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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la edad <50 afios, extensién del infarto de >50% de la arteria
cerebral media, afectacion adicional de las arterias cerebral anterior o posterior,
NIHSS > 17 y puntaje < 12 en la ECG, glucemia de ingreso > 128.5 mg/dl, son
predictores de craniectomia descompresiva en pacientes con ECV isquémica de la
ACM

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y analitico de casos y
controles. La muestra de estudio estuvo conformada por 123 pacientes con
diagnostico de ECV isquémica de la arteria cerebral media ingresados en el Hospital
Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2009-2022, divididos en dos grupos,
casos, conformado por 41 pacientes a quienes se les realizd craniectomia
descompresiva y control, conformado por 82 pacientes a quienes no se les realizo
craniectomia descompresiva. El andlisis estadistico se realizé con la aplicacién de la
prueba Chi cuadrado méas el célculo del Odds Ratio (OR), considerando significancia
del 5%.

Resultados: La extension del infarto mayor del 50% de la arterial cerebral media
(p=0.000, OR=6.218; 1C95% 2.696-14.341); la afectacion adicional de las arterias
cerebral anterior y/o posterior (p=0.000, OR=13.902; IC95% 5.572-34.688); el NHISS
= 17 puntos (p=0.000, OR=22.654; IC95% 8.287-60.299); el puntaje ECG <12 puntos
(p=0.000, OR=14.27; IC95% 6.566-45.423); y la glicemia al ingreso (p=0.001,
OR=28.33; 1C95% 10.235-78.434) > 128.5 mg/dl fueron los factores predictores para

craniectomia descompresiva.

Conclusion: La extension del infarto mayor del 50% de la arterial cerebral media, la

afectacion adicional de las arterias cerebral anterior y/o posterior, el NHISS = 17

puntos, el puntaje ECG <12y la glicemia al ingreso > 128.5mg/d| fueron factores que

predicen la necesidad de una craniectomia descompresiva en pacientes con ECV

isquémica de la arteria cerebral media.

Palabras clave: Factores de riesgo; Craniectomia; Accidente cerebrovascular
(DeCS).



ABSTRACT

Objective: To determine if age <50 years, infarct extension of >50% of the middle
cerebral artery, additional involvement of the anterior | posterior cerebral arteries,
NIHSS > 17 and score < 12 on the ECG, admission glycemia > 128.5 mg/dl predict
the need for a decompressive craniectomy in patients with ischemic stroke of the

middle cerebral artery.

Material and methods: Observational, retrospective and analytical study of cases
and controls. The study sample consisted of 123 patients diagnosed with ischemic
CVD of the middle cerebral artery admitted to the Regional Hospital during the period
2009-2022, divided into two groups, cases, made up of 41 patients who underwent
decompressive craniotomy and control, made up of 82 patients who did not undergo
decompressive craniectomy. The statistical analysis was carried out with the
application of the Chi square test plus the calculation of the Odds Ratio (OR),

considering significance of 5%.

Results: The extension of the infarction greater than 50% of the middle cerebral artery
(p=0.000, OR=6.218; 95% CI 2.696-14.341); additional involvement of the anterior |
posterior cerebral arteries (p=0.000, OR=13.902; 95% CI 5.572-34.688); the

NHISS = 17 points (p=0.000, OR=22.654; 95% CI 8.287-60.299); ECG score <12
(p=0.000, OR=14.27; 95% CI 6.566-45.423); and hyperglycemia > 128.5 at admission
(p=0.001, OR=28.33; 95% CIl 10.235-78.434) were the predictive factors for

decompressive craniectomy.

Conclusion: Infarct extension greater than 50% of the middle cerebral artery,
additional involvement of the anterior | posterior cerebral arteries, NHISS = 17 points,
ECG score <12, and glycemia > 128.5 mg/dl on admission were predictors of the need
for decompressive craniectomy in patients with ischemic CVD of the middle cerebral

artery

Keywords: Risk factor's; Craniectomy; Cerebrovascular accident (MeSH).



PRESENTACION

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad Privada Antenor
Orrego, presento la Tesis Titulada “FACTORES PREDICTORES DE CRANIECTOMIA
DESCOMPRESIVA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

ISQUEMICA DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA”, un estudio observacional
retrospectivo de tipo casos y controles, que tiene el objetivo de determinar si la edad
<50 afos, extension del infarto de >50% de la arteria cerebral media, afectacion
adicional de las arterias cerebral anterior o posterior, NIHSS > 17 y puntaje < 12 en la
ECG, glucemia de ingreso > 128.5 mg/dl, son predictores de craniectomia
descompresiva en pacientes con ECV isquémica de la ACM. Con la intencién de
contribuir a la evidencia cientifica indispensable de identificar tempranamente a los
pacientes con Enfermedad cerebrovascular isquémica que vayan a requerir
craniectomia descompresiva como tratamiento. Por lo tanto, someto la presente Tesis

para obtener el Titulo de Médico Cirujano a evaluacién del Jurado.
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l. INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es una patologia neuroldgica de origen
vascular que aparece subitamente y de duracion mayor a 24 horas (o que causa la

muerte) y se clasifica etiologicamente en ECV isquémico o hemorragico.!

A la ECV, también la podemos nombrar como “Stroke”, ictus o infarto cerebral.

La isquemia es la muerte neuronal causada por una perfusion sanguinea inadecuada
0 ausente posterior a una oclusion arterial. La etiologia de dicha oclusién es diversa,
siendo la mas comun la ateroesclerosis, que se asocia principalmente a Diabetes
Mellitus, Hipertension arterial e hipertrigliceridemia, pero también existe un porcentaje
de 30% que son de causas indeterminadas. Cuando se habla de ECV isquémica de la
arteria cerebral media en especifico, es porque la obstruccion se encuentra a ese
nivel?; y cuando abarca casi por completo o completamente su territorio, se lo conoce
como Infarto Maligno, que se caracteriza por edema progresivo e hipertension
endocraneana refractaria con una posterior herniacion cerebral, y muerte cuando solo

se da tratamiento médico convencional®.

El flujo sanguineo cerebral esta dado principalmente por la arteria carétida interna
(ACI), la arteria vertebral y sus ramificaciones, formando en conjunto el conocido
Poligono de Wilis. Dos ramificaciones importantes de la ACI son la arteria cerebral
media (ACM) y las arterias cerebrales anteriores; la arteria vertebral da origen a la

arteria basilar, encargada de la irrigacion sanguinea al tronco encefélico®.

El cuadro clinico de un stroke isquémico, se caracteriza por deterioro motor y/o
sensitivo que progresa a alteracion del estado de conciencia. Esto se explica por los
siguientes procesos fisiopatoldgicos. El inadecuado flujo sanguineo producido en los
casos de isquemia cerebral se traduce en una disfuncién neuronal. En un inicio, las
neuronas pierden su funcion de bomba de Na+/K+ ATPasa, generando un aumento
de la permeabilidad de la membrana celular que permite el ingreso de sodio y agua

hacia el citoplasma, generando un edema citotoxico, y posteriormente en lisis celular
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con extravasacion del contenido que acentua la respuesta inflamatoria, llevando
finalmente a destruccion celular con un ciclo vicioso de alteracion del flujo sanguineo.
A la vez, esta isquemia, lleva a una pérdida de la barrera hematoencefalica, con mas
acumulacion de liquido extracelular y formacion de edema cerebral vasogénico. La
zona central de la isquemia llamado core del infarto, es la zona que esta irrigada
estrictamente por la arteria afectada, es decir donde habra ausencia total del flujo
sanguineo cerebral y la zona de penumbra isquémica, es la que se encuentra en la
periferie del core y que aun tiene flujo residual suficiente para mantener por un
determinado tiempo la viabilidad neuronal. Por lo que esta zona es la diana del
tratamiento médico trombolitico, con un tiempo de ventana entre 3 a 4 horas para su
administracion.® En cuanto al edema cerebral, este se considera una complicacion
severa del ictus, ya que causa cambios y dafios permanentes al tejido cerebral, y en
el peor de los casos, que puede traer como consecuencia, la muerte. Este es el

sustrato fisiopatoldgico méas importante para describir la necesidad posterior de CD®

LaPIC es la que ejercen los elementos intracraneales sobre la duramadre y el craneo,
estos elementos son el parénquima cerebral que constituye el 80%, el LCR es el 10%
y el otro 10% es el volumen sanguineo cerebral. La homeostasis de la PIC se mantiene
segun la doctrina de Monro-Kellie, la cual establece que, si alguno de los volumenes
craneales aumenta, los otros tienen que disminuir, ya que la duramadre y el craneo
son estructuras rigidas y no expandibles; sin embargo, este proceso de
autorregulacion se pierde cuando existe una lesion cerebral, con el riesgo de

hipertension endocraneal.’

El temido Infarto maligno, depende también si se presenta afectacion simultanea de
otros territorios vasculares, principalmente de la arteria cerebral anterior o posterior,
triplicando el riesgo de edema maligno & asi como la clara afectaciéon de la arteria
cerebral media, que segun evidencia cientifica basta con un porcentaje mayor del 50%

de su territorio.®

Existen diferentes escalas de puntuacion con el fin de clasificar la gravedad del déficit

neuroldgico, pronostico, asi como su relacion con la extension del infarto que presenta
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un paciente con ictus isquémico. Estas escalas son evaluadas al momento del ingreso
del paciente. Una de estas, es la Escala de Glasgow, de tipo mas general y
ampliamente difundida, que evallua principalmente el grado de afectacion del nivel de
conciencia, consta de 3 items: respuesta ocular, respuesta verbal y respuesta motora
y se clasifica en leve cuando es de 13 a 15 puntos, moderado de 9 a 12 puntos y
severo < 8 puntos, que se considera al paciente en coma. La segunda mas utilizada
para los pacientes con ictus isquémico es la escala de NIHSS (Escala de Accidentes
cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de Salud), esta evalla funciones
neurologicas basicas en la fase aguda del ictus isquémico y se correlaciona de manera
mas fiable con la extension del infarto. Abarca 11 items con puntuaciones de 0 a 2, de
0 a 3 yde 0 a4 con una puntuacion maxima de 42 puntos y se clasifica como: sin
déficit con puntuacion total de 0, déficit leve de 1 a 4 puntos, moderado de 5 a 15
puntos, severo de 16 a 20 puntos y muy severo mayor a 20 puntos. Ambas escalas

tienen la utilidad para la evaluacion del paciente.*°

El stroke es la segunda causa de morbimortalidad. Se han reportado tasas de muerte
de un 11,1% al momento del stroke, y de 8,5% al primer mes del evento. Globalmente,
el pais méas afectado es Estados Unidos, con una tasa de 800 000 strokes cada afio.
En paises latinoamericanos, la tasa de mortalidad es del 25 a 50% por cada 100 000

habitantes12,

En nuestro pais, acorde con el Instituto Nacional de Enfermedades Neuroldgicas, la
ECV isquémica se encuentra como segunda causa de mortalidad y primera de
discapacidad®®, donde la precariedad de nuestro sistema de salud cumple un rol
fundamental, asi como la demora en el acceso a un adecuado diagndstico y
tratamiento.!* Asi mismo, se presenta una carencia de guias protocolizadas que
permitan dirigir a la seleccién para su preparacion temprana de pacientes para CD®°,
pues esta se reserva cuando el paciente presenta un deterioro neurologico que refleja
un infarto maligno. Por lo que es este punto critico donde radica la importancia de
establecer cuales son los factores predictores de CD en un paciente con ictus

isquémico de la ACM mucho antes que presente este cuadro catastrofico.
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Una de las primeras investigaciones sobre el rol como tal de la CD fue en el afio 1901
por Kocher T.1° que se basa en descomprimir la “caja cerrada” representada por el
craneo rigido frente a la hipertension intracraneal, aunque estos estudios iniciales
fueron para lesiones cerebrales traumaticas, el principio de descompresién es el
mismo. Luego en el afio 1908 Cushing H.%" describi6 lesiones cerebrales también en
casos de traumatismo endocraneano y la utilidad de la CD en estos. Posteriormente a
partir de 1950, surgieron los primeros estudios sobre el impacto de la CD en casos de
ECV!8. En el afio 1974, se realizaron las primeras investigaciones del rol de la CD en
ictus isquémico de la ACM?*®, siendo el beneficio ampliamente demostrado en ensayos
clinicos aleatorizados europeos que se realizaron durante los afios posteriores:
DECIMAL (2007) , DESTINY (2007) Y HAMLET (2009), y luego mediante un
metaanalisis de los 3 ECAS realizado por la revista The Lancet de Neurologia,
guedando evidenciada la disminucion significativa de la mortalidad y malos resultados
medidos mediante la Escala de Rankin modificada, gracias a la CD dentro de las
primeras 48h después del inicio de los sintomas, solo a excepciéon del ensayo
HAMLET que analiz6 el impacto de la CD 96 horas después del inicio de los

sintomas.20,21,22

En 1983%% se realiz6 el primer estudio retrospectivo sobre la asociacion de la
hiperglicemia con el desarrollo de edema en ictus isquémicos en pacientes con o0 sin
Diabetes Mellitus instaurada. La glucosa en sangre fue medida en el intervalo mas
préximo después del evento isquémico, y se estudié su correlacion de valores mas
altos con la toma de tomografias cerebrales secuenciales para la prediccion de
desarrollo de edema cerebral progresivo mediante la desviacion de la linea media y/o
compresion ventricular. El punto de corte de 128.5 mg/dl se establecié en el ultimo
estudio realizado por la Journal of Stroke en el 2023 a partir del estudio antes
mencionado y de Thorén M. et al.?%; asi como se concluy6 que la edad menor a 50
afos era un predictor para el desarrollo de edema moderado y severo, basandose en
la teoria de que a diferencia de pacientes adultos mayores, tienen mas espacio dentro
del craneo por la atrofia cortical pre existente a diferencia de pacientes mas jovenes y
gue si terminarian en edema moderado y severo y, por ende, pacientes que requeriran

abordajes terapéuticos mas agresivos como es la finalidad de este estudio, predecir
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la necesidad de la CD utilizando estas variables segun el nivel de evidencia

encontrado?.

Un estudio retrospectivo en el 2020 por Peng G. et al 2® analiz6 los factores de riesgo
de CD posterior a tratamiento endovascular (TEV), donde se incluyeron a 138
pacientes que recibieron TEV entre abril de 2015 y junio de 2019 en un centro, para

el andlisis, se derivo una puntuacién para predecir con precision la CD después de la

TEV, con un punto para NIHSS inicial = 19, dos puntos para ASPECTS de < 8, y dos
puntos por fracaso recanalizacién. El rango de puntuaciones fue de 0 a 5. El area bajo
la curva ROC de la puntuacién de CD predictiva fue de 0,85. La sensibilidad y
especificidad fueron 70,0% y 88,0%, respectivamente. Aquellos con puntuaciones de
0 a2, tuvieron unaincidenciade CD del 8,7% (9/104) y del 55,2% (16/29) los pacientes
con puntuaciones de 3 a 4 que necesitaban CD. Todos (100%, 5/5) de los pacientes

con puntuaciones de 5 necesitaron CD.

En 2022, por Heiferman D. et al. 2’ se estudi6 también los factores de riesgo de CD
posterior después de la TEV en un disefio de cohorte, donde se evaluaron datos de
453 pacientes consecutivos con oclusién de emergencia de grandes vasos de la
circulacion anterior que se sometieron a TEV en un centro de atencion terciaria para
accidentes cerebrovasculares desde enero de 2014 hasta enero de 2020,
encontrandose finalmente que los pacientes sometidos a CD (10%) versus los no CD
(90%) presentaron una edad de 58+13 vs 65+15, 52% presentaron glucemia al ingreso
de 170488 vs 142+66 mg/dl, puntaje de NHISS al ingreso fue de una media de 17 vs
15 puntos, y a los que se les administr6 Alteplasa intravenosa fue de 61 vs 67%
respectivamente.

Con ambos estudios podemos concluir que la CD sigue siendo un tratamiento esencial
para algunos pacientes con ECV isquémica de grandes vasos de la circulacién

anterior, independientemente de si han recibido una recanalizacion exitosa.
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Il. ENUNCIADO DEL PROBLEMA:
¢, Cuales son los factores predictores de craniectomia descompresiva en pacientes con
Enfermedad cerebrovascular isquémica de la arterial cerebral media en el Hospital

Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2009-2022?

. HIPOTESIS:
Hipdtesis Nula (HO): Edad <50 afios, extension del infarto de >50% de la ACM,
afectacion adicional de la arteria cerebral anterior y/o posterior NIHSS > 17 y puntaje
< 12 en la ECG, glucemia de ingreso > 1285 mg/dl, no son predictores de
craniectomia descompresiva en pacientes con Enfermedad cerebrovascular

isquémica de la arteria cerebral media.

Hipotesis Alterna (HA): Edad <50 afios, extension del infarto de >50% de la ACM,
afectacion adicional de la arteria cerebral anterior y/o posterior, NIHSS > 17 y puntaje
< 12 en la ECG, glucemia de ingreso >128.5 mg/dl, son predictores de CD en

pacientes con ECV isquémica de la ACM.

IV. OBJETIVOS:
4.1 OBJETIVO GENERAL:

» Determinar si la edad <50 afios, extension del infarto de >50% de la ACM,
afectacion adicional de la arteria cerebral anterior y/o posterior, NIHSS > 17 y
puntaje < 12 en la ECG, glucemia de ingreso > 128.5 mg/dl predicen la
necesidad de una craniectomia descompresiva en pacientes con ECV

isquémica de la arteria cerebral media.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Identificar si la edad de los pacientes menor de 50 afios con ECV isquémica de
la arteria cerebral media ayuda a predecir la necesidad de una craniectomia
descompresiva

+ Determinar si la extension del infarto de mas del 50% del territorio la ACM

predice la CD en pacientes con ECV isquémica de la ACM

15



« Determinar si la afectacion adicional de las arterias cerebral anterior y/o

posterior en la TC es un factor predictor de CD en pacientes con ECV isquémica

de la ACM

+ Determinar si el puntaje de NIHSS > 17 se relaciona con la necesidad de CD

en pacientes con ECV isquémica de la ACM.

* Determinar si el puntaje menor o igual a 12 en la ECG al ingreso es predictor

de CD en pacientes con ECV isquémica de la ACM

« Determinar si la glucemia >128.5 mg/dl al ingreso es un predictor de CD en

pacientes con ECV isquémica de la ACM

V. MATERIAL Y METODO

5.1 DISENO DE ESTUDIO: Estudio observacional, retrospectivo y analitico de
casos y controles.
Gl X1
G2 X1
P . Pacientes con Enfermedad cerebrovascular isquémica
Gl : Pacientes con factores predictores presentes
G2 : Pacientes sin factores predictores presentes X1

: Craniectomia descompresiva

ESOUEMA DEL DISENO

Con factores predictores edad <50 afios, extension del
infarto de >50% de la arteria cerebral media, afectacion
adicional de la arteria cerebral anterior y/o posterior,
NIHSS > 17 y puntaje < 12 en la ECG, hiperglucemia de
ingreso > 128.5 mg/dl

Sin factores predictores

Pacientes sometidos a CD

Con factores predictores edad <50 arios, extension del
infarto de »50% de la arteria cerebral media afectacion de
la arteria cerebral anterior y/o posterior, NIHSS > 17 y
puntaje < 12 en la ECG, hiperglucemia de ingreso > 128.5
mg/dl

‘ Sin factores predictores

TRy

Pacientes con diagndstico
de ECV isquémica de la
arteria cerebral media

Pacientes no sometidos a CD

/

Tiempo actual

—

Direccién
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5.2 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes de ambos sexos con diagnostico de ECV

isquémica de la arteria cerebral media ingresados en el Hospital regional durante
el periodo 2009-2022.

5.3 CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION (CASO):

Pacientes de ambos sexos adultos con diagndstico de ECV isquémica de
la ACM ingresados al Hospital Regional Docente de Trujillo entre 2009-
2022 que se sometieron a CD.

Consignacion en la historia clinica de la extensién tomogréfica del infarto.
Consignacion en la historia clinica de datos para obtener puntaje NIHSS
Consignacion en la historia clinica del puntaje de la ECG

Consignacion en la historia clinica del valor sérico de la glucosa al ingreso
Pacientes con diagnoéstico de ECV isquémica de la ACM ingresados al

Hospital Regional Docente de Trujillo que se les realizé CD

CRITERIOS DE INCLUSION (CONTROL):

Pacientes de ambos sexos adultos con diagnostico de ECV isquémica
ingresados al Hospital Regional Docente de Trujillo entre 2009-2022 que

no se sometieron a CD.

Consignacion en la historia clinica de la extensién tomogréfica del infarto.
Consignacion en la historia clinica de datos para la obtencién del puntaje
NHISS

Consignacion en la historia clinica del puntaje de la ECG

Consignacion en la historia clinica del valor sérico de la glucosa al ingreso
Pacientes con diagnoéstico de ECV isquémica ingresados al Hospital

Regional Docente de Trujillo que no se les realizé CD
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CRITERIOS DE EXCLUSION
» Pacientes con diagnéstico de ECV isquémica que se convirtieron a
hemorragico

» Pacientes con antecedente de intervencion quirurgica cerebral
» Historia clinica incompleta con ausencia de datos que se requieren para el

estudio

5.4 MUESTRA:

Para obtener el nUmero de la muestra se utilizé el programa Epidat 4.2 para el
disefio de casos y controles con potencia al 85%, con un nivel de confianza del
95% y con numero de controles por caso en relacion de 2 a 1. Se tomé como
referencia a los autores Peng G. et al. 2 para la presencia de los factores
predictores y los puntos de corte de cada variable se tomo segun los estudios

antes mencionados.

5.5 VARIABLES

Nombre Efecto Tipo Registro

Craniectomia Dependiente Cualitativa/Nominal Si/No
descompresiva

Edad <50 aflos  Independiente Cuantitativa/Nominal ~ Si/No
Extension del infarto  Independiente Cualitativa/Nominal Si/No
mayor del
50% de la ACM
Afectacion adicional Independiente Cualitativa/Nominal Si/No

de las arterias

cerebral anterior o

posterior

NHISS inicial > 17  Independiente Cuantitativa/Nominal ~ Si/No
puntos

ECGinicial <12  Independiente Cuantitativa/Nominal ~ Si/No
puntos
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Glucemia al ingreso  Independiente Cuantitativa/Nominal  Si/No

128.5mg/d|

Comorbilidad de Interviniente Cualitativa/Nominal Si/No

Diabetes Mellitus

Tratamiento Interviniente Cualitativa Si/No
previo con
trombolisis
intravenosa
5.6 DEFINICIONES OPERACIONALES:

Craniectomia descompresiva: Es la extirpacién de fragmento 6seo de la
boveda craneal y apertura de la duramadre, permite una descompresion
inmediata del cerebro y disminucién de la hipertension endocrananeana.
Edad < 50 afos: Tiempo de vida de los pacientes con Enfermedad
cerebrovascular isquémica de la arteria cerebral media

Extension del infarto mayor del 50% de la arteria cerebral media:
Hiperdensidad en mas de la mitad del recorrido de la arteria cerebral media

Afectacion adicional de las arterias cerebral anterior y/o posterior:
Hiperdensidades en el trayecto de las arterias cerebral anterior y posterior
NIHSS: Escala de clasificacion de déficit neurolégico posterior a una
Enfermedad cerebrovascular isquémica que consta de 11 items,

identificando a aquellos que tengan > 17

ECG < 12: Es una escala neuroldgica para evaluar el nivel de conciencia del
paciente, a respuesta verbal, la ocular y motora. El puntaje va de 3 a 15
puntos.

Glucemia al ingreso >128.5 mg/dl: Prueba para medir la glucosa en sangre,
tomandola al momento del ingreso del paciente, identificando si es mayor de
128.5 mg/dl

Comorbilidad de Diabetes Mellitus: Presencia de enfermedad diagnosticada
previa al evento de la Enfermedad cerebrovascular isquémica de la arteria

cerebral media
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+ Tratamiento previo con trombalisis: Administracion previa de tratamiento

trombolitico intravenoso

5.7 PROCEDIMIENTOS

Se emitio la solicitud a las autoridades correspondientes de Hospital Regional Docente
de Truijillo, el director Dr. Victor Augusto Salazar Tantalean

Una vez obtenida la autorizacion, la responsable de la oficina de estadistica envio6 a la
tesista dos bases de datos, una que contenia a los pacientes con ECV isquémica y
otra de los pacientes con ECV isquémica sometidos a CD.

La tesista acudi6 a la oficina de admision donde se hizo la revision de las historias
clinicas de los pacientes con diagnostico de ECV isquémico atendidos en el Hospital
Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2009 — 2022.

Las historias clinicas se seleccionaron mediante un muestreo aleatorio simple. Para
lograr esto, se consider6 el marco muestral que comprendia todas las historias clinicas
de pacientes con diagnostico de ECV isquémica ingresados en el Hospital Regional

Docente de Trujillo y se hizo un pareamiento de casos y controles segun el sexo.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

ANALISIS DE DATOS:
El recojo de la informacion se traslad6 en el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
26, donde se proces6 cada una de las variables, de acuerdo a la operacionalizacion

de variables.

ESTADISTICA ANALITICA

Al tratar de investigar factores predictores, el parametro de medicién fue la razén de
momios. Asimismo, se establecié un intervalo de confianza que garantice que el valor
significativo. Ademas, se utilizd la prueba de chi cuadrado mas el calculo del Odds

Ratio (OR), con significancia del 5%.

Aspectos éticos
El proyecto tuvo el permiso del Comité de Investigacion y Etica del Hospital Regional

Docente de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Este trabajo fue un
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estudio con disefio de casos y controles, para lo cual se anotaron datos rutinariamente
y no se requirié del consentimiento informado ya que es un estudio observacional
retrospectivo, manteniendo la confidencialidad de los pacientes, desechando los datos
personales que se encontrd en las historias clinicas a revisar. Por ser un estudio de
casos y controles, se tomo en cuenta la declaracion de Helsinki I, de la Ley General
de Salud y del Codigo de Etica (Art. 42, 43, 46,47 y 48)
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VI.  RESULTADOS

El estudio incluyé un total de 123 pacientes que ingresaron con diagnéstico de
Enfermedad cerebrovascular isquémica de la arteria cerebral media, de los cuales, 41
fueron sometidos a craniectomia descompresiva y 82 no fueron sometidos a
craniectomia descompresiva. Donde se encontré que destaca la ausencia de una
asociacion significativa entre la edad < 50 afos con la CD. (p=0.053) (Tabla N°1). Sin
embargo, se evidencia una mayor frecuencia en los pacientes menores a 50 afios y
gue requirieron craniectomia descompresiva en comparacion con aquellos que no la

necesitaron (17.1% vs 6.1%).

Con respecto a la tabla 2, se evidencia una clara asociacidén entre ambas variables
(p=0.000), pues los pacientes con una extension del infarto que abarque mas del 50%
de la ACM presentan una probabilidad de 6.2 veces mayor de requerir una
craniectomia descompresiva.

La afectacion adicional de las arterias cerebral anterior o posterior, se obtuvo que los
pacientes que lo presentaron tuvieron una probabilidad de 13.9 veces mayor de
requerir una craniectomia descompresiva en comparaciéon con aquellos sin esta
afectacion (Tabla N°03)

Por otro lado, se obtuvo que un puntaje de NIHSS superior e igual a 17 es un factor
predictivo en la necesidad de someterse a una craniectomia descompresiva
(OR=22.354) (Tabla N°04). También que aquellos pacientes que a su ingreso tienen
un puntaje de la Escala de Glasgow (ECG) menor e igual a 12 es un factor predictivo
en la necesidad de someterse a una craniectomia descompresiva (OR=17.27) (Tabla
N°05).

Y finalmente que los pacientes con glicemia al ingreso > 128.5 mg/dl presentan una
probabilidad de 28.33 veces mayor de requerir una craniectomia descompresiva en

comparacion con aquellos que no lo presentan. (Tabla N°06)

Con respecto a las variables intervinientes, los resultados fueron que el tratamiento
previo con trombdlisis y la diabetes mellitus no se asociaron con la craniectomia

descompresiva, debido a que el p-valor resulté ser mayor a 0.05. (Tabla N°08)
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Tabla N°1. Edad menor a 50 afios como predictor parala craniectomia

descompresiva en pacientes con ECV isquémica de la ACM

Craniectomia descompresiva

Edad < 50
Si No p* OR** |C 95%*** aflos
N % N %
Si 7 17.1% 5 6.1%
0.053 3.171 0.939-10.722
No 34 82.9% 77 93.9%
Total 41 100.0% 82 100.0%

* Prueba Chi cuadrado // ** Prueba Odds Ratio //*** IC=Intervalo de confianza

Tabla N°2. Extension del infarto mayor del 50% de la ACM como predictor para la

craniectomia descompresiva en pacientes con ECV isquémica

Craniectomia descompresiva

Extension del p* OR** IC 95%***
infarto mayor del :
50% de la ACM S No
N % N %
Si 30 732% 25 30.5%
0.000 6.218 2.696 - 14.341
No 11 26.8% 57 69.5%
Total 41 100.0% 82 100.0%

* Prueba Chi cuadrado // ** Prueba Odds Ratio //*** IC=Intervalo de confianza
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Tabla N°3. Afectacion adicional de las arterias cerebral anterior o posterior como

predictor para la craniectomia descompresiva en pacientes con ECV isquémica

Craniectomia descompresiva

Afectacion
adlc!onal delas Si No p*  OR™ IC 9504
arterias cerebral
anterior o posterior
N % N %
Si 28 68.3% 11 13.4%
0.000 13.902 5.572-
34.688
No 13 31.7% 71 86.6%
Total 41 100.0% 82 100.0%

* Prueba Chi cuadrado // ** Prueba Odds Ratio //*** IC=Intervalo de confianza

Tabla N°4. Puntaje de NIHSS 2 17 como predictor para la craniectomia

descompresiva en pacientes con ECV isquémica

Craniectomia descompresiva

NHF!a?tOZS” si No p*  OR®™  IC 95%*
N % N %
Si 20 707% 8  9.8%
0.000 22.354  8.287 - 60.299
No 12 293% 74 90.2%
Total 41 100.0% 82  100.0%

* Prueba Chi cuadrado // ** Prueba Odds Ratio //*** IC=Intervalo de confianza
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Tabla N°5. Puntaje de ECG < 12 como predictor para la craniectomia

descompresiva en pacientes con ECV isquémica

Craniectomia descompresiva

Ez‘é”tielz Si No p* OR*™  |C 95%***
N % N %
Si 34 829% 18  22.0%
0.000 17.27 6.566-45.423
No 7 171% 64  78.0%
Total 41 100.0% 82  100.0%

* Prueba Chi cuadrado // ** Prueba Odds Ratio //*** IC=Intervalo de confianza

Tabla N°6. Glucemia >128.5 mg/dl al ingreso como predictor para la craniectomia

descompresiva en pacientes con ECV isquémica

Craniectomia descompresiva

Hiperglicemia Si No p*  OR®™  IC 95%
al ingreso
N % N %
Si 34 829% 12 14.6%
0.001 28.333 17%'313?2'
No 7 171% 70  85.4% '
Total 41 100.0% 82  100.0%

* Prueba Chi cuadrado // ** Prueba Odds Ratio //*** IC=Intervalo de confianza
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Tabla N°7. Variables intervinientes asociadas a la craniectomia descompresiva

en pacientes con ECV isquémica de la ACM

Craniectomia descompresiva
Variables intervinientes Si No p* OR** IC 95%***

N % N %

TTO previo con

trombolisis Si
5 12.2% 2 2.4% 0.074 5.556 0.998 - 19.998

No 36 87.8% 80 97.6%

Diabetes mellitus

Si 6 146% 25 30.5% 0.056 0.391 0.146 - 1.047
No 35 854% 57 69.5%
Total 41 100.0% 82 100.0%

* Prueba Chi cuadrado // ** Prueba Odds Ratio //*** IC=Intervalo de confianza
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VIl. DISCUSION

La ECV es una morbilidad neurologica de aparicion subita que genera gran
preocupacion en el personal sanitario por las complicaciones que genera incluyendo
el deceso, por tal su tratamiento dependera de diversidad de caracteristicas que
presente el paciente. Basado en ello, es que este estudio tuvo como proposito
identificar aquellos factores predictores para la realizacion de craniectomia

descompresiva en pacientes con ECV isquémica de la ACM.

Al analizar los datos de 123 pacientes con ECV isquémica de la arteria cerebral media,
se encontré que la edad <50 afios no es un predictor para esta terapéutica quirdrgica.
Resultados totalmente similares fueron identificados por Kamran S. et al.?® donde su
analisis multivariado identific6 como factor que determina la CD en enfermedad
cerebrovascular de la ACM ala edad < 55 afios (OR 8,5, IC 95 % 3,3-22,1, P < 0,001).
En contraste con los ensayos clinicos aleatorizados HAMLET (2009), DESTINY (2007)
Y DECIMAL (2007), donde se encontraron las edades de los pacientes de 60, 55, 60

afios respectivamente, que fueron sometidos a CD.

Mientras que la extension del infarto >50% de la ACM si fue considerado
estadisticamente significativo como un predictor de CD, pues aquellos pacientes que
presentan dicha extension tienen 6 veces mayor probabilidad de que sean
intervenidos por craniectomia descompresiva (p=0.000, OR=6.218). Por lo que en
contraste con el Infarto maligno traducido en afectacién mayor del 75% o 100% de la
ACM, esta variable toma ampliamente significancia estadistica demostrada en este
estudio como predictor para CD en ECV isquémica de la ACM. Asi como demostrd
Kasner et. al. ° en su analisis multivariable, ajustado por edad, identificando como
predictor de edema cerebral: hipodensidad de MCA de >50 % (OR 6,3, IC del 95 %:
3,5a1l,6, P <0,001) y por ende concluye que la presencia de este factor y entre otros,
ayuda a identificar a aquellos pacientes con ECV que puedan requerir enfoques

terapéuticos agresivos.

Con respecto de la afectacidén simultanea adicional de las arterias cerebral anterior y
posterior también fueron identificados como predictores para craniectomia
descompresiva (p=0.000, OR=13.902), esto debido a que el 68.3% de los casos que
presentaron dicha afectacion, fueron los que requirieron la craneotomia, mientras que
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el 86.6% de los casos que no presentaron la afeccion adicional, no requieren de la
intervencién, una diferencia categérica. Esto se debe a que, a mayor sea la cantidad
de vasos afectados, el infarto cerebral sera mayor, por tal la presion intracraneal
también incrementara, haciendo necesaria el control de esta, mediante la extraccion
la CD?°, por ese motivo es que la craniectomia descompresiva es la mejor opcion
terapéutica. La afectacion adicional de estos territorios vasculares ha quedado
claramente descrita como un parametro radioldgico que triplica el riesgo de edema
cerebral por Godoy, G et al. 3, asi como Kasner et. al.’ y por Kamran S. et al.?® que
identific6 como factor que determinala CD en enfermedad cerebrovascular de la ACM,
la afectacién de territorios vasculares adicionales (arteria cerebral anterior, arteria
cerebral posterior (OR 4,8; IC del 95, P = 0,007)

Adicionalmente, el puntaje NIHSS = 17 incrementé la probabilidad en 22 veces que el
paciente requiera la realizacion de craniectomia descompresiva (p=0.000,
OR=22.354). Estos resultados fueron evidenciados en estudio de Peng et al., 26
hallaron y concluyeron que las puntuaciones mas altas de la escala NIHSS era un
factor independiente para la realizacién de craniectomia descompresiva (p<0.001,
OR=1.17) Heiferman D. et al.?” en el 2022, identificé que los pacientes del grupo CD
tendieron a tener una mayor gravedad del accidente cerebrovascular al momento del
ingreso hospitalario (puntaje NIHSS medio, 17 puntos, P = 0,087) en comparacion
con los que no la requirieron. Thorén M. et al.?, identificé que, en pacientes con CED
versus ningun CED, la puntuacion inicial de la Escala de Accidentes
Cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de Salud fue mayor (17 versus 10; P
<0,001)

Otro puntaje que resulté ser predictor de CD fue el ECG < 12, ya que el p valor fue de
0.000, mientras que el OR fue de 17.27. Elsayed y Elsayed ?°, hallaron que en todos
los pacientes con CD que evaluaron la puntuacién de dicha escala variaba entre 5 a
12 puntos, siendo la media de 8 puntos. Lo cual fue similar en lo evaluado por Pillay
A. et al., *°donde el promedio del puntaje ECG en pacientes sometidos a CD también
fue 8.

Luego, el valor de la glicemia superior a 128.5 mg/dl también fue considerada como
un predictor, ya que el valor de p hallado fue de 0.001, y el OR fue de 28.333. Sobre

esta variable laboratorial, se ha encontrado que es concluyente su contribucion de
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para el desarrollo de edema cerebral maligno y que niveles mas altos de glucosa
también predicen la necesidad posterior de CD en pacientes con ECV isquémica de
la ACM.27

Por otro lado, al ser el tratamiento trombolitico una medida eficaz en la etapa aguda
del ictus isquémico, aparentemente reducia el riesgo de desarrollar edema maligno,
sin embargo, Peng G. et al. 2° evidenci6 que, el 15,8 % (18/114) de los pacientes que
necesitaron DC posterior habian recibido una recanalizacion exitosa, demostrando
gue la CD sigue siendo un tratamiento esencial para algunos pacientes con ECV
isquémica de grandes vasos de la circulacién anterior, independientemente de si han
recibido o no una recanalizacion exitosa, reflejando esto en nuestros resultados donde

se encontrd que no tiene ninguna significancia estadistica para los resultados finales.

Los mismos se hallé con respecto a la presencia o no de la Diabetes Mellitus (DM),
siendo los resultados de la hiperglicemia muy independientes de si los pacientes

tenian o no DM establecida o si tenian hiperglicemia de manera cronica. 2’
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VIIl.  CONCLUSIONES

La edad menor de 50 afios no fue un predictor de craniectomia descompresiva

en pacientes con enfermedad cerebral vascular de la arteria cerebral media.

La extension del infarto de mas del 50% de la arteria cerebral media fue un
predictor de craniectomia descompresiva en pacientes con enfermedad

cerebral vascular de la arteria cerebral media.

Afectacion adicional de las arterias cerebral anterior y/o posterior en la TC fue
un predictor de craniectomia descompresiva en pacientes con enfermedad

cerebral vascular de la arteria cerebral media.

El puntaje de NIHSS > 17 fue un predictor de craniectomia descompresiva en

pacientes con enfermedad cerebral vascular de la arteria cerebral media.

El puntaje ECG < 12 al ingreso fue un predictor de craniectomia descompresiva

en pacientes con enfermedad cerebral vascular de la arteria cerebral media.

La hiperglicemia > 128.5 mg/dl al ingreso fue un predictor de craniectomia
descompresiva en pacientes con enfermedad cerebral vascular de la arteria

cerebral media.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Elaporte de estudio es sugerir que, a todo paciente que ingrese al hospital con
enfermedad cerebrovascular isquémica de la arteria cerebral media, se
busquen estas caracteristicas al momento de su ingreso, con el fin de que, si
se encuentran presentes, se plantee al neurocirujano la probabilidad de que
dicho paciente vaya a requerir la CD como medida terapéutica y realizarla de
manera oportuna obteniendo resultados beneficiosos.

2. Todo paciente que se presente en el mismo escenario anterior, la edad mayor
a 50 afios no debe ser una caracteristica desaconsejable para CD en estos
pacientes, es decir no se la debe tomar en cuenta para no darle la oportunidad
de una CD en casos de pacientes con ECV isquémica de la arteria cerebral

media.
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N°1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES PREDICTORES DE LA NECESIDAD DE CRANIECTOMIA
DESCOMPRESIVA EN PACIENTES CON ECV ISQUEMICA DE LA ARTERIA
CEREBRAL MEDIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE TRUJILLO

FECHA ACTUAL.:
Cadigo: 001 Numero de historia clinica:
Craniectomia descompresiva Si() No( )

Datos a recolectar:

e Edad:

e Sexo:M( ) F( )

e DIAGNOSTICO CLINICO Y TOMOGRAFICO DE ECV ISQUEMICA:

e Variables de exposicion presentes:

+ Extension del infarto mayor del 50% de laACM  Si( )No( )

» Afectacion adicional de las arterias cerebral anterior o posterior Si( ) No ()
* NHISS mayor e igual 17 puntos Si() No()

« ECG menor eigual a 12 puntos Si() No()

* Glucemia al ingreso >128.5mg/dl  Si( ) No ()
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