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I INTRODUCCIÓN:

Los aneurismas intracraneales son una patología frecuente en el INNN; Su diagnóstico

habitual es secundario a hemorragia subaracnordea (HSA) no traumática, que se presenta en

aproximadamente seis casos por mes, de los cuales dos terceras partes se hospitalizan por el

servicio de urgencias constituyendo el 4.2 % de íos ingresados en este servicio (1) y el 5 % se

encuentra en forma incidental en estudios de imagen (1)

Estos pacientes son inicialmente estudiados con tomografía computada, lo que aunado a la

clínica, permite establecer1 el diagnóstico de HSA (2)

La angiografia por sustracción digital es e! método considerado como referencia para el

diagnóstico de esta patología. Permite corroborar la locaiización del aneurisma, así como precisar

tanto su forma y tamaño, la orientación del domo, las características anatómicas del cuello,

determinar fenómenos asociados tales como vaso espasmo y colateralidad (3)

Este método, no siempre establece una buena caracterización del cuello, tanto de sus

dimensiones como su relación con las estructuras vasculares adyacentes Datos importantes en la

planeación y abordaje del aneurisma, ya sea por cirugía abierta o por terapia endovascular

La información morfológica se puede obtener mediante el estudio de angiotomografía con

reconstrucciones en 3D, de SSV, MIP y NE (2,4.5)



H. ANTECEDENTES:

1. DEFINICIÓN E HISTORIA DE LOS ANEURISMAS:

La palabra aneurisma proviene del griego aneuysma, ensanche Bolsa formada por la

dilatación o rotura de las paredes de una arteria o vena y llena de sangre circulante (2) Son

dilataciones segmentarias localizadas de la pared arterial (6), en su formación, crecimiento y

ruptura se interrelacionan factores anatómicos, hemodinámicos y degenerativos (7, 8).

Los aneurismas intracraneales son dilataciones localizadas en la pared de los vasos arteriales

y que forman una protuberancia anormal hacia el exterior de la pared arterial

Morgagni (7), en 1761 reportó el primer caso clínico de aneurisma cerebral, la primera

descripción patológica se atribuye al médico milanes Francisci Biumi (7), quien en 3 765 reportó en

una autopsia eS caso de un aneurisma intracianeal roto (7),.. La primera descripción clínica de la

ruptura de un aneurisma fue realizada por Blackai! (7,9), en 1813 en una mujer de 20 años cuya

autopsia reveló un aneurisma roto de la bifurcación basilar. A finales del siglo XIX y primeros años

del XX Hutchinson, Gulí, Bartholow Beadles y Fearnsides (7), hicieron una notable contribución

con sus descripciones clínicas detalladas En 1891 Quincke (7), aplicó a la clínica la punción

lumbar como herramienta en el diagnóstico de enfermedades del sistema nervioso (10) En 192.3 Sir

Charles Symonds, estableció a la hemorragia subaracnoidea como una entidad clínica de

importancia (7). En 1927 Egas Moniz, desarrolló la arteriografía cerebral por punción carotidea

percutanea, con lo cual fue posible llegar a un diagnóstico exacto (II) y eñ 1933 el mismo Moniz

(12), al mismo tiempo que Dott y Tonnis (7), mostraion ias primeras angiografías de aneurismas



2. EPIDEMIOLOGÍA:

a PREVALENCIA.

L,a prevalencia de aneurismas en series de autopsias va desde 0 2 a 8 %, actualmente se estima

que en la población general del 2 al 5 % de los individuos son portadores de aneurismas (7) El

aneurisma se rompe en menos del I % de la población y del 0.4 al 0 6 % de todas las muertes son

por ruptura de aneurisma (7). La incidencia anual de HSA se estima de 10 a 11 por 100 000

habitantes y la ruptura de aneurisma representa del 75 al 80 % de las causas no traumáticas de HSA

(10, 13,14, 15, 16)

b INCIDENCIA

La mayor incidencia de aneurismas en un 51 a 64 % ocurre en el rango de edad comprendido

entre los 40 y 60 años con un pico entre los 55 y 60 años (7). Un 20 % de los aneurismas se

presentan entre los 15 y 45 años (15, 17) Un 20 % de los aneurismas rotos corresponden al sexo

femenino (7) Las mujeres son propensas a los aneurismas de la arteria carótida intracraneal ( razón

3:2), especialmente en eí segmento cavernoso (71 %), segmento oftálmico (77 %) y del segmento

comunicante (68 %). Los varones son susceptibles a los aneurismas de la comunicante anterior

(razón 3:2) y los aneurismas de la cerebral media tienen igual incidencia por sexo (8, 15, 18, 19). La

incidencia de aneurismas intracraneales en más de un miembro de la familia es rara, sin embargo,

hay reportes de pacientes con importante historia familia: en donde se sospecha cierta

predisposición genética asociada a factores degenerativos vasculares (7) La incidencia de

aneurismas múltiples en pacientes con historia familiar de aneurismas es mayor que en la población



genera!, el pico de incidencia ocurre en la cuarta década de la vida y la edad promedio de ruptura

en pacientes estos pacientes es menor que en el resto de la población, de tal forma que a los 50 años

el 70 % de estos individuos han presentado un sangrado en comparación con el 40 % de los casos

esporádicos (19, 20, 21). Los aneurismas en la infancia son raros y en diversas series representan

del 0 6 al 2 % del total de aneurismas (22, 23, 24, 25)

Los aneurismas pueden presentarse de diversas formas, siendo la más común el sangrado que

puede tener diferentes características La hemorragia subaracnoidea, es la forma de presentación

más común de ruptura de un aneurisma y estos representan de un 75 a 80 % de las causas no

traumáticas de HSA (16, 26, 28, 29); otias causas de HSA espontánea son las malformaciones

vasculares intracraneales o espinales (4-5 %), angiopatías o vasculitis que afectan eí sistema

nervioso central, disecciones arteriales, infecciones, desórdenes sanguíneos o de la coagulación,

infartos hemorrágicos arteriales y venosos, tumores, intoxicaciones y de un 15 a 20 % de las HSA se

desconoce la causa a pesar de realizar una exhaustiva búsqueda (16, 26, 28, 29)

La HSA se asocia a hemorragia intraparenquimatosa en un 20 a 40 % de los casos, a

hemorragia intraventricular en un 15 a .35 % y con sangrado subdural de un 2 a 5 % (16, 26)

En Norte América se estima que la tasa anual de HSA por aneurisma es de 10 a 28 por

100 000 habitantes, reportándose alrededor de 28 000 casos de ruptura de aneurismas por año (27)

De un 10 a un 15 % de los pacientes mueren antes de llegar a! hospital y al cabo de la primera

semana del sangrado el 27 % de los pacientes habrán fáilecido, siendo las primeras causa de muerte

el resangiado y el vaso espasmo arterial repartidos en proporciones iguales (7, 15, 26, 30), El riesgo

de resangiado es de 38 % aproximadamente en pacientes sin tratamiento definitivo y de un 20 a

.30% de los casos resangran en las dos primeras semanas, siendo el pico dentro de las primeras 24 a

48 horas con una tasa de mortalidad del 70 % (31, 32) El espasmo arterial ocurre entre los días 5 y



12, siendo su incidencia angiográfica de 60 a 70 % teniendo síntomas neurológicos el 30 %,

provocando la muerte en un 7 % de los pacientes y secuelas severas en otro 7 % (13, 33, 34). La

mortalidad a los 30 días oscila entre el 35 al 45 % Los sobrevivientes que no son tratados en

forma definitiva y que logran pasar el periodo de 6 meses (moitalidad acumulativa del 60 %)

quedarán en riesgo de resangrado de 3 5 % anual durante la primera década (26, 27, 35)

Por' otra paite los aneurismas no rotos identificados angiográficamente se romperán a una tasa

anual de 1 a 2 % para e! aneurisma asintomático y de 6 25 % para el sintomático (15,16, 26, 30). A

pesar de los avances en el tratamiento de los aneurismas, el pronóstico global continua siendo

pobre,

De tal forma que la HSA secundaria a ruptura de aneurismas es una enfermedad devastadora,

con compromiso estimado de 21 000 pacientes a! año en ios Estados Unidos de Norte América Que

con lleva a consecuencias adversas como: muerte o invalides de mas del 50 % de los pacientes,

millones de dólares son gastados en cuidados médicos, tratamiento y rehabilitación; pérdida de

ingresos por discapacidad o muerte prematura (36, 37, 38,43)

Varios autores y trabajos internacionales, han evaluado la evolución de los aneurismas rotos:

Ask-Upmaik e Ingvar en 1950 (7), Pakarinen 1967 (7), el Primer Estudio Cooperativo de 1968, el

Estudio Cooperativo Internacional de 1984 (7). el Estudio Cooperativo Internacional de 1990 (7),

son algunos de los estudios más representativos y a pesar de los avances de diagnóstico y

tratamiento, el pronóstico global para aquellos pacientes que sufren la ruptura de un aneurisma

cerebral continúa siendo incierto de tal forma que un 50 % de los sobrevivientes tendrán secuelas

mayores y solo un tercio logran recuperarse a su condición preexistente (14, 15, 25, 26,

27, 35,37)



3 ANATOMÍA:

Los aneurismas saculares se presentan casi exclusivamente en las bifurcaciones mayores del

círculo de Willis o de las principales arterias que salen de este (30). Y siguen los tres principios

anatómicos descritos por Rhoton (18, 19): Primero, el aneurisma nace del sitio donde sale una tama

del vaso de origen; Segundo, los aneurismas nacen en una curva o un lugar de cambio de dirección

del vaso del origen; Tercero, el aneurisma se orienta en la dirección que el flujo de sangre debería

seguir si la curva en el sitio del aneurisma no estuviera presente. Como consecuencia de lo anterior

los aneurismas están entre las ramas mayores de las bifurcaciones, con el domo del aneurisma

expandido en la dirección del golpe hemodinámico del flujo sanguíneo de la arteria principal

Generalmente son esféricos, pero expansiones asimétricas de la pared ¡o pueden hacer bilobulados o

multÜobulados.

Los aneurisma se divide en tres porciones:

a El cuello b El cuerpo (saco) c. El domo o cúpula (40).

La ruptura de los aneurismas ocurre en un 84 % de los casos en el domo, 14 % en eí cuerpo y

2 % en el cuello (7, 28, 40) Gráfica ., No,, 1,.

Se han identificado diferencias entre las arterias sistémicas y las cerebrales de mediano

calibre Las primeras están formadas por endotelio, lámina elástica interna, capa muscular media,

lámina elástica extema y la adventicia En las arterias cerebrales las capas muscular y la adventicia

son más delgadas y no existe lámina elástica externa ni vasa vasorum, además existe una delgada

capa de colágena que separa el endotelio de la lámina elástica interna Las fibras musculares de las

arterias de mediano calibre forman colágena y eiastina La elastina brinda al vaso su capacidad de

resistencia tensil y la colágena le confiere a la adventicia protección y soporte. La capa muscular de



las arterias cerebrales está formada por músculo liso orientado en forma circular y oblicua y tiene

escasa colágena y casi sin fibra elástica, así mismo, la adventicia tiene escasas fibras de colágena en

forma longitudinal y no está soportada por tejido circundante (7, 40, 41)

DIRECTlGN
Of fLOW

Gráfica No.. 1. Sitios de mayor frecuencia de ruptura de un aneurisma. El domo es e! más

frecuente con un 84 % de los casos .

Los cortes histológicos de aneurismas muestran las siguientes características:

1 La capa muscular no existe o está muy disminuida.

2 La lámina elástica interna está ausente o disminuida

3 La adventicia es fibrótica



4. Ausencia de capa muscular y elástica interna a nivel del cuello

5 Cambios ateroescleróticos a menudo presentes en la arteria principal.

6 La superficie interna carece en general de una lámina endotelial intacta, excepto en lesiones muy

pequeñas

8 Presencia de células espumosas, Hpófagos y cristales de colesterol (31, 41, 42)

F orbes (7) en 1930, propuso que los aneurismas eran el resultado de un defecto congénito de la

capa muscular y que estaban presentes al momento del nacimiento, posteriormente Stehbens,

Hassler y Ferguson (7, 43), proponen que los aneurismas son el resultado de la interacción de

factores anatómicos, hemodinámicos y degenerativos

Los aneurismas surgen en la asociación de los principios anatómicos descritos por Rhoton

(19), a entidades degenerativas adquiridas, como resultado deí stress hemodinámico, sobre todo en

los sitios de bifurcación donde hay ruptura en la continuidad de la media permitiendo un contacto

directo entre la adventicia y ía íntima, de tal forma que la íntima se extmye a través de la pared del

vaso cubierta solo por la adventicia Estos defectos se encuentran en los ápices y ángulos laterales

de las ramas arteriales Hacia los ángulos laterales y menos extendido hacia los ápices de

bifurcación hay parches de íntima gruesa, esto es característico de la fragmentación de la lámina

elástica interna y aumento del colágeno con colección de macrófagos y depósitos de colesterol. (32,

40}

En varias publicaciones y modelos experimentales se ha tratado de explicar el crecimiento y

ruptura de los aneurismas Eí golpe axial del flujo o chorro sanguíneo provoca stress hemodinámico

que es mayor a nivel de las bifurcaciones que en la arteria principal o sus ramas y se produce una

destrucción local en la lámina elástica interna formándose una pequeña bolsa o hendidura,

crecimiento y ruptura de los aneurismas El crecimiento está dado por la turbulencia dentro del saco



y por la vibración de la pared lo que produce degeneración de la pared con los cambios histológicos

antes mencionados La ruptura del aneurisma ocurre como resultado de fallas físicas cuando el

estrés dentro de la pared excede la fuerza combinada de sus componentes estructurales El

aneurisma se hace susceptible a ruptura a partir de 4mm (40,44, 45, 46)

INFUNDIBULO : Pequeñas dilataciones de forma piramidal, menores de 3 mm en su diámetro

mayor, localizadas en el origen de una arteria, con arterias pequeñas naciendo de su porción apical.

El más común es el de la arteria comunicante posterior, presente en el 7 % de la población y su

incidencia aumenta con la edad Hay reportes de ruptura que causan HSA, así como la

transformación en verdaderos aneurismas (7, 47)

4 CLASIFICACIÓN:

Los aneurismas se clasifican según su morfología, tamaño, localización y etiología

1 ANEURISMAS SACULARES:

a, LQCALIZACIÓN Y DISTRIBUCIÓN:

Cerca del 85 % al 90 % de los aneurismas se localizan en la circulación anterior, siendo los

más comunes los de la arteria cerebral anterior con un rango dei 30 al 35 % (!os de la arteria

comunicante anterior del 25 al 30 %), los de carótida interna del 30 al 35 % (el segmento



comunicante posterior representan del 20 ai 25 %) y los de la arteria cerebral media suman

un 20 % (7).

Aproximadamente un 10 a un 15 % de los aneurismas intracraneales son de circulación

posterior De un 5 a un 7 % se localizan en la bifurcación de la arteria basilar y el resto se

distribuyen en el origen de la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA), en la arteria cerebelosa

superior (SUCA); los aneurismas de la arteria cerebelosa anteroinfeiior (AICA), son raros

(8, 18, 19)

La localización más común de los aneurismas saculares es el polígono de Willis y en ía

bifurcación de la cerebral media, Aneurismas distales se encuentran principalmente en ramas de la

cerebral anterior y tienen una alta frecuencia de multiplicidad Los aneurismas distales se asocian a

trauma e infección (7).

b TAMAÑO:

Según su tamaño podemos clasificar a los aneurismas en pequeños cuando su diámetro mayor

es menor de 12 mm, medianos (grandes) cuando es de 12 a 25 mm y gigantes cuando es mayor

de 25 mm. (7). Los aneurismas gigantes representan el 5 % del total de los aneurismas

intracraneanos, un 50 % de los casos reportados se encontraron en la porción proximal de la

carótida interna y un 25 % en la circulación posterior (7) Tienen una predilección por el sexo

femenino con una relación femenino-masculino de 3 a 3 y son más comunes en pacientes entre los

30 y 60 años de edad con un pico de incidencia en los 60 años (7). Los aneurismas gigantes

oftálmicos y paraclinoideos tienen una fuerte predilección por mujeres Del 5 al 10 % de aneurismas

gigantes ocurren en niños y 15 % de los aneurismas gigantes están asociados a múltiples aneurismas

10



intracraneales (7) Estos generalmente se presentan como un tumor, con cefalea, pérdida visual y

otras disfunciones de nervios craneales como hallazgos más frecuentes Alteraciones mentales,

demencia, convulsiones y hemiparesia son menos frecuentes (7) Los aneurismas gigantes son

menos propensos a asociarse con HSA, aunque en la serie de Drake, el 30 % de los pacientes

presentan este cuadro clínico (7).

La mayoría de las rupturas de aneurismas ocurre entre los 5 y 15 mra de diámetro con un

promedio cercano a los 10 mm. y a partir de los 3 mm de diámetro son susceptibles a romperse y

comienzan a causar- síntomas distintos a los de la ruptura cuando tienen un tamaño de 7 mm (7)

El riesgo de ruptura es relativamente bajo en aneurismas de 5 mm o menos No existe una

correlación estadística entre el cambio de tamaño de un aneurisma después de su ruptura y el riesgo

de resangrado posterior (7, 48).

2 ANEURISMAS NO SACULARES :

a ANEURISMAS FUSIFORMES :

Los aneurismas fusiformes también son conocidos como aneurismas ateroescleróticos. Son

ectasias vasculares exageradas debido a una severa e inusual forma de ateroesclerosis El daño en la

capa media resulta en un agrandamiento arterial y elongación que se puede extender sobre una

considerable longitud El sistema vertebro basilar y la porción intracraneal de la carótida interna son

¡os sitios más comúnmente afectados. La dilatación fusiforme de la arteria basilar, descrita por

Dandy como un aneuiisma en forma de S, es el ejemplo más característico (7. 8) Coágulos

11



iníraluminales son comunes y ramas perforantes a menudo nacen a lo largo del vaso principal

afectado (7, 8,48)

Los aneurismas fusiformes poi lo general ocurren en pacientes mayores de 40 años hay gran

incidencia en pacientes masculinos con historia de hipertensión arterial. Usualmente se manifiestan

por compresión del tallo cerebral o nervios craneales, pueden trombosarse y producir infartos o

pueden presentarse con hemorragia Son raros en niños (8, 48). El diagnóstico de los aneurismas

fusiformes se puede realizar por medio de tomografia axial computar izada, angiografía cerebral o

imágenes de resonancia magnética (IRM) En la TC los aneurismas permeables refuerzan

fuertemente después de la administración del medio de contraste, ios aneurismas trombosados son

hiperdensos en las tomografías simples Ocasionalmente pueden causar erosión en la base del

cráneo. En la angiografía estos aneurismas a menudo tienen formas bizarras con configuraciones

serpentiformes o gigantes El flujo intraluminal a menudo está lento y turbulento Típicamente estos

aneurismas no tienen un cuello identifícable. La IRM nos ayuda a delimitar !a relación entre los

vasos y las estructuras adyacentes como el tallo cerebral y los nervios craneales (7, 48)

b. ANEURISMAS TRAUMÁTICOS:

Los aneurismas traumáticos son raros representan e! 3 % de todos los aneurismas y pueden

ocurrir como resultado de un daño arterial Los aneurismas han sido divididos en dos tipos:

verdaderos y falsos Los falsos aneurismas son conocidos como pseudoaneurismas (45) Los

aneurismas traumáticos usualmente son falsos aneurismas, con ruptura de ¡as tres capas de la pared

del vaso La organización fibrótica del hematoma con íleva a la formación de un aneurisma, sí la

12



lesión de la pared arterial es incompleta, con algunas capas intactas todavía, puede haber una

dilatación similar a los aneurismas saculares verdaderos (39, 48)

Los aneurismas traumáticos causados por una lesión a la arteria se deben de distinguir de los

aneurismas saculares preexistente que sangran como resultado de la lesión Un estudio mostró que

aproximadamente el 2 5 % de las rupturas de aneurismas son precipitadas por una lesión a la

cabeza (14) Los aneurismas traumáticos pueden clasificarse en aneurismas secundarios a traumas

penetrantes y no penetrantes. Los secundarios a traumas penetrantes son comúnmente debidos a

heridas por proyectiles de alta velocidad de aimas de fuego y causan daños a vasos extracraneales

provocando laceraciones, fístulas arteriovenosas, disección o pseudoaneurismas traumáticos. La

arteria carótida interna es el vaso más frecuentemente afectado (7,49)

Los aneurismas por causas no penetrantes, usualmente están localizados en vasos de la base

del cráneo (porción petrosa, cavernosa o supraclinoidea de la carótida interna) o a lo largo de vasos

periféricos intracraneales (7, 49)

c ANEURIMAS INFECCIOSOS:

Aneurisma infeccioso es un téimino utilizado para describir cualquier aneurisma que es eí

resultado de un proceso infeccioso que afecta la pared arterial Estos aneurismas pueden sei

causados por un émbolo cerebral infeccioso que provoca la destrucción inflamatoria de la pared

aiterial iniciándose en la superficie endoteüal El proceso inflamatorio provoca lesión en la

adventicia y en la capa muscular, dando como resultando la dilatación aneuiismática En el pasado

los aneurismas infecciosos representaban el 2 al .3 % de todos los aneurismas intracraneales,
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disminuyendo posteriormente en la era de los antibióticos. Sin embargo, con el incremento del uso

de drogas y de los estados de inmunocompromiso la frecuencia puede estar aumentando (7, 48).

Los aneurismas infecciosos de origen bacteriano son los más comunes, son embólicos,

generalmente asociados a endocarditis bacteriana y a sepsis pulmonar y se encuentran en pacientes

jóvenes. Dos tercios de ellos se originan en las ramas dístales de la ACM Los gérmenes aislados

con mayor frecuencia son Staphilococcus y Streptococcus species (50).

Los aneurismas infecciosos de origen micóticos son raros, ocurren en arterias grandes

proximales y tardan meses en desarrollarse Generalmente provienen de infecciones adyacentes Los

hongos más frecuentes son el Aspergillus en infecciones craneales locales, el Phycomycetes en

pacientes diabéticos y la cándidad en endocarditis e infecciones sistémicas. Cuando ocurre

trombosis de la arteria infectada el pronóstico es fatal (51)

d. ANEURISMAS DISECANTES:

L.os aneurismas disecantes de las arterias intracraneales son menos comunes que los de las

carótidas extracraneales y las arterias vertebrales. En las arterias cerebrales, la disección ocurre

inmediatamente por debajo de la lámina elástica interna, en contraste con ias arterias sistémicas, en

donde el plano de disección está comúnmente externamente a la capa media muscular Las arterias

más involucradas son la ACM 41 %, sistema vertebrobasilar 23 %, arteria carótida interna 21 % y

ACÁ 13 %. L a mayoría de estos aneurismas son espontáneos y se asocian con trauma un 34 % y con

arteritis un 10 % (7, 48, 49)

14



e. ANEURISMAS MUL TIPLES :

Los aneurismas intracraneales pueden ser múltiples, entre un 15 y 20 % de los casos

Alrededor del 75 % de estos pacientes tienen 2 aneurismas, 15 % tienen 3 y 10 % tienen más de

tres Hay una ftierte predilección por el sexo femenino, con una relación femenino-masculino de

5:1 y que puede aumentar hasta 11:1, cuando hay más de tres aneurismas (7)

Los aneurismas múltiples pueden ser simétricamente bilaterales (aneurismas en espejo) o

localizados asimétricamente en diferentes bases Raramente encontramos más de un aneurisma en la

misma arteria. Los aneurismas múltiples pueden estar asociados con ciertas entidades como son la

displasia fibromuscular, los ríñones poliquísticos y desórdenes del tejido conectivo (7, 17, 52)

f ANOMALÍAS ASOCIADAS CON ANEURISMAS:

1 VASCULARES:

a Variantes del polígono de Wilíis: Hipoplasia de un segmento Al , tipo

fétai de la arteria comunicante posterior, hipoplasia de una o ambas

arterias comunicantes posteriores (8, 48, 49).

b Persistencia de arterias anostomóticas carótido-basilai: Los

aneurismas se asocian en un 14 % con arteria trigeminal primitiva y en

menor frecuencia con la arteria hipoglosa No se han descrito

asociaciones de aneurismas con las arterias ótica y pro-atlantal (7, 48)
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c. Agenecia o ligadura de las arterias carótidas internas: La agenesia de

una o ambas ACI se asocia con aneurismas en un 20-30 % y la ligadura

de una carótida interna se asocia con desarrollo de aneurisma contra

lateral en un 2 % de los pacientes (7)..

d, Malformaciones arterio-venosas: Tienen una incidencia del 5 al 9 %

de aneurismas intracraneales y el 35 % de estos aneurismas están en el

vaso aferente principal de la MAV (26, 28).

OTRAS ENFERMEDADES:

a. Coartación de la aorta: La incidencia de aneurismas es del 2 ,5 al 10 %

y los pacientes con aneurismas tienen una incidencia de coartación de

aorta del 0,4 ai 1 % La edad de presentación del sangrado es menoi y

son múltiples en un 30 % (7, 39)

b. Enfermedad de riñon poliquístico: La incidencia de aneurismas es de 7

a 16% (7,39)

c, Desordenes hereditarios del tejido conectivo Síndrome de Ehlers-

Danlos y el Síndrome de Maifán (7, 39, 48)

d, Enfermedad de Moyamoya: Presenta una incidencia de aneurismas del

Sal 15% (7, 39,48)

c, Tumores cerebiales: Los aneurismas se asocian en aproximadamente el

0 5 % de tumores cerebrales, con menoi incidencia en los tumores

primarios en relación con las metástasis (7, 48)
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5. MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO:

a, RADIOGRAFÍA SIMPLE :

Los aneurismas son la causa más común no traumática de hemorragia subaracnoidea en

adultos, pero ellos también pueden presentarse como masas y ocasionar síntomas neurológicos (7).

En el pasado la radiografía simple de cráneo fue uno de los primeros procedimientos

radiológicos realizados en un paciente con sospecha de tener un aneurisma intracraneal. En las

radiografías se valoraban los desplazamientos secundarios de la glándula pineal o de los plexos

coroideos producidos por un hematoma intracerebral o subdural. Muy raramente eran vistas

calcificaciones en las paredes de los aneurismas gigantes En un pequeño porcentaje de pacientes, la

erosión del clivus o del ala esfenoidal indicaban un aneurisma gigante (38)

b TOMOGRAFÍA COMPUTADA:

Más recientemente la tomografía computada de alta resolución (TCAR), ha sido el

procedimiento de elección para la detección de hemorragia subaracnoidea y la localización de

aneurismas intracraneales (4, 53, 54, 56)

Esta puede evitar la punción lumbar en un paciente en riesgo de hemiación transtentorial. La

T C debe ser realizada dentro de las primeras 24 horas del ictus y obtener los cortes antes y después

de la administración endovenosa del medio de contraste, realizando cortes delgados a nivel deí

polígono de Willis para encontrar pequeños aneurismas dependientes de las arterias de la base del

cráneo (4, 53)
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En la TC simple, la hemorragia subaracnoidea debe ser identificada como áreas de incremento

de la densidad en el espacio subaracnoideo a lo largo de la base del cráneo, dentro de la cisura de

Silvio, de los surcos sobre la periferia del cerebro, a lo largo de la hoz, el tentorio y en la cisura

interhemisférica (4, 38, 54)

La determinación de HSA en una TC no contrastada depende de la cooperación del paciente,

el tiempo de la hemorragia y el uso de TCAR (4, 56)

En pacientes con anemia severa, las hemorragias subaracnoideas, intracerebrales e

intraveniriculares pueden ser ligeramente más densas que el tejido cerebral circundante. La

hemorragia subaracnoidea en la presencia de un aneurisma sangrante debe ser detectada en más dei

90 % de los casos en las primeras 24 horas y en más del 50 % dentro de la primera semana Estos

porcentajes disminuyen dramáticamente después del séptimo día Una HSA significante encontrada

después de 10 o más días es sospechosa de resangrado Si la TC no contrastada no demuestra

hemorragia subaiacnoidea, una punción lumbar debe ser realizada en ausencia de una masa

intracraneana (43, 54, 55).

Además de la hemorragia subaracnoidea en el estudio no contrastado debe ser evaluada la

hemorragia intracerebral e intraventiicular La hemorragia intraventiicular extensa puede

completamente llenar los ventrículos laterales así como el 111 y IV ventrículo Más comúnmente la

TC muestra una delgada capa de sangre confinada en los cuernos occipitales. La hemorragia

intracerebral puede ser identificada como un área de incremento de la densidad dentio de la

sustancia de los lóbulos temporales o frontales asociado con edema y efecto de masa Los

hematomas subdurales se presentan del 1 al 8 % de los pacientes con HSA debido a un aneurisma

sangrante y pueden ser identificadas en la TC como áreas de incremento de densidad paralelos a la

tabia interna del cráneo. (4,43, 55)
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Para valorar1 el pronóstico de vaso espasmo en pacientes con HSA, se utilizan los

hallazgos tomográficos según fa escala de Fisher (55), que las clasifica en IV grados así:

Grado I. No se visualiza sangrado en la tomografia

Grado II Sangrado difuso menor de 1 mm de grosor

Grado III Sangrado localizado de un grosor mayor de 1 mm

Grado IV Hematoma parenquimatoso o intraventricular con o sin sangrado

subaracnoideo difuso

Los grados uno y dos predicen un espasmo leve y el grado tres espasmo severo (59)

La localización de la sangre subaracnoidea frecuentemente sugiere el sitio del aneurisma

sangrante Esto es muy común para los aneurismas de la arteria comunicante anterior (AcoA) que

sangran en la cisura interhemisférica Hemorragia en el septum pellucidum y adyacente al lóbulo

frontal es también patognomónica de aneurismas de la ACoA La hemorragia del lóbulo temporal

y de la cisura de Silvio es frecuente por ruptura de aneurismas de ía arteria cerebral media (ACM).

Aneurismas de la bifurcación de la arteria carótida interna (ACI) pueden sangrar dentro de los

ganglios básales, lóbulos frontal y temporal y los espacios subaracnoideos circundantes. La

localización de la hemorragia subaracnoidea asociada con aneurismas de la arteria comunicante

posterior varía dependiendo de la dirección en que el aneurisma apunta La hemorragia dentro de la

cisura de Silvio y el lóbulo temporal son frecuentes cuando ía punta se dirige lateralmente Una

punta dirigida posteriormente puede asociarse con hemorragia dentro de la cisterna interpeduncular.

Hemorragia en el tallo cerebral y en la cisterna inteipeduncular puede ser un hallazgo de

aneurismas de la arteria basilar rotos. Aneurismas de la arteria cerebelosa inferior (PICA),

frecuentemente sangran dentro de la cisterna medular extendiéndose al IV ventrículo (4, 38. 55)



La tomografía computada de alta resolución (TCAR), realzada con contraste intravenoso

administrado en bolos, con cortes finos a nivel del polígono de Willis es de ayuda cuando la TC

simple no ha localizado el sitio del aneurisma Las contraindicaciones para la LC contrastada

incluyen: Sensibilidad absoluta al material de contraste, falla renal y pacientes de alto riesgo (4).

Los estudios contrastados sirven para identificar la causa de la hemorragia subaracnoidea en

la mayoría de los pacientes, en ella se confirma la localización def aneurisma (los mayores de 5 mm

pueden ser vistos), que sugiere el sitio de !a hemorragia en la TC simple y puede mostrar la

presencia de un segundo aneurisma El tamaño, la forma y la relación con los vasos nutricios

pueden fácilmente ser determinadas con técnicas de alta resolución La magnificación, las

reconstrucciones en coronal o la realización de cortes coronales pueden dar información adicional

sobre el aneurisma, su relación con otras estructuras de la base del cráneo. En muchos pacientes la

localización de la HSA y su causa puede por tanto ser hecha en un estudio relativamente no

invasivo, de baja morbilidad y la angiografia puede ser postergada hasta que el paciente este más

estable (4, 55)

El estudio contrastado puede mostrar que la causa de la HSA no traumática es una

malformación arterio venosa (MAV) identificada como una red serpentiginoso de arterias nutricias,

venas de drenaje; un hemangioma cavernoso o un angíoma venoso. Que presentan una apariencia

característica que los identifica Lesiones raras como melanoma metastásico del cerebro que

ocasionalmente causa HSA también puede ser detectado en la TC (4, 38, 54)

Estudios recientes que evaluaron ía TC- helicoidai y la angiotomografia muestran una gran

sensibilidad y especificidad pata la localización de aneurismas cerebrales, en pacientes con o sin

HSA. Una anatomía vascular compleja puede ser bien demostrada por esta modalidad asi como la



relación del aneurisma con la vasculatura circundante, algunos de los limitantes de esta técnica es la

pobre resolución para vasos pequeños y artificios metálicos significantes (4, 54)

c. ANGIOGRAFÍA POR SUSTRACCIÓN DIGITAL:

La angiografía considerado el estudio de elección para el diagnóstico de aneurismas, se debe

realizar en HSA no traumática, inmediatamente y considerando las condiciones neurológicas y

generales del paciente, para establecer el diagnóstico, seleccionar los pacientes, permitir un efectivo

tratamiento por cirugía abierta o endovascular y retardar las complicaciones neurológicas tales como

isquémicas secundarias a vaso espasmo El resangrado en HSA secundaria a ruptura de aneurisma

tiene una incidencia máxima en las primeras 24 horas y luego disminuye en aproximadamente 1.5 %

por día, para una taza de sangrado acumulativo de 26 5 % en las primeras dos semanas; La

angiografla de pacientes en buenas condiciones debe ser realizada tempranamente en tanto que en

los moribundos o inestables debe ser postergada (3, 56)

El desarrollo de vaso espasmo e isquemia cerebral que son la causa principal de incapacidad

y de muerte (48), influye en la planeación quirúrgica El grado de vaso espasmo como factor

predictivo es valorado en la angiografía cerebral en base a la clasificación de Watanabe de la

siguiente forma:

GRADO COMPROMISO VASCULAR

I No evidencia de espasmo vascular

II Espasmo vascular de una arteria importante.

III Espasmo vascular de dos o más arterias importantes

IV Espasmo vascular generalizado



Más del 70% de los pacientes depuse de una HSA presentan algún grado de vaso espasmo

intracraneal y usualmente tiene su máxima intensidad entre el cuarto y 12vo días después del evento

hemoriágico y se puede prolongar hasta tres semanas. Clínicamente se puede manifestar en un 20-

30 % de los pacientes con disminución del nivel de conciencia, confusión, delirio o déficit

neurológico focal (59)

Cuando la cirugía ha sido significativamente retardada después de la angiografía inicial,

puede ser1 necesario repetir1 el estudio La resolución del vaso espasmo después de 3 semanas

permite la visualización de patología vascular adicional no vista en el estudio inicial (.3, 54, 56)

Se ha reportado que la trombosis espontánea de un aneurisma ocurre entre las dos semanas a

dos años siguientes a la angiografía inicial. La recanalización del aneurisma previamente

trombosado también ha sido reportada,(3, 56)

Cuando la HSA aguda es importante, la atención especial de las condiciones generales del

paciente es mandatoria. En la sala de angiografía el paciente debe ser monítorizado adecuadamente

con un electrocardiógrafo, esfígmomanómetro automático y oxímetro de pulso Una enfermera

puede ayudar a valorar el estado neurológico y hemodinámico del paciente como bien administrar

oxígeno, líquidos y medicamentos intravenoso. Esto permite al neurorradiólogo concentrarse en la

realización e interpretación del estudio, teniendo en cuenta que durante el procedimiento el cuidado

del paciente es responsabilidad del operador y debe ser su prioridad En pacientes inestables

hemodinámicamente, estupor o coma, el cuidado médico adecuado debe ser realizado por un

anestesiólogo si es necesario con entubación del paciente antes del procedimiento, uso de sedación o

anestesia general La no cooperación de pacientes inestables que se mueven durante el

procedimiento se considera de alto riesgo para complicaciones y da una pobre calidad diagnóstica
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de las imágenes, por ello sin un monitoreo adecuado, sedación o anestesia en pacientes graves el

estudio debe ser postergado hasta que las condiciones necesarias se cumplan, (3, 56)

La cefalea postangiografía es posiblemente secundaria a la liberación de sustancias

vasoactivas inducida por el catete, el contraste y ocurre en el 33 % de los pacientes acompañándose

de nauseas, vómito, fotofobia y fonofobia. Se debe diferenciar del cuadro clínico de resangrado.

(56)

Los pacientes con aneurismas intracraneales frecuentemente tienen múltiples lesiones La

posibilidad de la asociación de un aneurisma no roto con HSA aneurismática es otro motivo para la

realización de la panangiografía cerebral completa, con el fin de valorar la circulación cerebral total.

Rosenom y cois (57), reportaron que la incidencia de aneurismas no rotos descubiertos en la

panangiografía carotidea bilateral, es el triple comparada con la angiografm carotídea unilateral

cerebral.

La angiografia incompleta aunque no es lo ideal, ha sido utilizada en pacientes muy inestables

con gran deterioro neurológico o cuando hay inexperiencia del angiografista en realizar estudios de

emergencia, el riesgo de error quirúrgico que esta técnica con lleva es menos de 0.4 %. (3, 55)

La demostración de múltiples aneurismas por la panangiografía cerebral, permite al cirujano la

oportunidad de realizar un abordaje por etapas, único para clipai el aneurisma roto y todos los

aneurismas accesibles aviando la necesidad de cirugías adicionales (56)

De rutina en el estudio angíográfico cerebral se deben realizar los cuatro vasos pero si las

inyecciones a través de las arterias carótidas internas y vertebrales no revelan la lesión se deben

realizar la angiografia de las arterias carótidas externas para evaluar la presencia potencial de

vasculatura patológica. Además es aconsejable valorar la vasculatura del cordón espinal para excluir
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la posibilidad de malformaciones vasculares espinales Esto tiene especial importancia cuando la

HSA no es observada en la TC pero es documentada en 3a punción lumbar (3, 55)

En pacientes con HSA aguda, la panangiografía cerebral puede no revelar la causa del

sangrado en aproximadamente 10-20 % de los casos Muchos autores han descrito patologías de las

arterias vertebrales como la causa de HSA que no fue aclarada en el primer1 estudio de angiografía

Moriyama (3) describe la HSA espinal debida a la ruptura de aneurismas de la arteria vertebral

extracraneal o de la disección de ia AV intracraneal El vaso espasmo focal puede prevenir una

adecuada opacifícación de un aneurisma e influye en la decisión respecto a la selección del

momento oportuno y el número de angiografías siguientes La trombosis espontánea de un

aneurisma intracraneal roto ha sido descrita en 9-1.3 % en varias series de autopsias Muchas teorías

han sido propuestas concernientes a la patogénesis de la trombosis espontánea y se ha relacionado

con estasis, hipercoagulabilidad o daño endoteíial; el vaso espasmo cerebral, la hipotensión

sistémica, el daño local en la pared arterial debido a la ruptura aneurismática, la relación entre eí

diámetro del cuello y el volumen del saco aneurismático también han sido sugeridos como factores

predisponentes porque un cuello angosto puede facilitar estasis y trombosis (55, 56).

Mehdom y cois (56), reportaron 183 pacientes con HSA que fueron sometidos a un segundo

estudio angiográfico por tener un primer estudio negativo La segunda angiografía reveló un

aneurisma en 143 pacientes y una tercera angiografía fue positiva en 18 pacientes más.

Pahirama y col (56), describieron 216 pacientes con HSA, el 20 % de ellos tenían una

angiografía inicial negativa. La angiografía repetida en 30 pacientes demostró aneurismas en 30,

reduciendo la taza angiográfíca negativa de 20 3 % a 15.6 % Con los avances en la técnica y mejor

resolución de los equipos de angiografía, esta taza puede sei menor El intervalo entre el estudio

inicial y la repetición de angiografía ha sido de 3 a 6 semanas, esto permite resolver el vaso
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espasmo. Sin embargo un cambio en el estado clínico o un hallazgo significante por una imagen de

un estudio no invasivo, puede afectar la decisión de repetir la angiografía en un tiempo temprano

(3)

La angiografía cerebral es un procedimiento invasivo y tiene riesgos inherentes (58) Un

estudio de 1000 pacientes con angiografias cerebrales, reveló un déficit neurológico temporal de i

% y permanente de 0 5 % dentro de las primeras 24 horas después del procedimiento. Las

complicaciones se correlacionaron con la edad., duración del procedimiento y el medio de contraste

y fueron más frecuentemente en pacientes con historia infarto cerebral, ataques isquémicos

transitorios y soplo carotideo Sin embargo el riesgo anual de ruptura de aneurismas, la

morbimortalidad de la HSA, hacen que el beneficio derivado de ia información angiográfica

sobrepase su riesgo potencial inherente (3, 55, 58)

El estudio angiográfico tiene una duración variable entre 20 y 60 minutos y depende de la

rapidez en la canalización de la arteria femoral y de los vasos supra-aórticos que en personas

jóvenes es más rápido que en los paciente de edad avanzada en quienes hay tortuosidad y placas de

ateroma por enfermedad ateroesclerótica, también cuando !a TC no muestra el sitio de HSA no es

posible hacer dirigido el estudio angiográfico. La complicaciones del procedimiento van desde

reacciones al medio de contraste, hematomas en el sitio de la punción en región inguinal u otro,

oclusión de la arteria íémorai o del vaso canalizado, vaso espasmo de arterias cerebrales con déficit

neuroíógico témpora! o con evolución a infartos, eventos isquémicos cerebrales por embolismos

aéreos o por coágulos formados en el catéter o en la punta del mismo o por placas de ateromas

desprendidas por el catéter o por la guía que pueden llevar a déficit neuroiógico permanente o a la

muerte (55, 56, 58) Estas complicaciones se deben diagnosticar en el momento del estudio para

realizar un adecuado tratamiento de las mismas Un estudio reciente reportó una incidencia de un
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4 8 % en la ruptura de aneurismas angiográfícamente inducida cuando esta se realizó dentro de las 6

horas de inicio de la HSA Pero esta incidencia no es muy diferente a ia de la frecuencia natural de

resangrado (3, 56)

d RESONANCIA MAGNÉTICA:

En la década de los 80 s surgieron otras modalidades de diagnóstico como la Resonancia

Magnética, Tomografía por Emisión de Positrones y el mejoramiento de las ya existentes

La Imagen por Resonancia Magnética (IRM) y al Angioresonancia (ARM) son excelentes

procedimientos para detectar y caracterizar aneurismas no rotos, se deben considerar en pacientes

quienes tienen alto riesgo de formación de aneurismas como enfermedad renal poliquística displasia

fibromuscular, coartación aórtica Aneurismas menores de 3 mm han sido bien identificados en

estudios de ARM. La sensibilidad de estos estudios es del 73 al 95 % dependiendo de la secuencia

realizada y del programa del computador usado.. La IRM ha sido de ayuda en mostrar la extensión

del vaso espasmo secundario a hemorragia subaiacnoidea, puede también mostrar en caso de

aneurismas múltiples cual de ellos sangró, identificando la presencia de hemorragia subaguda

adyacente a la lesión En el postoperatorio la IRM claramente delimita las complicaciones tales

como pequeñas áreas de isquemia o colecciones líquidas extraxiales, demuestra bien la efectividad

de la técnica de oclusión con balón. Pero la IRM no identifica claramente la HSA reciente debido a

la alta presión parcial de oxigeno en líquido subaracnoideo que previene la fbimación de

deoxihemoglobina que es paramagnética (54, 57)
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Desde el advenimiento de la angio CT-3D, se han estudiado los aneurismas intracraneales,

tanto su detección como la precisión de esta técnica comparada con ias convencionales tales como

AD. ARM e IRM Un estudio realizado (5), con un tomógrafb helicoidal similar al del Instituto

Nacional de Neurología y Neurocirugía fue evaluada la utilidad de imágenes de sombreado de

superficie y máxima intensidad de proyección en el diagnostico y caracterización de aneurismas

intracraneales en comparación con la angiografía digital y la resonancia magnética, se estudiaron 45

pacientes con los tres métodos de diagnostico La angiotomografía se realizó con parámetros de

corte de 120 Kv y 140 mA . campo de visión de 12.5 cm, grosor del coite 1 5, tiempo de corte de

2 seg se reportó la angio-TC3D con una sensibilidad del 96 % y una especificidad del 100 % para

detección de aneurismas mayores de 3 mm. (5) En aneurismas parcialmente trombosados la angio

TC-3D es útil al mostrar la apariencia de la porción trombosada del aneurisma, el trombo no realza

durante la inyección del bolo de contraste (5) En general se encontró que la angiotomografía es

igual que la angiografía digital en el diagnóstico y superior que la angiografía digital, la

angioresonancia en la caracterización de los aneurismas cerebrales (5) En resonancia magnética el

aneurisma parcialmente trombosado muestra señal mixta hipo e hiperintensa, señal que puede

indicar turbulencia o trombo En caso de aneurismas operados previamente con recubrimiento, la

angio TC-3D puede diferenciar un aneuiisma residual del material de la cubierta La angio IC-3D

permite una adecuada demostración del cueilo del aneurisma y su relación con ias estructuras óseas

circundantes tales como el proceso clinoideo anterior en un aneurisma del segmento oftálmico (5)

La angio TC-3D ha tenido muchos avances en comparación con otras técnicas convencionales y

representa un método importante de investigación de aneurismas mayores de 3 mm, complejos o

parcialmente trombosados El mejoramiento de los programas en las estaciones de trabajo así como

la aparición de nuevos programas para el análisis de volumen, representan un completo grupo de

27



herramientas para procesar, analizar y mostrar las imágenes en tercera dimensión en la pantalla de

una estación de trabajo.

Los estudios de TC, RM o 3D son representaciones en forma digital de un volumen

tridimensional que puede ser cargado en la memoria de un computador. Con ios nuevos programas

varias técnicas de procesamiento 3D, ahora pueden ser usadas para mostrar este volumen

tridimensional:

1. Máxima intensidad de proyección M1P: Define y muestra cortes del volumen 3D orientados

en diferentes direcciones distintas de la que tenía la imagen en !a adquisición inicia!

2 Sombreado superifícial de !os vasos SSV: Permite visualizar la imagen rotando la

reconstiucción 3D en la pantalla, fragmentar una región anatómica de interés, para mejor

caracterización de la misma

3. Navegador Endovascular (NE): Permite un análisis por dentro las estructuras huecas,

aportando en tiempo real una vista intrafuminal no diferente a la endoscopia virtual

4. Volumen Rendering: Permite en un volumen 3D la caracterización anatómica utilizando

diferentes grados de opacifícación para mostrar varias capas de tejido

Junto a los avances en la tecnología de los tomógrafbs helicoidales y de las estaciones de trabajo

para el procesamiento de las imágenes, es importante comparar los resultados obtenidos de la

valoración de aneurismas con estos nuevas técnicas con ei método de elección la angiografía

digital, estudio invasivo que representa riesgo de complicaciones severas por eso nos preguntamos:
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III PROBLEMA:

¿ Es posible llegar a diagnosticar y caracterizar morfológicamente los aneurismas

intercraneales mediante la angiotomografía con reconstrucciones en tercera dimensión de

sombreado de superficie, máxima intensidad de proyección y navegación endovascular, mejor que

con la angiografia con substracción digital ?

III HIPÓTESIS:

La angio IC con reconstrucciones en tercera dimensión de sombreado de superficie, máxima

intensidad de proyección y navegación endovascular, establece un diagnóstico y una adecuada

caracterización morfológica de los aneurismas intracraneales similares o mejores que la angiografía

por substracción digital ai considerar como estándar de oro el diagnóstico radiológico final.

IV OBJETIVOS:

1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la eficacia de la angiotomografía con reconstrucciones en tercera dimensión de

sombreado de superficie, máxima intensidad de proyección y navegación endovasculai en el

diagnóstico y caracterización morfológica de aneurismas intracraneales, en comparación con la
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angiografía por sustracción digital. Considerando el diagnóstico radiológico final como estándar

de oro

2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

A Valorar la utilidad de ia angio TC con reconstrucciones 3D, de SSV, MIP y NE en

eí diagnóstico de aneurismas intracraneales, considerando el diagnóstico

radioiógico final como estándar1 de oro

B. Clasificar los aneurismas intracraneales según su tipo (sacular, fusiforme o

disecante), con angio TC con reconstrucciones en 3D, SSV, MIP y NE y AD

C Determinar la localización de los aneurismas intracraneales con angio-TC con

reconstrucciones en 3D, de SSV, MIP y NE y AD

D Determinar ios diámetros mayores de los aneurismas intracraneales en los

estudios de angio- TC con reconstrucciones en 3D, SSV, MIPyNE y AD.

E Caracterizar el cuello de los aneurismas por su tipo (cecil o pediculado) y su

tamaño (diámetro mayor), con los estudios de angio IC con reconstrucciones en

3D, de SSV, MIP y NE y AD.

F Caracterizar ei domo de los aneurismas según el aspecto de su superficie

(homogénea, heterogénea o festoneada), la forma del refbrzamiento (si no existe,

si es completo homogéneo o incompleto heterogéneo), la dirección (dorsal,

ventral, caudal, rostral y sus combinaciones), la presencia de calcificaciones y

pseudoaneurismas; con los estudios de angio TC con reconstrucciones en 3D, de

SSV, MIPyNEyAD
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G Determinar la existencia de emergencias vasculares en el cuello y cuerpo de los

aneurismas con los estudios de angio I'C con reconstrucciones en 3D, de SSV.

iMÍPyNEyAD.

H Caracterizar ¡os aneurismas intracraneales por visión endoluminal según la

superficie su pared (regular, irregular o festoneada ), emergencia de estructuras

vasculares en cuello y en el cuerpo de! aneurisma con el estudio de angio

TC con NE

V, METODOLOGÍA

a DISEÑO:

Se realizará un estudio observacional. comparativo, prospectivo, transversal, para evaluar

prueba diagnóstica.

b MATERIAL Y MÉTODOS:

A todos los pacientes cuadro clínico de hemorragia subaracnoidea secundaria a mptura de

aneurisma con o si evidencia tomográfica del sangrado pero con punción lumbar positiva para

HSA y a los pacientes que en forma incidental en estudios de resonancia magnética, tomografia o

angiotomografía se les encontró aneurismas se les realizó, un estudio de angio TC-3D, en el

tomógrafo helicoidal (General Electric) y de angiografía digital en nuestro Instituto La
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tomografía fue realizada y procesada por el mismo residente de neurorradiología (Dr Ángel

Sánchez) y las angiografias por d equipo de terapia endo\ascular del Instituto (Dr Héctor

Trujilio RaúiNeri. lesus Higuera y Fernando Góngoia)

Se incluyeron 37 pacientes de los cuales a 3 el 8 % se diagnosticó el aneurisma en forma

incidental incidental por imágenes de resonancia magnética o angiotomografia. que les fue

solicitada por su médico íiaíante \ los restantes 34 el 97 % presentaron cuadro clínico de

hemorragia subaracnoidea. cefaiea súbita, intensa y generalmente asociada a esfuerzo o stress

fueron ingresados al servicio de urgencias del Instituto, a todos se les solicitud tomografía

computada que se valoró según la escala de Fishei asi:

Punción lumbar se realizó en 14 pacientes (40 9b %) quienes no mostraron evidencia de

sangrado en la tomografía de cráneo y fue positiva para hemorragia subaracnoidea en todos por lo

que se incluyeron en el estudio A todos los pacientes se les realizó historia clínica, valoración

neurológica y pruebas de laboratorio completos (biometría hemática. tiempos de coagulación ,

función hepática y renales examen general de orina y gasometría arterial) Y previa autorización

escrita se les practicaron los estudios de angiotomografia y angiografía digital de forma aleatoria

y sin mas de 24 horas entre uno y otro estudio, en forma ciega de tal forma que al realizar uno de

los procedimientos no se sabia el resultado del otro

La angitomografía con el pacientes en decúbito supino se canaliza una vena periférica en

antebrazo, con venocath No 20 Se posiciona el paciente en la mesa del tomógrafb Cl i Scanner.

General Electric Medical Systems teniendo en cuenta las luces infrarrojas locaíizadoras del gantri,

se realiza la planeación en la consola del tomógraío después de un barrido para determinar el

campo de visión (FOV) que va desde el nivel de la vértebra C-2 hasta el cuerpo de los

ventrículos laterales aproximadamente 18-20 cm y una matriz de 512 x 512 Luego se inicia la
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inyección de] contraste yodado no iónico, a una velocidad de 2.8-3,0 ml/seg; volumen de 2 mi /

kg de peso, con un tiempo de retardo entre 18 y 20 segundos después de los cuales se empieza ei

barrido helicoidal con un pich de 1:5 Imm de colimación, 0 5 mm de intervalo y parámetros de

120kvy250mA

Posteriormente utilizando la estación de trabajo con el programa de Advantage Windows

3 1 > navegador, se realizaron reconstrucciones en tercera dimensión de sombreado superficial de

los \asos. máxima intensidad de proyección Rotando las imágenes en tres dimensiones de tal

ibrma que se logre !a mejor visualización del cuello del aneurisma para realizar su medición, la

mejor vista del domo del aneurisma, medir sus diámetros mayores., mostrar la relación con

estructuras vasculares cercanas al cuello., emergentes del mismo o del domo del aneurisma Con

la navegación endovascular corroborar la presencia o no de las estructuras vasculares relacionas

con el aneurisma visualizadas en las reconstrucciones, asi mismo se caracterizará la pared interna

del aneurisma, si es plana o homogénea,, heterogénea o festoneada

La angiografía cerebral, realizada por dos de ios residentes del grupo de terapia

endovascular de nuestro Instituto, usando la técnica de Seldinger de cateterización percutanea de

la arteria femoral en región inguinal por lo general del lado derecho y a través de esta cateterizar

los vasos del cuello las arterias carótidas comunes,, internas y vertebrales que se pacifican con la

inyección de medio de contraste no iónico con visualización directa en la pantalla de íluroscopía

y se registran en la cinta del angiógrafó se realizan disparos en proyecciones básicas (lateral,

CadweÜ., y oblicuas) y después localizar el aneurisma otras proyecciones adicionales para

demostrar lo mejor posible el cuello del aneurisma

Los resultados de los dos estudios fueron analizados en forma ciega por dos observadores

un neurorradiólogo (Dr Roger Carrillo) y un neuroiradióiogo intervensionista (Dr Jesús
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Higuera), del INNN experimentados en el diagnóstico de aneurismas intracraneales, a cada uno

de ellos se les entregó un cuestionario (anexo No 2), similar para cada estudio, primero de AD \

luego las angio TC-3D o a ¡a inversa, en donde se especifica de manera clara la forma de

respuesta en relación a los hallazgos morfológicos de las imágenes, asi como también unas

normas (anexo No I), para llenar el cuestionario con la definición de las variables que se

estudiaron
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c. ANEXOS:

ANEXO

NORMAS PARA LLENAR EL CUESTIONARIO DE PACIENTES CON ANEURISMA
INTRACRANEALES CON ESTUDIOS DE ANGIOGRAFIA DIGITAL Y ANG1O TC

CON RECOiNSTRUCCIOES 3D, DE SUPERFICIE, MP Y NAVEGACIÓN
ENDOVASCULAR

Los estudios de cada paciente serán analizados por separado se entregará primero las imágenes de angíografia
digital y luego las de angioiomografia o a la inversa

En la parte superior del cuestionario encontrará primero ei nombre del observador y debajo de este el tipo de estudio
que se va analizar

De izquierda a derecha encontrará el número asignado a cada paciente que corresponde al número del sobre en e!
que vienen las radiografías Luego el cuestionario favor contestar de la forma que se pide debajo de cada pregunta

1-CANTIDAD escriba: 0- si no se observa
1- si es único
2- si son dos
3- si son más de dos

2-1IPO. escriba: 0- si es sacular
1- si es fusiforme
2- si es disecante

3-LOCAL iZACION. escriba: 0- Arteria Comunicante Anterior
1- Arteria Carótida Interna Segmento Comunicante Posterior
2- Bifurcación de la Arteria Cerebral Media
3- Arteria Cerebral Anterior
4- Arteria Basilar
5- Arteria Cerebral Posterior
6- Otra localización

4-TAMAÑO escriba: 0- si es pequeño (<12mm)
!- siesgrande (>12<25mm)
2- si es gigante (>25mm)

5-DIAMETROS mayores en müimeiros (longitudinal y transversal o amero poslerior):
AXB mm ( dejar en blanco)

6- CUELLO
- TIPO: escriba: 0- si no se observa

1- si es cecii (diámetro del cuello igual aí diámetro del cuerpo)
2- si es pediculado (diámetro de! cuello menor que el diámetro del cuerpo)
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- TAMAÑO; Escriba el diámetro mayor en iran

7- ÍNDICE ANEURISMAT1CO1 Relación entre el diámetro del cuerpo del aneurisma (ecuador) y el diámetro dei
cuello

8-DOMO; SUPERFICIE tscriba- 0- no valorablc
i- si es de aspecio homogénea
3- si es de aspecto heterogénea
4- si es festoneada

REFORZAMiFNTO escriba. 0 completo homogéneo
1 incompleto heterogéneo
2 si no existe

DIRECCIÓN escríbalo según la orientación utilizando las palabras dorsal
\entral caudal, rostral y sus combinaciones

CALCIFICACIÓN escriba. 0-si existe
1- si no existe
2-duda

PSEUDOANEURISMA EN EL DOMO L.obulación en el domo del aneurisma
escriba. 0- si existe

1- si no existe
2- duda

^-EMERGENCIAS VASCULARES:
- EN CUELLO escriba 0- si existen

1 si no existen
2 duda

- EN EL CUERPO escriba 0- si existen
1- si no existen
2- duda

9-REL ACIONES ANATÓMICAS VECINAS:
HUESO . escriba 0 si existe

1- si no existe
- NERVIOS escriba 0- si existe

] si no existe
VASOS escriba 0 si existe

1 sí no existe

10-OTRO TIPO DE HALLAZGOS NO ANEURJSMATICOS (vasoespasmo colateralidad vanantes anatómicas,
etc )

Escriba: 0 si existen
I si no existen

11- PUEDE HACER UN DIAGNOSTÍCO CONCLUYENTE ÚNICAMENTE CON ESTE MÉTODO DE
ESTUDIO

Escriba: 0- si
1- no

12- NAVEGACIÓN ENDOVASCUL.AR
-SUPERFICIE DE LA PARED escriba: 0 si es regular

1 si es irregular
2 festoneada

-EMERGENCIA VASCULAR.
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-CUELLO escriba: 0 si existen
1 si no existen
2 duda

-Cl LRPO escriba 0 si existen
j - si no exisíen
2- duda

¡ Gracias por su participación en este trabajo ;
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VI CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

1 Pacientes con diagnostico de aneurisma, por angiografía digital de cualquier edad \

sexo

2. Pacientes con diagnóstico clínico y/o por imagen de tomografia de HSA con sospecha

de ruptura de aneurisma con o sin angiografía dígita!

3 Pacientes que den el consentimiento para la realización de los estudios

diagnósticos \ que se !es realicen ambos estudios

VII CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

1. Pacientes con clipaje previo de aneurisma

2 Pacientes con insuficiencia renal.

3 Pacientes alérgicos a! yodo.

4 Pacientes a los que no se les realicen ambos estudios de AD y angio TC en ei ÍNNN

VIII CONSIDERACIONES ETICAS:

Este estudio se apega estrictamente al Manual de Bioética en la Investigación del Instituto

Nacional de Neurología y Neurocirugia y a la Declaración de Helsinki Se realizará, contando con
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el consentimiento por escrito ) firmado de los pacientes sometidos al estudio o de la persona

responsable del mismo

La autorización será firmada voluntariamente. pre\ia explicación de las reacciones

adversas que se pueden presentar por la aplicación del medio de contrate yodado

AUTORIZACIÓN DE PROCEDIMIENTO

Protocolo No. 25/01:

Utilidad de la angiotomografía en el diagnóstico > caracterización morfológica de

aneurismas intracraneales.

Responsable: Dr Ángel Eduardo Sánchez Rey

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez

Por medio de la presente Yo. ,

paciente de este instituto con número de registro .. autorizo a los médicos del

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía, ia realización del procedimiento

angiotomografía.. Además hago constar que he recibido información detallada y clara sobre la

naturaleza de mi enfermedad ____________ y acerca de las indicaciones y

riesgos del procedimiento de diagnóstico antes descrito Firmamos en forma ubre y conociendo

los posibles beneficios, riesgos del estudio y enterado que el no participar en el estudio no

interferirá en la buena atención posterior en este centro

Firmas:

Paciente y/o Familiar responsable __________

Testigo:

42



Testigo:

Investigador Responsable^

IX RECURSOS EMPLEADOS:

Humanos: Investigador principal, coautores observadores (Neurorradiólogo y Terapista

endovascular)

Físicos: Sala de tomograíia. tomógrafo General Electric central de trabajo con programas

Windows 3 1 y navegación endovascular para el procesamiento de imágenes de

sombreado de supeifice d e los vasos, máxima intensidad de proyección y

navegación endoluminal. Angiógrafb Toshiba KXO 200 a-DFP 6aA Medio de

contraste yodado no iónico

Financíelos: Los del ÍNNN

X RESULTADOS:

Se incluyeron 37 pacientes con edades entre los 14 y 76 años, media de 45,14: 11 pacientes

(29 7%) en la sexta década de la vida, 6 pacientes (16 2 %) en la cuarta y tercera décadas de

la vida, 5 pacientes (13 5 %) en la séptima y quinta décadas y el 5 4 % en la segunda y octava

décadas de la vida Tabla 1-2, Fig.l.. De ellos 23 mujeres (62 %) > 14 hombres (38 %) Tabla 3,

Fig 2 Se estudiaron en forma consecutiva durante el periodo de tiempo planeado para
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la vida, 5 pacientes (13 5 %) en la séptima y quinta décadas y el 5 4 % en la segunda y octava

décadas de la vida Tabla 1-2, Fig.l.. De ellos 23 mujeres (62 %) > 14 hombres (38 %) Tabla 3,

Fig 2 Se estudiaron en forma consecutiva durante el periodo de tiempo planeado para



desarrollar el protocolo a todos se les realizaron estudios de angiografía digital y angiotomografía

como >a fue descrito en metodología

La hemorragia subaracnoidea íue e\aluada en los 34 pacientes ingresados por el servicio de

urgencias del Instituto., con tomografía computada de cráneo según la escala de Fischer (55)

Tabla No. 4 Encontrándose Í4 pacientes ei 40 9 %. con grado I, quienes tenían punción lumbar

positiva para HSA

La angiografía cerebral v la angiotomografía fueron negativas en dos pacientes el 5 5 % que

se presentaron con hemorragia subaracnoidea giado III y espasmo vascular grado III por la

clasificación de Watanabe La angiografia digital fue negativa en otro paciente con hemorragia

subaracnoidea grado I! > vaso espasmo grado II y en otro paciente con malformación cerebral de

Dandy Walker en el que no se logró la cateterización de la arteria carótida interna izquierda sin

lograrse demostrar el aneurismas; La angiotomografía confirmó la presencia de aneurismas en ios

dos últimos casos en ei primero un aneurisma de la bifurcación de la arteria cerebral media

derecha que midió I 6 x 2 0 cm y el otro un aneurisma que comprometía eí segmento distal de

Al izquierda y la arteria comunicante anterior, ambos casos fueron confirmados en cirugía y

ciipados En general ia angiografía cerebral fue negativa o no mostró la causa de la hemorragia en

4 pacientes el 10.8% y la angiotomografía no lo hizo en dos pacientes ef 5 5 %

labia 5, Fig 3

En los .37 pacientes se encontró un total de 41 aneurismas: únicos en 30 sujetos (81 08 %),

más de uno en 5 pacientes (13 5 %). (2 en 4 pacientes (10 81 %) y 3 en un paciente (2.7 %)) y en

dos pacientes (5 4 %) no se lograron demostrar Tabla 6, Fig. 4 Del total de aneurismas según

su forma uno fue fusiforme (2,7 %) y el resto 40 (97 5 %) fueron saculares Tabla 10, Fig.. 5-6.. De

acuerdo al tamaño fueron pequeños 29 el 7] % . grandes 10 el 24 0 % y gigantes 2 el 5 % Tabla
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12, Fig 9-10, í eniendo en cuenta la iocaíización 15 aneurismas ei 36 6 % se encontraron a nivel

de la aiteria comunicante anterior. 8 el 19 5 % en el segmento comunicante posterior de la

arteria carótida interna. 7 aneurismas el 1 7 0% en la bifurcación de la arteria cerebral media \ 11

aneurismas el 26 8 % en otras localizaciones tales como. .3 el 7 31 % a nivel dei segmento

oftálmico de la arteria carótida interna.. 1 el 2 4 % en la bifurcación de la arteria carótida interna

otro en ia arteria cerebral posterior, otro en la bifurcación de la aiteria cerebral anterior, otro en ei

segmento hípofisiario de la arteria carótida interna, otro en el tope de la basilar, otro en el

segmento cavernoso de la arteria carótida interna \ el fusiforme que comprometía el tercio distal

de la arteria carótida interna, su bifurcación y tercios proximaies de las arterias cerebrales medias

y arteria cerebral anterior en segmento AI Tabla 11, Fig. 7-8.

Se encontró un total de 41 aneurismas en los 3 7 pacientes La angiotomografía mostró 40,

no se observó uno pequeño en el segmento cavernoso de la arteria carótida interna en un paciente

con aneurismas múltiples Tabla 9,,

En la correlación global de las diferentes características (Tabla 7). una p < 0 05 significa

que los resultados para cada característica entre un estudio y otro son similares En el número, el

tipo, la localización del aneurisma; orientación del domo; tamaño del aneurisma y del cuello este

resultado puede deberse a que en las imágenes impresas fueron fotografiadas los aneurisma

encontrados por los examinadores, con las medidas del cuerpo y cuello de los mismos No

existen vasos emergentes del cuerpo del aneurisma esto explica la igualdad de los resultados en

los dos estudios en relación con esta característica En ambos estudios se demuestra con claridad

la relación con las estructuras vasculares, por lo menos con ios vasos nutricios; por ambos

métodos fue posible en la mayoría de los pacientes encontrar el aneurisma como causa de la HSA,

por lo que fueron considerados concluyentes y el reporte de cada estudio fue positivo para
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aneurisma en 36 de ios 37 pacientes valorados por ios dos métodos También fue posible

demostrar por cada método otros hallazgos no aneurismáticos como patrones fetales de ¡a arteria

comunicante posterior, hipopiasias del segmente Al, vaso espasmo, calcificaciones, un caso de

maifórmaciones cerebrales.

En el caso de tipo de cuello, superficie externa y reíbrzamiento del domo; la similitud de

los resultados corresponde a que por ambos estudios se pueden analizar estas variables con

similares resultados

El valor de p > 0. 05 en las otras características corresponden a que hubo diferencias en los

resultados de los dos métodos de estudios en la valoración de cada una de eilas: ias

calcificaciones, relaciones anatómicas con huesos, relaciones anatómicas nervios y la presencia

de pseudo aneurismas son mejor demostradas en la angio CT-3D y poco demostrables en la ASD

En general 12 de las 18 características morfológicas comparables por los dos métodos de

estudio fueron demostradas de forma similar por la ASD y por ¡a angio TC 3D, ias 6 restantes

fueron mejor evaluadas en los estudios de angio TC 3D Además ia angio TC 3D proporcionó

información del aspecto iníraluminal de los aneurismas

En la Tabla 8 la correlación ínter observador de las diferentes características para los

valores de p < 0 005 significa que para un observador en particular hubo una buena correlación

entre ei estudio de angio IC y ASD o sea que los resultados de los estudios son similares Para

el observador uno y el observador dos, las variables: número, tipo, localización tamaño del

aneurisma; tipo y tamaño del cuello, vasos emergentes del cuerpo y diagnostico concluyeme; La

similitud de los resultados se puede explicar de la misma forma en que se explicó la similitud de

los resultados de estas mismas características en la correlación global
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Los resultados de superficie externa y orientación del domo mostraron similitud en los dos

estudios para el observador uno y diferencias en los del observador dos Las variables

reforzamiento del domo > otro tipo de hallazgo no aneuiismático presentaron similitud en los

resultados para el observador dos y diferencias para el observador uno La orientación del domo

pudo ser diferente en la respuestas del observador dos por la cantidad de respuestas que se pueden

obtener al combinar ías direcciones rostral, dorsal, caudal \entral. lateral \ media! Las otras

variables superficie extema y reforzamiento del domo asi como otro tipo de hallazgo no

aneurismático resultaron ser obsenador dependientes

l a presencia de calcificaciones, pseudo aneurismas relaciones anatómicas con huesos,

relaciones anatómicas con nervios, relaciones anatómicas con \asos. vasos emergentes del cuello

mostraron diferentes resultados para cada estudio analizado por el mismo observador esto debido

a que el estudio fue una variable en la que estas características se ven mejor en uno que en el otro

que influyó en las respuestas entre los observadores y no necesariamente que el observador se

equivocó Estas características en la angio TC se pueden visualizar mejor que en la ASD

Del total de aneurismas diagnosticados dos no fueron vistos en la ASD y dos pacientes

tuvieron estudios negativos tanto angio LC como ASD y no fueron llevados a cirugía Entonces para

encontrar la sensibilidad y especifídad de la angio TC no se debe tomar como estándar de oro a la

ASD ni a la cirugía, pero si a 1 diagnóstico radiológico final del 100 % de ios casos y

comparándolos con los dos métodos de estudio por separado en una tabla de 2x2

Para el diagnóstico de aneurismas la angio TC 3D mostró una sensibilidad del 97 % mayor

en un 3 % que la sensibilidad de la ASD, especificidad y valor predictivo positivo similares para

ambos estudios y valor predictivo negativo mayor para la angio TC 3D en 17 % Tabla 12 y 13.
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La ASD y angio TC 3D mostraron ana sensibilidad \ especificidad alta y mirv similar para

las variables: número tipo,, locaiización de aneurismas tipo > tamaño del cuello, superficie extema.,

reforzamiento y orientación del domo, otro tipo de hallazgo no aneurismático > diagnóstico

concluyente Tabla 14

La angio TC 3D presentó mayor sensibilidad y especificidad que la ASD en las variables:

Calcificación de los aneurismas, presencia de pseudo aneurismas, relaciones anatómicas vecinas con

huesos, relaciones anatómicas vecinas con nervios y vasos emergentes del cuello de) aneurisma

Tabla 14

Al correlacionar !a información obtenida en las variables vasos emergentes del cuello por

navegación endovascular con vasos emergentes del cuello por ASD encontramos un coeficiente de

correlación por Spearman's de -0 244 con p de 0 02 7 y con vasos emergentes dei cuello por SSV y

MIP encontramos un coeficiente de correlación por Spearman's de 0 746 con p de 0.001; La

variable vasos emergentes del cueipo del aneurisma por navegación endovascular con vasos

emergentes del cuerpo del aneurisma por ASD obtenemos un coeficiente de correlación de 0 599

con p de 0 00Í y con vasos emergentes del cuello por SSV y MIP obtenemos un coeficiente por

Spearman's de 0 283 yp de 0 010. En todos los casos/) tuvo valores < 0 05, lo que indica que los

resultados de los estudios fueron similares para las dos variables analizadas en los dos métodos de

estudio labia 15
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XI TABLAS Y GRÁFICAS:

Tabla 1

Edad de los pacientes con aneurismas

Década de la \ida

Ira

2da

3ra

4ta

5ta

6ta

7ma

8 va

No Pacientes

0

2

6

6

5

11

5

2

Tabla 2

Mean

Median

Std Deviation

Mínimum

¡Máximum

37

45

45,14

49 00

16 08

14

76
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Figura 1

Edad

14 20 25 28 33 38 41 44 49 51 53 56 60 63 69 76

Edad

Mayor incidencia en la sexta década de la vida con un pico entre los 53 y 54 años Edad media de

45 +/- }6 años con un rango entre los 14 y 76 años

Tabla 3

Género de los pacientes

Género

Femenino

Masculino

No, de Pacientes

2.3

14

%

62

38

Figura 2
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Género del paciente

femenino

Género

Prevalencia del género femenino en un 62 % de los casos

Tabla 4

Grado de HSA según la escala de Fischei

GRADO

i

II

III

IV

No Pacientes

14

06

04

iO

%

40 95

17 95

1245

28 75

Valoración de HSA por tomografia de cráneo según ia escala de Fischer, el grado I mostró la

mayor incidencia seguido del grado IV
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Tabla 5

Positividad de la angio IC 3D \ la ASD en el diagnóstico de aneurismas

MÉTODO DE ESTUDIO

Angiografía Digital

Angio TC3D

R£SUL7ADOS(%)

( + )

89 0

94 5

( - )

11 0

05 5

FALSO(+)

0

0

FALSO (-)

0

0

Figura 3

Resultado de angioTC 3D por paciente Resultado de la ASD por paciente

Resultado de angioTC-3D Resultado de ASD

La angiogiafia digital fue positiva en 33 pacientes el 89 % y negativa en 4 pacientes el 10 8 %

La angiotomografía fue positiva en .35 pacientes el 94 5 % y negativa en 2 pacientes el 5 5 %
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Tabla 6

Número de aneurismas diagnosticados por paciente

No Pacientes

Únicos

30(8! 08%)

Dos

4 (10 8 í %)

Más de dos

1 (2 7%)

Ninguno

2.(5 4%)

30 pacientes tenían un aneurisma, cuatro dos., uno tres y en dos pacientes no se demostró

aneurisma por ninguno de los dos métodos diagnósticos

Figura 4

Número de aneurismas por paciente

vistos por angio TC 3D

Número de aneurismas por paciente

vistos por ASD

Número de aneurismas por paciente Numera de aneurismas por paciente
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Tabla 7

Correlación global de las características de los aneurismas en relación con el método de

diagnóstico (angio TC 3D \ ASD)

Característica

Número de aneurismas

Tipo

Loralización

Tamaño aneurisma

Tipo de cuello

Tamaño del cuello

Superficie externa del domo

Reforzamiento del domo

Orientación del domo

Calcificación del aneurisma

Pseudo aneurisma

Relaciones anatómicas vecinas con huesos

Relaciones anatómicas vecinas con nervios

Relaciones anatómicas vecinas con vasos

Vasos emergentes del cuello

Vasos emergentes del cuerpo

Otro tipo de hallazgo no aneurisniáíico

Diagnóstico concluyente con los métodos de

Reportes de los métodos de diagnóstico

Correlación

Spearman's

0 595

0 403

0 735

0 757

0 332

0616

0 355

0 252

0 281

0 196

0 178

9 836

0 123

0 430

-0 013

0 407

0 270

0 589

0 687

Valor de

P

0,001

0,001

0,001

0,002

0,001

0,001

0 022

0010

0 078

0 109

0 143

0 279

0.001

0 911

0.001

0014

0,001

0,001

Chi

cuadrado

! 49,492

82 11

295 7

156 3

33.866

90.097

42.734

11.589

512 939

29.390

11.138

0 124

9 008

87.417

12 270

49.479

8 ¡45

28.405

17.443

P

0 001

0,001

0,001

0001

0 001

0 001

0,001

0,021

0,001

0.067

0 084

0 266

0 060

0,001

0 198

0,001

00Í7

0.001

0,001
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Tabla 8

Correlación interobservador de las diferentes características por angioTC 3D y ASD

Características

Número de aneurismas

Tipo

Localizaeión

Tamaño aneurisma

Tipo de cuello

Tamaño del cuello

Superficie externa del domo

Reforzamiento del domo

Orientación del domo

Calcificación del aneurisma

Pseudo aneurisma

Relaciones anatómicas vecinas con huesos

Relaciones anatómicas vecinas con nervios

Relaciones anatómicas vecinas con vasos

Vasos emergentes del cuello

Vasos emergentes del cuerpo

Otro hallazgo no aneurismático

Diagnóstico concluyente

Correlación

Obs 1

0 595

0 403

0 793

0 757

0 442

0 650

0 442

0 121

0.426

-0 094

-0 064

0.000

-0 145

0316

-0.108

0 340

0 289

0 539

Obs 2

0 595

0 732

0 665

0 757

-0 120

0 581

-0 120

0 499

0 131

0 458

0 169

0 031

-0 162

-0.015

-0 018

0.340

0 398

0 698

P

Obs I

0 001

0,009

0 001

0 001

0 004

0 001

0,004

0 452

0 006

0 561

0 693

1.000

0 366

0 064

0 502

0,030

0 067

0,001

Obs 2

0,001

0,009

0.001

0001

0 456

0,001

0 892

0.003

0414

0 070

0.291

0 849

0311

0 927

0 913

0,030

0,010

0.001

Tabla 9

Número de aneurismas demostrados por angio TC 3D y por ASD

Método diagnóstico No Aneurisma demostrados



Angiografía Digita!

Angiotomografía

39 (95 1 %)

40 (97 5 %)

La angiotomografía no logró demostrar un aneurisma pequeño en ei segmento carvemoso debido

a la cercanía con las estructuras óseas que dificultó la limpieza de los vasos

Tabla 10

Tipo de aneurisma

TIPO DE ANEURISMA

Sacular

Fusiforme

Disecante

No ANEURISMAS

40 (97 5 %)

01 (02 7%)

00 (00 0%)

Figura,5

Tipo de aneurisma por angio TC 3D

Tipo de aneurisma por AngCT 3D

Observador 1

Tipo de aneurisma por AngCT3D

Tipo de aneurisma por angio TC 3D

Observador 2

Tipo de aneurisma por angio TC 3D
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Figura 6

Tipo de aneurisma por ASD

Tipo de aneurismas por ASD

Observador 1

Tipo de aneurismas por ASD

Observador 2

Tipo de aneurismas ASD Tipo de aneurismas por ASD

El coeficiente de correlación por Spearman's para ei tipo de aneurisma fue de 0 403 con p de

0 001, Shi cuadrada de 82.11 y su p de 0 001 Significativo Tabla 7

Tabla II

Localización de los aneurismas

LOCALIZACIÓN

AcoA

Seg CoP AC1

BifACM

OTRAS

No ANEURISMAS

15

08

07

11

%

36 6

195

170

26 8

fSífi noM
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Figura 7

localización de aneurismas por angio TC 3D

Localización de aneurismas por angioTC3D

Observador 1

Localización de aneurismas angio TC 3D

Observador 2

30

20

0

n

tsm ¡ ü

IL«1

M
m

\

1i
LoeaMzación de aneurismas angioTC 3D Localiza ció n He aneurismas angio TC

Figura 8

Localización del aneurisma por ASD

Localización de aneurismas por ASD

Observador 1

Localización de aneurismas por ASD

Observador 2

Localisaaún de aneurismas por ASD Lucalijación de aneurismas por ASD
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El coeficiente de correlación bivariante de la localización por ambos métodos por Spearman's fiíe

de 0..735 v unap de dobie cola de 0 00!, chi cuadrada de 295.7 con su/? de 0.001 Significativos

Tabla 7

Tabla 12

Tamaño de los aneurismas

TAMAÑO

Pequeño

Grande

Gigante

No.. ANEURISMAS

29

10

02

%

73

24

05

Figura 9

Tamaño de los aneurismas por angio TC 3D

Tamaño del aneurisma por angio TC 3D

Observador 1

Tamaño del aneurisma por angio TC 3D

Observador 2



Figura 10

Tamaño de los aneurismas por ASD

Tamaño del aneurisma por ASD

Observador 1

Tamaño del aneurisma por ASD

Observador 2

Tamaño del aneurisma por ASD Tamaño del aneurisma por ASD

El coeficiente de correlación por Spearmarrs para el tamaño de los aneurismas fue de 0 757 con p

de OOOl.chi cuadrada de 295 7 y p d e 0 0 0 l Tabla 7.

Figura II

Tipo de cuello del aneuiisma por angio TC 3D

Tipo de cuello por angio TC 3D

Observador 1

Tipo de cuello por angio TC 3D

Tipo de cuello por angioTC 3D

Observador 2

Tipo de cuello por angio TC 30
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Figura 12

Tipo de cuello dei aneurisma por ASD

Tipo de cuello por ASD Tipo de cuello por ASD

Observador 1

Tipo de cuello por ASD

Observador 2

Ttpode cuello por ASD

El coeficiente de correlación por Spearman s para el tipo de cuello fue de 0.332, p de 0 002, chi

cuadrada 33 866 con p de 0 001 Significativo Tabla 7

Figura 13

Tamaño del cuello del aneurisma por angio TC 3D

Diámetro del cuello por angio TC 3D

Observador 1

Diámetro del cueüo por angio TC 3D

Diámetro del cuello por angio TC 3D

Observador 2

Diámelro del cuello por angio TC 3D
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Figura 14

Tamaño del cuello del aneurisma por ASD

Diámetro del cuello por ASD Diámetro del cueiio por ASD

Observador 1 Observador 2

Diámetro del cuello por ASD Diámetro del cuello por ASD

El coeficiente de correlación por Spearmarf s para el tamaño del cuello de los aneurismas fue de

0616 con/jde0.001,chicuadradade90 097y/>deOOOI Tabla 7

Figura 15

Superficie externa del domo del aneurisma por angio TC 3D

Superficie del domo del aneurisma

por angio TC 3D

Observador 1

Superficie del domo del aneurisma por

angio TC 3D

Observador 2

Superficie del domo dsl aneurisma por angio TC 3D Superficie del domo del aneurisma por angio TC 3D
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Figura 16

Superficie externa del domo del aneurisma por ASD

Superficie de! domo de! aneurisma

por ASD

Observador 1

Superfice del domo del aneurisma por ASD

Superfice dei domo dei aneurisma

por ASD

Observador 2

Superfice del domo del aneurisma poi ASD

El coeficiente de correlación por Spearmaif s para ía superficie externa del domo fue de 0 355 con

p de 0.001, chi cuadrada de 42 734 ypdeOOOl Significativo. Tabla 7.

Figura 17

Reforzamiento del domo del aneurisma por angio TC

Reforzamiento del domo del aneurisma

por angio TC 3D

Observador 1

Reforzamiento dei domo del aneurisma

por angio TC 3D

Observador 2

Refarzamiento de! domo del aneurisma por angio TC 3D

Incompleto hecerogen Completo Homogéneo

Reforzamienlo del domo del aneurisma por angio TC 3D

I I
i
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Figura 18

Reforzamiento del domo del aneurisma por ASD

Reforzamiento del domo del aneurisma

por ASD

Observador 1

Retornamiento del domo del aneunsma por ASD

Reforzamiento del domo del aneurisma

por ASD

Observador 2

Reforzamiento del domo del aneurisma por ASD

El coeficiente de correlación por Spearman's para el reforzamiento del domo fue de 0 252 con p

de 0 022, chi cuadrada de 11.589 y p de 0 021 Hallazgos significativos. Tabla 7

Figura 19

Orientación del domo del aneurisma por angio TC 3 0

Orientación del domo del aneurisma

por angio TC 3D

Observador 1

eníación del domo del aneunsma por angio TC 3D

Orientación del domo del aneurisma

por angio TC 3D

Observador 2

Orientación del domo del aneurisma por angio TC 3D

64



Figura 20

Orientación del domo del aneurisma por ASD

Orientación del domo del aneurisma

por ASD

Observador 1

Orientación de! domo del aneurisma por ASD

Observador 2

\ \ \ \ \, %- %- %

\ -% % -\ \ \ \ \ \ \ \ s \
V. ü̂ ^ \ ^ % %, \ \

Orientación del domo del aneurisma por ASD Orientación del domo de! aneurisma por ASD

El coeficiente de correlación por Spearman's para la orientación de! domo del aneurisma fue de

0 28icon p de 0 010, chi cuadrada de 512 939 >p de 0 001 Tabla 7. Significativa

Figura 21

Calcificación del aneurisma por angio TC 3D

Calcificación del aneurisma

por angio TC 3D

Observador 1

Calcificación del aneurisma por

angioTC 3D

Observador 2

alcificacion de] aneuíisma por angio TC 3D Calcificación del a

65



Figura 22

Calcificación del domo del aneurisma por ASD

Calcificación del aneurisma por ASD

Observador 1

Calcificación del aneurisma por ASD

Calcificación del aneurisma por ASD

Observador 2

Calcificación del aneurisma por ASD

E! coeficiente de correlación por Spearman s para calcificación del aneurisma fue de 0 196 con

p de 0 078, chi cuadrada de 29 390 y p de 0 067. No significativa Tabla 7

Figura 23

Pseudoaneurismas por angio TC 3D

Pseudoaneurismas por angio TC 3D

Observador 1

NoexrsW

Pseudoaneuri5mas por angio TC 3D

Pseudoaneurismas por angio TC 3D

Observador 2

Pseudoaneunsmas por angio TC 3D
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Figura 24

Pseutlo aneurisma por ASD

Pseudoaneurismas por ASD

Observador 1

Pseudoaneurismas por ASD

Pseudoaneurismas por ASD

Observador 2

so

40

30

20

: 10

s
5 0

WmM

m

1

11

•
i ffinl

Pseudoaneurismas pof ASD

EÍ coeficiente de conelación por Spearman's para pseudoaneurismas fue de 0 178 con p de

0 109, con chi cuadrada de ! i 3.38y/í deO 084 No Significativos Tabla 7

Figura 25

Relaciones anatómicas vecinas del aneurisma con huesos por angio TC 3D

Relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con huesos por angio TC 3D

Observador 1

Relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con huesos por angio TC 3D

Observador 2

Relación del aneurisma con huesos po( angio TC 3D Relación del aneurisma con huesos por angio TC 3D
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Figura 26

Relaciones anatómicas vecinas del aneurisma con huesos por'ASD

Relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con hueso por ASD

Observador 1

Relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con hueso por ASD

Observador 2

Relación del aneurisma con hueso por ASD Relación del aneurisma con huesos por ASD

El coeficiente de correlación por Spearmarrs para las relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con hueso íue de 9 836 con p de 0 143, chi cuadrada de 0.124 y p de 0.266. No

significativo Tabla 7

Figura 27

Relaciones anatómicas vecinas del aneurisma con nervios por angio TC 3D

Relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con nervios por angio TC 3D

Observador 1

Relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con nervios por angio TC 3D

Observador 2

Relación def aneurisma con nervios por angio TC 3D Relación del aneurisma con nervios por angra TC 3D
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Figura 28

Relaciones anatómicas \crinas del aneurisma con nervios por ASD

Relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con nervios por ASD

Observador 1

Relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con nervios por ASD

Observador 2

DO

HO

60

0

US

m1
Relación fiel aneurisma con nervios pO' ASD Relación anatómica del aneurisma con neivios pC" ASO

El coeficiente de correlación por Spearman's para las relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con nen ios fue de 0 121 con p de 0 279, chí cuadrada de 9 008 y p de 0 060 No

significativo Tabla 7

Figura 29

Relaciones anatómicas vecinas del aneurisma con vasos por angio TC 3D

Relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con vasos por angio TC 3D

Observador 1

Relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con vasos por angio TC 3D

Observador 2

Relación del aneurisma con vasos por angra TC Relación de¡ aneunsma con vasos por angio TC 3D
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Figura 30

Relaciones anatómicas vecinas del aneurisma con vasos por ASD

Relaciones anatómicas vecinas de!

aneurisma con vasos por ASD

Observador 1

Relaciones anatómicas vecinas dei

aneurismas con vasos por ASD

Observador 2

Relación del aneurisma con vasos por ASD Relación dB) aneurisma con vasos po( ASD

El coeficiente de correlación por Spearman s para las relaciones anatómicas vecinas del

aneurisma con estructuras vasculares fue de 0 430 con p de 0 001, chi cuadrada de 87.417 y p

deOOOi Significativo Tabla 7

Figura 31

Vasos emergentes del cuello del aneurisma por angio TC

Vasos emergentes del cuello del aneurisma

por angio TC 3D

Observador 1

Vasos emergentes del cuello

del aneurisma angio TC 3D

Observador 2

Vasos emergentes del cuello por angio TC 3D Vasos emergentes del cuello por angio TC 3D
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Figura 32

Vasos emeigentes de! cuello del aneurisma por ASD

Vasos emergentes del cuello del aneurisma

por ASD

Observador 1

Vasos emergentes del cuello del

aneurisma por ASD

Observador 2

Vaso? emergentes del ajelto por ASD Vasos emergentes del cuello por ASD

El coeficiente de correlación por Spearman's para vasos emergentes de! cuello fue de -0 013 con

p de 0 91 ].. chi cuadrada de 32 270 >/jdeO198 No significativo. Tabla 7

Figura 33

Vasos emergentes del cuerpo del aneurisma por angio TC 3D

Vasos emergentes del cuerpo del

aneurisma por angio TC 3D

Observador 1

Vasos emergentes del cuerpo del aneurisma por angioCT3D

Vasos emergentes del cuerpo del

aneurisma por angio TC 3D

Observador 2

Vasos emergentes del cuerpo por angio TC 3D

1 ^ — ~ T ~ , , . n | ,
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Figura 34

Vasos emergentes del cuerpo del aneurisma por ASD

Vasos emergentes del cuerpo del

aneurisma por ASD

Observador 1

Vasos emergentes del cuerpo del aneurisma por ASD

Vasos emergentes del cuerpo de!

aneurisma por ASD

Observador 2

Noenslen Ensten

Vasos emergentes del cuerpo del aneurisma par ASD

El coeficiente de correlación por Spearman's para vasos emergentes del cuerpo del aneurisma fue

de0407con/> de 0 001, chi cuadrada de 49 479 y p de 0 001 Valores significativos. Tabla 7

Figura 35

Superficie interna del aneurisma por NE por angio TC 3D

Superficie del aneurisma por NE

Observador 1

Irregular Fesconeadá Regular

Superficie del aneurisma por navegación endoi/ascul,

Superficie del aneurisma por

Observador 2

Superficie del aneurisma por NE
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Figura 36

Vasos emergentes del cuello por NE por angio TC 3D

Vasos emergentes del cuello de!

aneurisma por NE

Observador 1

Vasos emergentes del cueüo del

aneurisma por NE

Observador 2

Vasos emergentes del cuello del aneurisma por NE Vasos emergentes del cuello del aneurisma por NE

Figura 37

Vasos emergentes del cueipo del aneurisma por NE por angio TC 3D

Vasos emergentes del cuerpo

del aneurisma por NE

Observador 1

Na eiislen Existen

Vasos emergentes del cuerpo del aneurisma por NE

Vasos emergentes de! cuerpo del aneurisma po

aneurisma por NE

Observador 2

Vasos emergentes del cuerpo del aneurisma por NE
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Figura 38

Otro tipo de hallazgo no aneuiismático por angio TC 3D

Otro tipo de hallazgo no aneurismático

porangio TC 3D

Observador 1

Otro tipo de hallazgo no aneurismático

porangio TC 3D

Observador 2

Otro tipo de hallazgo no aneunsmálico por angio TC 3D Otro tipo de hallazgo no aneurismático por angio TC 3D

Figura 39

Otro tipo de hallazgo no aneurismático por ASD

Otro tipo de hallazgo no aneurismático

por ASD

Observador 1

Otro tipo de hallazgo no aneurisma tico por ASD

Otro tipo de hallazgo no aneurismático

por ASD

Observador 2

Otro Upo de hallazgo no aneurisma tico por ASD

74 i&Dlü v-v-.̂



El coeficiente de correlación por Spearman's para hailazgos no aneurismáticos fiíe de 0.270 con

/7 de 0 014 chi cuadrado de 8 145 y/; de 0 01 7 Valores significativos. Tabla 7.

Figura 40

Diagnóstico concluiente únicamente con angio TC 3D

Puede hacer un diagnóstico concluyeme

únicamente con angio TC 3D

Observador 1

Puede hacer un diagnóstico concluyente

únicamente con angioTC 3D

Observador 2

Diagnóstico concluyente con angio TC 3D Diagnóstico concluyente únicamente con angio TC 3D

Figura 41

Diagnóstico conciuyente únicamente con ASD

Puede hacer un diagnóstico concluyente

únicamente con ASD

Observador 1

Vasos emergentes del cuerpo del

aneurisma por ASD

Observación 2

Diagnóstico concluyeme únicamente con ASD Vasos emergentes del cueípo del aneurisma por ASO
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El coeficiente de correlación por Spearman's para diagnóstico concluyente fue de 0,687 con

p de 0 001 Con chi cuadrado de 17 443 y p de 0 001 Valores significativos Tabla 7,,

Tabla 12

ASD

Diagnóstico radiológico final por paciente.

-

+

J.3

2

35

-

0

2

2

3.3

4

37

Sensibilidad de 94 % y especificidad del 100% con un vaioi predictivo positivo de 94 % y

negativo de 50 % en el diagnóstico de aneurismas intracraneales por ASD

Tabla 13

angio

CT3D

Diagnóstico radiológico final por pacientes

-

+

34

1

35

-

0

2

?

34

3

37

Sensibilidad de 97 %, especificidad de 100% y valor predictivo positivo de 94 % y negativo de

67 % en el diagnóstico de aneurismas intracraneales por angio TC 3D
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Tabla 14

Sensibilidad, especificidad, valor predktho positivo y negativo de las variables evaluadas por

ASD\ ansio TC 3D

Características

Número de aneurismas ASD

Número de aneurismas angio TC 30

Tipo ASD

Tipo angio TC 3D

Locaiización ASD

Localización angio TC 3D

Tamaño aneurisma ASD

Tamaño aneurisma angio TC 3D

Tipo de cuello ASD

Tipo de cuello angio TC 3D

Tamaño del cuello ASD

Tamaño del cuello angio TC 3D

Superficie externa del domo ASD

Superficie externa del domo angio TC 3D

Reforzamiento del domo AST)

Reforzamiento del domo ASD

Reforzamiento del domo angio TC 3D

Orientación del domo ASD

Orientación del domo angio TC 3D

Calcificación del aneurisma ASD

Calcificación del aneurisma angio TC 3D

Pseudo aneurisma ASD

Pseudo aneurisma angio TC 3D

Relaciones anatómicas vecinas con huesos ASD

Relaciones anatómicas vecinas con huesos angio TC

S

95

97

100

100

97

98

97

96

98

97

98

97

98

98

98

100

99

99

94

10

100

53

93

4

96

E

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

VP(+)

95

95

100

100

95

95

96

95

94

96

100

98

97

95

97

100

97

40

65

0

27

25

36

8

69

VP(-)

50

66

0

0

66

50

66

50

50

68

0

50

60

65

50

0

50

70

80

100

100

77

96

30

92

77



Relaciones anatómicas vecinas con nervios ASD

Relaciones anatómicas vecinas con nervios angio TC

Relaciones anatómicas vecinas con vasos ASD

Relaciones anatómicas vecinas con vasos angio TC

Vasos emergentes del cuello ASD

Vasos emergentes del cuello angio TC 3D

Vasos emergentes de! cuerpo ASD

Vasos emergentes def cuerpo angio TC 3D

Otro hallazgo no aneurismático ASD

Otro hallazgo no aneurismático angio TC 3D

Diagnóstico concluyen te ASD

Diagnóstico concluiente angio TC 3D

0

92

97

97

50

87

0

0

96

93

94

97

100

100

100

50

100

100

!00

100

i 00

100

i 00

i 00

0

63

97

97

11

20

0

0

78

73

94

94

33

87

50

50

88

97

100

100

89

83

50

67

Tabla 15

Variables

Correlación vasos emergentes del cuello del aneurisma por NE y por

Correlación entre vasos emergentes de! cuello por NE y SSV. MIP

Correlación entre vasos emergentes del cuerpo por NE y ASD

Correlación entre vasos emergentes de! cuerpo por NF y SSV, MIP

Coeficiente

-0 244

0 746

0 283

0 599

P

0 027

0 001

0010

0 00!
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XII CASOS REPRESENTATIVOS:
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Caso 1., Imágenes de angiografia cerebral (a,b,c), de una paciente
femenina de 21 años donde se observa aneurisma en el segmento
comunicante posterior de la ACI izquierda



Del mismo paciente, cortes: axial (d), SSV(e,f,g), MIP (h) y NE (i)
de angio TC, que muestran el aneurisma ( flechas), de la ACI
izquierda, La navegación endovascular (i) nos muestra la pared
interna del aneurisma y del pseudoaneurisma en el domo



Caso 2. Cortes axiales (a), de SSV (b, c, d) y NE (e) de angio TC
y ASD (f, g), que muestra aneurisma en la arteria comunicante
anterior (flechas), nótese la mejor definición del cuerpo, domo y
cuello del aneurisma en la angio TC

v
F



Caso 3 Cortes axiales (a), SSV (b, c), NE (d) y coronal (e) de
angio TC cerebral de un paciente masculino de 57 años con
malformación de Dandy Walker y aneurisma en la AcoA
(flechas), el que no fue visto en la ASD por dificultad técnica en
la cateterización de ia ACI izquierda por donde se llenaba el
aneurisma



. ,-%\i.-í-s«aÉi,-.ffi

Caso 4 Cortes de SSV (a, b), oblicuo (c) y MIP (d) de angiotomografía
donde se observa aneurisma (flechas), de 1,6 x 2 5 mm de diámetros, en
bifurcación de la ACM derecha Imágenes de angiografía digital (e, f, g),
de la ACI derecha y sus ramas, en diferentes proyecciones que no logran
demostrar el aneurisma En un paciente masculino de 53años con



Caso 5,. Cortes axiales (a), SSV (b, c, d) y angiogiafía digital (e, f,
g), de paciente femenina de 45 años que muestran aneurisma de la
bifurcación de la arteiia cerebral media izquierda (flechas) Ambos
estudios demuestran con claridad los componentes del cuello del
aneurisma



Caso 6,, Cortes axiales (a), de SSV (b, c) de angiotomografía e imágenes dí
angiografía cerebral (d,e,f), de paciente femenino de 72 años, que muestre
múltiples aneurismas (ACI segmentos comunicantes posteriores y AcoA)
(flechas), En la angio TC 3D se observa el componente trombosado de
aneurisma del segmento CoP derecho (a., flecha negra)



Caso 7.. Cortes axiales de tomografía (a), angio TC (SSV) (b) e imágenes
de ASD (c, d), de mujer de 31 años Que muestra HSA secundaria a la
ruptura de aneurisma (flecha negra) del segmento oftálmico de la ACI
izquierda La tomografia muestra la relación del aneurisma con la
estructuras óseas y en especial con las cíinoides anteriores que son
prominentes (flecha blanca).



*¿¿ Mm

aneunsma. (flechas negras)
C 0 m P f 0 l n e t e ^ cuello del
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Caso 9 Imágenes de ASD, que muestra aneurisma de la arteria
cerebral posterior ( flechas), en un paciente masculino de 18 años,



Del mismo paciente imágenes de angio TC 3D en tercera dimensión
que demuestra mejor el cuello y los vasos de origen del aneurisma
entre los segmento Pl y Pl de la ACP izq. ..

UWAI
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Caso 10.. Cortes de angio TC con SSV (a, b), MIP (c) y NE (d)
y de ASD (e, f, g), Que muestra aneurisma gigante en el
segmento oftálmico de la ACI derecha En la ASD se logra
demostrar otro aneurisma pequeño (flecha negra) en el

segmento cavernoso que no se ve en la angio TC 3D.
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XIII DISCUSIÓN:

La mayor incidencia por edad de nuestros pacientes con HSA secundaria a ruptura de

aneurismas intracraneales fue en !a sexta década de la vida, que es similar a lo encontrado por Weir

B (39) y Gary Redekop (7)

Las mujeres predominaron en el 62 % de los casos con una taza de 1.3:1 en relación con ios

hombres, resultados muy parecidos a lo encontrado por Weir (39) que fue de 1 6:1

En 30 pacientes (81 08 %) los aneurismas fueron únicos y en 5 pacientes (13.5 %)

múltiples, que correlaciona con lo descrito por Gary Redekop (7). 85 % únicos y 15 % múltiples

De acuerdo al tipo los aneurismas fueron 40 (97 5 %),, de tipo sacular y uno (2 7 %)

fusiforme

Según el tamaño se encontraron: pequeños 29 (71 %), grandes 10 (24 %) y gigantes 2 (5 %)

similar a lo descrito por Gary Redekop (7): 79 % pequeños, 19 % grandes y 2 % gigante

Según la iocalización 15 (36 6 % ) se encontraron a nivel de la arteria comunicante anterior,

8 (19 5 % ) en e! segmento comunicante posterior de la arteria carótida interna, 7 (17 0%) en la

bifurcación de la arteria cerebral media y 1! ( 26, 8 %) en otras ¡ocalizaciones, semejante a lo

encontrado por Gary Redekpo (7): 25 % ACoA, 19 .3 % ACoP, 13.4 % en la bifurcación de la

ACM

En el diagnóstico de los aneurismas ia angio LC 3D mostró mayor sensibilidad del 97 % e

igual especificidad y vaíoi predictivo positivo en relación con la ASD a diferencia de lo descrito

en la literatura donde siempre la ASD demostró mayor sensibilidad que la angio IC Villablanca (

5),Alberico(80), Wardiaw (79), Hope (78) y Richard (38)

En cercanía de estructuras óseas a nivel del segmento cavernoso de la arteria carótida interna

la angio TC 3D presentó dificultad en demostrar aneurismas pequeños (caso 10), ya descrito por

Vieco Pedro (2) En otras local i zac iones la angio TC 3D demostró el 100 % de los aneurismas

incluyendo aquellos menores de 2 mm a diferencia de io encontrado por Ronald (80) quien pudo

diagnosticar solo aneurismas mayores de 2 mm (caso 4), en e! estudio de Hope (78) una terceía

paite de ios falsos positivos fueron aneurismas menores de 3 mm.
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En nuestro estudio la ASD y !a angio TC 3D mostraron similar sensibilidad y especificidad

para las variables número, tipo y localización de los aneurismas; tipo y tamaño del cuello de los

aneurismas; superficie externa, re forzamiento y orientación del domo; relaciones anatómicas

vecinas con vasos; otro tipo de hallazgo no aneurismático y diagnóstico concluyente

La angio TC 3D mostró mayor sensibilidad y especificidad en las variables calcificación del

aneurisma (caso 8), presencia de pseudoaneurismas, relaciones anatómicas vecinas con huesos

(caso 8)., relaciones anatómicas vecinas con nervios y vasos emergentes del cuello del aneurisma

(casos 3., 9)

La variables número, tipo, localización tamaño de los aneurismas; tamaño del cuello guardan

relación con la demostración fotográfica que se hace después de realizado cada estudio.

La variables superficie externa y orientación del domo ; otro tipo de hallazgo no

aneurismático resultaron ser observador dependientes

La angio TC 3D es un método de mínima invasión, con una sensibilidad y especificidad en el

diagnóstico similar a la ASD, con mejor caracterización morfológica de aneurismas de cualquier

tamaño no cercanos a estructuras óseas que puedan ocultarlos

La navegación endovascular mostró resultados similares en las variables: vasos emergentes

del cuello y vasos emergentes del cuerpo del aneurisma, por los tres diferentes métodos de estudio

ASD, angio TC (con SSV: MIP) y angio TC con NE. Las diferentes imágenes -visualizadas en la

pared de los vasos y en el interior de los aneurismas que podrían corresponder a coágulos, sitos de

ruptura . mayor o menor tensión de Ja pared o a cambios en su estructura (casos i, 9, 10), se deben

correlacionar estudio histopatológico de estas estructuras para poderles dar una importancia

diagnóstica La navegación endovascular constituye un campo nuevo en el estudio de la patología

vascular

93



En el presente estudio se valoró la caracterización morfológica de los aneurismas pero no la

información funcional de los métodos de estudio, en la que consideramos que la angio TC 3D no

sustituye a la ASD

Probablemente el no haber realizado los estudios en un orden determinado primero la angio

TC 3D y luego la ASD o a la inversa, así como el haber colocado medidas sobre los aneurismas ai

fotografiar las imágenes creó un sesgo en los resultados, datos que deben ser considerados en la

realización de futuros protocolos de estudio

Dada la relevancia de los resultados, esta justificado realizar estudios multicéntricos para

obtener una potencia de los resultados suficiente para considerar válidas nuestras observaciones.,

teniendo en cuenta la pequeña diferencia entre los resultados obtenidos por los dos métodos de

diagnósticos en la patología aneurismática

Este aspecto no obstante no le resta importancia a las implicaciones de nuestros resultados ya

que debe tomarse en cuenta que se obtuvieron utilizando ia angio TC que constituye un método no

invasivo con evidentes menores riesgos, similares resultados en algunas variables y aún mayores

elementos diagnostico en otros aspectos, que en la angiotomografía por substracción digital Siendo

por tanto desde este punto de vista superior la angio TC que la ASD para el diagnóstico y

caracterización morfológica de aneurismas lejanos de estructuras óseas

XIV. CONCLUSIONES:

1 La angio TC 3D con SSV, MIP y NE es superior que la ASD en el diagnóstico y

caracterización morfológica de aneurismas intracraneales
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