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1) ANTECEDENTES

Una vez que hay una ruptura del aneurisma la hemorragia subaracnoidea
aneurismatica suele ser una situacion realmente grave, con secuelas inmediatas y
tardias; entre el 30 y el 50% de los pacientes mueren después de la hemorragia
(1,3) y entre el 40 y el 50 % de los sobrevivientes presentan déficit neurolégico
significativo que puede producir severas secuelas. (1,2).

Los aneurismas cerebrales son dilataciones anormales localizadas en las
arterias cerebrales que forman un saco de paredes delgadas. Se ubican por lo
general en el espacio subaracnoideo de las zonas de emergencia de las ramas de
arterias principales y especialmente durante su recorrido por el espacio
subaracnoideo de las cisternas (1). Microscopicamente la pared arterial adyacente
al cuello del aneurisma muestra con frecuencia algo de engrosamiento de la intima
y una atenuacion gradual de la media conforme se acerca al cuello. En éste, la
pared muscular y la lamina elastica de la intima se van haciendo mas delgadas y
no existen en el saco propiamente dicho. El saco esta hecho de una intima
hialinizada y engrosada. La adventicia que recubre el saco se continda con la
arteria de la que procede (5).

Los aneurismas se pueden clasificar en: a) Saculares: Constituyen el 80 al
90%, se ubican en la zona de emergencia de las ramas de los vasos principales.
Tienen un sector que es el cuello del aneurisma y otro que es el fondo. b)
Fusiformes: No ocurren en la salida de una rama, sino que comprometen todo un
ssegmento de la pared de un vaso arterial principal. Se asocian con frecuencia a
aterosclerosis e hipertension arterial. ¢) Infecciosos: Se considera con esta
terminologia a las lesiones causadas por émbolos bacterianos o muy raramente
por hongos. Se le ha encontrado una frecuencia del 4% y estan asociados a
endocarditis bacteriana aguda, o en pacientes iunmmnocomprometidos o en
individuos que consumen drogas. Tienden a ser mas distales, con mayor
frecuencia en ramas distales de la arteria cerebral media. d). Traumaticos.
Frecuencia menor a 1%, por lo general son seudoaneurismas, ya que parte de su
estructura es tejido cerebral, se ven asociados a trauma penetrante de craneo,
pero también pueden deberse a traumatismo craneal cerrado (5)

La hemorragia subaracnoidea es un problema de salud publica, en la
comunidad americana, se estima que 30,000 aneurismas sufren hemorragia
subaracnoidea por ruptura del mismo cada afio (1). El déficit neurologico tardio
ocasionado por el vasoespasmo, sigue siendo la mayor causa de morbilidad y
mortalidad después de la hemorragia subaracnoidea misma (2). Hay dos
definiciones para el vasoespasmo cerebral: el angiografico y el sintomatico (1,2,3).



El angiografico fue descrito inicialmente por Ecker y Riemenschneiker en 1951,
evidenciando disminucion del contraste en las arterias cerebrales, el cual
generalmente inicia en el tercero al quinto dia de la hemorragia subaracnoidea,
presentando la mayor disminucion de la luz arterial entre los dias quinto y décimo
cuarto, disminuyendo entre la segunda y la cuarta semana siguiente (2). El
vasoespasmo angiografico se identifica entre el 30 y el 70% de los estudios
realizados en el séptimo dia después de la hemorragia subaracnoidea (2).

El vasoespasmo sintomatico ocasiona un sindrome isquémico caracterizado
por la disminucion de la luz de las arterias cerebrales el cual en un inicio hace que
el paciente se encuentre confuso con deterioro progresivo del nivel de conciencia,
seguido de alteraciones motoras y del lenguaje (1). El curso del vasoespasmo
sintomatico es semejante al del vasoespasmo angiografico; sin embargo del 70%
con hemorragia subaracnoidea aneurismatica que presentan disminucién de la luz
arterial solo entre el 20 y el 30 % manifiestan déficit neurolégico.

La incidencia global es de 10-20 casos por 100.000 habitantes esta cifra se
duplicada cada 10 afos después de los 35 afios. Se rescato la causada por la
ruptura aneurismética la cual ocasiona el 80% de las hemorragias subaracnoidea,
aproximadamente 30% de los pacientes mueren en las primeras 24, otro 25-30%
muere en las siguientes cuatro semanas en pacientes sin tratamiento adecuado,
hay secuelas permanentes después del primer evento hasta en un 46% de los que
sobreviven, una incidencia de 6-8 personas por 100.000 habitantes (4,14). Los
pacientes que no mueren en el evento inicial se enfrentan al resangrado el cual
ocurre mas frecuente en las dos primeras semanas, entre los dias 7 al 9, después
se desarrolla vasoespasmo con aumento de la mortalidad y morbilidad.

La identificacién de factores epidemiolégicos para el desarrollo de aneurismas
intracraneales incluye el incremento de edad, el tabaquismo, el consumo intenso
de alcohol, las hormonas sexuales y la presencia de hipertension arterial (2). El
tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas frecuente; el riesgo entre
fumadores comunes es de 3 a 10 veces mas alto que entre aquellos pacientes que
nunca han fumado, con un riesgo que se incrementa con la dosis. El alcoholismo
también es asociado con la hemorragia subaracnoidea aneurismatica y de igual
forma que el tabaquismo, dependiendo de la dosis aumenta el riesgo relativo (2).
La edad de los pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica se
presenta mas frecuentemente entre la cuarta y la séptima década de la vida,
siendo mas frecuente en los hombres que las mujeres pre menopausicas, pero es
mas frecuente en las mujeres postmenopausicas que los hombres de la misma
edad, mientras que el uso de los anticonceptivos orales incrementa relativamente
el riesgo (1). Estudios longitudinales han demostrado que la hipertension arterial
sistémica incremente el riesgo de hemorragia subaracnoidea aneurismatica hasta



en un 2.8% y un riesgo relativo de 2.9% en una poblacion control (2). El riesgo de
ocurra una ruptura de un aneurisma intracraneal asociado con la hipertension
arterial parece ser menor al asociado con el tabaquismo (1).

. La arteriografia cerebral con técnica de sustraccion digital actualmente se
considera el estandar de oro en el diagnostico de los aneurismas cerebrales, sin
embargo acarrea mayores riesgos en un 1% sin secuelas y un 0.5% con secuelas
permanentes, ademas mayores costos y requiere personal altamente entrenado
en técnicas invasivas, actualmente el uso de la angiotac cerebral como método no
invasivo ha tomado fuerza en el diagnostico de los aneurisma cerebrales con
tasas de sensibilidad reportadas de 68% con TAC de un solo detector y del 98%
para TAC multicorte de 16 lineas dependiendo del tamafio aneurismatico y la
localizacion, reportes recientes han demostrado un aumento en la sensibilidad con
el uso de equipos multidetectores, ademas permitiendo una adecuada planeacion
quirdrgica o de terapia endovascular, con técnicas de reconstruccion
tridimensional post proceso con tiempos de adquisicion muy cortos, siendo
adoptado tanto en aneurismas rotos como los no rotos, con resultados mejores
gue la angiografia por resonancia magnética, ya que esta tiene la limitante del
tiempo de adquisicion que es considerablemente mayor, ser4 aun mas superada
con el nuevo angiotac de 320 detectores con una reduccidon de aproximadamente
un 70-80% de la radiacion que ofrecen los TAC de 64 y 128 detectores
actualmente (6, 7, 8, 9). Con equipos de 16 detectores se alcanzaron
sensibilidades de hasta el 100% en aneurismas mayores de 3-4mm con una
disminucién hasta del 78% en aneurismas menores de 3 mm.

La angiografia también ha tenido desarrollos con técnicas rotacionales y de
reconstrucciéon tridimensional, con equipo biplanos, no dejando de ser un
procedimiento invasivo. El método tradicional para el manejo de los aneurisma
cerebrales rotos o no rotos ha sido la cirugia abierta, con los hallazgos publicados
en el ISAT (international subarachnoid aneurysms trial) donde se comparo la
cirugia con la terapia endovascular en el tratamiento de los aneurismas rotos, el
estudio ISAT fue detenido por los resultados tempranos de la superioridad que
ofrece la terapia endovascular sobre la cirugia (10,11,12).



2) PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

La angiotac realizada con un equipo de 64 detectores en 3D es un
procedimiento de menor costo, mas accesible para los pacientes, no
requiere de personal especializado para su realizacion, no es invasivo, ya
que no requiere de canalizar ninguna arteria ni introducir catéteres,
reduciendo asi el riesgo de embolismo no deseado y tiene una sensibilidad
del 100 % en aneurismas mayores de 3 mm.

3) HIPOTESIS

Hi. La angiotac de 64 detectores es igual de sensible al estandar de oro
(angiografia por sustraccion digital), para el diagnostico de lesiones
aneurismaticas

Ho. La angiotac de 64 detectores no es igual de sensible al estandar de
oro (angiografia por sustraccion digital), para el diagnostico de lesiones
aneurismaticas.

4) OBJETIVO

Conocer si la angiotac 3D, con un equipo de 64 detectores es un
procedimiento eficaz en el diagnostico de lesiones aneurismaticas
intracerebrales, comparado con la angiografia por sustraccion digital con
un equipo monoplano.

Identificar si la angiotac es util para la caracterizacion de las lesiones
aneurismaticas, para la planeacion quirdrgica o endovascular de los
aneurismas cerebrales.

Definir las caracteristicas de las lesiones aneurismaticas como tamafo de
la lesion, tamafio del cuello, y localizacion.



5) JUSTIFICACION

El estandar de oro para el diagnostico de aneurismas intracraneales ha sido
la angiografia por sustraccion digital, sin embargo este procedimiento es
invasivo, requiere de personal altamente entrenado para realizar el
procedimiento, asi como de mayor dosis de radiacion para realizar el
estudio, estd asociado riesgos y secuelas y a un mayor costo de
realizacion. En comparacion la angiotac es un procedimiento mas
econémico, no requiere de personal entrenado para realizar el
procedimiento, los riesgos son minimos y la literatura reporta sensibilidad y
especificidad muy cercana a la de la angiografia por sustraccion digital.



6) METODOLOGIA

a) Disefo: Estudio retrospectivo, analitico, observacional, transversal.

b) Poblacién y muestra: Pacientes que ingresaron a la Clinica de la Sagrada
Familia con el diagnostico de hemorragia subaracnoidea entre enero del
2011 y diciembre del 2011, se realizé angiotac a su ingreso Yy
posteriormente se realizo angiografia por sustraccién digital para corroborar
el diagnostico.

c) Criterios de seleccion del estudio:
a. Criterios de inclusién

eTomografia simple con hemorragia subaracnoidea o
hemorragia intraparenquimatosa de etiologia aneurismatica
Diagnostico por Angiotac y angiografia por sustraccion digital
de aneurisma de cerebral.

b. Criterios de exclusion

ePacientes que no se les haya realizado ambos estudios
diagnésticos.

ePaciente a los cuales se les realizo ambos estudios
diagnésticos y que la causa de la hemorragia subaracnoidea o
intraparenquimatosa fue otra diferente a la aneurismatica.

d) Descripcion de las variables
a. Variable dependiente
e Localizacion del aneurisma
e Tamano
e Forma del aneurisma: (Sacular, fusiforme, e irregular)
b. Variable independiente
e Angiotac de 64 detectores en 3D

e Angiografia por sustraccion digital con equipo monoplano



e) Procedimiento: Se revisoO la base de datos del archivo clinico de la Clinica

de la Sagrada Familia de buenos Aires Argentina, en un periodo
comprendido entre Enero del 2011 y diciembre del 2011. Se realizaron 42
angiotac cerebrales con equipo marca Toshiba Aquilion de 64 detectores y
42 arteriografias con técnica de sustraccion digital con equipo Toshiba
monoplano, se incluyeron 33 mujeres con edades comprendidas entre 47
anos y 79 afios promedio de 65 afios, 10 hombres con edades entre 42
afios y 82 afos promedio 55 afos. El primer criterio de inclusion fue
determinado por la TAC cerebral simple de ingreso que define la presencia
de hemorragia subaranoidea o intraparenquimatosa, una vez determinado
este criterio de inclusion, Fig 1. El paso siguiente se realiza angiotac
cerebral, se realizo un scout view de 30cm, con 120Kvp y 30 MA seguido
por una caja del vertex craneano hasta C1, con colimacién de 0.3mm,
tiempo de rotacién de 0.5seqg, PITCH de 1, 100KVP y 200 MA efectivos,
resultando en una dosis de 20.22 mGy. Se canalizo el paciente por vena
periférica maximo pusocat de 20 gauss, administramos 80cc de medio de
contraste hidrosoluble no i6nico Ultravist (Bayer) a una tasa de infusion con
inyector de 4 cc\seg, los métodos de inicio de disparos estan determinados
en forma manual, bolus tracking, shott star que fue el utilizado en este
protocolo. La adquisicién total duré entre 4 y 5 segundos después de
iniciado el primer disparo, se obtiene un volumen él cual en un procesador
VITREA (programa para imagenes meédicas), se manipula para adquirir
imagenes tridimensionales con técnica de volumen rendering,
reconstrucciones multiplanares y en maxima intensidad de pixeles, Fig 2.
Ademas del protocolo de sustraccién 6sea que se aplica una vez se obtiene
el volumen. En la VITRA el radi6élogo experto manipula en una infinidad de
proyecciones los resultados, el tiempo de duracion de cada examen fue de
aproximadamente 12 minutos contados desde el inicio del ingreso a la sala
del TAC. Siempre se tuvo en cuenta valores hemodinamicos del paciente
ya que personas con fraccion de eyeccion (FE) inferior al 30% hay retardo
en la llegada del medio de contraste a la vascularizacion cerebral y se
inician los disparos en forma manual solo se realizo en tres casos esta
maniobra, también se tiene en cuenta los valores de creatinina
estableciendo protocolo de nefroproteccibn con valores superiores a
1.5mg/dl, también se tuvieron en cuenta los eventos alérgicos previos.
Una vez valorado el examen se confirma el diagnostico se define la
realizacion de la angiografia por sustraccion digital. Se toman paraclinicos
de anticuagulacion tiempo parcial de tromboplastina, tiempo de protrombina
con INR, cuadro hematico para valorar plaguetas y hemoglobina ademas
evento infeccioso que contraindique manipulacién vascular por riesgo de
meningitis.

Se lleva a sala de angiografia el familiar y si es posible el paciente
firman consentimiento informado. En decubito supino y bajo anestesia
general, la cual se realizo en todos los pacientes por su estado neurolégico



con valores de Hunt y Hess entre 1 y IV, Fisher de | hasta lll, previa asepsia
y antisepsia por puncion arterial femoral derecha, en todos los casos, se
accede a la arteria femoral superficial usando punsocat 18 gauss, con
técnica de Seldinger, se pasa guia hidrofilica tipo vascular 0.035f sobre esta
introductor dilatador 5f, catéter de diagnostico head Hunter en menores de
50 afios y side winder Il 5f en mayores de 50 afos, se realizd cateterismo
selectivo de las dos arterias carétidas comunes y la vertebral izquierda
solamente en el 70% de los casos para valorar adecuadamente el sistema
vertebro basilar. Las imagenes se obtienen con técnica de sustraccion
digital con una matrix de resolucion de un megapixel, una vez terminada la
arteriografia se deja un vendaje compresivo en la region inguinal por 12
horas y reposo del miembro inferior puncionado, el porcentaje de
pseudoaneurisma post puncion es de cero, con la técnica compresiva que
se empled

Las ASD fueron realizadas por un radidlogo intervencionista y un
residente de ultimo afio entrenado en diagnostico neurovascular. Las
imagenes fueron interpretadas por un radiélogos experto y un residente de
ultimo afio con entrenamiento adicional en terapia endovascular cerebral,
ninguno de los dos, dejo de ver un Angiotac o una ASD para valorar las
variables, definiendo si es positivo o0 negativo el examen para lesion
aneurismatica, tipo de hemorragia subaracnoidea o intraparenquimatosa.
El tamafo del aneurisma: se clasificaron hasta 4mm, 4.1mm hasta 7mm vy
7.1mm hasta 24mm, teniendo en cuenta el didmetro mayor y gigantes
mayores de 25mm, la localizacién pudo ser de la cerebral anterior derecha
0 izquierda, comunicante anterior, cerebral media derecha o izquierda,
comunicante posterior derecha o izquierda, carotideo derecho o izquierdo,
punta de basilar, basilar y vertebral derecho izquierdo, presencia de
vasoespasmo que se definid por una reduccion de mas del 30% de cada
vaso comprometido, el cuello ancho Fig 3 y 4 se defini6 mayor a 4mm y
una relacién base domo inferior a 2. La forma pudo ser sacular, fusiforme o
irregular (bilobulado o trilobulado) Fig 5.



7) RESULTADOS.

Se diagnosticaron 54 aneurismas con angiotac y 53 por ASD en la cual no
se observo una lesion aneurismatica de la cerebral media porcion M1 que si lo
hizo la angiotac, en un paciente que presento otro aneurisma de la cerebral media
contralateral en espejo, el derecho media de cuello 4 mm y altura al domo de 5
mm y el izquierdo 4 mm de cuello y altura al domo de 7 mm, con contornos
irregulares especialmente del domo, los dos lectores coincidieron en el diagnostico
incluso en la lesibn que se dejo de ver la ASD, calculando la sensibilidad del
procedimiento, resultando del 100 % Grafico 1. Siete pacientes presentaron dos
aneurismas y dos pacientes tres aneurismas. Treinta y nueve pacientes debutaron
con hemorragia subaracnoidea y tres con hemorragia intraparenquimatosa. Seis
lesiones aneurismaticas fueron de las arterias cerebrales anteriores, dieciséis de
la comunicante anterior, quince de la cerebral media, once de las comunicantes
posteriores, dos carotideos, dos en punta de basilar, uno basilar puro y el ultimo
en la vertebra derecha, no se presento diferencias de localizacién entre los dos
lectores. Gréfico 2.

El tamafio mayor aneurisméatico fue un carotideo de C4 que midio 18mm x
37mm siendo la primera medida en cuello y la segunda distancia al domo por
ASD, el més pequefio visto por angiotac fue de 2.4mm x 3.1mm y en ASD midio6
3x3mm, que fue un comunicante posterior izquierdo. 8 lesiones aneurismaticas
fueron iguales o inferiores a 4mm, 19 estuvieron entre 4.1mm y 7mm, 23 entre
7.1mm y 24mm Yy solo cuatro lesiones como aneurisma gigante mayores o iguales
a 26mm Gréfico 3. 34 lesiones aneurismaticas fueron de cuello ancho y 20 de
cuello angosto, un lector interpreto tres aneurisma como de cuello angosto los
cuales el otro lector interpreto como de cuello ancho.

La forma fue irregular en los cuatro aneurismas gigantes, fusiforme en 5
lesiones y saculares en 45 de las lesiones aneurismaticas(19,20) Grafico 4.



FIGURAS

Fig. 1. A. TAC cerebral simple demuestra hemorragia subaracnoidea de los valles
silvianos. B. reconstruccion tridimensional técnica de volumen rendering que

demuestra aneurisma sacular del segmento C5 carotideo C. angiografia con
sustraccion digital que confirma aneurisma sacular carotideo



Fig. 2. A. Técnica de maxima intensidad de pixeles demuestra aneurisma de
cerebral media, (flecha) B. Técnica de reconstruccion multiplanar demuestra
aneurisma de comunicante anterior (flecha), C. Técnica de volumen rendering
angiotac normal.



Fig. 3. Medidas aneurismaticas de cuello y altura. A aneurisma de cuello angosto

(1 cuello, 2 altura del cuello al domo) B. aneurisma de cuello ancho (1 cuelloy 2
altura del cuello al domo).



Fig. 4. A. ASD que de muestra aneurisma de cuello angosto flecha blanca, B
volumen rendering que reproduce la lesién de A flecha blanca. C y D aneurisma
de cuello ancho en ASD y Volumen rendering respectivamente



Fig. 5. Técnica de volumen rendering 3D. Flechas indican. A aneurisma sacular, B
aneurisma fusiforme, C aneurisma irregular trilobulado.



GRAFICOS
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Sensibilidad: a/ a+c
53/53+0= 1 que es una proporcion se multiplica por 100 para
expresar un porcentaje. 1 es igual al 100%.

Grafico 1. Expresa la sensibilidad de la angiotac, comparada con la angiografia
por sustraccion digital.
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Grafico 2. Distribucion por porcentajes de la ubicacion anatémica de las lesiones
aneurismaticas.
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Grafico 3. Distribucién de porcentajes de deteccidn por tamafio de las lesiones
aneurismaticas.
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Gréafico 4. Distribucion por porcentaje de la forma aneurismatica (sacular,
fusiforme e irregular).



8) DISCUSION.

El estudio mostro adecuada reproducibilidad interobservador, la angiotac es
una técnica adecuada y eficaz en la deteccion de las causas que provocan la
hemorragia intracerebral incluyendo la HSA siendo como causa de esta las
lesiones aneurismaticas, donde aporta una adecuada valoracion morfolégica de
estas lesiones indispensable para el tratamiento definitivo por medio de cirugia o
terapia endovascular, luego la angiotac puede ser una alternativa de la ASD de
primera linea en la investigacion de la causa frente una HSA.

Los pacientes con HSA cursan con diversas condiciones clinicas, son poco
colaboradores por estados confusionales y pueden requieren alguna clase de
soporte vital en los casos de coma, lo que resulta técnicamente dificil para la
realizacion de un estudio invasivo, la ASD continua siendo el estudio de referencia
en la investigacion de la causa frente a una HSA, sin embargo, ésta acarrea
tiempo, personal calificado en esta técnica, mayores complicaciones, con
porcentajes cercanos al 1% de complicaciones serias, por tanto hay que tener en
cuenta a la angiotac cuya principal ventaja es no ser invasivo, pero debe tener
una precision diagnostica muy cercana comparada con la ASD si se va a utilizar
en el futuro, ya que un evento de HSA es una urgencia y requiere en el mayor de
los casos intervencion temprana, para mejorar el pronostico. En esta serie de
casos la ASD digital no diagnostico un aneurisma el cual si lo vio la angiotac, esto
puede ser debido a una trombosis parcial de la lesion ya que la ASD fue realizada
en periodo de vasoespasmo severo casi 72 horas después de la angiotac, como
protocolo se preferid realizar cualquiera de las pruebas antes de 72 horas del
evento hemorragico para evitar este fenomeno. En todas las instituciones que
cuenten con un tomégrafo de 64 detectores se deberia de aceptar a la angiotac
cerebral como de primera linea diagnostica en la investigacion de la causa cuando
hay presencia de HSA o hemorragia intracerebral, ésta es la tendencia mundial,
apoyada por publicaciones como la de Kershenovich (12).

Son varios los autores que referencian el angiotac en equipo multidetector
con buena sensibilidad en la detencidon de aneurismas cerebrales rotos y no rotos,
con sensibilidades del 95.1% hasta 98% y especificidad del 100%, siendo estas
hallazgos comparables con el éste estudio. Esta aceptado en las series mundiales
que la sensibilidad de la angiotac cerebral en aneurismas inferiores a 3mm
disminuye hasta casi 63.6% considerando que actualmente no hay los suficientes
estudios en equipos multidetectores de 64, 128 y mas recientemente de 320,
luego con estos advenimientos se espera proponer estudios que comparen la ASD
con equipos mas modernos. Contrario a lo demostrado por Lubicz et al, (13) el
TAC de 64 detectores fue superior al de 4 y 16 detectores para el diagnostico de
lesiones aneurismaticas cerebrales en el presente estudio probablemente se deba
al uso de la sustraccién digital que nos borra totalmente el artificio 6seo por tanto
recomendamos tenerla en cuanta ya que donde se observa mayor problema es
cuando las lesiones estdn muy cercanas de las estructuras 6seas como
aneurismas paraclinoideos, comunicantes posteriores y base de craneo,(14, 15).



Tomand| BF et al y Sakamoto S et al, (16, 17) describen el desarrollo de la técnica
de sustraccion digital por angiotac y reconstruccion tridimensional de la ASD con
buenos resultados.

Los neurocirujanos y terapistas endovasculares coinciden en tres
caracteristicas morfologicas para definir el tratamiento de los aneurismas rotos o
no rotos, el cuello que define el tamafio del clip para el neurocirujano y la
determinacidon del tamafo del stent para el terapista endovascular, cuando hay
que reconstruir el cuello, el diametro mayor le ayuda a neurocirujano para definir el
abordaje y al terapista endovascular le define el tamafio de los coils y la presencia
de ramas originadas del aneurisma que evitan la oclusion inesperada con
secuelas graves, esta variable no fue medida en éste estudio como una deficiencia
(18, 19, 20, 21).

Los dos lectores coincidieron en la caracterizacion del cuello y diametro
mayor 99% para el lector 1 y 98 % para el lector 2. Por tanto es posible que nos
estemos enfrentando a una transicion de la ASD y la angiotac para definir la
terapia quirdrgica o endovascular, pero en la actualidad hay pocos estudios que
describan en que forma la angiotac puede remplazar la ASD en definir cual seria
el manejo apropiado (18,19). Otro grupo de Hoh et al (22, 23) presento resultados
en los cuales hasta en un 86% la angiotac cerebral definio la terapia endovascular,
Agid et (24) en su estudio con TAC de 64 detectores, la angiotac cerebral pudo
definir cual terapia fue apropiada hasta en un 95.7% de los casos registrados.



9) CONCLUSION.

La angiotac cerebral con equipo de 64 detectores es una técnica eficaz en
la valoracion de la causa de HSA, con una buena reproducibilidad comparada con
la ASD en la deteccion de lesiones aneurismaticas rotas cerebrales, con una
sensibilidad del 100%, ademas de aportar una valoracién adecuada, rapida, mas
econOmica y no invasiva, de la morfologia aneurismética necesaria para definir el
manejo quirdrgico o endovascular y relegando a la ASD para casos especiales de
aneurismas complejos por su ubicacion y relaciébn con vasos perforantes ademas
del uso para el terapista endovascular en casos de embolizacion.

Los aneurismas inferiores a 3 mm tienen una tasa de sangrado por afo
acumulativa de 0.23%, en tanto siendo la angiografia cerebral un estudio invasivo
con riesgo de complicaciones graves, la angiotac cerebral puede remplazarla sin
la limitante que se tenia de los aneurisma inferiores a 3mm, muy similar a las
conclusiones de estudios previos (25, 26,27, 28).



10) Anexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

No. de registro:

Edad:

Sexo:

Fecha en que diagnostico la hemorragia subaracnoidea o
Intraparenquimatosa:

Fecha en que se realizo la angiotac:

Fecha en que se realizo la angiografia:

Localizacién del o los aneurismas:

Tamano del aneurisma:

Tipo de aneurisma:

Tipo de cuello:

Vasoespasmo:
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