-Hess

Grado I: El paciente
estd asintomatico o
presenta sintomas muy
leves, como dolor de
cabeza leve o rigidez
de nuca leve.

Grado II: Cefalea
(dolor de cabeza) de
moderada a severa,
rigidez de nuca, o
pardlisis de los nervios
craneales.

Grado III: El paciente
estd obnubilado o
confuso, puede tener
un leve déficit motor.

Grado IV: El paciente
estd estuporoso, con
hemiparesia (debilidad)
moderada a severa, o
signos de rigidez
descerebrada temprana.

Grado V: El paciente
esta en coma profundo,
con rigidez
descerebrada (rigida y
con brazos extendidos)
y posible disfuncién de
los centros vitales.

Escala Rankin modificada

Nominal

Cualitativa
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Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5
Grado 6

Puntuaciones mas altas
indican mayor
discapacidad, desde ningtin
sintoma (0) hasta la muerte
(6). La escala mide la
capacidad del paciente
para realizar actividades de
la vida diaria
comparandola con su
estado previo al ictus.

Morfologia
del aneurisma

Conjunto de
caracteristicas que
describen la forma de la
lesion.

Localizacion:

a) A. Cerebral
anterior.

b) A. Comunicante
anterior

c) A. Cerebral media

d) A.Comunicante
posterior

e) A. Cerebral
posterior

f) A. Basilar
g) A. carétida interna
h) Multiples.

Tamano:
a) Pequefio (<5mm)
b) Mediano (6-11 mm)
¢) Grande (12-24 mm)
d) Gigante (>25 mm)

Nominal

Cualitativo

26




Anatomia:
a) Saculares.
b) Fusiforme

¢) Disecante

Técnica  de | Representan el proceder a) Colls. Nominal Cualitativo
exclusion del [ utilizado para oclusion

. b) Stents.
aneurisma endovascular de las
cerebral. lesiones aneurismaticas ¢) Ambos.

cerebrales.

Hallazgo Caracteristica Grado de oclusion Nominal Cualitativo
imagenologic | imagenoldgica que
0 del | describe el estado de - Total
aneurisma presentacion - Parcial (>90%)
post postquirtrgica.
quirdrgico
Complicacion | Condicion médica Escala de Clavien- Nominal Cualitativa
es provocada al paciente Dindo:
Posquirtrgico | como consecuencia de un

procedimiento quirdrgico
de manera no
intencionada

e Grado I: Cualquier
desviacion de la
normalidad que no
requiere ningin
tratamiento especifico
(farmacologico,
quirurgico, etc.).

e Grado II:
Complicaciones que
necesitan tratamiento
farmacologico,
incluyendo
transfusiones de sangre
o nutricion parenteral
total.

e Grado III:
Complicaciones que
requieren una
intervencion
quirurgica,
endoscopica o de
radiologia
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intervencionistaGrado
IIIa: Intervencion que
no requiere anestesia

general.
Grado
IIIb: Intervencion que
requiere anestesia
general.

e Grado Iv:

Complicaciones  que
ponen en peligro la vida
del paciente y requieren
manejo en la unidad de
cuidados intensivos
(UCD).

Grado I'Va:
Disfuncién de un
organo (como dialisis).

Grado I'Vb: Multiples
disfunciones de 6rganos o
sistema nervioso central.

solo

e Grado V: Muerte del

paciente.

Mortalidad Fallecimiento en el |Si De razon Cuantitativa
posquirdrgica | periodo comprendido N

durante los primeros 30 0

dias del posquirurgico
Tiempo Tiempo que transcurre [ <7 dias. Ordinal Cuantitativo
hospitalizacio | desde el ingreso hasta el

P ste 8 — 14 dias.

n egreso del paciente por la

condicion en estudio. > 15 dias
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3.5 Método y técnicas de investigacion

En un estudio observacional de corte transversal, en el cual a través de los datos de la
poblacion se examinan retrospectivamente. Con el fin de valorar la relacion entre
variables. El investigador no intervendra ni modificard las variables del estudio, se
limitaré a la observacion y analisis de los datos obtenidos.

3.6 Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de investigacion consistio en una ficha de observacion para una mejor
recoleccion y andlisis de datos. Este const6 de 12 parametros con opciones cerradas.

3.7 Consideraciones éticas

No se utilizaran los nombres de las pacientes de los expedientes en este estudio y se
manejard la informacion respetando la privacidad y confidencialidad de estos. Se utilizo
un consentimiento médico en cada procedimiento que se le realizo a los pacientes y en la
inclusiéon de datos clinicos para estudios de investigacion. Este estudio contribuye

positivamente tanto a la sociedad como al crecer del conocimiento cientifico.

3.8 Seleccion de Poblacion y Muestra

o Poblacion: Pacientes diagnosticados con aneurismas cerebrales y tratados por via
endovascular en el Hospital General de la Plaza de la Salud entre noviembre de

2022 y abril de 2025. Siendo un total de 31 pacientes.

e Muestra: De un total de 31 pacientes tratados por aneurismas cerebrales, 23
correspondieron a pacientes que fueron manejados via endovascular y cumplian

con los criterios de inclusion y exclusion.

e Criterios de inclusion:
o Pacientes en todas las edades.
o Diagnostico confirmado de aneurisma cerebral.
o Tratamiento realizado por via endovascular.
o Registro clinico completo.

e Criterios de exclusion:
o Aneurismas tratados inicamente con cirugia convencional.

o Expedientes médicos incompletos.
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Tamano muestral

Muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo todos los casos que cumplan los
criterios de inclusion durante el periodo de estudio. En este caso corresponde a un total

de 23 pacientes.

3.9 procedimiento para el procesamiento

Los datos se procesaran utilizando Microsoft Excel y hojas de calculo de Google Sheets.
Se aplicara estadistica descriptiva: frecuencias absolutas y relativas para variables
cualitativas; media, mediana y desviacion estandar para variables cuantitativas.
En caso de contar con apoyo especializado, se podra utilizar un software estadistico como

SPSS o R para realizar analisis comparativos entre grupos (aneurismas rotos vs. no rotos).

Fuentes de datos

1. Expedientes clinicos, los cuales contienen:

Informes de neuroimagen (angiografia cerebral, tomografia, resonancia).

Reportes operatorios de neurocirugia endovascular.

Registro de seguimiento clinico post-procedimiento.
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CAPITULO 4. Resultados

Con el objetivo de evaluar la eficacia y seguridad del manejo endovascular en aneurismas
cerebrales, realizamos un estudio observacional con 23 pacientes del servicio de
neurocirugia del Hospital General de la Plaza de la Salud, donde pudimos obtener los
siguientes resultados.

Grifical. Eficacia y sequridad del tratamiento endovascular en aneurismas
cerebrales en pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud
en noviembre 2022- abril 2025. Distribucién de los casos por Sexo.

N=23

SEXO

Masculino
35%

Femenino
65%

Fuente tabla 1.
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Grafica 2. Distribucion de los casos segun grupos de edad. Eficaciay seguridad del
tratamiento endovascular en aneurismas cerebrales en pacientes atendidos en el
Hospital General De La Plaza De La Salud en noviembre 2022- abril 2025

N=23

Edad

14
2 13
10
8
6 7
4
2
.
0-20 21-40 41-60 61-80 80-100
m0-20 m21-40 m41-60 m61-80 =80-100
Fuente tabla 2

Edad promedio. 55.8 afios
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Grifica 3. Eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas

cerebrales en pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud
en noviembre 2022- abril 2025 Distribucion de los casos segin comorbilidades.

N=23

Comorbilidades

16
14 15
12

ON B~ O 0
H
.H

O )
S > R @ &é‘\(b
< N
@ N SR
2 S &®
mHTA m DM

® Enfermedad Cerebrovascular m Hx familiar
Dislipidemia m Ninguna

Fuente tabla 3
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Grafica 4. Eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas

cerebrales en pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud
en noviembre 2022- abril 2025. Distribucion de los casos segun hébitos toxicos.

N=23

Habitos Toxicos

Tabaco
22%

Alcohol
4%

Ninguno
74%

mTabaco m®Alcohol ®Ninguno

Fuente tabla 4
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Grifica 5. Condicion del Aneurisma en los casos evaluados. Eficacia y seguridad
del tratamiento endovascular en aneurismas cerebrales en pacientes atendidos en
el Hospital General De La Plaza De La Salud en noviembre 2022- abril 2025

N=23

Condicion del aneurisma

No Roto
39%

Fuente tabla 5
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Gréfica 6. Evaluacion de los casos de aneurisma roto con la Escala de Glasgow.
Eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas cerebrales en
pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud en noviembre

2022- abril 2025
N=14

Escala de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOwW

PARAMETRO

DESCRIPCION

VALOR

ABERTURA
OCULAR

ESPONTANEA

\VOZ

DOLOR

NINGUNA

RESPUESTA
VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

INAPROPIADA

SONIDOS

NINGUNA

RESPUESTA
MOTRIZ

OBEDECE

LOCALIZA

RETIRADA

FLEXION

EXTENSION

NINGUNA

=S INW BN WA= N WA

29%

14%

ANEURISMA ROTO

| eve ®mModerado Severo

Fuente tabla 6

Nivel de la Escala

e Leve: puntuacion de 15-13
e Moderado: puntuacion de 12 a 8
e Severo: puntuacion de 7 0 menos
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Gréfica 7. Escala de Fisher en aneurismas rotos. Eficacia y seguridad del

tratamiento endovascular en aneurismas cerebrales en pacientes atendidos en el

Hospital General De La Plaza De La Salud en noviembre 2022- abril 2025

N=14

Escala de Fisher

ESCALA DE FISHER MODIFICADA

Grado Aspecto escanografico (sin contraste) Probabilidad de infarto cerebral
0 No HSA 0%
No hemorragia intraventricular
1 HSA fina 610 24%
No hemorragia intraventricular
2 HSA fina 1410 33%%
B Hemorragia intraventricular
3 HSA gruesa 12 t0 33%
No hemorragia intraventricular
— |4 HSA gruesa 2810 40%
Hemorragia intraventricular

50%

29%

ANEURISMA ROTO

mGrado| m=Gradoll

Fuente tabla 7

u Grado llI
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Gréfica 8. Escala de Hunt y Hess en aneurismas rotos. Eficacia y seguridad del
tratamiento endovascular en aneurismas cerebrales en pacientes atendidos en el
Hospital General De La Plaza De La Salud en noviembre 2022- abril 2025

N=14

Escala de Hunt y Hess

14%

ANEURISMA ROTO

mGrado0 m®mGradol ®mGradoll =Gradolll Grado IV Grado V

Fuente tabla 8

Cuadro Clinico

Asintomatico. leve cefalea o rigidez de nuca
Sin compromiso de conciencia, estable, pero con
déficit neurcldgico establecido
Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca,

compromiso de nervios craneanos

Soporoso, confuso, con déficit focal leve

Sopor moderado a profunde. hemiparesia moderada a
severa, esbozo de rigidez de descerebracion
Coma profundo, rigidez de descerebracion, aspecto
moribundo
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Gréfica9y 10. Caracterizacion de los Aneurisma. Eficacia y seguridad del

tratamiento endovascular en aneurismas cerebrales en pacientes atendidos en el

Hospital General De La Plaza De La Salud en noviembre 2022- abril 2025

N=23

TAMANO DEL ANEURISMA

Gigante

17% Pequefio

22%

Forma del aneurisma

Fusiforme ®=Sacular = Disecante

Fuente tabla 9 y 10
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Gréfica 11. Distribucion de los caos segun la ubicacidon anatémica del aneurisma.
Eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas cerebrales en
pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud en noviembre
2022- abril 2025. N=23

UBICACION ANATOMICA

(o]
o™
N N N N
i — —
I I > = 1
O S F & R @ ¥+ v o
o ) 0 O O &) <
v. v v ?’o c"Oé c,OQ v \\,v' DO =) \Q\/
v v Q)& o\:\
K\

Fuente tabla 11

ACID, Arteria Cardétida Interna Derecha. ACII, Arteria Carotida interna izquierda. ACA,
Arteria Cerebral Anterior. ACM, arteria cerebral media. ACOMA, arteria comunicante
anterior. ACOMP, arteria comunicante posterior. ACP, arteria cerebral posterior. AICA,
arteria cerebelosa anteroinferior. PICA, arteria cerebelosa posteroinferior. SCA, arteria
cerebelosa superior.
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Gréfica 12. Distribucion de los casos segun la técnica de umbilicacién utilizada.
Eficacia seguridad del tratamiento y endovascular en aneurismas cerebrales en
pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud en noviembre
2022- abril 2025. N=23

Técnica de Embolizacion

Fuente tabla 12

Gréfica 13. Distribucién de los casos segun el porcentaje de oclusion durante el
procedimiento. Eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas
cerebrales en pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud
en noviembre 2022- abril 2025. N=23

Porcentaje de embolizacion

m Total = Parcial

Fuente: tabla 13
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Grafica 14. Distribucion de los casos de aneurismas rotos, segun la Escala de
Rankin Modificada en aneurismas rotos Eficacia y seguridad del tratamiento
endovascular en aneurismas cerebrales en pacientes atendidos en el Hospital

General De La Plaza De La Salud en noviembre 2022- abril 2025. N=14

ESCALA DE RANKIN

~ 50%
Lo
36%
14%
o o o o
0 1 2 3 4 5 6
Fuente: tabla 14
Tabla 4
E:cala de Rankin modificado

0 Azintomanco
1 Discapacidad ro significativa a pesar de los sintomas: capaz de llevar a cabo todas las tareas v

acuvidades habiruales.
2 Discapacidad leve; incapaz de levar a cabo todas sus acavidades anteriores, pero capaz de cwdar

de sus propios asuntos sin ayuda
3 Discapacidad moderada; requiere alzuna asistenciz, pero es capaz de andar sin ayuda
- Discapacidad moderadamente severa; mncapaz de andar y de atender sansfactornamente sus necesidades

corporales sin avuda.
5 Discapacidad savera; confinamiento en la cama, lnconnnencia y requerinuento da cuidados y

atenciones constantas.
§ Exitus.
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Grafica 15. Distribucion de los casos segun la presencia de complicaciones
utilizando la Escala de Clavien Dindo. Eficacia y seguridad del tratamiento
endovascular en aneurismas cerebrales en pacientes atendidos en el Hospital
General De La Plaza De La Salud en noviembre 2022- abril 2025

N=23

COMPLICACIONES

uS]|
mNO

Complicaciones.

2 pacientes con infarto isquémico posterior a embolizacion

1 paciente resangro a los 28 dias posterior al procedimiento.

2 paciente con vasoespasmos

2 pacientes con paradas cardiorrespiratoria en primeros 30 dias posterior al
procedimiento.

30% ESCALA DE CLAVIEN DINDO
22%

14%
°° 4%

—

O °

GRADO 0 GRADO I GRADO Il GRADO Ill GRADO IV GRADO V

Fuente: tabla 15y 16
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Escala de Clavien Dindo

Grado Definicion

I Cualquier desviacién del postoperatoric normal que no requiera
reintervencién a ciele abierto ni endoscépica. Se considera el incluir
el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccidén superficial tratada en la
cama del paciente.

11 Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricion
parenteral.

111 Requisre reintervencién quirdrgica endoscdpica o radiclégica

a Sin anestesia general.
b Con anestesia general.
v Complicaciones gue amenazan la vida del paciente vy requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.
a Disfuncién organica dnica {Incluye la didlisis).
b Disfuncién organica multiple.
A" Muerte del paciente.

Grifica 16. Eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas

cerebrales en pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud

en noviembre 2022- abril 2025. Distribucion de dias de Hospitalizacion

10

< 7 DIAS.

Fuente tabla 17

N=23

DIAS DE HOSPITALIZACION

3%

7 — 14 DIAS. > 14 DIAS

Promedio de dias. 9.9
Maxima estancia. 28 dias
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Grafica 17. Distribucion de la mortalidad segun tipo de aneurisma. Eficacia y

seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas cerebrales en pacientes

atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud en noviembre 2022-
abril 2025. N=23

B Mortalidad ™ No mortalidad

X

o

S)

—
X N
(=) o
wn LN

o
ROTOS NO ROTOS

Fuente tabla 18

7 pacientes fallecidos, todos corresponden a aneurisma roto.
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Grafica 18. Eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas
cerebrales en pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud
en noviembre 2022- abril 2025 Asociacién Escala de Glasgow con Escala Calvien

Dindo.

Clavien Dindo

Fuente: tabla 19

Escala de Clavien Dindo

N=23

Glasgow
15 15 15 15 15

Grado Definicion ESCALA DE COMA DE GLASGOW
I Cualquier desviacién del postoperatorio normal que no requiera PARAMETRO| DESCRIPCION VALOR
reintervencion a cielo abierto ni endoscdpica. Se considera el incluir ESPONTANEA 4
el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccidn superficial tratada en la ABERTURA |VOZ 3
cama del paciente. OCULAR |DOLOR 2
I Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso NINGUNA 1
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricidn ORIENTADA 5
parenteral. CONFUSA 4
il Requiere reintervencion quirirgica endoscopica o radiologica REVSE’;LIBEASLTA INAPROPIADA 3
S _ SONIDOS 2
in anestesia general. NINGUNA 1
Con anestesia general. OBEDECE 6
v Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren LOCALIZA 5
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos. RESPUESTA |[RETIRADA 4
Disfuncién orgdnica unica (Incluye la didlisis). MOTRIZ FLEXION = 3
Disfuncidn orgdnica miltiple EXTENSION -
‘ NINGUNA 1
v Muerte del paciente.
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Grafica 19. Eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas
cerebrales en pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud
en noviembre 2022- abril 2025 Asociacion de la Escala de Fisher con la Escala de

Clavien Dindo. N=23

Clavien Dindo

Fuente: tabla 20

Fisher
3 2 2 2
ESCALA DE FISHER MODIFICADA
Grado Aspecto escanografico (sin contraste) Probabilidad de infarto cerebral
0 No HSA 0%
No hemorragia intraventricular
1 HSA fina 610 24%
No hemorragia intraventricular
2 HSA fina 14 to 33%%
Hemorragia intraventricular
3 HSA gruesa 12 to 33%
No hemorragia intraventricular
4 HSA gruesa 28 to 40%

Hemorragia intraventricular

Grado Definicion

1 Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera
reintervencion a cielo abierto ni endoscopica. Se considera el incluir
el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccion superficial tratada en |z
cama del paciente.

I Se requiere tratamiento farmaceldgico diferente a los anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricidn
parenteral.

jiid Requiere reintervencidén quirdrgica endoscopica o radiologica
Sin anestesia general.

Con anestesia general.

vV Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiente en cuidados intermedios o intensivos.
Disfuncion organica unica (Incluye la diglisis).
Disfuncion organica miltiple.

\ Muerte del paciente.
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Grafica 20. Comparacion de la técnica de embolizacion con la Escala de Clavien

Dindo. Eficaciay seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas

cerebrales en pacientes atendidos en el Hospital General De La Plaza De La Salud

=

en noviembre 2022- abril 2025. N=23

Escala de Clavien Dindo

=
=
=

1 2 3 4

m Coils mStent = Ambos

Fuente: tabla 21

Escala de Clavien Dindo

Grado Definicion

I Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera
reintervencién a cielo abierto ni endoscopica. Se considera el incluir
el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccion superficial tratada en la
cama del paciente.

II Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricion
parenteral.

I11 Requiere reintervencién guirdrgica endoscépica o radiolégica
Sin anestesia general.

Con anestesia general.

v Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.
Disfuncién organica unica (Incluye la didlisis).
Disfuncién organica multiple.

v Muerte del paciente.
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CAPITULO 5.
DISCUSION
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5.1 Discusion de los resultados.

Grafica 1. Distribucion sexo

En nuestra distribucién se evidencia como la poblacion femenina represento dos tercios
dentro de la muestra. Con una presencia 2:1 en relacion con el sexo masculino. De igual
forma esto es expresado por Martinez-Burbano, B., Miflo Zambrano, J., & Caiza-
Zambrano, F. en su articulo sobre epidemiologia de los aneurismas cerebrales, donde el

sexo femenino es prevalente frente al masculino. [24]
Grifica 2. Distribucion edad

En esta grafica podemos evidenciar como los pacientes en la edad entre 60 a 80 afos
representaron mas de la mitad de la muestra del estudio. Difiriendo de la literatura que
expresa que la edad mas significativa esta entre los 50-59 afios. Podemos evidenciar que
en nuestra poblacion la edad de presentacion ocurre en personas mas mayores. Martinez-

Burbano, B., Mifio Zambrano, J., & Caiza-Zambrano, F. [24]

En otras revisiones los rangos de edad son mas amplios desde 40 a los 70 afios, lo cual se

corresponde mas con nuestros resultados. Roman, J. M. M. L. (2011). [25]

Grafica 3. Distribucion de comorbilidades.

En esta distribuciéon podemos evidenciar como la hipertension estuvo presente en la
mayoria de los pacientes como comorbilidad. Seguido de ninguna comorbilidad y
enfermedad cerebro vascular previa. Esto fue también evidenciado en estudio de
aneurismas en Ecuador donde la hipertension arterial estuvo dentro de mas del 50% de la

muestra. Martinez-Burbano, B., Mifio Zambrano, J., & Caiza-Zambrano, F. [24]
Grafica 4. Habitos toxicos

En el cuadro anteriormente presentado distinguimos que el 21 por ciento de la muestra
estaba relacionado con el tabaco, lo cual es porcentaje importante a considera y causa de
enfermedad cardiovascular conocida. Este porcentaje es alto a lo observado en otros
estudios revisados. Martinez-Burbano, B., Mifio Zambrano, J., & Caiza-Zambrano, F.

[24], Liebeskind, D. S. [26]

51



Grafica 5. Condicion del aneurisma

La mayoria de los pacientes se presentaron con aneurismas rotos en el servicio de
Neurocirugia Endovascular. Por consiguiente, los diagndsticos se dieron durante la
emergencia. La incidencia de ruptura aneurismatica corresponde de 10 por cada 100mil

personas, dependiendo la region. Roman, J. M. M. L. [25].

e Escalas aplicadas a pacientes con aneurismas rotos:
Grafica 6. Escala de Glasgow
En la siguiente grafica podemos ver como los pacientes se mantuvieron con leve a
moderada alteracion del estado de conciencia. Siendo solo 2 pacientes quienes llegaron
en condiciones de cuidado con necesidad de ser ventilados mecanicamente. Esto puede
estar relacionado a la estadistica que afirma que el 10 por ciento de los pacientes
fallecen antes de recibir atencion médica. Liebeskind, D. S. (2024).
Grafica 7. Escala de Fisher Modificada

En contraste al cuadro anterior podemos evidenciar como los pacientes a pesar de que
presentaron poca alteracion de la conciencia al momento de la evaluacion, si tenian
sangrados importantes a nivel endocraneal. La mayor parte de los pacientes tenian grado
Iy IV en la TAC de craneo de ingreso. Recordando que la Tac de craneo diagnostica la
hemorragia subaracnoidea hasta en un 95% segun algunas literaturas. Liebeskind, D. S.

[26].
Grafica 8. Escala de Hunt y Hess

En la siguiente distribucion podemos ver como la Escala de Hunt y Hess se mantuvo entre
grado II y III en la mayoria de los pacientes con aneurismas rotos. Lo que evidencia que
el deterioro clinico posterior a la ruptura aneurismatica repercute de manera importante

en el paciente.
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Grafica 9 y 10. Caracterizacion del aneurisma

En las distribuciones anteriores podemos evidenciar como los aneurismas pequefios y
medianos menores a 11 mm y de forma sacular representaron la caracteristica prevalente
dentro de los pacientes estudiados. Asi lo confirma Liebeskind en su articulo del 2024

para Medscape, donde los aneurismas saculares corresponden al 90% de la muestra. [26]

Martinez-Burbano, B., Mifio Zambrano, J., & Caiza-Zambrano, F. expresan en su articulo
para Elsevier en 2023 que cerca del 63% de los aneurismas eran menores a 7mm lo cual

concuerda con lo observado durante el estudio. [24]
Grafica 11. Localizacion anatomica de los aneurismas

En el grafico se destaca los aneurismas de la Arteria Comunicante Posterior como los
principales representantes de la ubicacion anatomica. Sin embargo, la mayoria de los
estudios posicionan la arteria cerebral media y carétida interna como las principales areas

de ubicacion. Martinez-Burbano, B., Mifio Zambrano, J., & Caiza-Zambrano, F. [24].
Grafica 12. Técnica de embolizacion

Eluso de coils resulto ser el método de embolizacidn mas utilizado en los pacientes dentro
del estudio, seguido de la combinacion de coils con stent, conocido como técnica de
Jailing. Asi también se expresa en pubmed, donde articulos de revision destacan la
embolizacién con coils como la técnica mas utilizada de manera endovascular. Medical

Advisory Secretariat. (2006). [27]
Grafica 13. Porcentaje de oclusion del aneurisma tratado endovascular

Como podemos evidenciar, en todos los pacientes estudiados la lesion pudo ser ocluida
en mas de un 90% de la lesion a través de las técnicas de embolizacion, demostrando
eficacia tan en su implementacion individual como combinadas. La revision realizada en
Pubmed expresa que alrededor del 90% de los aneurismas embolizados por coils o espiral
logran una oclusion casi total o mejor que la técnica abierta. Medical Advisory

Secretariat. (2006). [27]
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Grafica 14. Escala de Rankin modificada en aneurismas rotos

La escala de Rankin modificada expresa el grado de discapacidad o limitacion
neurologica posterior al ictus, por lo que solo fue aplicada en los pacientes con aneurismas
rotos. En esta se observd como se mantuvo entre niveles de limitacion funcional leve,

exceptuando los casos de los pacientes fallecidos.
Grafica 15. Complicaciones y escala Clavien Dindo

Por igual en la escala de Clavien Dindo para valorar complicaciones postquirdrgicas,
evidenciamos como los pacientes se mantuvieron con ninguna o leves complicaciones
postquirtrgicas posterior a la embolizacidén aneurismatica. La mortalidad corresponde al
Grado V, que en estos pacientes se observa en hasta 67% de los casos en los primeros 3

meses. Liebeskind, D. S. [26]
Grafica 16. Dias de hospitalizacion

Los pacientes cursaron con hospitalizaciones cortas durante el estudio. Las
investigaciones revisadas expresan que la utilizacion de coils para la embolizacion esta
asociada con una estancia hospitalaria mas corta en comparacion con el clipaje quirargico,
siendo esta la técnica de embolizacion mas utilizada dentro de la poblacion estudiada.

[27]
Grafica 17. Mortalidad

Durante el estudio se evidencio el fallecimiento de 7 pacientes, que corresponden a un
30% de la muestra, esto concuerda con varias literaturas que expresan que la condicion
como tal representa una mortalidad importante. Destacar que toda la mortalidad fue

asociada a pacientes que presentaban aneurismas rotos.

Alrededor del 10% de las personas con HSA aneurismatica mueren antes de recibir
atencion médica, el 25% mueren dentro de las 24 horas y el 40-49% mueren dentro de los

3 meses. [26]
Grafica 18. Clavien Dindo en relacion con la Escala de Glasgow

En la grafica anterior podemos ver que mientras peor es el puntaje en la Escala de
Glasgow pues mas riesgo de complicacion y mortalidad enfrenta el paciente. Siendo el
puntaje del Glasgow 10/15 el punto de corte entre mejor y prondstico segun lo observado

en la gréafica.
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Grifica 19. Clavien Dindo en relacion con la Escala de Fisher

Como se logra apreciar en la grafica también se puede apreciar que ha medida que
empeora la apreciacion radiologica en la Escala de Fisher pues peor pronostico tiene el
paciente en la Escala de Clavien Dindo, haciéndolo propenso a complicaciones
postoperatoria. El punto de corte se produce en la puntuacion 2 en la Escala de Fisher,

donde el riesgo de complicaciones reduce.
Grifica 20. Clavien Dindo en relacion con la técnica de embolizacion

Podemos visualizar en la distribucion anterior como las complicaciones estuvieron mas
asociadas al uso de coils como técnica de embolizacion. Sin embargo, cabe sefialar que
esta también fue la técnica mas utilizada por lo que la asociacion debe explorarse en

muestras mas grandes y uniformes.

Segiin los resultados obtenidos se observd que el sexo femenino tiene mayor
predisposicion para la enfermedad siendo de 2:1 con relacion a los hombres, tal como
expresan la mayoria de los textos revisados. De igual forma, corroboramos que la
hipertension arterial y el uso de tabaco son factores predisponentes dentro de la
enfermedad aneurismatica cerebral. La mayoria de los pacientes con aneurismas rotos
presento hemorragia subaracnoidea significativa, expresada en la Escala de Fisher, lo que
va acorde con el hecho de que estos pacientes tienen alto riesgo de afectacion cerebral

debido a la magnitud del sangrado que provoca el estallido de estas lesiones.

Como evidenciamos en el reporte de los resultados, la totalidad de los pacientes dentro
del estudio pudieron tener una oclusion completa de la lesion vascular, lo cual determina

la eficacia de la técnica endovascular para el tratamiento de las lesiones aneurismaticas.

Existe una correlacion entre la gravedad del paciente en estado neuroldgico inicial y
hallazgos radioldgicos de hemorragia subaracnoidea masiva y la tasa de complicaciones
y mortalidad. Seglin los datos observados a partir de un Glasgow menor a 10 y hemorragia

subaracnoidea III o IV, la mortalidad aumenta exponencialmente.

Dentro de las graficas 13, 14 y 15 se puede evidenciar como los pacientes cursaron con
poca o leves complicaciones a través de la valoracion de la Escala de Clavien Dindo, a su
vez se observa que aquellos que se presentaron con aneurismas rotos, en su mayoria

tuvieron limitacion funcional leve.
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El 61 por ciento de la muestra fue manejado por un aneurisma roto, los cuales poseian
una escala de Hunt y Hess entre Grado II y III. Siendo los aneurismas rotos los de peor
pronostico y mas complicaciones puesto que todos los pacientes fallecidos se encontraban
dentro de este grupo. La mortalidad dentro del estudio correspondio al 50 por ciento de
la muestra de los aneurismas rotos, lo cual se encuentra dentro de los parametros
establecidos en otras literaturas, debido a la fisiopatologia que desencadena esta

patologia.

5.2 Conclusion

El aneurisma cerebral es una enfermedad catastrofica cuando no es intervenida de manera
oportuna, creando un alto riesgo de morbilidad y mortalidad entre los pacientes. Aquellos
que llegan a desarrollar la ruptura de este, presentan deterioro neuroldgico y
complicaciones de manera mas frecuente, pudiendo fallecer en mas de un 25% de los

Casos.

El sexo femenino, la hipertension arterial y el tabaco se muestran como factores de riesgos
importante para desarrollar este tipo anomalia vascular. Es importante determinar la
condicion clinica previa, ya que esta puede orientarnos a como el paciente se podria

comportar para evitar futuras complicaciones.

El uso de escalas como la de Glasgow, Fisher, Hunt y Hess, Rankin modificada y Clavien
Dindo se comportan como aliadas para conocer datos clinicos y radioldgicos de manera
facil, accediendo a un lenguaje médico universal que permite orientarnos sobre la

condicion del paciente.

Se evidencio en este estudio que el uso de técnicas endovasculares es eficaz en el manejo
y tratamiento de estas lesiones aneurismaticas, ya que independientemente del tipo de
aneurisma, su localizacion, tamafio o condicion, los pacientes pudieron obtener una

oclusion completa de sus malformaciones vasculares.

Gran parte de los pacientes tuvieron estancias cortas intrahospitalaria, disminuyendo la

morbilidad en los mismo.

La técnica endovascular es una opcion segura y eficaz en el manejo de los aneurismas
cerebrales, como toda técnica tiene sus riesgos y complicaciones, sin embargo, considero

que el beneficio ofrecido a los pacientes supera los riesgos que pueden presentarse.
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CAPITULO 6.
RECOMENDACIONES
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Recomendaciones

Es importante el conocimiento y la utilizacion de las escalas internacionales para
identificar la condicion del paciente durante una hemorragia subaracnoidea, ya que esto
nos orienta de la condiciéon y la necesidad de una conducta inmediata para salvar la vida
del paciente. Por lo que debe orientarse a los departamentos de emergencias y cuidados
criticos, personal de enfermeria y paramédicos quienes reciben y manejan el paciente en
primer lugar.

Crear politicas sanitarias a nivel nacional, formando una red de ictus entre centros
especializados, para poder ofrecer un servicio integrado donde estén organizados los
servicios de emergencia, cuidados criticos, neurologia, neurocirugia, radiologia y
enfermeria con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad ante una hemorragia por
aneurisma cerebral.

Crear mas estudios de investigacion al respecto, con pacientes randomizados aleatorios,
para valorar las técnicas mas efectivas para el manejo de esta condicion de salud
catastrofica.

Concientizar a la poblacion sobre los factores de riesgos, sintomas y caracteristicas de
esta enfermedad con el fin de fomentar los cambios de estilo de vida y mejorar las
condiciones de salud. Asi también crear screening preventivo en aquellos pacientes con
factores genéticos asociados, creando una ventana de oportunidad para el paciente que
aun no ha presentado el sangrado.
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ANEXOS
1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio:

Eficacia y seguridad del tratamiento endovascular en aneurismas cerebrales: analisis
de resultados clinicos y complicaciones en pacientes atendidos en el Hospital General
de la Plaza de la Salud, 2022-2025

Investigador principal:

Dra. Ironelis Herrera Mora

Teléfono: 809-249-1922

Correo electronico: Ironelis Herrera Mora
Institucion:

Hospital General de la Plaza de la Salud
INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE
* Propésito del estudio:

Este estudio tiene como objetivo evaluar la eficacia y seguridad del tratamiento
endovascular en pacientes con aneurismas cerebrales tratados en nuestro hospital
entre los afios 2022 y 2025.

¢ Procedimientos:

La participacion en este estudio no implicara procedimientos adicionales ni riesgos
mas alla de los habituales en su atencion médica. Se revisaran los datos clinicos
recopilados durante su tratamiento, como imagenes, evolucion clinica y resultados del
procedimiento.

* Riesgos y beneficios:

No existen riesgos adicionales, ya que no se realizard ninguna intervencion fuera del
tratamiento estandar. Este estudio puede contribuir al mejor conocimiento y mejora
de los tratamientos para aneurismas cerebrales.

* Confidencialidad:

Toda la informacién que se obtenga de su expediente sera tratada de forma
confidencial. Su identidad no sera revelada en ningtin informe ni publicacion derivada
de este estudio.

*  Voluntariedad:

Su participacion es completamente voluntaria. Usted puede decidir no participar o
retirarse del estudio en cualquier momento sin que esto afecte su atencion médica.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

He leido la informacién anterior, se me ha explicado en lenguaje claro y he tenido
oportunidad de hacer preguntas. Comprendo que mi participacion es voluntaria y que
puedo retirarme en cualquier momento.

L1 Acepto participar en el estudio.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha:

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento: Dra. Ironelis Herrera Mora

Firma:

Fecha:
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2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DETERMINAR LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR EN PACIENTES CON ANEURISMAS CEREBRALES EN EL
HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD DURANTE EL PERIODO
2022-2025.

Fecha:

Expediente:

DATOS GENERALES:

Iniciales nombre completo:

Sexo:

Edad:
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

a) Femenina

18-30 afios
31-40 afos
41-50 afios
51-60 afos

> 60 afios

Habitos toxicos:

a) Alcohol
b) Tabaquismo
¢) Ninguna

d) Otras

Comorbilidades:

A) Hipertension arterial

)
B)
)

Diabetes mellitus

C) Colagenopatias

D) Coagulopatias

E) Ninguna

F) Otras

DATOS CLINICO:

b) Masculino
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Escala de Glasgow prequirurgico

Escala de Hunt-Hess prequirurgico:

Escala de Rankin modificado postquirargico

Escala de Hunt-Hess prequirtrgico
Estado de aneurismas
a) Roto b) No roto
Escala de Clavien-Dindo:
a) Grado 1
b) Grado 2
¢) Grado 3a
d) Grado 3b
e) Grado 4a
f) Grado 4b
g) Grado 5
DATOS RADIOLOGICOS:

Escala de Fisher prequirargico

Localizacion de aneurisma cerebral:
a) A. Cerebral anterior.
b) A. Comunicante anterior
¢) A. Cerebral media
d) A. Comunicante posterior
e) A. Cerebral posterior
f) A. Basilar
g) A. cardtida interna
Tamafio de aneurisma cerebral:
a) Pequefio (<5mm)
b) Mediano (6-11 mm)
¢) Grade (12-24 mm)

d) Gigante (>25 mm)
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Forma de aneurisma cerebral:
a) Saculares.
b) Fusiforme

¢) Disecante

Técnica de embolizacion de aneurisma cerebrales:

a) Coils.
b) Stents.
¢c) Ambos.
Mortalidad posquirurgica:
a) Si.
b) No.
Dias de hospitalizacion:
a) <7 dias.
b) 7 - 14 dias.

c) > 14 dias
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Tablas

Tabla 1. Edad

0-20
21-40
41-60
61-80
Mas de
80

Edad

~N N e

13

Tabla 2. Sexo

Sexo

Masculino

8

Femenino

15

Tabla 3. Comorbilidades

Comorbilidades

HTA 15
DM 3
Enfermedad 4
Cerebrovascular

Hx familiar 1
Dislipidemia 3
Ninguna 8

Tabla 4. Habitos toxicos

Habitos
Toxicos
Tabaco 5
Alcohol 1
Ninguno 17

Tabla 5. Condicion del aneurisma

Condicion del
aneurisma

Roto

14

No Roto
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Tabla 6. Escala de Glasgow

Escala de Leve Moderado | Severo
Glasgow

Aneurisma 8 4 2
Roto

Tabla 7. Escala de Fisher

Grado O | Grado | | Grado Il | Grado Grado
11l \Y]

Aneurisma 0 1 2 4 7
Roto

Tabla 8. Escala de Hunt y Hess

Grado O | Grado| | Grado Il | Grado | Grado IV Grado V
"

Aneurisma 0 3 5 4 2 0
Roto

Tabla 9. Tamaiio del aneurisma

Tamaiio del

aneurisma
Pequerio 5
Mediano 10
Grande 4
Gigante 4

Tabla 10. Forma del aneurisma

Forma del aneurisma
Fusiforme 2
Sacular 21
Disecante 0

Tabla 11. Localizacion del aneurisma

Ubicacién Anatémica

ACID
ACII
ACA
ACM
AcomA
AcomP

OIN| L OIN|W




ACP
Basilar
AICA
PICA
SCA
Multiples

NP OOIN|F

Tabla 12. Técnica de embolizacion

Técnica de

Embolizacion
Coils 13
Stent 4
Ambos 6

Tabla 13. Total de embolizacion

Embolizacion
Total 23
Parcial 0

Tabla 14. Escala de Rankin Modificada

Escala de Rankin Pcts.
Modificada

OO~ WINIRL|O
~N|O|O|Oo|N|O1|O

Tabla 15. Complicaciones

COMPLICACIONES
Sl 16
NO 7

Tabla 16. Escala Clavien Dindo
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Escala de
Clavien Dindo
GRADO O

GRADO |
GRADO Il
GRADO llI
GRADO IV
GRADO V

N[O O|WN

Tabla 17. Dias de hospitalizacion

Dias de
Hospitalizacion
< 7 dias. 10
7 — 14 8
dias.
> 14 dias 5

Tabla 18. Mortalidad

MORTALIDAD
FALLECIDOS 7
VIVOS 16

Tabla 19. Asociacion Clavien-Dindo y Glasgow

Glasgow | Clavien
Dindo

4

8
10
10
10
10
14
14
15
15
15
15
15
15

RPIRPERPINDNOOORINFP|Ooo1 o1 Ol




Tabla 20. Asociacion Clavien-Dindo y Fisher

Fisher Clavien
Dindo
4 1
4 2
4 5
4 5
4 1
4 5
4 5
3 5
3 1
3 5
2 2
2 1
2 1
1 2

Tabla 21. Asociacion Clavien-Dindo y Tipo de embolizacion

Coils Stent Ambos
0 4 1
1 2 1
2 3 2
3 1
4
5 6
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