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RESUMEN 

Introducción: La exactitud en la medición del cuello del aneurisma intracraneal 

puede variar según el método diagnostico empleado debido a que la sensibilidad 

diagnostica de la angiotomografía disminuye considerablemente en los aneurismas 

intracraneales con un calibre menor a 3mm. La angiografía cerebral con sustracción 

digital es más sensible en aneurismas de pequeño calibre, pero al ser un estudio 

invasivo que requiere personal capacitado y salas especializadas disminuye su 

utilización. 

Objetivo: Determinar si hay diferencia entre la medición del cuello de los 

aneurismas intracraneales rotos diagnosticado con angiotomografía cerebral y 

angiografía cerebral con sustracción digital. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo y 

retrospectivo de los pacientes adultos hospitalizados con diagnóstico de hemorragia 

subaracnoidea de etiología aneurismática en el periodo comprendido del 01 enero 

de 2021 al 31 de diciembre de 2021 que cuenten con estudio de angiotomografía 

cerebral y angiografía cerebral con sustracción digital. 

Recursos e infraestructura: Los recursos materiales utilizados fueron las 

instalaciones del servicio de radiología e imagen de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad, Centro Médico Nacional “Siglo XXI” e incluye el sistema de 

almacenamiento PACS vigente actualmente en el servicio de radiología e imagen, 

uso de equipo de cómputo disponible en el área, así como material básico de 

papelería como bolígrafos, hojas y libretas. 

Resultados: se obtuvo una muestra de 64 pacientes de los cuales 55 (86%) fueron 

del género femenino y 9 (14%) del género masculino. La medición del cuello 

realizado por angiotomografía cerebral mostraron una media de 3.44mm con una 

mediana de 3.2mm y los valorados por angiografía cerebral con sustracción digital 

media de 3.37mm y mediana de 2.85mm. Así mismo se identificó que 17 pacientes 

presentaron un cuello ancho (≥4mm) con adecuada identificación por ambos 

métodos de imagen.  
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Conclusiones: La medición del cuello de los aneurismas intracraneales realizada 

mediante angiotomografía cerebral no mostro diferencias significativas en 

comparación con la angiografía cerebral con sustracción digital identificando de 

manera adecuada los aneurismas intracraneales de cuello ancho que no son 

candidatos al tratamiento primario endovascular. 

Experiencia del grupo: Los integrantes del grupo cuenta con amplia experiencia 

en el tema a desarrollar, están familiarizados con los procedimientos de imagen 

evaluados, conocen las fuentes y técnicas de investigación a utilizar y han 

desarrollado proyectos previos vinculados con el objetivo principal de este 

protocolo. 

Tiempo a desarrollarse: Durante el periodo de 01/abril/2022 a 31/agosto/2022 

Palabras clave: Aneurisma intracraneal, angiotomografía cerebral, angiografía 

cerebral con sustracción digital, cuello aneurismático.    

Abstract 

Introduction: The accuracy in measuring the neck of the intracranial aneurysm may 

vary depending on the diagnostic method. The diagnostic sensitivity of computed 

tomography angiography decreases considerably in intracranial aneurysms less 

than 3mm. Cerebral digital subtraction angiography is more sensitivity in small-

caliber aneurysms, but it is an invasive study that requires trained personnel and 

specialized rooms. 

Objective: Difference between the measurement of the neck of ruptured intracranial 

aneurysms diagnosed with cerebral computed tomography angiography and 

cerebral digital subtraction angiography. 

Materials and methods: An observational, descriptive and retrospective study of 

hospitalized adult patients with a diagnosis of subarachnoid hemorrhage of 

aneurysmal etiology from January 1, 2021, to December 31, 2021, who have a 

cerebral CT angiography study and cerebral angiography with digital subtraction. 
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Resources and infrastructure: The material resources used are the facilities of the 

radiology and imaging service of the Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro 

Médico Nacional “Siglo XXI” and includes the PACS storage system currently in 

force in the radiology and imaging service, use of computer equipment available in 

the area, as well as basic stationery material such as pens, sheets and notebooks. 

Results: a sample of 64 patients was obtained, of which 55 (86%) were female and 

9 (14%) male. The measurement of the neck performed by cerebral computed 

tomography angiography showed a mean of 3.44mm with a median of 3.2mm and 

those assessed by cerebral angiography with digital subtraction mean of 3.37mm 

and median of 2.85mm. Likewise, it was identified that 17 patients presented a wide 

neck (≥4mm) with adequate identification by both imaging methods. 

Conclusions: measurement of the neck of intracranial aneurysms performed by 

cerebral computed tomography angiography did not show significant differences 

compared to cerebral digital subtraction angiography, adequately identifying wide-

necked intracranial aneurysms that are not candidates for primary endovascular 

treatment. 

Group experience: The members of the group have extensive experience in the 

subject to be developed, are familiar with the imaging procedures evaluated, know 

the research sources and techniques to be used, and have previously developed 

projects linked to the main objective of this protocol. 

Time to develop: During the period from April 1, 2022, to August 31, 2022 

Keywords: Intracranial aneurysm, cerebral computed tomography angiography, 

cerebral digital subtraction angiography, aneurysmal neck. 
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MARCO TEORICO 

El término aneurisma proviene del término griego “aneurynein” que significa 

ensanchar1 y se definen como la presencia de un ensanchamiento o abombamiento 

anormal de una porción arterial que se ha relacionado con la existencia de debilidad 

en la pared de dicho vaso sanguíneo.2 Para que exista este defecto es necesario la 

presencia de al menos 3 fenómenos principales: 1) debilitamiento de la pared 

vascular por desaparición de miocitos de la túnica media asociado a  síntesis 

insuficiente la matriz extracelular, 2) procesos ateroescleróticos e hipertensivos y 3) 

alteración del tejido conectivo y de la matriz extracelular de la pared vascular que 

se relacionan con múltiples factores nutricionales, inflamatorios y síndromes 

genéticos.1 

La localización intracraneal de los aneurismas tiene mayor incidencia entre los 35 y 

65 años.3 De acuerdo a su morfología se dividen en tres grupos: 1) saculares: 

caracterizados por tener la forma de un 

saco unido por un cuello a la arteria de 

origen los cuales se localiza generalmente 

en las bifurcaciones arteriales, 2) laterales o 

disecantes: aparece como una dilatación 

sobre la pared del vaso sanguíneo y 3) 

fusiformes: formados por el 

ensanchamiento circunferencial del vaso.2 

De acuerdo a su tamaño se clasifican en: 

micro aneurismas <3 mm, pequeños 4-

6mm, medianos 7-10mm, grandes 11-

24mm y gigantes > 25mm.2 Figura 1. 

Los aneurismas intracraneales no rotos son mayoritariamente silentes en cuanto a 

manifestaciones clínicas;3 sin embargo cuando presentan ruptura producen la 

muerte en el 50% de los pacientes a causa de la hemorragia primaria o de 

complicaciones secundarias alcanzando hasta un 70% de mortalidad.3 Los factores 

de riesgo exógenos para la ruptura del aneurisma son en orden decreciente: 

FIGURA 1: VALORACIÓN MORFOLÓGICA Y 

ANTROPOMÉTRICA DEL ANEURISMA 

INTRACRANEAL. 
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tabaquismo, alcoholismo, hipertensión, consumo de cocaína, uso de 

anticonceptivos hormonales, diabetes e hipercolesterolemia.4 

Actualmente solo se aconseja el cribado de los aneurismas intracraneales no rotos 

en un subgrupo de paciente muy concreto: antecedente de hemorragia 

subaracnoidea en 2 o más familiares de primer grado, pacientes con enfermedades 

hereditarias relacionas con aneurismas (colagenopatías, poliquistosis renal, etc.), y 

pacientes con antecedente de hemorragia subaracnoidea en edad muy joven 

independientemente de la etiología.5 

La hemorragia subaracnoidea de etiología aneurismática afecta 

predominantemente al sexo femenino con una relación 3:2,6 su diagnóstico depende 

principalmente de la sospecha clínica y se confirma con la tomografía 

computarizada sin contraste; la cual tiene una sensibilidad del 98% cuando se 

realiza durante las primeras 12 horas del suceso.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Las complicaciones que ocurren dentro de las primeras 24 horas posterior a la 

hemorragia subaracnoidea son hidrocefalia, vasoespasmo, incremento de la 

hemorragia y edema.8 

Los aneurismas intracraneales no rotos pequeños (<5mm) se consideraban seguros 

con un riesgo de ruptura muy bajo (0.05% por año). Actualmente no se puede 

considerar el diámetro mayor como un factor indicativo de curso benigno derivado 

a que hasta el 25% de las hemorragias subaracnoideas de origen aneurismático 

son ocasionadas por lesiones <5mm.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. El riesgo 

de ruptura tomando en cuenta solo las características propias de la dilatación 

comprende principalmente el tamaño, conforme la lesión crece sus paredes se 

vuelven más débiles;10 la tasa de ruptura descrita según el tamaño es de 0.05% en 

<10mm, 1% >10mm y 6% >25mm sin incluir factores hemodinámicos.11 

Los factores dinámicos relacionados con la ruptura aneurismática incluyen tres 

variables: 1) la geometría, toma en cuenta la relación del tamaño del aneurisma en 

comparación con el vaso de origen, 2) la dinámica del flujo, donde interviene el 
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patrón de flujo según la localización de la lesión y 3) el estrés al que se encuentra 

sometido la pared aneurismática según el volumen de flujo sanguíneo.12 

Otro aspecto por considerar es el crecimiento del aneurisma, se describen dos 

patrones de crecimiento, el primero es el crecimiento general en todos los planos y 

el segundo, el crecimiento asincrónico con predominio en el cuello que predispone 

a riesgo de ruptura asociado a factores hemodinámicos.13 

Debido a la alta mortalidad de la hemorragia subaracnoidea de etiología 

aneurismática hace indispensable el diagnóstico oportuno de la localización de la 

dilatación vascular para su tratamiento incluyendo a los pacientes con y sin ruptura. 

Actualmente hay 3 métodos de imagen para diagnosticar la localización, tamaño y 

morfología de los aneurismas intracraneales: la angiotomografía cerebral con 

inyección venosa de contraste, la angiorresonancia magnética y la angiografía 

cerebral con sustracción digital por punción directa intraarterial.14 

La sensibilidad de estos estudios es la siguiente:  

• Angiotomografía cerebral: en aneurismas de 2 a 3 mm del 77 al 97%. 

• Angiorresonancia: en aneurismas >3 mm del 69 al 93%.  

• Angiografía cerebral con sustracción digital y reconstrucción tridimensional: 

del 80 al 99% en aneurismas >2 mm, considerado el Gold Standard.11 

Se debe tener en cuenta que la sensibilidad de la angiotomografía cerebral para la 

detección de la lesión aneurismática en hemorragia subaracnoidea disminuye 

posterior a las 24 horas pudiendo mostrar resultados negativos, sin embargo, si la 

sospecha clínica es alta se escala al estudio de elección: angiografía cerebral.15 

Con estas modalidades de imagen diagnosticas la angiotomografía cerebral se 

considera el método alterno de elección complementario o incluso sustitutivo de la 

angiografía cerebral con sustracción digital, pues reúne las características 

necesarias para poder realizar el diagnóstico certero las cuales son: método no 

invasivo con menor riesgo de complicaciones y morbilidad, realización del estudio 

en forma rápida, requiere menor entrenamiento para su realización, no necesita 
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sedación en la mayoría de pacientes y puede utilizarse en aquellos que se 

encuentren críticamente enfermos o inestables.11 

En la tabla 1 se reúnen las principales diferencias entre la angiotomografía cerebral 

y la angiografía cerebral con sustracción digital. La angiografía cerebral con 

sustracción digital continúa siendo el patrón de referencia para el estudio de estos 

pacientes debido a su alta sensibilidad incluso en aneurismas ≤3mm pese a sus 

desventajas.11 La realización de proyecciones multiplanares con reconstrucción 3D 

permite una completa caracterización del aneurisma brindando la capacidad de 

planear el procedimiento endovascular y el seguimiento postembolización.16 Sin 

embargo la angiografía cerebral con sustracción digital no es un estudio inicial pues 

Tabla1: Diferencias entre la Angiografía cerebral con sustracción digital y 

la angiotomografía cerebral. 

Aspecto DSA cerebral AngioTAC 

Resolución de imagen Excelente Buena 

Precisión diagnostica 90-100% 74-100% 

Abordaje Invasivo No invasivo 

Riesgo de complicación 

neurológica permanente 

0.07% Ninguno 

Tiempo de adquisición de 

imágenes 

20 minutos 20 segundos 

Detección de aneurismas 

periféricos 

Excelente Regular 

Entrenamiento para su 

realización 

Radiólogo capacitado Personal técnico 
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no permite el diagnostico de hemorragia subaracnoidea y su uso como cribado no 

está indicado.17 

Ambos métodos diagnostico pueden marcar la decisión terapéutica a seguir en caso 

de un aneurisma intracraneal roto, teniendo dentro de las opciones de tratamiento 

el abordaje neuroquirúrgico y el endovascular.14 El tratamiento endovascular se 

considera la primera opción terapéutica 

del tratamiento de los aneurismas 

mediante el empleo de coils de platino 

los cuales se liberan mediante 

electrólisis y se adaptan en el fondo del 

saco del aneurisma con su posterior 

trombosis y obliteración del mismo.18 

Figura 2. 

  

En los pacientes con deterioro neurológico importante no existen pruebas fiables 

que compare riesgo/beneficios del abordaje endovascular frente al quirúrgico.8 El 

tratamiento neuroquirúrgico puede ser de primera elección cuando el hematoma 

intracraneal condiciona una urgencia quirúrgica y se opta por realizar en el mismo 

tiempo quirúrgico el clipaje de la lesión aneurismática.19 

El abordaje neuroquirúrgico obtiene tasas de oclusiones exitosas completas y 

duraderas del 91 al 93%, solo con una tasa residual del 8%. La tasa de crecimiento 

anual en aneurismas pinzados con alto riesgo de recurrencia es del 0.26% y la 

aparición de aneurismas de novo del 0.89% anual.5 

Los resultados anatómicos de la embolización con coils están en relación directa 

con el diámetro del cuello del aneurisma. Si el cuello es estrecho la oclusión será 

mejor.14 Se toma como definición de cuello el sitio de entrada y de salida del flujo 

sanguíneo en la lesión aneurismática, es aquí donde se encuentran fibras 

musculares y lámina elástica interna, se ha determinado como cuello ancho al que 

FIGURA 2 ESQUEMA DE EMBOLIZACIÓN MEDIANTE COILS. 
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tiene un diámetro >4mm o una relación domo cuello menor de 1.5mm y un cuello 

pequeño cuando es <4mm. La exclusión del aneurisma es exitosa cuando la 

oclusión del cuello es del 90 al 95%.18 

La exactitud en la medición del cuello puede variar según el método diagnostico 

empleado. Los nuevos aparatos helicoidales de tomografía permiten construir los 

vasos cerebrales en 3 dimensiones pero la sensibilidad disminuye de forma 

espectacular del 91% hasta el 40% cuando el aneurisma es menor a 3mm.14 

Actualmente la angiografía cerebral con sustracción digital permite realizar 

reconstrucciones tridimensionales ayudando no sólo para el diagnóstico, sino para 

la realización de tratamiento endovascular de los aneurismas intracraneales.20 

El tratamiento endovascular de los aneurismas tiene una incidencia de mortalidad 

más baja, con una estancia hospitalaria más corta. La terapéutica a seguir es que 

la mayoría de los aneurismas deberían embolizarse por parte de un equipo de 

neurorradiólogos expertos y reservar el tratamiento quirúrgico para ciertos 

aneurismas gigantes y aneurismas de cuello ancho donde hubiese fracasado la 

técnica endovascular.14 Posterior al tratamiento endovascular de los aneurismas 

con coils se sugiere seguimiento a los 6 meses por riesgo de recurrencia de hasta 

el 25% en aneurismas que progresen a un cuello ancho o se encuentren limítrofes, 

los cuales inicialmente presentaron un tratamiento exitoso.21  

La principal causa de fracaso en el tratamiento endovascular es la migración 

temprana de los coils secundario a un cuello ancho por una incorrecta selección del 

tratamiento endovascular.21 La aparición de aneurismas intracraneales de novo en 

pacientes con antecedente de tratamiento endovascular o neuroquirúrgico en los 

primeros 5 años sin modificación de los factores de riesgo es del 14.5%, posterior a 

los 5 años no hay evidencia suficiente para recomendar la detección de rutina.22 

Dentro de las limitaciones propias del tratamiento endovascular se encuentran el 

uso imperativo de inhibición plaquetaria y el alto riesgo de recanalización de los 

aneurismas en determinados pacientes, es por eso que la comprensión de la 
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dinámica de flujo intraaneurismático y el desarrollo de nuevos dispositivos 

vasculares permiten el progreso en el desarrollo del tratamiento endovascular.23 

La modalidad primaria de retratamiento posterior al tratamiento endovascular en 

caso de recidiva es la terapia endovascular en sus diferentes modalidades.24 Existen 

otros dispositivos que tienen indicaciones precisas como los diversos de flujo y stens 

que tiene la finalidad de excluir la lesión aneurismática de la circulación cerebral sin 

la necesidad de embolización.6 

Actualmente se pretende introducir otro parámetro para la elección del tipo de 

tratamiento el cual consiste en la predicción del remodelado hiperplásico del vaso 

arterial mediante la dinámica de fluido computacional que predice el riesgo 

intraoperatorio y postoperatorio de un clipaje inadecuado, así como el riesgo de 

recidiva para optar por un tratamiento endovascular.25 
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JUSTIFICACIÓN 

El diagnostico de los aneurismas intracraneales se realiza de manera incidental en 

más del 90% de las ocasiones, los cuales pueden o no ser sintomáticos. El 

diagnostico de primera línea se realiza mediante angiotomografía cerebral por ser 

el estudio de imagen de mayor disponibilidad y accesibilidad donde se valoran las 

características morfológicas, antropométricas y su localización; siendo el diámetro 

del cuello de los aneurismas uno de los factores de riesgo con mayor trascendencia 

en el riesgo de ruptura del defecto de la pared vascular.  

La angiotomografía cerebral es un estudio de adquisición rápida y que ofrece un 

reconstrucción en planos transversales, coronales y sagitales así como 

reconstrucción volumétricas en tres dimensiones que apoyan al diagnóstico de los 

aneurismas intracraneales, sin embargo por el proceso de reconstrucción inherente 

a la tomografía seccional o un tamaño ˂3mm pueden infraestimar el tamaño real del 

cuello los aneurismas cerebrales en comparación el estándar de oro para el 

diagnóstico de los aneurismas intracraneales que es la angiografía cerebral por 

sustracción digital.  

El presente estudio permitirá conocer si hay diferencia entre la medida del cuello de 

los aneurismas intracraneales diagnosticados por angiotomografía en comparación 

con angiografía cerebral con sustracción digital para apoyar en la toma de 

decisiones terapéuticas considerando solo el estudio diagnóstico de primera línea 

en los pacientes con aneurismas intracraneales donde la angiografía cerebral con 

sustracción digital no esté disponible. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Los aneurismas intracraneales son dilataciones de las paredes arteriales de la 

circulación cerebral de etiología multifactorial. La mayoría de los pacientes con dicha 

patología son asintomáticos y cuando causan sintomatología esta deriva de efectos 

compresivos por el tamaño del aneurisma o secundario a ruptura de este. 

El diagnostico de los aneurismas intracraneales asintomáticos es incidental, pero 

dentro del abordaje diagnóstico de las hemorragias subaracnoideas no traumáticas 

siempre se debe descartar etología aneurismática. El protocolo de diagnóstico 

comprende una tomografía de cráneo en fase simple con el fin de documentar la 

hemorragia subaracnoidea, seguido de la adquisición de una angiotomografía 

cerebral con reconstrucciones en máxima intensidad de proyección y reconstrucción 

volumétrica. 

La angiotomografía cerebral tiene una extensa disponibilidad y permite el 

diagnostico de los aneurismas intracraneales previo y posterior a su ruptura; es un 

estudio accesible, de adquisición rápida, no invasivo y con posibilidad de realizarse 

en paciente en estado crítico. A pesar de todas estas ventajas no es el método más 

sensible para el diagnóstico de los aneurismas intracraneales, esa cualidad 

pertenece a la angiografía cerebral con sustracción digital que permite una mayor 

exactitud diagnostica e incluso posibilidad terapéutica durante el mismo estudio, sin 

embargo por ser un estudio invasivo, con tiempo de adquisición elevado, poca 

disponibilidad y que requiere personal capacitado, la angiotomografía cerebral es el 

método idóneo para el diagnóstico de los aneurismas intracraneales.  

Con estos métodos de imagen se evalúan distintas características morfológicas, 

antropométricas y de localización en los aneurismas intracraneales que en conjunto 

establecen la pauta del tratamiento quirúrgico. Una de estas características es el 
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cuello, la cual por si sola es un factor de riesgo en la ruptura de los aneurismas 

intracraneales y en la decisión terapéutica a seguir. Para la medición del cuello por 

tomografía es necesaria la reconstrucción volumétrica a partir de adquisiciones 

transversales, mientras que en angiografía cerebral con sustracción digital es 

posible hacerlo en los diferentes planos o en la imagen rotacional sin necesidad de 

reconstrucción. 

Esta diferencia en la forma que se adquieren imágenes para la medición del cuello 

de los aneurismas según el método diagnostico empleado, así como un tamaño 

menor a 3mm puede contribuir a diferencias entre las estimaciones según el estudio 

utilizado.  

 

Pregunta de investigación 

Derivado de lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación.  

¿Cuál es la diferencia del diámetro del cuello de los aneurismas intracraneales 

rotos diagnosticados mediante angiotomografía cerebral en comparación con 

la angiografía cerebral con sustracción digital? 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

• Determinar si hay diferencia entre la medición del cuello de los aneurismas 

intracraneales rotos diagnosticado con angiotomografía cerebral y 

angiografía cerebral con sustracción digital.  

Objetivos específicos 

• Reportar el tamaño del cuello de los aneurismas rotos diagnosticado con 

angiotomografía cerebral y que cuenten con estudio confirmatorio de 

angiografía cerebral con sustracción digital. 

• Comparar de manera paramétrica el cuello aneurismático obtenido por 

angiotomografía cerebral y angiografía cerebral con sustracción digital en 

pacientes con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea de etiología 

aneurismática. 

• Estimar si el tamaño de cuello menor o mayor a 3mm influye sobre la 

discrepancia entre los métodos diagnósticos evaluados.  
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HIPOTESIS GENERAL. 

Hipótesis de trabajo: 

H1: La angiotomografía cerebral sobreestimará el diámetro del cuello de los 

aneurismas intracraneales en comparación a la angiografía cerebral con sustracción 

digital.  

Hipótesis nula: 

H2: La angiotomografía cerebral no mostrara diferencias en la medición del diámetro 

del cuello de los aneurismas intracraneales en comparación a la angiografía 

cerebral con sustracción digital. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo de los 

pacientes con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea de etiología aneurismática 

diagnosticados por angiotomografía cerebral que cuenten con angiografía cerebral 

con sustracción digital. 

 

TIPO DE ESTUDIO 

De acuerdo con el grado de control de la variable: observacional. 

De acuerdo con el objetivo que se busca: descriptivo. 

De acuerdo al momento de donde se obtendrán los datos y se evaluarán: 

retrospectivo. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Todos los pacientes adultos con antecedente de hospitalización en el Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional “Siglo XXI” “Dr. Bernardo Sepúlveda 

Gutiérrez” con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea de etiología aneurismática 

en el periodo comprendido del 01 enero de 2021 al 31 de diciembre de 2021. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes adultos hospitalizados con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea de 

etiología aneurismática en el periodo comprendido del 01 enero de 2021 al 31 de 

diciembre de 2021 que cuenten con estudio de angiotomografía cerebral y 

angiografía cerebral con sustracción digital. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

Pacientes adultos hospitalizados con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea de 

etiología aneurismática en el periodo comprendido del 01 enero de 2021 al 31 de 
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diciembre de 2021 que no cuenten con estudio de angiotomografía cerebral o 

angiografía cerebral con sustracción digital. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes adultos hospitalizados con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea de 

etiología aneurismática en el periodo comprendido del 01 enero de 2021 al 31 de 

diciembre de 2021 que no concuerde el diagnostico final de angiotomografía 

cerebral con el estudio de angiografía cerebral con sustracción digital o que la 

situación anatómica del aneurisma sea diferente a la reportada por angiotomografía 

cerebral. 

VARIABLES: 

Variables independientes 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable y 

escala de 

medición 

Unidad de 

medición 

Cuello del 

aneurisma 

intracraneal 

Es el sitio donde la 

lesión aneurismática 

se une al vaso de 

origen con su 

porción sacular. 

Se obtendrá a partir 

del análisis del 

expediente 

radiológico. 

Cuantitativa 

continua. 

Milímetros 

Localización del 

aneurisma 

Es el lugar donde 

se localiza el 

aneurisma 

intracraneal dentro 

de la circulación 

cerebral.  

Se obtendrá a partir 

del análisis del 

expediente 

radiológico. 

Cualitativa 

nominal. 

1- Circulación 

anterior. 

2- Circulación 

posterior. 

 

Covariables 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable y 

escala de 

medición 

Unidad de 

medición 
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Angiotomografía 

cerebral 

Estudio de imagen 

seccional donde 

posterior a la 

administración de 

medio de contraste 

yodado permite la 

evaluación de la 

circulación cerebral 

anterior y posterior 

para determinar 

alteraciones.  

Se obtendrá a partir 

del análisis del 

expediente 

radiológico de los 

pacientes que 

cuenten con este 

estudio.  

Cualitativa, 

nominal.  

1. SI 

2. NO 

Angiografía 

cerebral con 

sustracción 

digital 

Estudio de imagen 

que emplea 

sustracción digital, 

proyecciones 

estáticas y 

rotacional donde 

posterior a la 

administración de 

medio de contraste 

yodado permite la 

evaluación de la 

circulación cerebral 

anterior y posterior 

para determinar 

alteraciones.  

Se obtendrá a partir 

del análisis del 

expediente 

radiológico de los 

pacientes que 

cuenten con este 

estudio.  

Cualitativa, 

nominal.  

1. SI 

2. NO 
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ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 
 

Al concebir el siguiente protocolo de investigación, el autor se apegó a las normas 

éticas de la declaración de Helsinki (1964), con observación en sus últimas 

modificaciones en la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, donde 

establece que “Las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas 

continuamente a través de la investigación para que sean seguras, eficaces, 

efectivas, accesibles y de calidad” y tomando de premisa este principio el 

investigador realizará evaluación del estudio con mayor disponibilidad y rapidez 

(angiotomografía cerebral) contra el estándar de oro (angiografía cerebral con 

sustracción digital). 

El presente protocolo de investigación se apega al informe Belmont considerando 

los tres principios éticos fundamentales: respeto, beneficencia y justicia: al buscar 

el máximo beneficio del empleo de los métodos de imagen aquí expuestos y 

considerar a todos los participantes de la revisión en igualdad de condiciones con 

la realización de los mismos procedimientos diagnósticos. 

También se tomó como referencia los lineamientos de la Ley general de Salud en 

materia de investigación para la salud en su apartado del título segundo 

correspondiente a los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, 

capitulo 1 artículos 13 al 22; todos los datos personales de los pacientes 

permanecerán en anonimato para proteger su privacidad y mantener el respeto a 

su dignidad. 

De acuerdo al artículo 17 de la Ley general de Salud en materia de investigación 

para la salud se establece el presente protocolo de investigación como 

investigación sin riesgo al emplear una técnica de revisión retrospectiva en la cual 

no se realiza ninguna intervención o modificación de la variables fisiológicas, 

psicológicas o sociales del paciente y solo se limita a la revisión de expedientes 

clínicos.  
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Los participantes no obtendrán algún beneficio del presente protocolo al tratarse de 

un estudio retrospectivo y teniendo en cuenta que a todos los participantes se les 

realizaron ambos estudios de imagen diagnósticos por lo cual no es necesario el 

consentimiento informado. El beneficio será en el aspecto científico al demostrar si 

existe o no diferencia significativa en la medición del cuello de los aneurismas 

intracraneales según el método de imagen empleado y poderlo considerar en 

decisiones futuras. 

El presente protocolo de investigación no conlleva ningún riesgo al valorar estudios 

de imagen diagnostica ya realizados para la documentación de los aneurismas 

intracraneales y el alcance de su beneficio es colectivo al poder considerar en su 

futuro las probables discrepancias entre las dimensiones del cuello aneurismático 

según el método diagnóstico empleado.  

La elección de pacientes es imparcial, no se tomarán criterios de selección de 

acorde a aspectos socioeconómicos, raciales, de orientación sexual o cultura.  
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RECURSOS E INFRAESTRUCTURA. 
 

Recursos humanos: 

 1 médico especialista en Imagenología Diagnostica y Terapéutica. 

1 médico residente de la especialidad en Imagenología Diagnostica y 

Terapéutica. 

Recursos materiales: 

Los recursos materiales utilizados fueron las instalaciones del servicio de radiología 

e imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional “Siglo 

XXI”, Hospital de Especialidades, “Dr. Bernardo Sepúlveda” 

El material de recolección de datos incluyó el sistema de almacenamiento PACS 

vigente actualmente en el servicio de radiología e imagen de la Unidad Médica de 

Alta Especialidad, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, Hospital de Especialidades, 

“Dr. Bernardo Sepúlveda”, equipo de cómputo disponible en el área, así como 

material básico de papelería como bolígrafos, hojas y libretas. 

En el presente estudio no requirió el uso de capital externo ajeno a los materiales y 

recursos ya disponibles en el servicio de radiología e imagen de la Unidad Médica 

de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, Hospital de 

Especialidades, “Dr. Bernardo Sepúlveda”. 
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RESULTADOS 
 

Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo de los 

pacientes con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea de etiología aneurismática 

en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “Siglo XXI” “Dr. Bernardo 

Sepúlveda Gutiérrez” en el periodo comprendido del 01 enero de 2021 al 31 de 

diciembre de 2021, a los cuales se le haya realizado angiotomografía cerebral y 

angiografía cerebral con sustracción digital. 

 

Con base en los criterios de inclusión, de no inclusión y exclusión se obtuvo una 

muestra de 64 pacientes de los cuales 55 (86%) fueron del género femenino y 9 

(14%) del género masculino. (Tabla 1 y gráfica 1) 

 

Respecto a la localización de los aneurismas intracraneales se encontró que la 

arteria comunicante anterior es el sitio más afectado con un 23.4%, arteria carótida 

interna derecha en un 18.8%, arteria carótida interna izquierda 15.6%, arteria 

cerebral media izquierda 10.9%, arteria cerebral media derecha 7.8%, aneurismas 

en espejo de las arterias carótidas internas 6.3%, arteria cerebral posterior derecha 

6.3%, arteria cerebral anterior izquierda 4.7%, arteria cerebral anterior derecha 

3.1%, arteria comunicante posterior izquierda 1.6% y arteria basilar 1.6%.  (Tabla 2 y 

gráfica 2) 

 

La medición del cuello realizado por angiotomografía cerebral mostraron una media 

de 3.44mm con una mediana de 3.2mm obteniendo un valor mino de 1.1 mm y 

máximo de 8mm; en las mediciones realizadas por angiografía cerebral con 

sustracción digital se observó una media de 3.37mm, mediana 2.85mm, valor 

mínimo de 1mm y máximo de 9mm. Tabla 2. Así mismo se identificó que 17 

pacientes presentaron un cuello ancho (≥4mm) con adecuada identificación por 

ambos métodos de imagen. (Tabla 4 y gráfica 3)   
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Se realizó análisis estadístico mediante el programa Jamovi 2.2 para Windows el 

cual es de distribución gratuita empleando análisis mediante prueba de los rangos 

con signo de Wilcoxon al ser una prueba no paramétrica y no observar una 

distribución normal de los datos obtenidos mediante la prueba de Shapiro-Wilks. 

(Tabla 3, tabla 5) 

 

Sexo Número de pacientes % 

Femenino 55 85.9 % 

Masculino 9 14.1 % 

Total 64 
100% 

TABLA 1: PREVALENCIA POR GÉNERO DE LOS PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE HEMORRAGIA 

SUBARACNOIDEA DE ETIOLOGÍA ANEURISMÁTICA. 

 

 

GRÁFICA 1: PREVALENCIA POR GÉNERO DE LOS PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE HEMORRAGIA 

SUBARACNOIDEA DE ETIOLOGÍA ANEURISMÁTICA. 

 

 

 

 

Masculino
14%

Femenino
86%

Prevalencia por género

Masculino Femenino
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Localizaciones más frecuentes 

Localización Número % del Total 

Arteria comunicante anterior 15 23.4 % 

Arteria carótida interna derecha 12 18.8 % 

Arteria carótida interna izquierda 10 15.6 % 

Arteria cerebral media izquierda 7 10.9 % 

Arteria cerebral media derecha 5 7.8 % 

Aneurismas en espejo de las arterias carótidas 
internas 

4 6.3 % 

Arteria comunicante posterior derecha 4 6.3 % 

Arteria cerebral anterior izquierda 3 4.7 % 

Arteria cerebral anterior derecha 2 3.1 % 

Arteria comunicante posterior izquierda 1 1.6 % 

Arteria basilar 1 1.6 % 

TOTAL 64 100% 

TABLA 2: LOCALIZACIÓN MÁS FRECUENTE DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEALES. 

 

 

GRÁFICA 2: NÚMERO DE ANEURISMAS INTRACRANEALES SEGÚN SU LOCALIZACIÓN. 

 
Test de Normalidad (Shapiro-Wilk) 

       
      W p 

Cuello 
Angiotomografía 

cerebral 
- 

Cuello angiografía cerebral con 
sustracción digital 

0.93 0.001 

TABLA 3: TEST DE NORMALIDAD (SHAPIRO-WILK) 

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Arteria comunicante anterior

Arteria carotida interna derecha

Arteria carotida interna izquierda

Arteria cerebral media izquierda

Arteria cerebral media derecha

Aneurismas en espejo de las arterias…

Arteria comunicante posterior derecha

Arteria cerebral naterior izquierda

Arteria cerebral anterior derecha

Arteria comunicante posterior izquierda

Arteria basilar

Localización de los aneurismas
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GRÁFICA 3: MEDIA Y MEDIANA DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEALES SEGÚN EL MÉTODO DE IMAGEN 

EMPLEADO. 

 

Prueba no paramétrica de Wilcoxon 

        
      Statistic p 

Cuello 
Angiotomografía 

cerebral 

Cuello 
angiografía 

cerebral 
con 

sustracción 
digital 

Wilcoxon W 1115 ᵃ 0.112 

Note. Hₐ μ Measure 1 - Measure 2 > 0 

ᵃ 3 pair(s) of values were tied 

TABLA 5: PRUEBA DE LOS RANGOS CON SIGNO DE WILCOXON 

Medidas de tendencia central 

       

  N Media Mediana 
Desviació
n estándar 

Cuello 
Angiotomografí

a cerebral 
64 3.44 3.2 1.31 

Cuello 
angiografía 
cerebral con 
sustracción 

digital 

64 3.37 2.85 1.61 

TABLA 4: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEALES SEGÚN EL MÉTODO DE 

IMAGEN EMPLEADO. 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 

Se obtuvo una muestra de 64 paciente con diagnóstico de hemorragia 

subaracnoidea de etiología aneurismática, de los cuales 55 fueron del sexo 

femenino lo cual apoya a la bibliografía consultada la cual nos menciona que existe 

una prevalencia de mayor en el sexo femenino, en nuestro estudio fue 6 veces 

mayor en el sexo femenino en comparación al masculino. 

La localización de las lesiones aneurismáticas documentadas fue en primer lugar la 

arteria comunicante anterior seguido de las arterias carótidas internas en sus 

segmentos prebifurcación con una clara predominancia en los sitios de bifurcación 

de la circulación cerebral; la localización más infrecuente fue la arteria basilar.  

La angiotomografía cerebral y la angiografía cerebral con sustracción digital no 

mostraron diferencias en el diagnostico de los aneurismas intracraneales de cuello 

ancho con un total de 17 pacientes. La principal variación en el cuello de los 

aneurismas se observó en las lesiones con un cuello menor a 3mm sin embargo el 

cuello de la lesión aneurismática de menor tamaño por angiografía cerebral con 

sustracción digital fue de 1mm y el obtenido por tomografía de 1.1mm. 

En el análisis estadístico no se observó una distribución normal con la prueba de 

Shapirro-Wilks obteniendo una p de 0.001 por lo que se decidió optar por análisis 

mediante prueba de los rangos con signo de Wilcoxon con una p de 0.112, lo cual 

nos descarta la hipótesis principal al no observar diferencias significativas de la 

medición del cuello de los aneurismas intracraneales realizada mediante 

angiotomografía cerebral y angiografía cerebral con sustracción digital. 
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CONCLUSIÓN 

La medición del cuello de los aneurismas intracraneales realizada mediante 

angiotomografía cerebral no mostro diferencias significativas en comparación con 

la angiografía cerebral con sustracción digital identificando de manera adecuada los 

aneurismas intracraneales de cuello ancho que no son candidatos al tratamiento 

primario endovascular. Esto hace de la angiotomografía cerebral un método de 

imagen diagnóstico casi idóneo al tener una alta disponibilidad, reproductibilidad, 

rapidez y exactitud diagnostica pudiendo determinar la elección de la terapia 

quirúrgica o endovascular adecuadamente. 

La angiografía cerebral con sustracción digital continuará como el gold standar al 

aportar no solo una medida más exacta en aneurismas de cuello menor a 3mm si 

no también la posibilidad de tratamiento endovascular en caso de ser necesario.  
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Anexo 1: Cronograma de actividades

 

PLANEADO REALIZADO

TRIMESTRE
2 2 2 2 3 3 3 4

AÑO
2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022

MES
4 4 5 5 6 7 7 8

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ELECCIÓN DEL TEMA A 

ESTUDIAR.

INVESTIGACIÓN 

BIBLIOGRÁFICA.

ELABORACIÓN DEL 

PROTOCOLO Y 

PRESENTACIÓN DEL 

MISMO AL COMITÉ.

REVISION DEL 

PROTOCOLO POR EL 

COMITÉ LOCAL DE 

INVESTIGACIÓN.

REGISTRO DEL 

NÚMERO DE 

PROTOCOLO.

RECOLECCION DE 

DATOS.

ANALISIS DE LOS 

RESULTADOS.

PRESENTACIÓN DEL 

TRABAJO.

"CONCORDANCIA ENTRE LAS DIMENSIONES DEL CUELLO DE LOS 

ANEURISMAS INTRACRANEALES DIAGNOSTICADOS MEDIANTE 

ANGIOTOMOGRAFÍA CEREBRAL VERSUS ANGIOGRAFÍA CEREBRAL CON 

SUSTRACCIÓN DIGITAL"
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Anexo 2: Excepción carta de consentimiento informado 
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Anexo 3: Carta de no inconveniencia 
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Anexo 4: Instrumento de recolección de datos 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“CONCORDANCIA ENTRE LAS DIMENSIONES DEL 

CUELLO DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEALES 

DIAGNOSTICADOS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFÍA 

CEREBRAL VERSUS ANGIOGRAFÍA CEREBRAL CON SUSTRACCIÓN 

DIGITAL” 

Nombre del investigador: __________________________________ 

Fecha de recolección: ____________________________________ 

Instrucciones de llenado: escriba o marque la opción correspondiente según la 

información solicitada, el formato de fecha es dd/mm/aaaa. En caso de no contar 

con dicha información, anotar el motivo.  

 
Nombre del paciente (siglas). 

 
 
 

Sexo. M___                          F___ 
 

 
Diagnóstico de envío. 

 
 
 

Angiotomografía.  

 
Fecha de estudio. 
 

 
___/____/______ 

 
Diagnostico  

 
 
 

 
Dimensión del cuello (en mm) 
 

 
 

Angiografía cerebral con sustracción digital.  
 
Fecha de estudio. 
 

 
___/____/______ 

Diagnostico.   
 
 

Dimensión del cuello (en mm).  
 

Los estudios presentan concordancia 
diagnostica: 

SI____                                     NO____ 
 
¿Porqué? 

Dr. Jorge Arellano Sotelo MB, Dr. Juan Carlos Cortes Ramos R4: Radiología e Imagen CMN Siglo XXI 
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