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Aneurismas cerebrales asociados a variantes anatomicas de la circulacion
cerebral anterior.

RESUMEN

INTRODUCCION: Las variantes de la carétida interna cobran importancia en la
incidencia y prevalencia de aneurismas cerebrales. A pesar de la cantidad de disecciones
cerebrales y revisiones existe poca informacion con respecto a la asociacion de variantes
de circulacién cerebral anterior y la presencia de aneurismas.

OBJETIVO: Identificar y describir la asociacion de las variantes anatomicas de la
circulacion cerebral anterior con la ruptura de aneurismas cerebrales.

METODOLOGIA: Se incluyeron pacientes con aneurismas cerebrales de circulacion
anterior sometidos a panangiografia cerebral en el Centro Médico Nacional (CMN) “20
de Noviembre”, ISSSTE de marzo 2022 a abril 2023. Se revisaron estudios y se
realizaron mediciones de aneurismas de arteria carétida interna y el angulo anterior del
sifon carotideo. Se describieron los datos con medidas de resumen no paramétricas y
se calculé el Odds Ratio (OR), con intervalos de confianza al 95%, para las variables
de interés.

RESULTADOS: Con un total de 50 pacientes hubo mayor prevalencia del género
femenino y mediana de 57 afios (52 — 75). Las comorbilidades mas frecuentes que se
encontraron fueron la Hipertension Arterial Sistémica (48%) e hipotiroidismo (20%). La
presentacion clinica mas frecuente fue con ruptura (88%). Se encontré6 mediana de 1.9
en el “Aspect Ratio” y en el 66% de los casos fue > 1.6 asi como en el 62% de los
casos el angulo anterior del sifon carotideo fue <15.4°. También se encontr6é que un
angulo anterior >15.4° presenta un OR de 4.349 (IC 95% 1.06 — 18.20) el cual es
significativo para presentar un “Aspect Ratio” mayor.

CONCLUSION: El OR de 4.349 traduce una asociacion significativa, muy importante,
entre tener un angulo anterior del sifon carotideo mayor a 15.4° y un “Aspect Ratio” mayor
a 1.6; lo que genera alteraciones intravasculares de estrés hemodinamico y mayor

predisposicién a ruptura.



ABREVIATURAS

ACA: Arteria Cerebral Anterior

ACI: Arteria Cardtida Interna

AcomA: Arteria Comunicante Anterior
AcomP: Arteria Comunicante Posterior
ACM: Arteria Cerebral Media

AR: Aspect Ratio

ArtCorAnt: Arteria Coroidea Anterior
DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2

HAS: Hipertension Arterial Sistémica
OR: Odds Ratio

SC: Sifén Carotideo



I. INTRODUCCION

Desde los inicios de la medicina moderna se han hecho descripciones, estudios y
revisiones clinicas con respecto a la anatomia y anatomia funcional del sistema nervioso
central; varios cientificos lo han realizado con base a disecciones cadavéricas y durante
los procedimientos realizados de cada autor. Con el paso del tiempo y las revisiones
anatémicas han descrito variantes en la anatomia arterias cerebrales que convierten a
cada sistema nervioso central en una pieza unica (1).

La incidencia de los aneurismas cerebrales es variable alrededor del mundo y es
aproximadamente de 6% en la poblacion internacional; en los pacientes sin factores de
riesgo la incidencia es aproximadamente del 2%. Una vez que los aneurismas se han
roto, un tercio de los pacientes mueren y dos tercios sobreviven, de los cuales el 50%
presentan total dependencia para los cuidados.

El estrés hemodinamico contribuye al desarrollo y crecimiento subsecuente de los
aneurismas(2). La condicion anatdmica puede propiciar estrés hemodinamico vascular,
las interacciones hemodinamicas del flujo sanguineo y la pared del vaso han recibido
especial atencidn en afos recientes. El balance entre el estrés hemodinamico secundario
al flujo sanguineo en pulso de “martillo de agua” y el estrés por la viscosidad de la sangre
y la friccion con la pared parecen estar relacionados produciendo condiciones que
promueven la formacion, desarrollo y produccidén de aneurismas cerebrales pero no se
ha establecido su asociacion por lo que propuso la presente investigacion para
identificarla que servira para identificar trastornos anatémicos con capacidad para

desarrollar aneurismas promoviendo la vigilancia estrecha y tratamiento oportuno.



Il ANTECEDENTES

La anatomia vascular cerebral es basica para el profesional de las neurociencias; en
neurocirugia principalmente es importante el conocimiento minucioso de los trayectos
vasculares para ofrecer el mayor beneficio en patologias vasculares y neoplasicas

neuroquirurgicas.

Han existido muchos eruditos de la neurociencia que describen el patron anatémico y
sus diversas variantes de las distintas areas vasculares desde extracraneales
supraorticas hasta intracraneales. Las primeras descripciones de vasculatura cerebral
existen desde 1664 por Thomas Willis con el reporte del poligono de Willis en la base del
craneo; otros libros de texto con registro de descripciones de sistema vascular van desde
Quain (1844), Luschka (1867), Henle (1868) y Duret (1874) asi como la descripcion de
arterias mesencefalicas por Alezais and d’Astros (1892) hasta el entendimiento que se
tiene hoy en dia de la circulacion cerebral. Entre 1884 y 1888 Windle report6 variantes
anatomicas realizadas en necropsias de 200 cadaveres. Durante los ultimos 2 siglos se
ha prestado particular importancia a la anatomia vascular cerebral y comenzaron la
relacion con diversos sindromes clinicos. Con el advenimiento de la arteriografia
(angiografia cerebral) y el tratamiento activo de aneurismas cerebrales, importantes
contribuciones a la literatura se realizaron por parte de neuro radiélogos, neurdlogos y
neurocirujanos asi también la relacion entre las diferentes variantes anatomicas y la

presencia de aneurismas cerebrales (3-5).

En la década de los 70’s Albert Rhoton y Yasargil con descripciones cadaveéricas con
reporte de variantes anatdmicas y su frecuencia en la poblacion estudiada(6-8). Las
variantes anatomicas han sido estudiadas por expertos en sus materias desde patélogos,
neurologos, neurocirujanos neuro radiologos con diferentes técnicas. La importancia de
esto para el neurocirujano es el manejo adecuado de patologias diversas intracraneales
con la preservacion y el respeto de dichas arterias para evitar dafio a las mismas vy

conservar el flujo cerebral sin alteraciones (7).



La circulacion cerebral se origina principalmente por 4 arterias, la arteria carétida interna
(2) y la arteria vertebral (2) estas arterias tienen clasificaciones particulares que ayudan

a su mejor entendimiento de la anatomia (7).

Anatomia de Arteria Carétida Interna

La arteria carotida interna (ACI) se clasifica en 4 segmentos (C1 a C4) (Rhoton, 1976) y
en 7 segmentos (C1 a C7) (Bouthillier,1996) desde su origen a nivel de la bifurcacion
carotidea a la altura de la unién de C4 y C5 y después de eso; sin embargo, se han
descrito bifurcaciones mas altas (Lie, 1968 con bifurcacion a nivel del Atlas y mas bajas
(Vitek and Reaves, 1973 con bifurcacion a nivel toracico); la ultima clasificacion se orienta
a una descripcion angiografica, sin embargo, ambas clasificaciones son ampliamente
utilizadas actualmente y se describen de la siguiente manera: Rhoton; C1 segmento
cervical que es desde la bifurcacion hasta la entrada al canal carotideo, C2 porcion
petrosa es el trayecto dentro del canal carotideo hasta la entrada al seno cavernoso, C3
o porcidon cavernosa que describe el trayecto dentro del seno cavernoso hasta rebasar
la clinoides anterior y C4 o supraclinoidea que es la porcion terminal de la ACl y se
encuentra en el espacio subaracnoideo; dentro de esta ultima Rhoton subclasifica la
porcidn supraclinoidea con ramas terminales las cuales son las siguientes: arteria
oftalmica, arteria comunicante posterior y arteria coroidea anterior para terminar en la
bifurcacidn hacia arteria cerebral anterior y arteria cerebral media. Dichas arterias se
describiran mas adelante. Por parte de Bouthillier las clasifica en 7 segmentos: C1 o
porcion cervical, C2 o porcién petrosa, C3 o porcién lacerum, C4 o porcion cavernosa,
C5 o porcion clinoidea, C6 o porcion oftalmica y C7 o porcion comunicante; recordemos
que esta clasificacion es mas utilizada para descripcidn angiografica sin embargo ambas
clasificaciones son correctas.

La porcion supraclinoidea (C4) tomando en cuenta la clasificacion de Rhoton se
subdivide en porcion oftalmica, comunicante y coroidea y sus dos ramas terminales que
son cerebral anterior con sus 5 porciones y ramas terminales; y cerebral media con sus

4 porciones con sus ramas perforantes y 12 ramas terminales (7,9).



La arteria oftalmica viaja en conjunto con el nervio optico (Nervio Craneal Il) y da origen
a la arteria central de la retina, la isquemia en este territorio puede resultar en ceguera
monocular transitoria (amaurosis fugax). Un aneurisma de arteria comunicante posterior
(AComP) puede causar compresion externa del nervio oculomotor (Ill) causando paralisis
de la mirada. En este caso, hay involucro de la pupila y también dolor por afeccién de la
via parasimpatica hacia el musculo constrictor de la pupila que discurre por la superficie
externa del nervio oculomotor (paralisis “quirurgica”). La arteria coroidea anterior irriga el
cuerpo geniculado lateral, globo palido, y el brazo posterior de la capsula interna. Infarto
en este territorio se presenta codmo hemiplejia contralateral, hemianestesia vy
hemianopsia homonima (aunque es raro debido a irrigacién dual de ramas provenientes

de la arteria cerebral media (10).

El segmento proximal y horizontal de la arteria cerebral media (ACM) M1 da origen a las
arterias lenticuloestriadas que suplen el brazo posterior de la capsula interna y una
Procién de la cabeza y cuerpo del globo palido y del nucleo caudado. Isquemia en este
sitio resulta en hemiplejia contralateral y déficit hemisensitivo (predominantemente cara
y brazo), hemianopsia homonima, paralisis de la mirada, afasia global o heminegligencia.
M1 posteriormente se bifurca (o trifurca) en M2 hacia division superior e inferior. La
isquemia preferentemente afecta la division superior que irriga la corteza frontal y parietal
causando un déficit motor y sensitivo afectando el brazo y cara contralateral, una afasia
no fluente en caso de involucrar el hemisferio dominante. La isquemia afectando la rama
inferior que suple la corteza temporal y parietal posterior puede causar hemianopsia
homdnima contralateral mas una afasia fluente o disprosodia en caso de ser hemisferio
No-Dominante. Los segmentos de M2 se subdividen hacia M3 y finalmente hasta M4
irrigando areas focales de la corteza cerebral (10).

El segmento proximal de la arteria cerebral anterior (ACA) A1 da origen a la arteria
recurrente de Heubner (irrigando a la cabeza del nucleo caudado) y posteriormente se
une a A1 contralateral a través de la arteria comunicante anterior (AComA) la cual
conecta la circulacion anterior entre ambos hemisferios en la mayoria de los individuos.

Las ACAs continuan hacia el segmento A2 hasta el origen de la arteria calloso marginal,

10



para continuar su trayecto hacia A3 (arteria pericallosa) discurriendo superior al cuerpo
calloso. La ACA irriga el aspecto medial de los I6bulos frontal y parietal, la isquemia en
este territorio incluye déficit motor y sensitivo contralateral de predominio en miembros
inferiores, incontinencia urinaria, abulia y apraxia de la marcha. La AComA es el sitio mas
comun de aneurismas en el poligono de Willis y su ruptura puede producir hemorragia
subaracnoidea y un hematoma en forma de “flama”. Un tercio de los pacientes tienen
hipoplasia de A1 y pueden no tolerar la oclusion carotidea debido a falta de circulacion

colateral (10).

El poligono de Willis es un circuito que conecta la circulacién anterior y posterior, asi
como el hemisferio derecho e izquierdo. El circuito esta formado por la AComA, A1s
pareadas, C7 (ACIl) pareadas, AComPs pareadas, P1s pareadas y el tope de la arteria
basilar. Aunque puede proveer un significativo flujo colateral durante un ictus, es
circunferencialmente permeable en el 50% de los individuos, y un poligono intacto puede
no prevenir secuelas neuroldgicas de una oclusion aguda proximal o distal. Cabe
destacar, que aproximadamente el 60% de los aneurismas intracraneales ocurren en
sitios dentro del poligono de Willis. Existen raras variantes de circulacion colateral que
incluyen la arteria trigeminal persistente, que es una comunicacion arterial fetal entre la

arteria basilar y C4 (cavernoso) de la ACI (10).

Los aneurismas intracraneales afectan aproximadamente 6 a 10% de la poblacion
mundial. Afortunadamente, solo el .05% de los pacientes presentan ruptura y hemorragia
subaracnoidea de estos un tercio mueren y dos tercios sobreviven con 50% de los
sobrevivientes con total dependencia para cuidados. El estrés hemodinamico contribuye
al desarrollo y crecimiento subsecuente de los aneurismas. Aproximadamente el 25 al
50% de todos los pacientes tienen datos de alarma que sefalan el establecimiento de la
hemorragia subaracnoidea. Describen cefalea en “trueno” o cémo el peor dolor de sus
vidas (2,11).

Muchos factores se han relacionado a la formacién, Desarrollo y ruptura de aneurismas
intracraneales. Dentro de éstos las interacciones hemodinamicas de el flujo sanguineo y

la pared del vaso han recibido especial atencion en afnos recientes. El balance entre el
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estrés hemodinamico secundario al flujo sanguineo en pulso de “martillo de agua” y el
estrés por la viscosidad de la sangre y la friccidn con la pared parecen estar relacionados
con el origen y el desarrollo de los aneurismas. La contribucion hemodinamica puede ser
ejemplificada por la localizacién preferida de los aneurismas en bifurcaciones arteriales
y curvaturas (12,13). Por ende, el sifon carotideo es de particular importancia porqué es
un segmento vascular tortuoso con dobleces agudos por los cuales llega el flujo

sanguineo a la circulacion cerebral anterior (14).

Se ha reportado gran variabilidad entre los territorios vasculares de la carétida interna,
arteria cerebral posterior, arteria comunicante posterior, arteria coroidea anterior e
incluso arteria cerebral media. Hay anastomosis importante entre ramas de arteria
coroidea anterior y arteria cerebral posterior por ramas proximales y distales de dichas
arterias por lo cual se dificulta predecir el efecto clinico de la oclusion de la arteria
coroidea anterior (15).

En el estudio de angiografia se observa su trayecto en proyecciones AP y lateral y sus
ramas terminales principalmente en el segmento plexal se observa en fase arterial tardia.
Se han descrito muchas anomalias tanto en origen y desarrollo de esta arteria desde
Carpenter et al. 1954 cuando reporto origenes aberrantes desde la arteria comunicante
posterior y arteria cerebral media hasta origenes proximales a la AComPos hasta aplasia
de dicha arteria también reportado por Carpenter et. al. en 1954 (16,17).

Las revisiones mas recientes y extensas (Takahashi et. al, 1990) considerando trabajos
previos se clasificaron en dos las anomalias de desarrollo de la ArtCorAnt: hipo_e
hiperplasicas. Las hipoplasicas que son las menos frecuentes, el segmento distal (plexal)
es hipoplasico y por consecuencia no es visible en el estudio de angiografia. En el
segundo grupo (hiperplasicas) la arteria esta bien desarrollada y toma parcial o
totalmente el territorio vascular de la arteria cerebral posterior. Hay ramas perforantes de
la ACI que se originan en segmento coroideo en la pared posterior distales al origen de
la ArtCorAnt e irrigan al genu de la capsula interna, brazo posterior y parte adyacente del

globo palido; estas ramas son rara vez visibles en la angiografia. Por estas mismas
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variantes y anomalias en los territorios vasculares correspondientes no se ha
determinado un sindrome clinico habitual; se han reportado diferentes tipos de déficits
neurolégicos como hemianestesia, hemiplejia, hemianopsia hasta pacientes
asintomaticos. Se ha realizado incluso como manejo para la enfermedad de Parkinson
(18).

Las variantes anatémicas descritas son hipoplasia, hipoplasia severa y aplasia de A1 en
un 10% y 1% respectivamente; estas variantes se asocian a presencia de aneurismas
en AComA (Perimutter and Rhoton 1976; Huber 1979; Yasargil 1984). Dos a tres AComA
se presentaron en hasta 40% de los casos revisados por Perlmutter y Rhoton en 1976.
Una variante rara primera vez reportada en 1950 por Robinson se describe como ramas
terminales de la ACI cercanas a la arteria oftalmica y que discurren hacia la unién A1-A2
con ausencia o reemplazando a A1; diversos autores han reportado esta anomalia la
segunda mitad del siglo XX e incluso se ha reportado mayor incidencia de aneurismas
en AComA. En segmento postcomunicante se han reportado varias anomalias
anatomicas, desde duplicacion de arteria pericallosa, arteria calloso marginal unica con
irrigacion bilateral o la presencia de una rama terciaria bien desarrollada denominada
“arteria pericallosa triplex” o “arteria mediana corporis callosi”; la arteria pericallosa puede
ser unica (azygos) y anastomosis entre arterias pericallosas tomando en cuenta estas
variantes se toma en cuenta la mayor incidencia de aneurismas de circulacion anterior
asociados a estas diversas variantes. Una variante rara reportada por Tsuji et.al. (1995)
es la persistencia de la arteria olfatoria primitiva y esta discurre hacia frontobasal y
posterior presenta un giro de casi 180 grados dirigiéndose al cuerpo calloso. Con
respecto a la arteria de Heubner (recurrente) excepcionalmente esta ausente de manera
unilateral y en ocasiones se confunde con A1 en caso de que esta ultima sea hipoplasica
(6,7).

Es importante mencionar los patrones anatomicos descritos de la division troncal de la
ACM, M1, se reportaron 3 maneras diferentes: 1) bifurcacion en tronco superior e inferior;
2) trifurcacién con tronco superior, medio e inferior y 3) en divisidn en 4 0 mas troncos

con una prevalencia de 78%, 12% y 10% respectivamente. Otro detalle importante sobre
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la ACM a nivel de ramas terminales es que se dividen en arterias “tallo” previo a sus
segmentos mas distales; cada una de estas arterias tallo suplen uno o dos territorios
cerebrales adyacentes y mas comunmente ocurre en segmentos centrales vy
temporoccipitales; las arterias “tallo” con mas de 4 subdivisiones habitualmente se
encuentran debajo de la cisura silviana; Rhoton describe en su revision patrones de
arterias “tallo” con respecto a I6bulos cerebrales: I6bulo frontal es irrigada con 1 hasta 4
arterias tallo; el I6bulo parietal y la porcidn occipital adyacente son irrigadas por 1 a 3
arterias “tallo”. El I6bulo temporal y la porcion occipital adyacente se irrigan por 1 o hasta
5 arterias tallo; siendo este ultimo quien presenta mayor involucro de arterias raices de

ACM a comparacion de otros I6bulos (6).

Diferentes variantes anatomicas se han descrito a lo largo de todos sus segmentos;
desde la aplasia de ACM, la fenestracion de M1, una ACM accesoria que fue conocida
como arteria recurrente de Heubner sin embargo posteriormente se retird dicho nombre
(6,7,19).

La angiografia cerebral se trata de un estudio invasivo que puede ser tanto diagndstico
como terapéutico y sirve de gran complemento diagnostico para distintas patologias
neuroquirurgicas de origen vascular y neoplasico. El estudio de angiografia fue
presentado por Egas Moniz en el Congreso de la Sociedad Neuroldgica de Francia en el
ano de 1927 y era llamado como “L’encephalographie arterielle” e inicialmente era
utilizado para estudio de vasos cerebrales; con el paso del tiempo la técnica fue
refinandose desde la técnica de introduccion por Seldinger en 1953, la sustraccion digital
por Ziedses desplantes en 1963 hasta la modernizacion de catéteres diagnosticos,
terapéuticos y toxicidad de medio de contraste utilizado. En la actualidad con el
advenimiento de nuevas técnicas diagndsticas mas econdmicas, menos invasivas y que
presentan buena sensibilidad y especificidad para el manejo de diversas patologias ha
perdido parcial auge la realizacién de la angiografia; sin embargo; cuando esos estudios
no son concluyentes puede ser de gran utilidad para el diagnostico e incluso el
tratamiento la angiografia cerebral (20). Por ejemplo, existe el indice de Aspect o “Aspect
Ratio” (AR) que se define como la altura del aneurisma, dividida por el cuello del
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aneurisma y se considera como un parametro gedmetrico util para estratificacion del
riesgo de ruptura. Hallazgos en multiples estudios han sugerido que los aneurismas rotos
mas comunmente presentaran un promedio de AR de 2.4, pero los aneurismas NO rotos
en promedio tendran un AR < 1.6. Sin embargo, aun no existe un consenso ratificado
con respecto al valor “umbral” de este indice que sea util para la aplicacién clinica
estandarizada (27).

En México se han reportado variantes anatdomicas por medio de estudios no invasivos;
un estudio realizado en 412 pacientes que fueron sometidos a angioresonancia
magnética con imagenes 3D TOF document6 30 pacientes (7.2%) con hipoplasia de la
arteria cerebral anterior (ACA) derecha y 10 pacientes con hipoplasia en la ACA izquierda
(2.4%). Hipoplasia de la porcion inicial de la ACP 6 P1 en 34 casos (8.2%) y su asociacion
con hipoplasia de la ACA en 29 casos (7.2%). Arteria trigeminal primitiva persistente
(ATP) en dos casos (0.4%) y arteria acigos en solo un paciente (0.2%). En 2015
reportaron variantes anatomicas en 650 pacientes describiéndose como sigue un 40%
con al menos una variante en poligono de Willis, de estos un 12% fue en circulacion
anterior, un 69% fue en circulacién posterior y un 11% en ambos sistemas arteriales y
reporto dichas anomalias con el riesgo de eventos vasculares cerebrales

(21,22).

Estudios realizados por Lin et.al., Bogunovic et.al. y Takeuchi y Karino mostraron que los
vasos caracterizados por curvas mas pronunciadas se asociaron a mayores oscilaciones
de flujo y estrés al endotelio intercambiando el flujo laminar por flujo turbulento; estos
cambios en el flujo sanguineo disparando los primeros cambios endoteliales para la
génesis de aneurismas o de formacion de estenosis (12,23,24).

Picinelli et.al. analiz6 los dobleces del sifon carotideo con aneurismas y demostré que la
ruptura de aneurismas ocurrio estadisticamente mas frecuentemente en sifones de
menor diametro y mas cortos, y a lo largo de la pared exterior de la curva (25). En un
estudio reciente, Lauric et.al. comparan informacion demografica e imagenes de

sustraccion digital 3D, mostré que las mujeres tienen sifones carotideos con curvaturas
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mas amplias a comparacion de los hombres y que los pacientes con sifones con

aneurismas asociados tienen mas curvaturas en promedio (Figura 3y 4.).

Se encontro que los valores del angulo anterior sobre la media (15.40°) estaban directa
e independientemente asociados con un 36% de mayor incidencia de ruptura de
aneurismas y con un 48% de mayor probabilidad de presentar aneurismas de
localizacion post-sifon y con aneurismas de mayor tamafo, en cual cada 1° de
incremento en dicho angulo produjo un incremento de 1.001 mm en el tamafio del
aneurisma. Un angulo obtuso anterior con menor desaceleracion del flujo laminar y
menor generacion de flujo turbulento en la cercania del sifon carotideo fueron
estadisticamente asociados con aneurismas mas grandes asi como un mayor riesgo de
ruptura y una mayor incidencia de aneurismas distales al sifon carotideo. En cambio,
angulos agudos anteriores se asocian con mayor desaceleracion de flujo laminar y mayor
generacion de flujo turbulento en el sifon y mostraron estar mas asociados con
aneurismas mas pequefios, menor riesgo de ruptura y una mayor incidencia de

aneurismas dentro del sifén carotideo (14,26).

El analisis por subgrupos (localizacion) revelaron que los aneurismas localizados
en la AcomA en pacientes con un angulo anterior >15.40° tuvieron un 84% de riesgo de
ruptura (p=0.049) lo que sugiri6 que los efectos hemodinamicos resultantes de la
anatomia del sifon carotideo persisten distales al mismo. Se hall6 una relacion
estadistica independiente entre el tamafo de los aneurismas y la edad del paciente, en
la cual, cada afio que pasa (edad) produce un incremento promedio de 1.002 mm en el
tamano de los aneurismas. Se encontrd también una relacion directa entre un mayor
angulo anterior con la presencia de aneurismas intracraneales distales al sifén carotideo,
aneurismas mas grandes y un mayor riesgo de ruptura. Estos hallazgos pueden ser
asociados a las interacciones hemodinamicas entre el flujo sanguineo y la curvatura del

sifon mismo (14).
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M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es importante el conocimiento de la anatomia vascular cerebral y si hay asociacion
entre estas variantes anatdbmicas a la presencia de aneurismas cerebrales. Las variantes
de la cardtida interna, sus segmentaciones, la angulacion del sifon carotideo, asi como,
su trayecto e incluso su disposicion intracraneal, puede cobrar importancia en la
incidencia y prevalencia de aneurismas los cuales se han asociado significativamente en
la literatura, sin embargo, en el servicio de Terapia Endovascular Neurologica no se ha
identificado dicha asociacion.

¢Cual es la asociacion de aneurismas cerebrales a variantes anatomicas de la

circulacion cerebral anterior?

IV. JUSTIFICACION

A pesar de la gran cantidad de disecciones cerebrales, revisiones imagenologicas
(angioCT, angioresonancia cerebral) donde se han descrito la anatomia vascular
cerebral; existe muy poca informacion con respecto a la asociacion de circulacion
cerebral anterior y la presencia de aneurismas cerebrales.

La informacién obtenida puede cobrar vital importancia para la asociacion de
aneurismas cerebrales y las diferentes variantes anatdmicas descritas; y con esto
identificar areas de oportunidad para mejorar la planeacion de la técnica quirurgica y/o
endovascular en pacientes sometidos a tratamientos de aneurismas cerebrales que

involucren la circulacion cerebral anterior.

V. OBJETIVO GENERAL

1. Identificar y describir la asociacion de las variantes anatémicas de la circulacion

cerebral anterior con la ruptura de aneurismas cerebrales.
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VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las diferentes variantes anatomicas de las arterias de la circulacién cerebral
anterior.

2. ldentificar (medir) el angulo anterior del sifon carotideo.

3. Identificar localizacion anatomica de aneurismas de circulacién anterior.

4. |dentificar dimensiones de cuello de aneurismas de circulacion anterior.

Hipotesis
1. Alterna:
a. El angulo del sifon carotideo mayor de 15.4° condiciona una
probabilidad para presentar un cuello ancho de los aneurismas.
b. EI angulo del sifon carotideo mayor de 15.4° condiciona una
probabilidad para presentar un “Aspect Ratio” mayor de 1.6.

VIl. MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio

Retrolectivo, transversal, casos y controles anidados en una cohorte.

Poblacion de estudio

Pacientes con diagndstico de aneurisma cerebral de circulacidn anterior que fueron
sometidos a panangiografia cerebral y que fueron atendidos por Terapia Endovascular
Neuroldgica y Neurocirugia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE en
el periodo de marzo 2022 a abril de 2023.

Universo de trabajo
Paciente con enfermedad neurologica que fueron atendidos en el Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE en el periodo de marzo 2022 a abril de 2023.

Tiempo de ejecucion
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Cuatro meses (julio a noviembre 2023)

1. Criterios de inclusién
Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 afios con aneurismas cerebrales
de circulacion cerebral anterior.
Pacientes en quienes se les realizé estudio de angiografia cerebral y/o carotidea.
2. Criterios de exclusién
Pacientes con antecedentes quirurgicos previos y/o con enfermedad oncoldgica
cerebral.
Pacientes con antecedentes de enfermedades de tejido conectivo diagnosticadas
previo al diagndstico de aneurismas cerebrales.
3. Criterios de eliminacion
Pacientes que no cuenten con su informacion completa en el expediente clinico
(SIAH) y que no cuenten con estudio completo de angiografia cerebral diagndstica
y/o terapéutica.

Grupos de estudio
1. La muestra se clasific6 como casos y controles tomando en cuenta lo
siguiente:

a. Controles, todos los pacientes que presentan aneurismas de cuello
angosto (<4mm) y casos los pacientes que presentan aneurismas de
cuello ancho (>4mm).

b. Controles, todos los pacientes que presenten angulo anterior del sifén
carotideo (<15.4 grados) y casos los pacientes que presentan angulo
anterior del sifén carotideo (>15.4 grados).

Tipo de muestreo
1. Muestreo no probabilistico

Por conveniencia de acuerdo con los criterios de seleccion.
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Descripcion operacional de las variables

VARIABLE

Edad

Sexo

Numero de
aneurismas
cerebrales
Localizacidn de
aneurisma
cerebral

Dimension de
aneurisma
cerebral

Aspect Ratio

Tipo de Cuello de
Aneurisma

Tipo de
Aneurisma
Cerebral

Comorbilidades

DEFINICION

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta la realizacion del
estudio
Caracteristica
morfologica que
distingue a un hombre
de una mujer que se
estipula en el
expediente clinico
Dilatacion sacular o
fusiforme de una
arteria cerebral
Segmentos
anatémicos de la
arteria carétida interna
intracraneal en donde
se localizan los
aneurismas cerebrales
Tamafio de domo y
cuello de dilatacion
sacular o fusiforme de
las arterias cerebrales
La altura perpendicular
maxima del aneurisma
dividida entre el cuello
del aneurisma
Tamafho de cuello de
dilatacién sacular o
fusiforme de arterias
cerebrales
Tipo de
ensanchamiento
anormal de la pared
arteria cerebral
Dos o0 mas trastornos
que ocurren en la
misma persona

ESCALA DE
MEDICION

Cuantitativa discreta

Cualitativa dicotomica

Cuantitativa discreta

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa dicotomica

Cualitativa dicotomica

Cualitativa nominal

UNIDAD DE
MEDIDA

ANnos

Hombre,

Mujer

Unidades

C4, C5, Co,

C7

Milimetros

Ratio

Ancho o
Angosto

Sacular,
fusiforme

Hipertensién
Acrterial
sistémica,
Diabetes
Mellitus Tipo
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2, Miastenia

Gravis, etc.
Presentacién Forma en que se Cualitativa dicotdmica Roto, No
clinica de manifiesta una roto
aneurisma enfermedad al
cerebral momento de la primera

revision clinica
Angulo de Sifén Porcion de la arteria Cualitativa dicotomica  Grados (> o
carotideo carotida interna <15.4°)
humana, corriendo a
través del seno

cavernoso
Tipo de circulo Area de unién de Cualitativa dicotomica Milimetros
de Willis varias arterias en la (>o0<4
parte inferior del mm)
cerebro

Técnicas y procedimientos por emplear.

Se obtuvo el registro de pacientes del servicio de Terapia Endovascular
Neuroldgica y se seleccionaron las imagenes de los pacientes sometidos a angiografia
cerebral y carotidea; y se evaluaron las estructuras anatémicas con y sin aneurismas por
un terapista endovascular experto y se registraron las siguientes variables: Edad, sexo,
angulo de sifon carotideo, localizacidén, dimensiones y presentacion de aneurismas
cerebrales.

Las mediciones de angulo de sifén carotideo, dimensiones (mm) y localizacion de

aneurismas se realizaron en el programa Horos.

VII. PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO
Se realiz6 la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov, para
normalidad, y se describieron los datos, de acuerdo a su distribucion, con frecuencias
absolutas y relativas para variables cualitativas y medidas de tendencia central y
dispersion para las cuantitativas, utilizando descriptivos paramétricos solo en caso de

corroborar una distribucién gausiana.
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Se calculd el Odds Ratio, con el intervalo de confianza al 95%, para el analisis de
asociacion entre el “Aspect Ratio” y el diametro del cuello, con el angulo de sifon
carotideo mayor de 15.4°.

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa estadistico SPSS version
29.0.

IX. ASPECTOS ETICOS

En la realizacion del presente proyecto de investigacion se consideraron y se
tomaron en cuenta los diferentes principios éticos para la investigaciéon en humanos, los
cuales estan disponibles en la Declaracion Internacional de Helsinki (En su version
revisada por la 64® Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil de 2013 y por la
Asamblea General de la Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en su titulo
segundo, capitulo I, articulo 17, el presente estudio queda clasificado como: 1.-
Investigacion sin riesgo ya que los métodos y técnicas son retrospectivos y no se
realizara ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participen en el estudio (revision de
expedientes clinicos).

Esta investigacion no involucrara poblaciones vulnerables como nifios, mujeres
embarazadas o grupos subordinados. No se registrara datos personales que permitan
identificar a los participantes.

Se considera una investigacion con riesgo grado | (Riesgo minimo) en una escala
delalV.

Consentimiento informado.

No aplica
Conflicto de intereses.

No existen conflictos de intereses entre los investigadores y la realizacién del presente
proyecto.
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CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD.

Los lineamientos estan establecidos en la NOM 012-SSA3-2012 dénde se indica

que el estudio es sin riesgo puesto que sélo se evaluara informacion confidencial.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Responsable Periodo de tiempo
Evaluacion por comités Dr. Juan Carlos Lujan
Guerra y Dr. Mauricio Julio 2023
Daniel Sanchez Calderén
Desarrollo del Estudio Dr. Juan Carlos Lujan Agosto y Septiembre 2023

Guerra y Dr. Mauricio
Daniel Sanchez Calderdn

Analisis de Informacion y Dr. Juan Carlos Lujan
Tesis Guerra y Dr. Mauricio Septiembre 2023
Daniel Sanchez Calderon
Resultados esperados y Dr. Mauricio Daniel Septiembre 2023
productos entregables Sanchez Calderdn
Determinar la asociacién Dr. Mauricio Daniel Septiembre 2023
de aneurismas cerebrales Sanchez Calderdn

de circulacion anterior y las
variantes anatémicas.

Tesis de Subespecialidad Dr. Mauricio Daniel Septiembre 2023
Sanchez Calderén

X. RESULTADOS

Demograficos

Se obtuvieron un total de 50 pacientes con los criterios de inclusién (Tabla 1.), 40 (80%)
género femenino y 10 (20%) género masculino (Figura 4). Los pacientes presentaron
una mediana de 57 afilos con minimo y maximo de 52 y 64 afos respectivamente (Figura
5).
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Frecuencia

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion.
n=50
Género
Masculino 10 (20%)
Femenino 40 (80%)
Edad [mediana (min-max) 57 afos (52 — 64)
Comorbilidades
Hipertension Arterial 25 (48%)
Sistémica
Diabetes Mellitus Tipo 2 3 (7%)
Hipotiroidismo 10 (20%)
Cardiolégicos 3 (7%)
Otros 9 (18%)

Masculino
20%

Femenino
80%

Figura 4. Prevalencia por género de pacientes con Aneurismas.
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Figura 5. Histograma edad pacientes con aneurismas.

Las comorbilidades mas prevalentes que se presentaron fueron Hipertension Arterial
Sistémica (HAS) en un 48%, seguida de hipotiroidismo en un 20%, Diabetes Mellitus Tipo
2 (DM2) 7%, cardiolégicos 7% y otros en 18% con una prevalencia menor a 5% en la
poblacidn representados por Trastorno Depresivo Mayor, Miastenia Gravis y
Dislipidemia. (Figura 6)

HAS
48%

Hipotiroidismo
20%

DM2
7%

Figura 6. Prevalencia de comorbilidades en los pacientes con aneurismas (HAS:

Hipertension Arterial Sistémica; DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2).

Caracteristicas de los aneurismas

La presentacion clinica mas frecuente fue de aneurisma roto presentandose en 44 casos
con una prevalencia del 88%, solo 6 casos (12%) fueron incidentales. En relacidn con la
localizacion en los segmentos carotideos, C7 fue el que se presentd con mas prevalencia
(40.9%) como aneurisma roto; sin embargo, el 100% de los aneurismas en C5 debutaron
de esta manera. Con relacibn a hallazgo incidental, C7 fue el mas frecuente

encontrandose en 5 casos (Tabla 2).
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Tabla 2. Presentacion clinica con relacion al segmento carotideo de los aneurismas. (n=50)

Segmento Roto (n=44) No roto (n=6) Total (n=50)
carotideo n (%) n (%) n (%)
C5 9 (20.5) 0 (0) 9 (18)
C6 17 (38.6) 1(16.7) 18 (36)
C7 18 (40.9) 5(83.3) 23 (46)

Posterior al analisis por imagen con el programa Horos se encontraron los hallazgos

reportados en la Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas generales de los aneurismas de la poblacion. (n=50)

Frecuencia Prevalencia (%)
Lateralidad
Derecha 30 60
lzquierda 20 40
Cuello
Ancho 26 52
Angosto 24 48
Aspect Ratio
>1.6 33 66
<1.6 17 34
Angulo del Sifén
>15.4 19 38
<154 31 62

Se encontro que la lateralidad mas prevalente de aneurismas fue derecha presentandose

en el 60% de los casos. En las caracteristicas morfologicas, la mediana de cuello

26



aneurismatico presentado fue de 4.3 mm (3.55 mm — 5.1 mm) y se evidenci6é que 26
(52%) de los casos presentaron cuello ancho (>4 mm), contra 24 (48%) con cuello

angosto (<4 mm).

En el analisis del “Aspect Ratio” (AR), se encontré una mediana de 1.9 (1.38 — 2.84),

donde 33 (66%) casos presentaron un AR mayor de 1.6.

En relacion con el angulo del Sifén, la mediana presentada fue de un angulo de 11 (5.9-
22.4) grados; se encuentra la mayor prevalencia (62%) con un angulo menor de 15.4

grados.

Sifén carotideo v morfologia del aneurisma

Posterior al analisis de riesgo (Figura 7), se encontré que tener un angulo mayor a 15. 4°
presenta un Odds Ratio (OR) de 4.349 (IC 95% 1.06 — 18.20); sin embargo, al realizar el
analisis con el incremento del diametro del cuello, no se encontré un OR significativo el
presentar un angulo mayor de 15. 4° (OR 1.042 (IC 95% 0.33 3.26)).

OR 4.39 (IC 95% 1.06 - 18.20)

Angulo del Sifén Carotideo y ¢
Aspect Ratio
Angulo del Sifén Carotideo y -4 OR 1.042 (IC 95% 0.33 - 3.26)
Diametro Cuello
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
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Figura 7. Odds Ratio de angulo sifén carotideo, “Aspect Ratio” y diametro del cuello del aneurisma.

Xl. DISCUSION

Los aneurismas cerebrales son causa importante de morbimortalidad a nivel
mundial, existen diversos factores de riesgo que hacen mas frecuente la presencia y
ruptura de dichas lesiones las cuales son, en primer lugar el género femenino con una
relacion 1.3:1 (M:H), también se ha observado una prevalencia e incidencia mayor en
poblacién por mayor de 60 afios de edad, en este estudio se calcul6 la mediana en
nuestra poblacidén, la cual es de 57 afios, ademas un gran porcentaje de los pacientes
son menores de 60 afos lo cual no concuerda con lo reportado mundialmente (28).

La hipertension arterial sistémica, también es un factor de riesgo modificable, éste
es altamente prevalente en nuestra poblacion, otro padecimiento que se encontré en
nuestra muestra como segundo lugar, es el hipotiroidismo, que a comparacion de otros
estudios y poblaciones resultd ser mas frecuente, sin demostrar relacién directa con la
presencia de aneurismas intracraneales.

La lateralidad y la localizacion de aneurismas en los segmentos arteriales
intracraneales estudiados, se comportan de la misma manera que en lo previamente
reportado en la epidemiologia mundial, las caracteristicas con respecto a la lateralidad
de las lesiones no han sido detalladas a profundidad en estudios previos. Las
manifestaciones clinicas encontradas pueden variar desde ser asintomaticas, o
presentarse con cefalea (hasta un 36%), y con hemorragia subaracnoidea (deterioro
neurologico focal y/o no focal, alteracion del estado de despierto y en algunos casos
incluso con muerte subita) (28).

La poblacién sujeta a este estudio muestra distribuciones demograficas similares
a las reportadas en la literatura mundial.

El entendimiento de las caracteristicas macroscopicas de los aneurismas asi
como la morfologia de las arterias de la circulacion cerebral anterior es primordial para
identificar riesgos de ruptura e incluso para toma de decisiones en cuanto al tratamiento
de estos pacientes. Las mas importantes a tomar en cuenta son la localizacion

(segmento arterial), tamafo (cuello y domo con medicion en mm), tipo de dilatacion
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(sacular o fusiforme) y sobre todo el comportamiento del flujo laminar intra-arterial, estrés
hemodinamico, tipo de sifon carotideo y caracteristicas intrinsecas de la distribucion
anatomica de las arterias cerebrales (angulos del sifén carotideo, angulo anterior). (14,
25, 26). La mayoria de los aneurismas descritos en nuestros pacientes cuentan con un
cuello mayor de 4mm (cuello ancho) (52%) que los convierten en candidatos ideales para
manejo endovascular con técnicas asistidas (28).

Con los avances en técnicas endovasculares se ha logrado un mejor diagndéstico
y caracterizacion de aneurismas, para los cuales se han descrito diferentes indices con
valor prondstico, éstos no cuentan con estandarizacion. También, se han calculado
diferentes medidas para determinar el riesgo de ruptura de los mismos entre los cuales
se encuentra el “Aspect Ratio” y el angulo anterior del sifon carotideo (14, 26, 27), entre
otros; nuestra poblacion demostrd un alto porcentaje de aneurismas rotos (88%) y en la
mayoria de estos pacientes presentaron un “Aspect Ratio” (AR) >1.6; lo cual, apoya a lo
reportado en la literatura mundial (27).

Conforme pasa el tiempo y se describen mas técnicas y dispositivos para el
tratamiento quirurgico y endovascular de los aneurismas cerebrales, que requiere hacer
mayor énfasis en una adecuada caracterizacion de dichas lesiones, siendo primordial
establecer la localizaciéon y medidas de altura y cuello del aneurisma; en los pacientes
presentados en este estudio un 52% presentaron un cuello >4mm (ancho) sin relacion a
riesgo de ruptura, colocandolos como candidatos a técnicas endovasculares de
embolizacidén-asistida ya conocidas.

El incremento del riesgo de ruptura en pacientes con un angulo >15.4° (AR >1.6)
se puede explicar por las alteraciones intravasculares de estrés hemodinamico a las que
son sometidas las arterias por la turbulencia e interrupcion del flujo laminar, llevando a la
ruptura de los aneurismas; ya que en los pacientes que presentan un angulo <15.4° se
tiene flujo sanguineo laminar, lo cual, genera menor estrés hacia el endotelio vascular
(12, 14, 23, 24, 26). Por esta razon, se considera que es imprescindible la realizacion de
angiografia cerebral y carotidea en todos los pacientes con diagnostico de aneurisma
cerebral independientemente de sus manifestaciones clinicas, y con esto poder
determinar el angulo anterior del sifon carotideo, asi como el calculo del “Aspect Ratio”
y su relacion con el angulo; todo esto, como herramienta de apoyo para la adecuada
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estratificacion de riesgo de ruptura que permita ofrecer opciones de tratamiento
endovasculares y limitar la morbimortalidad de esta patologia.

La limitacién de este estudio es principalmente el tamafio de muestra, por lo que
se sugiere realizar estudios con una mayor muestra y también incluir pacientes con
lesiones mas distales (Arteria Comunicante Anterior y Arteria Cerebral Media) para
otorgar un tratamiento oportuno mediante técnicas endovasculares a pacientes con

aneurismas incidentales y de este modo disminuir su morbimortalidad.

Xll. CONCLUSIONES

En este estudio se encontr6 que la poblacidn estudiada se comporta
demograficamente de la misma manera que lo reportado en la literatura mundial. La
angiografia cerebral es un estudio necesario para conocer detalles y variantes
anatomicas, como abordaje diagndstico y terapéutico en los pacientes con aneurismas
cerebrales; las mediciones del “Aspect Ratio”, y las variantes del angulo anterior del sifon
carotideo son sencillas de realizar y al relacionarlas traducen un mayor riesgo de ruptura
estadisticamente significativa; lo cual impacta de manera importante en la toma de

decisiones clinicas y en el prondstico de los pacientes.
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