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RESUMEN

Las alteraciones vasculares estructurales del sistema nervioso central, específicamente

aneurismas y malformaciones arteriovenosas (MAVs), representan la causa principal de

hemorragia intracraneal no hipertensiva en nuestro país; para el abordaje de su valoración

han sido necesarios estudios radiológicos invasivos y recientemente se ha empleado el uso

de la angiotomografía computada tridimensional, como un método de imagen minimamante

invasivo que consiste en una modalidad de la tomografía helicoidal permitiendo la

visualización de la circulación vascular cerebral a través de reconstrucciones

tridimensionales.

En el presente estudio se describen los hallazgos de dichas lesiones vasculares a través

de Angiotomografía en 71 pacientes derechohabientes observándose, la presencia de

aneurismas en un 87.3% de los casos y un 12.7% de malformaciones arteriovenosas,

predominantemente en el sexo femenino y con un rango de edad entre 18 a 78 años, en

cuanto a los aneurismas la localización más frecuentemente afectada es la arteria

comunicante anterior, mientras que para las MAVs fue a nivel parietal, logrando definir

adecuadamente características morfológicas de cada lesión., comparando estos hallazgos

con la Angiografía por sustracción digital, método considerado como el estándar de oro y

hallazgos quirúrgicos, obteniendo resultados muy similares entre ambos procedimientos,

con diferencias mínimas no significativas, por lo que concluimos de esta manera que la

Angiotomografía puede ser una adecuada alternativa para el diagnóstico de lesiones

vasculares intracraneales.



INTRODUCCIÓN

Desde el punto de vista morfológico, la patología vascular del sistema nervioso central,

incluye cualquier alteración estructural de vasos sanguíneos cerebrales ( arterias o venas),

mismas que pueden ser adquiridas, incluyendo aneurismas y malformaciones arteriovenosas

durales ó de tipo congénito como son malformaciones arteriovenosas, fístulas arteriovenosas,

malformaciones cavernosas y angiomas venosos. Estos desordenes vasculares constituyen una

causa común de hemorragia intracraneal no hipertensiva (i).

Los aneurismas representan el 60% de todas éstas alteraciones, siendo la principal causa

de hemorragia subaracnoidea (HSA) no traumática secundaria a ruptura (2% de todos los

aneurismas) y con un alta rango de mortalidad hasta del 40% (2,3,4,5), existen tres tipos básicos:

saculares, fusiformes y disecantes, con una incidencia del lal 5%, como hallazgo angiográfico

incidental. El 90% localizado en el polígono de Willis y bifurcación de la arteria cerebral, con

multiplicidad del 15 al 20%, predominantemente en el sexo femenino, entre los 40 a 60 años de

edad con inicio de la sintomatología (HSA, crisis convulsivas, cefalea, déficit neurológico) (6,7).

Estructuralmente las malformaciones arteriovenosas (MAVs) cerebrales están

constituidas por una red compleja de conductos vasculares anormales: arterias aferentes

nutricias, un nido y conductos venosos de drenaje ensanchados (8), el 85% se localizan en la

región supratentorial y el 15% en fosa posterior, píales o durales, con un pico de incidencia

entre los 20 y 40 años de edad. Alrededor del 50% de las MAVs presentan hemorragia

intracraneal (9,10).

La hemorragia subaracnoidea (HSA) de este origen vascular con lleva un pronóstico

malo, con un índice de fatalidad del 45% en todos los casos. En los pacientes que sobreviven a
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la hemorragia inicial, la repetición de la hemorragia es una causa importante de mortalidad y

morbilidad. La intervención quirúrgica tiene como objetivo la prevención de la repetición de la

hemorragia, y puesto que la frecuencia de hemorragia repetida es más alta en las primeras 24-

48 horas después de la hemorragia inicial, la cirugía deberá realizarse lo más pronto posible

(11,12).

El estudio de imagen inicial ante la sospecha clínica de lesión vascular cerebral es la

tomografía computada en fase simple y contrastada endovenosa, donde podemos encontrar

hallazgos sugestivos como hemorragia intracraneal (del espacio subaracnoideo, parenquimatosa

o intra ventricular), erosiones óseas por lesiones de larga duración que surgen cerca de la base

del cráneo, calcificación de la anomalía vascular mural puntiforme o curvilíneo, morfología y

opacificación anormal de las estructuras vasculares (13).

La angiografía cerebral intra-arterial en la actualidad es el procedimiento de elección

neurorradiológico para la mayoría de los trastornos cerebro vasculares. Pero es invasiva,

puede requerir mucho tiempo y con lleva un riesgo de complicaciones del 1% con un índice del

.05% de déficit neurológico persistente. Además, la angiografía realizada en las primeras 6

horas después del incidente de hemorragia inicial se ha asociado con un incremento en la tasa

de hemorragia repetida. Aunque la incidencia de déficit neurológicos permanentes por la

angiografía intra-arterial es muy baja, pueden ocurrir complicaciones incluso con el médico

especialista más experto. Los riesgos de hematoma en el sitio de la punción arterial,

hipotensión, náusea y vómito, urticaria, disritmia cardiaca, insuficiencia circulatoria y déficit

neurológicos transitorios o permanentes deben ponderarse contra el valor de la información que

se va a obtener del estudio. Los riesgos de la angiografía se incrementan en los pacientes de

más edad, en los pacientes con enfermedad cerebrovascular difusa y en los pacientes con

hipertensión no controlada, crisis isquémicas transitorias frecuentes, o hemorragia
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subaracnoidea (HSA) reciente. El uso de un volumen más grande de material de contraste y los

tiempos de procedimiento prolongados también se asocian con un aumento en la tasa de

complicaciones. Algunos pacientes, particularmente los niños, pueden requerir anestesia

general con el fin de obtener un estudio intra-arterial adecuado (H,i5).

La Angiotomografía computada tridimensional es un método de imagen que consiste en una

modalidad de la tomografía helicoidal con administración de medio de contraste endovenoso

permitiendo la visualización morfológica de las estructuras vasculares a través de

reconstrucciones tridimensionales, y con ello logrando definir alteraciones estructurales

determinando el tipo, forma, tamaño, número y localización de cada lesión o 7).

La Angiotomografía tridimensional es un método confiable para visualizar la vascularidad

intracraneal sin los riesgos asociados con la angiografía intra-arterial, siendo una herramienta

clínica valiosa (16), parece muy adecuada en la etapa aguda después de la HSA, pues no requiere

cateterización intraarterial, el tiempo de exploración es de sólo un minuto y puede seguir

inmediatamente al examen inicial de tomografía simple. Después de la adquisición de los

datos, se requieren técnicas de post-procesamiento tales como la presentación de superficie

sombreada (PSS) o proyección de intensidad máxima (PIM) para producir una presentación

semejante a la angiográfica (17,18).

El uso de la angiotomografía en el estudio de aneurismas del círculo de Willis se ha

desarrollado durante años recientes. En 1987, Schmid y colaboradores reportaron la detección

prospectiva del 93% de los aneurismas en la TC intensificada dinámica con el uso de sólo

secciones axiales y reformateado multiplanar.
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Los vasos situados cerca del hueso (por ejemplo, las arterias oftálmica y comunicante

posterior), a menudo mal visualizadas en las imágenes post-procesadas, se visualizan mejor en

las imágenes fuente en modo de cine, si bien los aneurismas pequeños en estos lugares pueden

pasarse por alto.

También los aneurismas de la carótida interna en el seno cavernoso pueden ser ocultados por

la base del cráneo y la intensificación venosa. Los aneurismas pequeños perpendiculares al

plano de exploración, tales como el aneurisma pequeño orientado caudalmente en el tronco

principal de la arteria cerebral media pueden pasar desapercibidos en las imágenes fuente

(19,20,21).

La tomografía computada (TC) espiral permite la adquisición de un gran volumen de

datos en segundos. Logra esto a través de la recolección de datos con un "gantry"

continuamente rotatorio mientras se hace que el paciente atraviese el círculo de exploración. A

partir de estos datos, pueden reconstruirse múltiples secciones contiguas o traslapadas de

espesor arbitrario. Por ejemplo, los datos necesarios para reconstruir 30 secciones contiguas de

3 mm (nominales) de espesor pueden adquirirse a través del abdomen en 30 segundos, lo que

resulta en 9 cm de cobertura conteniendo la respiración una sola vez. Esta velocidad de

adquisición permite la captura de la fase arterial de un bolo apropiadamente sincronizado de

material de contraste intravenoso en un gran volumen de la anatomía del paciente. El contraste

inherente disponible con la TC, junto con la posibilidad de reconstrucción de secciones

transversales sin la superposición de las estructuras suprayacentes, resulta en la posibilidad de

realizar la angiografía tomográfica computarizada (ATC) con una visualización excelente de la

luz de los vasos, estenosis y lesiones, incluidos aneurismas, placa ateromatosa, calciñcaciones

y trombosis (21,22).



La modalidad de reconstrucción usada más frecuentemente ha sido la reconstrucción

tridimensional representada en superficie y en otras situaciones la proyección de intensidad

máxima (PIM) es claramente más confiable (23,24,25). La PIM es un método de representación de

volumen que se usa ampliamente para la creación de presentaciones de angiografía de

resonancia magnética y tomografía computada. Con esta técnica, se construye una imagen

bidimensional a través del cálculo de rayos matemáticos en alguna dirección de visualización

deseada a través de un montón de secciones reconstruidas. La intensidad de cada píxel en la

imagen resultante es la intensidad máxima encontrada a lo largo del rayo cuando atraviesa el

volumen. Las PIMs se calculan a partir de muchos ángulos de visualización y pueden

presentarse en un ciclo de cine para transmitir una estructura tridimensional (26.27)- En la

Angiotomografía, la atenuación de los vasos sanguíneos es maximízada mediante la inyección

de medio de contraste, pero las limitaciones físicas impiden la obtención de una atenuación más

alta que la del hueso y otras estructuras calcificadas. Sin embargo, la atenuación más alta y la

conectividad espacial del hueso, facilitan su remoción selectiva de los datos mediante el pre-

procesamiento. Las presentaciones de alto contraste resultantes son directamente comparables'

con los angiogramas convencionales y de angioresonancia. Además, las presentaciones de

Angiotomografía también pueden usarse para revelar la ubicación y la morfología de las placas

calcificadas (28,29). Para los vasos pequeños, un píxel puede representar una fracción grande de

los pixeles en una sección transversal luminal, y un error de trazo de incluso esta magnitud

puede resultar en una apariencia estenótica falsa (30,31,32).

El uso de la TC helicoidal puede ser limitado en el paciente postoperatorio. No es

probable que la TC helicoidal ni la angiografía de RM proporcionen información significativa

sobre el éxito de la cirugía del aneurisma, debido al artefacto de los clips metálicos quirúrgicos,
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pero ambas pueden usarse para evaluar las sospechas de aneurisma situados a cierta distancia

del clip (33).

Comparada con la angiografía convencional, la angiografía TC es no invasiva y más

simple y más rápida de realizar. La angiotomografía puede realizarse inmediatamente después

de la exploración TC que ha diagnosticado la hemorragia subaracnoidea. Los pacientes

confusos, irritables y no cooperadores necesitan sólo unos cuantos minutos de sedación de

acción corta para completar la angiotomografía. Sin embargo, uno necesita un tomógrafo de

TC helicoidal de lo más avanzado, una estación de trabajo y personal adiestrado para construir

las imágenes tridimensionales. La angiografía convencional evalúa toda la vascularidad

intracraneal, incluidas las venas y los vasos pequeños, mientras que la angiotomografía

visualiza solamente las arterias grandes dentro del bloque de volumen cerebral pre-

seleccionado. No obstante, la capacidad tridimensional de la angiotomografía y su capacidad

para mostrar la parte trombosada del aneurisma en las imágenes fuente agrega información útil

para la planeación quirúrgica (34,35,36).

Una comparación de la angiografía por tomografía tridimensional y la angio-resonancia

muestra que cada una tiene ventajas y desventajas (37,38). En la actualidad, ambos son métodos

de estudio mediante los cuales pueden obtenerse imágenes de la vascularidad intracraneal con

un riesgo mínimo para el paciente. La experiencia clínica adicional determinará si cualquiera

de estos métodos será un sustituto clínicamente aceptable para la angiografía intra-arterial. Sin

embargo, hasta la fecha sugiere que la angiotomografía tridimensional puede resultar una

herramienta potencialmente valiosa en el diagnóstico de la enfermedad cerebrovascular (39,40,41).



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, con el objetivo de describir

los hallazgos de lesiones vasculares del sistema nervioso central a través de Angiotomografía

computada tridimensional, se incluyeron pacientes derechohabientes del IMSS, ambos sexos

entre 18 a 75 años de edad, pertenecientes al servicio de Neurocirugía del Hospital de

Especialidades del CMN "La Raza'\con sospecha clínica de aneurisma o malformación

arteriovenosa intracraneal.

A todos los pacientes, se les realizó en un inicio estudio tomográfico en fase simple,

evaluando evento hemorrágico de acuerdo a la clasificación de Fisher en caso de HSA.

Posteriormente fueron sometidos a estudio Angiotomografíco tridimensional.

Los datos de Angiotomografía se obtuvieron utilizando un equipo de tomografía computada

espiral (Somatón Plus-4 Siemens, Alemania), colocando al paciente en posición decúbito

dorsal, realizándole topograma de cráneo y de acuerdo a la localización de imagen sugestiva de

lesión vascular se selecciona el área especifica para realizar los cortes, continuando con la

administración por vía endovenosa 100 mi de medio de contraste yodado hidrosoluble no

iónico (Iopamiron 300) a través de un sistema de inyección digital automático con un volumen

de 2.5 mi por segundo, con cortes de lmm de avance y lmm de grosor en el caso de los

aneurismas y de 2 mm de avance por 3 mm de espesor en las malformaciones arteriovenosas,

con 120 kV y 280 mA; posteriormente las imágenes fuente son transferidas a una estación de

trabajo " Magic View "para la visualización y generación de reconstrucciones tridimensionales

creando imágenes de Proyección Máxima de Intensidad (PMI) con un protocolo de vasos

cerebrales , finalmente las imágenes más representativas fueron fotografiadas e imprimidas en

película tomográfica así como la interpretación escrita radiológica.

10



Todas las Dasoespa de GasoespasmoDfía fiieron revisadas, evaluando en los aneurismas su

número, forma, localización, tamaño, sangrado, Gasoespasmo y para las MAV's el tipo,

localización, tamaño, vaso aferente, drenaje venoso, sangrado de acuerdo a la clasificación de

Spetzler y se correlacionarán los resultados con los hallazgos por Angiografía por Sustracción

Digital y hallazgos quirúrgicos.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 71 pacientes con alteración vascular del sistema nervioso

central, de los cuales 49 (69%) pertenecían al sexo femenino y 22 (31%) al sexo masculino

(GRÁFICA i ) , con un rango de edad entre 18 años (mínimo) y 78 años (máximo), con una

media de 50.82 años (TABLA i).

De acuerdo a la alteración vascular intracraneal, en 62 pacientes (87.3%) se identificó la

presencia de aneurismas y en 9 casos (12.7%) malformación arteriovenosa (GRÁFICA 2).

En relación a los pacientes con aneurismas la distribución de acuerdo al sexo fue con

predominio en mujeres observándose en 42 casos (67.7%) y 20 hombres (32,3%).

(GRÁFICA 3). En cuanto a la edad de presentación el rango fue entre 21 años (mínimo) y 78

años (máximo)., con una media de 53.1 años (GRÁFICA 4).

En la distribución respecto al tipo de aneurisma observamos 59 casos (95.2%) saculares

y 3 (4.8%) fusiformes (GRÁFICA 5).

Se identificaron 52 aneurismas (83.9%) localizados en el polígono arterial de Willis y

10 (16.1%) en otra situación intracraneal (GRÁFICA 6). Por Angiótomografía computada,

el sitio mayormente afectado fue la arteria comunicante anterior en 27 casos (43.5%), el

resto de la localización específica del aneurisma en orden de frecuencia fue la siguiente:

arteria carótida interna en su segmento supraclinoidéo 11 casos (17.7%), arteria cerebral

media 8 casos (12.9%), arteria comunicante posterior 8 casos (12.9%), arteria basilar 3

casos (4.8%), arteria cerebral anterior 3 casos (4.8%), arteria pericallosa 2 casos (3.2%)

(TABLA 2).
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Respecto al tamaño de los aneurismas por Angiotomografía, los de menor dimensión

identificados fueron a partir de 2 mm. La mayor cantidad de aneurismas se observaron con

un tamaño entre 4 a 7 mm, siendo un total de 39 casos (62,9%) (GRÁFICA 7).

Se observó menor predominio entre asociación de aneurisma y sangrado intracraneal en

26 casos (41.9%) y ausente en 38 (58.1%) (TABLA 3).

De acuerdo a la asociación de aneurisma con vasoespasmo en 36 casos (58.1%) no se

identifico, en 22 casos (35.5%) se presentó afectando una zona vascular , 3 casos (4.8%)

más de una zona vascular y solo en un caso (1.8%) en forma generalizada (GRÁFICA 8).

La presencia de doble aneurisma se observó en 5 casos (8.1%), de acuerdo a su tamaño

se identificó en 4 casos (6.5%) entre 4 a 7 mm y en un caso (1.6%) entre 8 a 11 mm. No

existió relación común en cuanto a la localización (GRÁFICA 9).

En la Angiografía por sustracción digital (ASD) se evaluó la localización (TABLA 4) ,y el

tamaño (GRÁFICA IO) de los aneurismas con la finalidad de comparar los hallazgos con la

Angiotomografía tridimensional computada, observando en ambos estudios de imagen que

la detección en cuanto a la localización de los aneurismas dentro del sistema vascular

cerebral fue igual en todos los casos, 62 pacientes (100%) y existiendo una diferencia

mínima de 1 a 2 mm en relación a la determinación del tamaño del aneurisma entre dichos

procedimientos (TABLA 5 Y 6).

En relación a los pacientes con malformaciones arteriovenosas la distribución de acuerdo

al sexo fue con predominio en mujeres en 7 casos (77.8%) y 2 en hombres (32.3%).

(GRÁFICA ii). En cuanto a la edad de presentación el rango fue entre 18 años (mínimo) y 55

años (máximo) (TABLAS 7 Y 8), con una media de 35.2 años (GRÁFICA 12).
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Por Angiotomografía computada, el sitio de localización más frecuente de las

malformaciones arteriovenosas fue a nivel parietal en 6 casos (66.6%), el resto en orden de

frecuencia fue 2 casos (22.2%) temporal y 1 caso (11.1%) frontal (TABLA 9).

Respecto al tamaño de las malformaciones arteriovenosas por Angiotomografía, la

mayor frecuencia se observaron con un tamaño entre 30 a 40 mm, representado por 4 casos

(44.4%) (GRÁFICA 13).

Los principales vasos de aferencia observados en las malformaciones A-V fueron

dependientes de arteria cerebral media, arteria cerebral anterior y arteria cerebral posterior

en orden de frecuencia (GRÁFICA 14). En cuanto al drenaje venoso que con mayor

frecuencia se observó afectado fue a nivel superficial en 6 casos (66.7%); el resto presentó

drenaje mixto -superficial y profundo- en 2 casos (22.2%) y un caso (11.1%) drenaje

profundo (GRÁFICA 15).

Los hallazgos por Angiotomografía en cuanto a la localización y tamaño de las

malformaciones arteriovenosas fueron comparadas con la Angiografía por sustracción

digital (ASD) (TABLA 10 Y GRÁFICA 16) observando en ambos estudios de imagen que la

detección en cuanto a la localización de las MAVs dentro del sistema vascular cerebral fue

igual en todos los casos, 9 pacientes (100%). En relación al tamaño solo en un caso (11.1%)

la diferencia de la medición entre ambos métodos fue de 6 mm (TABLAS 11 Y 12).

14



TABLAS

TABLA 1. DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE LESIONES VASCULARES DEL S.N.C.

EDAD

PACIENTES
(No)

71

RANGO
MÍNIMO
(AÑOS)

18

RANGO
MÁXIMO

(AÑOS)
78

MEDIA
(AÑOS)

50.82

TABLA 2. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO A LA LOCALIZACIÓN DEL
ANEURISMA POR ANGIÓTOMOGRAFÍA COMPUTADA.

VALORES

LOCALIZACIÓN

AcoA

ACI supraclin

ACM

ACoP

A Basilar

ACÁ

A Pericallosa

TOTAL

FRECUENCIA
(No)
27

11

8

8

3

3

2

62

PORCENTAJE
í%)
43.5

17.7

12.9

12.9

4.8

4.8

3.2

100.0

AcoA: Arteria comunicante anterior. ACI supraclin: arteria carótida interna segmento
supraclinoidéo, ACM: arteria cerebral media. ACoP: arteria comunicante posterior., A Basilar:
arteria basilar, ACÁ: artera cerebral anterior, A pericallosa: arteria pericallosa.
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TABLA 3. ANEURISMA ASOCIADO CON SANGRADO INTRACRANEAL.

VALORES

SANGRADO

Presente
Ausente

Total

FRECUENCIA
(No)
26
36
62

PORCENTAJE
(%)
41.9
58.1
100.0

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO A LA LOCALIZACIÓN DEL
ANEURISMA POR ANGIOGRAFÍ A POR SUSTRACCIÓN DIGITAL.

VALORES

LOCALIZACIÓN

AcoA

ACI supraclin

ACM

ACoP

A Basilar

ACÁ

A Pericallosa

TOTAL

FRECUENCIA
(No)
27

11

8

8

3

3

2

62

PORCENTAJE
(%)
43.5

17.7

12.9

12.9

4.8

4.8

3.2

100.0

AcoA: Arteria comunicante anterior. ACI supraclin: arteria carótida interna segmento
supraclinoidéo, ACM: arteria cerebral media. ACoP: arteria comunicante posterior., A Basilar:
arteria basilar, ACÁ: artera cerebral anterior, A pericallosa: arteria pericallosa.
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TABLA 5. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO A LA LOCALIZACIÓN DEL
ANEURISMA POR ANGIOTOMOGRAFÍA Y ANGIOGRAFÍA POR SD.

VALORES

LOCALIZACIÓN

AcoA

ACI supraclin

ACM

ACoP

A Basilar

ACÁ

A Pericallosa

TOTAL

PORCENTAJE
ANGIOTC

43.5

17.7

12.9

12.9

4.8

4.8

3.2

100.0

PORCENTAJE
A.S.D.
43.5

17.7

12.9

12.9

4.8

4.8

3.2

100.0

AcoA: Arteria comunicante anterior. ACI supraclin: arteria carótida interna segmento
supraclinoidéo, ACM: arteria cerebral media. ACoP: arteria comunicante posterior., A Basilar:
arteria basilar, ACÁ: artera cerebral anterior, A pericallosa: arteria pericallosa.

TABLA 6. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO AL TAMAÑO DEL
ANEURISMA POR ANGIOTOMOGRAFÍA Y ANGIOGRAFÍA POR SD.

VALORES

TAMAÑO

0 a3 mm
4 a 7 mm

8 a 11 mm

12 a 15 mm

16 a 19 mm

20 a 23 mm

Total

PORCENTAJE
ANGIOTC

4.8
62.9

21.0

8.1

1.6

1.6

100.0

PORCENTAJE
A.S.D.

3.2
59.7

25.8

6.5

1.6

3.2

100.0
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TABLA 7. RANGOS DE EDAD Y MEDIA EN PACIENTES CON
MALFORMACIONES A-V.

EDAD

PACIENTES
(No)

9

RANGO
MÍNIMO
(AÑOS)

18

RANGO
MÁXIMO

(AÑOS)
55

MEDIA
(AÑOS)

35.2

TABLA 8. FRECUENCIA DE PACIENTES CON MALFORMACIONES A-V DE
ACUERDO A LA EDAD .

VALORES 18
22
24
29
34
42
43
50
55

Total

FRECUENCIA
(No)

1
1
1
1
1
1
1
1
1
9

PORCENTAJE
(%)
11.1
11.1
11.1
11.1
11.1
11.1
11.1
11.1
11.1

100.0
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TABLA 9. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO A LA LOCALIZACIÓN DE
MALFORMACIONES A-V POR ANGIOTOMOGRAFÍA

VALORES

LOCALIZACIÓN

Parietal

Temporal

Frontal

TOTAL

FRECUENCIA
(No)

6

2

1

9

PORCENTAJE
(%)
66.6

22.2

11.1

100.0

TABLA 10. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO A LA LOCALIZACIÓN DE
MALFORMACIONES A-V POR ANGIOGRAFÍ A POR S.D.

VALORES

LOCALIZACIÓN

Parietal

Temporal

Frontal

TOTAL

FRECUENCIA
(No)

6

2

1

9

PORCENTAJE
(%)
66.6

22.2

11.1 ,

100.0
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TABLA 11. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO A LA LOCALIZACIÓN DE
MALFORMACIONES A-V POR ANGIOTOMOGRAFÍA Y

ANGIOGRAFÍA POR SD.

VALORES

LOCALIZACIÓN

Parietal

Temporal

Frontal

TOTAL

PORCENTAJE
ANGIOTC

66.6

22.2

11.1

100.0

PORCENTAJE
A.S.D.

66.6

22.2

11.1

100.0

TABLA 12. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO AL TAMAÑO DE
MALFORMACIONES A-V POR ANGIOTOMOGRAFÍA Y ANGIOGRAFÍA SD.

VALORES

TAMAÑO

30 a 40 mm
41 a 50 mm

51 a 60 mm

61 a 70 mm

Total

PORCENTAJE
ANGIOTC

44.4
22.2

11.1

22.2

100.0

PORCENTAJE
A.S.D.
44.4
22.2

22.2

11.1

100.0
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GRÁFICA No 1

DISTRIBUCIÓN POR SEXO

DE LESIONES VASCULARES DEL S.N.C.

MASCULINO

31.0%

FEMENINO

69.0%
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GRÁFICA No 2

LESIONES VASCULARES DEL S.N.C.

MALFORMACIONES A-V

12.7%

ANEURISMAS

87.3%
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GRÁFICA No 3

FRECUENCIA DE PACIENTES CON ANEURISMA

DE ACUERDO AL SEXO

MASCULINO

32%

FEMENINO

68%
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GRÁFICA No 4

FRECUENCIA DE PACIENTES CON ANEURISMAS

DE ACUERDO A LA EDAD
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GRÁFICA No 5

DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO AL TIPO DE ANEURISA

FUSIFORME

4.8%

SACULAR

95.2%
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GRÁFICA No 6

LOCALIZACION DE ANEURISMAS

DENTRO Y FUERA DEL POLÍGONO DE WILLIS

OTROS SITIOS INTRACR

16.1%

POLÍGONO DE WILLIS

83.9%
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GRÁFICA No 7

DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO AL TAMAÑO

DEL ANEURISMA POR ANGIOTOMOGRAFIA

0a3mm 8allnim 16al9mm

4a7mm 12al5mm 20a23mm

TAMAÑO DEL ANEURISMA
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GRÁFICA No 8

ANEURISMA ASOCIADO A VASOESPASMO

AUSENTE MAS DE 1 ZONA VASC.

UNA ZONA VASCULAR GENERALIZADO

VASOESPASMO

28



GRÁFICA No 9

PRESENCIA DE DOBLE ANEURISMA

UN SOLO ANEURISMA

91.9%

DOBLE DE 4 a 7 mm

6.5%

DOBLE DE 8 a 11 mm

1.6%

29



GRÁFICA No 10

DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO AL TAMAÑO

DEL ANEURISMA POR ANGIOGRAFÍA S.D.

0a3mm 8allmm 16al9mm

4a7mm 12al5mm 20a23mm

TAMAÑO DEL ANEURISMA

30 TEST*



GRÁFICA No 11

FRECUENCIA DE PACIENTES CON M.A.V.

DE ACUERDO AL SEXO

MASCULINO

22.2%

FEMENINO

77.8%
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GRÁFICA No 12

FRECUENCIA DE PACIENTES CON MAV

DE ACUERDO A LA EDAD

Std. Dev = 13.01

Mean = 35.2

0.0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ™ N = 9-0 0

20.0 25.0 30.0 35.0 40.0 45.0 50.0 55.0

EDAD (años)
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GRÁFICA No 13

DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO AL TAMAÑO

DE LAS M.A.V. POR ANGIOTOMOGRAFIA

30a40mm 41a50mm 51a60mm 61a70mm

TAMAÑO DE LA MAV
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GRÁFICA No 14

RELACIÓN DE VASOS AFERENTES EN LAS MA.V.

ACP

11.1%

ACÁ

11.1%

ACM y ACP

22.2%

ACM

33.3%

ACM y ACÁ

22.2%

34



GRÁFICA No 15

RELACIÓN DE DRENAJE VENOSO EN LAS M.A.V.

MIXTO

22.2%

PROFUNDO

11.1% PERFICIAL

66.7%
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GRÁFICA No 16

DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO AL TAMAÑO DE

MALFORMACIONES A-V POR ANGIOGRAFIA S.D.

4-

r-ri ¿ '

0
30a40mm 51a60mm

41 a 50 mm 61 a 70 mm

TAMAÑO ASD
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IMAGEN No 1

Paciente femenino de 28 años de edad con cuadro de crisis convulsivas, se explora
mediante angiotomografía tridimensional computada y se identifica gran malformación AV
temporo-parietal izquierda, dependiente de la arteria cerebral media y arteria cerebral
posterior izquierdas con adecuada visualización de los cortos circuitos arteriovenosos y
drenaje venoso superficial. La identificación, morfología y características de la lesión son
precisas.
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DISCUSIÓN

La Angiotomografía computada tridimensional (ACT) ya ha comprobado su valor en la

exploración vascular intracraneal. En nuestra serie de 71 pacientes se definieron

perfectamente en su mayoría las características estructurales de las lesiones vasculares:

aneurismas y malformaciones arteriovenosas, confirmándose los datos angiotomográfícos a

través de Arteriografía por sustracción digital y el procedimiento quirúrgico.

La Angiotomografía permite una visualización excelente del polígono arterial de Willis

con un tiempo de adquisición de imágenes en modo helicoidal muy corto (60 segundos),

con dosis de material de contraste relativamente más baja en relación a la Angiografía por

sustracción digital, logrando detectar con gran certeza cualquier alteración morfológica,

siempre y cuando las imágenes de ACT sean de alta calidad y con una representación

adecuada de la lesión para realizar la cirugía con los hallazgos angiográficos TC solamente.

Cabe mencionar algunas limitaciones potenciales para el uso de la angiotomografía

tridimensional, como son: la inyección intravenosa de medio de contraste, la irradiación

cutánea, desde el punto de vista anatómico la dificultad para evaluar el diagnóstico de

aneurisma en la arteria carótida supraclinoidea, la presencia de lesiones vasculares

pequeñas menores de 2 mm que podrían diagnosticarse mejor mediante la angiografía intra-

arterial y pudieran no ser visualizadas mediante este estudio, la dificultad para definir la

separación de las estructuras arteriales y las venosas cuando ambas muestran

intensificación por contraste como lo es en el caso de las malformaciones arteriovenosas, ya
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que su opacifícación es determinada en mucho por la velocidad y cantidad de flujo que

presenta y el momento en que se realiza la exploración tomográfíca. Otra limitante es la

mala delincación de una anomalía vascular dentro de un coágulo fresco debido a la alta

atenuación por hemorragia o coágulos frescos y su similitud con la densidad del material de

contraste en la tórriografía.
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CONCLUSIONES

En la actualidad, la Angiotomografía tridimensional es un método mediante el cual

pueden obtenerse imágenes de la vascularidad intracraneal con un riesgo mínimo para el

paciente, resultando una herramienta potencialmente valiosa en el diagnóstico de patología

vascular cerebral estructural y su planeación quirúrgica. Llegando a ser una alternativa

segura y confiable en relación a la angiografía intra-arterial en muchas circunstancias

clínicas, evitando las complicaciones potenciales de lesión arterial y embolia que pueden

ocurrir con este tipo de procedimiento.

En este estudio la visualización interactiva de imágenes detectó la mayoría de las lesiones

vasculares cerebrales mediante la técnica de post-procesamiento de Proyección Máxima de

Intensidad la cual resulta eficiente para una presentación muy parecida a la de la

angiografía intraarterial.

Sin embargo ha sido un método de imagen rápido, sencillo, confiable y no invasivo,

considerando además que la exactitud en el diagnóstico depende de la calidad de la

exploración tomográfíca de alta resolución, una técnica de examen cuidadosa y un

interpretador con experiencia en la anatomía vascular cerebral y sus variantes.

Los estudios previos en los cuales se comparó la ATC con la ASD demostraron que la

sensibilidad de estas dos modalidades es casi idéntica. En la mayoría de estos estudios, la

sensibilidad de la ATC tridimensional varía del 97 al 100%.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO P H SEGURO SOCIAL
HOflPrfAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRÓ MEDICO NACIONAL "LA RAZA"

DEPARTAMENTO DE RADIOD1AONÓSTICO E IMAGEN

México, D.F. a de de 200

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TIPO DE PROCEDIMIENTO

SUBSTANCIA DE CONTRASTE
SAL NOMBRE COMERCIAL

MEDICO SOLICITANTE

VIADEMINISTRACION
INTRA

VENOSA
(NTRA

ARTERIAL
CON

INYECTOR
SIN

INYECTOR

MEDICO RADIÓLOGO

YO

No. DE SEGURIDAD SOCIAL

. INTERNO/EXTERNO,

., ACEPTO QUE HE

SIDO INFORMADO DEL (LOS) PROCEDIMIENTO (S) DE DIAGNOSTICO O TERAPÉUTICO

POR IMAGEN, QUE SE ME REALIZARA PARA EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD.

DECLARO QUE SE ME HA INFORMADO AMPLIAMENTE SOBRE LOS POSIBLES

INCIDENTES, MOLESTIAS, SECUELAS, PRONOSTICO Y BENEFICIOS DEL

PROCEDIMIENTO DE RADIODIAQNÓSTICO E IMAGEN DESCRÍTO.

FIRMA DE CONFORMIDAD
Paciente ó responsable

IMSS
SEGURIDAD y SOLIDARIDAD SOCIAl
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