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Antecedentes

Los aneurismas cerebrales son conocidos desde el siglo XIX
La angiografia cerebral iniciada por Egas Moniz y Almeida Lima, permitia ya,
“ver” los aneurismas y luego planificar su ligadura y el clipaje; el procedimiento
evoluciono con el desarrollo de mejores técnicas radiograficas y sustancias de
contraste, permitiendo que se convirtiera en una importante herramienta de
diagnostico, continvande hasta la fecha como “estandar de oro” para esta
patologia. 12 '

Los aneurismas son dilataciones anormales localizadas en las arterias
cerebrales, ubicadas por lo general en las zonas de emergencia de las ramas
de arterias principales y especialmente durante su recorrido por el espacio
subaracnoideo cisternal. Los aneurismas intracraneales pueden clasificarse de
acuerdo a diferenies factores:

De acuerdo a su eticlogia:

* Aneurismas saculares, son verdaderos sacos que se forman en la pared
arterial y que se localizan en 90 % de casos en la mitad anterior del Poligono de
Willis, que a su vez se clasifican por su tamafio:

-Pequefio: menor de 6mm
-Mediane: §-15mm
- Grande: 16-25 mm
- Gigante: mas de 25 mm

- Aneurismas arteripesclerdticos o fusiformes, asociados con artericesclerosis
sistémica y son dilataciones tortuosas de un vaso, mas frecuentemente descrito

en ia arleria basilar.s Estas lesiones rara vez se rompen.




- Aneurismas micolicos, usualmente ocurren en el extremo distal de las arterias
cerebral media y estd relacionado con embolias bacterianas, solo se han
observado en el 0.05%.5

- Aneurismas fraumaticos, son muy raros, requieren antecedente traumatico y
pueden tener aspecto sacular, o fusiforme, pueden determinar también la
oclusidn total del vaso.

- Aneurisrnas fumorales. Ocurren en casos de enfermedad tumoral embolizante
como el mixoma auricular o en lesiones tumorales del cerebro que infiltran la
pared arterial y dan lugar a la formacién de un aneurisma,

Se ha estimado que entre el 1% al 5% de la poblacion.mundial, pueden tener un
aneurisma y 1 de cada 10,000 sufre HSA por rotura de aneurisma. Los
aneurismas cerebrales son la principal causa de Hemorragia Subaracnoidea no
traumatica, en los Estados Unidos producen la muerte o invalidez de alrededor
de 18,000 a 20,000 personas por afio. 3 5 14 Los aneurismas intracraneales, se
originan, frecuentemente, de los vasos del Poligono de Willis o de la bifurcacion
de la arteria cardtida o arteria basilar; es mas comiin en personas de 20 a 60
afios y es ligeramente mas frecuente en la mujer que en el hombre.

Se han sefialado como los factores de riesgo mas destacados:

- El exceso de fumar, cuando el consumo de cigarillos s mayar de 20 al dia. 4,
2. 7.

- El consumo excesivo de alcohol 720 habiéndose sefalado incluso un efecto
dosis-dependienfe, generalmente tienen peor evolucién con aumento de la
incidencia de re-sangradeo asi como de isquemia por vasoespasmo 7.

- La Hipertension arterial, como causa asociada a HSA, la asociacidn de
excesivo consumo de cigarrillos y de HTA parecen tener efecto sinérgico

aumentando el riesgo de HSA, siendo casi 15 veces mayor que el riesgo de los

no hipertensos y que no fuman. o




- El uso de drogas como la cocaina, también se ha descrito como factor de.
aumento del riesgo de HSA, habiéndose descrito que en estos casos los
aneurismas suelen ser pequefios, generalmente menores de 4 mm .
- Algunos factores familiares han sido descritos, particularmente en casos de
coincidencia con enfermedades de tipo genético como rifién poliquistico,
sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos y enfermedades del colageno. s

Etiologia

La teoria congénita considera que la causa basica de la formacién de un
aneurisma es la discontinuidad de la capa muscular lisa de la tunica media de
las arterias, especialmente en una zona de bifurcacion. Al existir menos
resistencia en estos focos se produciria con el tiempo mayor degeneracion
arterial y saculacién,

Ef hecho de que existan aneurismas intracraneales en familiares, en gemelos
idénticos vy en pacientes con enfermedades genéticamente determinadas como
enfermedad renal poliquistica, sindrome de Marfan, sindrome de Ehler-Danlos o
pseudoxantoma elastico, sugiere en un grupe un factor genético en su origen .

La teoria alternativa propone que el aneurisma formado es predominantemente
el resultado de cambios degenerativos de la pared arterial y que son adquiridos
con la edad y algunas veces hipertension arterial. Asi puede verse proliferacién
de la intima, degeneracion de la elastica y cambios aterosclerético..

En la actualidad se considera que los aneurismas nacen como resultado de un
déficit congénito de la capa muscular de las arterias cerebrales, al que se agrega
en efapas postnatales cambios histolégicos degenerativos de la pared arterial,
que incluyen fragmentacién de ia capa elastica interna, aparentemente

relacionada a fendmeno de estrés hemodinamico.




PRESENTACION CLINICA

La ruptura de un aneurisma, es una de las causas mas comunes de muerte
stibita y muchos pacientes con HSA mueren antes de llegar al Hospital.43

El cuadro clinico ge inicia con cefalea intensa y puede haber pérdida de
conocimiento, en un tercio de los pacientes es transitoria, oiro tercio queda
confuso o somnoliento y los restantes pueden ir al estado de coma. La cefalea
gventualmente tiene un valor localizador y generasimente se inicia durante
actividades fisicas, deportivas, sexuales o de tensién emocional severa. Un 75
% de pacientes experimentan sensacion nauseosa y vomitos concomitantes con
la cefalea.

El examen clinico, puede revelar un paciente alerta y sin signos neurolégicos o
a un paciente con alteracion de ia conciencia, asi como hemiparesia o hemiplejia
que pueden © no estar asociados a compromisc de pares craneales,
particularmente el Il y menos frecuentemente el Vi. En casos con HIC
{hemorragia intracerebral}, pueden haber convulsiones, que pueden desviar el
diagnéstico clinico de HSA.

Con ef objetive de orientar las pautas del tratamiento, asi como para predecir la
evolucion en 1968, Hunt y Hess hicieron una graduacion, que se viene
empleando hasta la actualidad:

ESCALA DE HUNT Y HESS

| Asintomatico, leve cefalea, ligera rigidez nucal,

Il Cefalea moderada a severa, rigidez nucal, parélisis de nervio craneal

i Déficit focal discreto, letargia o confusién

IV Estupor, déficit motor moderado a severo, rigidez de descere-bracion inicial

V Coma profundo, rigidez de descerebracidn, apariencia moribunda.

HISTORIA NATURAL DE LOS ANEURISMAS CEREBRALES

ANEURISMAS ROTOS. Diferentes estudios han mostrado que tras una HSA,
existe un riesgo de resangrado de un 3-4% en las primeras 24 horas, un riesgo

de un 1-2%/dia durante el primer mes y alrededor de un 3%/afic después de los




tres primeros meses. En los casos que se trataron conservadoramente, las
incidencias de resangrado registradas en el primer mes oscilaron entre un 20-
30%. La mortalidad ligada al resangrado se cifra en un 70%. Estos datos apoyan
que se adopten protocolos de tratamiento urgentes y eficaces. ANEURISMAS
INCIDENTALES: | a prevalencia de aneurismas incidentales en la poblacién
general se ha estimado en un 0.5-1%, con un riesge anual de sangrado entre 1-
2%. Estas lesiones pueden ser diagnosticadas en dos situaciones. Una que se
encuentre el aneurisma en paciente que nunca ha tenido HSA y el hallazgo ha
sido fortuito al investigar un sintoma inespecifico mediante algin procedimiento
de diagnéstico o, en los casos por sospecha de aneurismas familiares.. En
varios estudios prospectivos se reportd que el mayor riesgo de sangrado se
relaciona con el tamafio del aneurisma, cuando miden entre 57 mm, la
incidencia de sangrado es mayor, sin que se exciuya la posibilidad de sangrado

de los anurismas de manor tamano

Diagnéstico por exdmenes complementarios

El desarrollo tecnolégico de las dltimas décadas, ha facilitado tremendamente el
diagndstico, tanto de HSA como de aneurisma cerebrales, las técnicas no
invasivas y que hoy se consideran dentro de los recursos estandar de la
atencion hospitalaria. la TAC ha tenido un papel importante en el diagnastico de
la HSA, en las primeras horas y en el pronéstico. En 1980 Fisher maostrd la
relacion directa entre la cantidad de sangre en las cisternas y su distribucion.

Grado ' Hallazgo por TC

1 No se detecta sangfe a nivel subaracnoideo.

-Sangre difusa o en cisternas verticales< 1mm
Coagulo focalizado y/o en cisternas verticales
‘con > 0= imm

4 Coagulo intracerebral o intraventricular cn

sangrado dfuso o sin &l




La Tomagrafia Axial Computarizada ( TAC ), es el estudio inicial del paciente
que llega por cefalea intensa sugerente de HSA, el estudio debe ser sin
contraste y puede detectar sangre en el espacio subaracnoideo hasta en el 92%
de los casos, durante ias primeras 24 horas. g 19

Angiografia Cerebral, es el estandar de oro para el diagnéstico de la patologia
vascular cerebral, en especial para el estudio de los aneurismas, siendo
realizado por cateterismo a través de la arteria femoral; y los sistemas de
angiografia por substraccion digital permite un facil estudio de los vasos
cervicales y asi como el estudio selectivo de los territorios que se deseen
investigar. Es recomendable que el estudio angiografico sea hecho en cuanto las
condiciones clinicas del paciente lo permitan. La angiografia cerebral no esta
excenta de riesgos, ya que requiere sedacién ¢ anestesia por intubacion, por lo
que es recomendable que durante el procedimiento se haga la monitorizacién de
la presion arterial, frecuencia del pulso asi como de la saturacién de oxigeno.
Otro de los riesgos es el uso de medios de contraste, por las reacciones que
puedan causar, también el uso de los catéteres y guias metalicas, pueden
eventualmente causar iesiones en las paredes vasculares o desprender émbolos
de placas de ateroma, que determinen cuadros neurolégicos isquémicos que
- complicaran en forma decisiva el curso de la enfermedad del paciente,
afortunadamente el porcentaje de estas complicaciones es bajo habiéndose
sefialado que complicaciones neuroldgicas serias ocurren en el 0.5 % de
pacientes, complicaciones sistémicas en solo 1.8 % y las mas frecuentes serfan
los hematomas en el punto de ingreso de los catéteres que son 7.3 %1415
Ademas de valorar el considerable incremento de costos que esto significa para
el hospital y para el paciente.

Angioresonancia Magnética, la reconstruccion fridimensional de los vasos
cerebrales asi como la posibilidad de reformatear imagenes permite ver los

vasos desde angulos que no son posibles de obtener con la angiografia por

substraccion digital habiéndose descrito una sensibilidad dei 55.6 % para




aneurismas menores de 3 y 4 mm. y para aneurismas mayores de 3 y 4mm
sensibilidad del 87.5 %.1s Siendo una técnica que no expone al paciente a los
inconvenientes de la arteriografia, y ademas de ser una técnica mucho menos
costosa que la primera.

Tratamiento

En algunas ocasiones se puede tratar el aneurisma mediante embolizacién, un
procedimiento que consiste en rellenar el aneurisma con unos filamentos de
platino llamados "coils" para que no pueda entrar sangre en el saco y no vuelva
a romperse. Se realiza durante la arteriografia diagnéstica o programada,
habitualmente con apoyo anestésico aunque sin necesidad de operar al
enfermo. Finalizada la embolizacion se realizaran controles angiograficos a los 6
y 12 meses para comprobar que el aneurisma ha quedado perfectamente
embolizado. En otras ocasiohes es necesario operar al paciente. La operacion
consiste en la apertura de la cavidad craneal para localizar el aneurisma y
colocar un clip en el cuello del mismo para evitar el paso de sangre a su interior
¥ por tanto una nueva ruptura.

Las complicaciones fundamentales de la hemorragia subaracnoidea son:

+ Resangrado: es maximo en los dos primeros dias tras el primer -
sangrado, y de producirse es mas grave.

« Vasoespasmo: lo que disminuye el riego cerebral, y en ocasiones provoca
un infarta cerebral.

+ Hidrocefalia: consiste en un actimulo de liguido dentro del cerebro, por
oclusion de las granulaciones subaracnoideas.

» Crisis  epilépticas en un 3% de los pacientes, vy

secuelas neuroldgicas.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con la institucion de la Radiologia e Imagen como apoyo para el
diagnostico y trataimiento de las distintas patologias se desencadené un
importante sucesc que ha ido progresando a través de los afios con el desarrollo
de nuevas técnicas de imagen y procedimiento; es por lo que hoy se reconocen
nuevos métodos con los cuales el riesgo al que es sometido el paciente para la
realizacién de estos es menor, ademas del considerable ahorro econdmico que
para el Instituto significa al contar y aprovechar un equipo disponible dentro de
la institucién; es por esto, el interés del observador del presente protocolo de
estudio introducir con la evidencia clinica apropiada la utilidad de un método
diagnostico no invasivo comparando con un estandar establecido que al ser
invasivo se traduce con riesgos potencialmente importantes para el paciente.

¢(CUAL ES LA SENSIBILIDAD DE LA ANGIORRESONANCIA MAGNETICA
CON RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL EN EL DIAGNOSTICO DE
ANEURISMAS CEREBRALES MAYORES DE 3mm EN PACIENTES ADULTOS
DE LA UMAE BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ EN EL PERIODO DE
JUNIO A AGOSTO DEL ANO 2005 ?

Para resolver el planteamiento anterior se propone estudio de pruesba

diagnéstica, observacional, prospectivo, bidireccional, comparandolo con el

método de diagnostico conocida como estandar de oro para esta patologia.




HIPOTESIS

Hipétesis nula (H0)

La arteriografia con sustraccién digital v la angiorresonancia con reconstruccion
tridimensional tienen sensibilidad y especificidad similar en el diagnostico de
aneurismas cerebrales mayores de 3mm.

Hipotesis (H1)

La angiomesonancia con reconstruccién tridimensional tiene diferente
sensibilidad que la arteriografia con sustraccion digital en el diagnostico de

ansurismas cerebrales mayores de 3mm.




OBJETIVOS

General
-Medir la sensibilidad de la angiomresonancia magnética con reconstruccién
tridimensional en comparacién con la arteriografia cerebral con sustraccion
digital en pacientes adultos de la Unidad Medica de Alta especialidad
Bernardo Sepilveda Gutiérrez con sospecha clinica de aneurisma cerabral
en cualguier localizacién y tamafio mayor de 3 mm.en los meses de junio a
agosto del afio 2005.

Particulares

1.- |dentificar pacientes de UMAE Bernardo Sepllveda Gutiérrez con
aneurismas cerebrales,

2.- Evaluar localizacién mas frecuente de aneurismas cerebrales de mas de
3mm,

3.-Comparar la angiorresonancia magnética con reconstruccion tridimensional
con la arteriografia con sustraccion digital.

4.- Medir sensibilidad de la angiorresonancia magnética para aneurismas
cerebrales mayores de 3mm.

5.-Medir la especificidad de |la angiomesonancia magnética para aneurismas
cerebrales mayores de 3mm.

6 .- Saber si la anglorresonancia magnética con reconstruccién tridimensional es

suficiente para evitar la arteriografia cerebral en algunos pacientes.
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Especificos

1.- Agrupar todos los pacientes con sospecha de aneurisma con base en el
formato anexo (hoja de captacion) para formar una cohorte a partir del servicio
de neurocirugia y neurologia.

2 -Realizar diagnostico de aneurisma cerebral mayores de 3mm por medio de
angiorresonancia magnética o arteriografia convencional.

3.-Hacer tabla de distribucion de frecuencia de localizacion de los aneurismas
cerebrales.

4.- Realizar angiorresonancia magnética con reconstruccion tridimensional en
equipo de 1.5 T a los pacientes con sospecha de aneurisma cerebral mayores
de 3mm.

3.- Realizar arteriografia cerebral con sustraccién digital a los pacientes con
sospecha de aneurisma cerebral,

6.-Comparar resultados con tabla 2x2

7.-Utilizar porcentajes, mas valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
8.- Estudiar la probabilidad para saber si la angiorresonancia eg suficiente para

la deteccion de aneurismas cerebrales mayores de 3mm.

11




METODOLOGIA
El estudio se realizara en el departamento de Radiologia e Imagen de la Unidad
Medica de Alta Especialidad " Bernardo Sepllveda Gutiérrez" del Centro Medico
Nacional Siglo XXI; en los pacfentes de la consulta del servicio de Neurocirugia
con la sospecha clinica o el diagnostico establecido de aneurisma cerebral:
durante &l periodo junio-agosto del 2005.
El estudio es del tipo prospectivo, bidireccional, observacional, ciego, de prueba
diagnostica comparando la angiorresonancia con reconstruccion tridimensional y
la arteriografia cerebral con sustraccion digital.
Criterios de inclusidn:
1.- Todos los pacientes adultos que se presenten con hemorragia subarachiodea
con sospecha de eticlogia aneurismatica clinicamente estables.
2-Pacientes sin hemorragia subaracnoidea pero con sospecha clinica de
aneurisma intracraneal.
Criterios de No Inclusion:
1.- Antecedente de reaccion alérgica al material de contraste.
Criterios de Exclusién:
1. No reunir los criterios de inclusién.
2. No aceptar realizarse alguno de los procedimientos.
3. No llenar la herramienta de obtencién de datos.
4. No firmar consentimiento informado de aceptar participar en el estudio.

La angiorresoancia se realizara por un Medico Radidlogo que desconocera el
resultado de la angiografia; la cual se realizara en un resonador marca
SIEMENS, modelo MAGNETON SIMPHONY, de 1.5 Tesla, con secuencia TOF
previa adquisicion de localizadores craneales, con reconstruccion tridimensional
del poligono de Willis, con un TR de 39ms, TE 7.12ms, grosor de corte de 1mm,
voxel de 0.8x0.4x1mm con FOV de fase 75% y FOV de lectura de 200mm. Cada
paciente se examinard en posicion declbito supino con colocacion de antena
para craneo. No habrd medicacién de pacientes por o que no se someteran a

riesgo de reaccidn a estos.
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Todas las arteriografias se realizaran por un Medico Radidlogo que desconozca
el resultado de la angiorresonancia, con la aplicacién intraarterial, utilizando la
tecnica de Zeldinger, de 100cc de material de contraste hidrosoluble al 40%,

ibnico o no idnico, con proyecciones laterales, anteroposterior y oblicuas.

Los datos seran analizados en el programa SPSS 8.0, presentando medias,

porcentajes,

desviacién estandar para variables demograficas, calculandose

sensibilidad, especificidad, valor predictiva positivo y negativo para los métodos

diagnosticos utilizados.

Se utilizara como prueba estadistica de

modificada para evaluar ia concordancia diagnostica de ambos métodos.

VARIABLES

kappa

. Definicion conceptual

Definicion cperacional

Escala de medicion

Angiofresonancia;
Deteccion de dilataciones
anormales mayores de
3mm en trayectos
arteriales intracerebrales

Visualizacion de Imagen
sacular en trayectos
arteriales intracerebrales
tras reconstruccion
tridimensional,

Dicotomica: Positivo o
negativo.

Arteriografia: Deteccién
de aneurismas en las

Visuglizacion de
aneurismas cerebrales en

Dicotomica: Positivo o
negativo.

proyecciones las proyecciones

radiograficas. realizadas.

Aneurisma cerebral: | Visualizacién de | Dicotémica: Positivo o
Dilatacion anormal de la|aneurismas en trayectosnegativo.

pared vascular en | vasculares.

trayectos arteriales.




RESULTADOS

Se evaluaron 10 pacientes de los cuales 9 pacientes fueron del sexo
femenino y 1 paciente de sexo masculino con edades de 25 a 85 afios con una
media de 54.1 afios, a todos los pacientes se les realizé arteriografia con
sustraccion digitai mas angioresonancia con reconstruccion tridimensional. La
localizacién fue en circulacion anterior siendo la arteria comunicante anterior
donde se presentaron con mas frecuencia.

La sensibilidad fue del 70% con una especificidad de 100%, con valor
predictive positivo de 100% y valor predictivo negativa del 80% con una
prevalencia del 50%.
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RESULTADOS

ANGIO
NOMBRE | EDAD | SEXO RM ARTERIOGRAFIA LOCALIZACION
ARTERIO Rx2 RM

MOME.| 65 2 2 2 2 2

MVMR.| 47 2 1 1 ACM izqg M1 M1 1ZQ
ACS. 46 2 1 2 2 SCLIN 120
H.H.J. 72 2 1 1 ACoA M1 DER
B.AM. 44 2 2 2 2 2
C.8.8. 57 1 1 1 ACoA ACA
R.A.T. 25 2 1 2 2 BASILAR
LS.R. 40 2 1 1 SUPRACLISEG OFT | A1 DER

CAMH. | 60 2 2 2 2 2
H.G.T. 85 2 1 1 EN ESPEJO M2 2
SEXO:

1: MASCULINO 1: POSITIVO

2: FEMENINO 2: NEGATIVO

15




ARTERIOGRAFIA
GOLD STANDART ARTERIO
FOS A B ¢
NEG c D 0
0 0 0
ARTERIOGRAFIA
GOLD
STANDART
POS 5 0 5
ANGIORM NEG 2 3 5
7 3 10
SENSIBILIDAD 70% SENSIBILIDAD=A/A+C.
ESPECIFICIDAD 100% ESPECICIDAD=D/B+D
VPP=A/A+B
VPN=D/D+C
VPP 100.00%
VPN 60%
PREVALENCIA 50%

16




DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A SEXO.

SEXO

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A EDAD.

EDAD

PROMEDIO
84,1 H-17.3
ARGS

PACIENTE




DISCUSION

La prueba estudiada que fue la angiorresonancia presentd una
sensibilidad adecuada para realizar el diagnostico de aneurismas cerebrales
mayores de 3mm, lamentablemente presenta faisos positivos que pone de
manifiesto que para descartar verdaderamente la enfermedad es necesario
realizar la arteriografia en pacientes donde el diagndstico es dudoso y la
angiorresonancia es negativa.

El valor predictive positivo de la prueba resultdé adecuado para
diagnosticar la enfermedad, pero el valor predictivo negative no resultd
adecuado, lo que significa que aun cuando la prueba es negativa no podemos
descartar el diagnostico.

18
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Femenino de 72 afios con aneurisma de ACoA corroborado por ambos métodos de
estudio. Angiografia con sustraccién digital y angiorresonancia con reconstruccién
tridimensional.
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Paciente femenina de 47 a. con aneurisma cerebral en Arteria Cerebral Media,
segmento M1 izquierdo.
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