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SUMMARY

Objective:Determinethecorrelationofangiographyandangiotomography
imagingresultswithtransoperativefindingsinthediagnosisofintracranial
aneurysms.
Material and methods: The study took place at the «Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza» from December 2003
through May 31 2004. We studied 20 patients who underwent surgical
treatment due to ruptured or non ruptured intracranial aneurysmand had
angiotomography and cerebral angiography. Imaging studies were later
correlated with surgical findings.
Results: Aneurysm location matched surgical findings in 100% of cases
withangiographyand96%withangiotomography.Aneurysmsizematched
surgical findings in 92% of cases with angiography and 84% with
angiotomography. The neck�s characteristics matched 92% with
angiography and 84% with angiotomography. The relationship of the
aneurysm with adjacent arteries correlated in 96% of cases with
angiography and 88% with angiotomography. The aneurysm�s dome
direction had a 100% match in both studies.
Conclusions:3Dangiotomographyresultsinourstudyshowedanimportant
correlationwith surgical findings.While our results are encouraging, this
procedure is not readily available at our facility and therefore cannot be
consideredtheoptimumimagingstudy.Wemustimproveimageprocessing,
and train staff to include angiotomography in future surgicalmanagement
of aneurysms.
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RESUMEN

Objetivo:Determinar la correlación de la angiografía de sustracción
digital y la angiotomografía con los hallazgos transoperatorios en el
diagnóstico de los aneurismas intracraneales.
Materialymétodos:EsteestudioserealizóenelHospitaldeEspecialidades
CentroMédicoNacional LaRaza del IMSS, del 1 de diciembre del 2003 al
31demayodel 2004, estudiándoseun total de20pacientes condiagnóstico
deaneurismaintracranealrotoonorotoquecontaraconambosestudiosde
imagen: angiotomografía tridimensional y panangiografía cerebral y que
recibiera tratamiento quirúrgico.Posteriormente los estudios de imagen se
correlacionaron con los hallazgos transoperatorios.
Resultados: La localización del aneurisma concordó con los hallazgos
quirúrgicos en 100% de los casos por angiografía y 96% por
angiotomografía,el tamañodelaneurismafue92%porangiografíay84%
por angiotomografía, características del cuello 92% por angiografía y
84% por angiotomografía, relación con arterias adyacentes 96% por
angiografía y 88% por angiotomografía, la orientación del domo del
aneurisma fue correcta en 100% con los dos estudios.
Conclusiones:Losresultadosobtenidosenbasea laangiotomografíason
alentadores, sin embargo sigue existiendopocadisponibilidad en nuestro
Hospital para la realización de este estudio con miras a ser el estudio de
elección. Deberán mejorarse las técnicas para el procesamiento de las
imágenespararealizarafuturolaplaneaciónquirúrgicadelosaneurismas
en base a la angiotomografía 3D .
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Introducción

El sangrado para la ruptura de un aneurisma es un factor
  importante que afecta los índices de mortalidad y morbi-

lidad. El retraso en el diagnóstico incrementa el riesgo de

resangrado especialmente después de 6 horas del evento
inicial. La intervención temprana evita esta condición lo que
permite un manejo más adecuado del vasoespasmo como
una complicación frecuente en esta patología.1-3

La angiografía con sustracción digital es útil para el diagnósti-
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co de los aneurismas intracraneales; sin embargo, conlleva un
riesgo de complicaciones de 0.25 a 1%. Dicho procedimiento
implica, en nuestro medio, mayor tiempo de realización del estudio
y asimismo un retraso en el manejo quirúrgico.4

La angiotomografía (angio TC o angio-3D-CT) puede
reducir el tiempo para realizar el diagnóstico de aneurisma
intracraneal.4-6

La angio TC permite la visualización de aneurismas de 0.8
mm en la arteria comunicante anterior que es confirmada me-
diante cirugía y no así con la angiografía convencional. Esto
indica que la seguridad en el diagnóstico de aneurisma intracraneal
mediante angio-TC es igual o superior a la angiografía conven-
cional.1,5 Esta técnica provee imágenes preoperatorias que son
útiles en la planeación del abordaje microquirúrgico, especial-
mente en casos de aneurismas gigantes o trombosados y, a su
vez, intervenir quirúrgicamente dentro de las primeras seis horas
de presentación de la hemorragia subaracnoidea.7,8

El estado clínico que presentan los pacientes como manifes-
tación de la hemorragia subaracnoidea influye directamente en
su pronóstico, de esta manera el 72% de los pacientes que están
en coma morirán en las primeras 72 horas, mientras que el 75%
de los pacientes que están alertas tendrán un buen pronóstico;
además del estado de coma y datos clínicos de herniación, otros
dos factores parecen empeorar el pronóstico:

1. Retraso en la cirugía
2. Imposibilidad de clipar el aneurisma

La angio-TC provee información adicional sobre el cuello del
aneurisma que no puede ser obtenida con la angiografía conven-
cional tales como la presencia de calcificaciones y su relación
con el cráneo.9-12,20

El objetivo de este estudio fue determinar la correlación de la
angiografía de sustracción digital y la angiotomografía con los
hallazgos transoperatorios en el diagnóstico de los aneurismas
intracraneales con enfásis en la localización, tamaño, caracterís-
ticas del cuello, relación con las arterias adyacentes, datos de
trombosis y/o calcificaciones y su orientación.

Material y métodos

Este estudio se realizó en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro
Social, interviniendo los servicios de Neurocirugía y Radio-
diagnóstico.

Del 1 de diciembre del 2003 al 31 de mayo del 2004 se
estudiaron 20 pacientes que reunieron los siguientes criterios:
edad mayor de 16 años, hemorragia subaracnoidea Hunt y Hess
I, II, III;27 Fisher I, II, III, IV28 con sospecha clínica o radiológica de
hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurisma
intracraneal, con estudios de imagen tales como angiotomografía
tridimensional y panangiografía cerebral y tratamiento quirúrgi-
co.

Los criterios de exclusión para este estudio fueron:

1. Patología renal subyacente que impidiera la utilización de
contraste intravenoso.

2. Hipersensibilidad conocida al medio de contraste.
3. Estado neurológico grave que impidiera la realización de

angiografía de sustracción digital y angiotomografía.

Al corroborarse el diagnóstico por panangiografía cerebral y
angiotomografía tridimensional, se realizó tratamiento quirúrgico
y posteriormente se correlacionó con los hallazgos trans-
operatorios.

El radiólogo utilizó una hoja de recolección de datos donde se
describen las características encontradas en la panangiografía
cerebral y en la angiotomografía tridimensional y posteriormente
se correlacionó con los hallazgos quirúrgicos.

Se utilizó un tomógrafo helicoidal con sustracción digital
(Siemens Plus 4) con inyector automático Medrad para realizar
las angiotomografías y un equipo de angiografía de sustracción
digital (Phillips Modelo Integris).

En todos los casos en los que se realizó la angiografía de
sustracción digital y la angiotomografía se solicitó carta de
consentimiento informado.

Resultados

Del 1 de diciembre del 2003 al 31 de mayo del 2004 se realizaron
un total de 44 procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de
los aneurismas en el servicio de Neurocirugía del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza. Se incluyeron
un total de 20 pacientes que reunieron los criterios de inclusión;
cuatro pacientes tenían aneurismas múltiples, con un total de 25
aneurismas estudiados

De los 20 pacientes, 17 fueron del sexo femenino y tres del
sexo masculino.

Los rangos de edad variaron entre 34 y 80 años con un
promedio de edad de 48.8 años.

La localización de los aneurismas fueron: carótida interna
segmento comunicante (12), arteria comunicante anterior (6),
arteria cerebral media derecha segmento M1 (2), carótida

Figura 1.
A: Estudio de angiografía y angiotomografía que demuestra aneurisma
sacular en la carótida interna izquierda segmento comunicante.
B: Estudio de angiografía y angiotomografía que demuestra
aneurisma en la arteria cerebral media derecha segmento M1.
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interna izquierda segmento oftálmico (2) arteria cerebral me-
dia derecha segmento M2 (1), bifurcación de la carótida
derecha (1), pericallosa derecha (1).

Los hallazgos por angiotomografía coincidieron con los
hallazgos quirúrgicos en 24 aneurismas (96%) y en 100% de los
casos con panangiografía.

Con respecto al tamaño del aneurisma, los hallazgos de la
angiotomografía coincidieron con los hallazgos quirúrgicos en 21
de 25 aneurismas lo que representa 84%, mientras (92%), la
panangiografía correspondió con los hallazgos quirúrgicos.

Con respecto a las características del cuello, los hallazgos de
la angiotomografía coincidieron con los quirúrgicos en 21 de los
25 aneurismas, (84%) y en la panangiografía la coincidencia fue
de 92% (23 casos).

Las arterias adyacentes al origen del aneurisma se identifica-
ron por angiotomografía en 22 casos (88%) y por angiografía en
24 casos (96%).

La presencia o ausencia por angiotomografía de trombo-
sis o calcificaciones en el aneurisma coincidió con los hallaz-
gos quirúrgicos en 19 casos (76%) y por angiografía en 21
casos (84%).

La orientación del domo del aneurisma se clasificó como
anterior, posterior, lateral, medial o mixtos. Los hallazgos
angiotomográficos coincidieron con los hallazgos quirúrgicos en
100% de los casos al igual que los hallazgos angiográficos.

En tres pacientes se presentaron dos aneurismas y tres en
un caso, (paciente de 80 años). Todos fueron diagnosticados
por angiotomografía y angiografía.

En la figura 1 se muestran dos casos de aneurismas identi-
ficados por panangiografía y angiotomografía.

En la figura 2 se presentan las variables analizadas, mos-
trándose el porcentaje de coincidencia de los hallazgos
angiotomográficos con los hallazgos quirúrgicos.

En la figura 3 se muestra el porcentaje de coincidencia
obtenido en las diferentes variables por angiografía en rela-
ción a lo encontrado en la cirugía.

Discusión

Durante el período comprendido entre el 1 de diciembre del
2003 y el 31 de mayo del 2004 se realizaron un total de 44
cirugías de colocación de clip en aneurisma, pudiéndose
realizar el estudio completo en 20 pacientes, de los cuales 4
tuvieron aneurismas múltiples. El presente estudio valoró los
hallazgos de imagen con los transoperatorios en 25 aneurismas.

La relación mujer: hombre fue de 5.6:1, los grupos de edad
mas frecuentemente afectados por esta patología fueron
pacientes entre las quinta y sexta décadas de la vida.

En cuanto al sitio mas frecuente de presentación de los
aneurismas fue el carotídeo en su segmento comunicante (12
casos) seguidos por aneurismas de la arteria comunicante
anterior (6 casos).

La localización de los aneurismas por angiotomografía con-
cordó  en el 96% con lo encontrado en la cirugía. Con angiografía
el diagnóstico de la localización fue correcto en 100% de los
casos. Con respecto a los resultados por angiotomografía con-
cuerda con lo publicado en la literatura donde los verdaderos
positivos son de 95.5%.14-15

El tamaño de los aneurismas coincidió con los hallazgos

quirúrgicos en un 84% para la angiotomografía y en 92% para la
panangiografía. En la literatura la angiotomografía tiene dificul-
tad para el diagnostico de aneurismas menores de 3mm; sin
embargo, en nuestro estudio no se incluyeron aneurismas de
este tamaño.13,19

Las características del cuello concordaron en 84% por
angiotomografía y en un 92% por angiografía; sin embargo,
algunos informes mencionan que las características del cuello
coinciden en 100% con lo encontrado en la cirugía, resultado
que no se obtuvo en este estudio.16-17

Para determinar la relación de las arterias adyacentes con el
aneurisma, la panangiografía tuvo mejores resultados (96%)
que con la angiotomografía (89%).

En el 76% de los casos se logró establecer la presencia o
ausencia de trombos o calcificaciones en el aneurisma mediante
angiotomografía y por angiografía se determinaron estos datos
en 84%, sin embargo, en algunos informes mencionan la
identificación de trombos o calcificaciones en el 100%.17-18

La orientación del aneurisma en ambos estudios de ima-
gen fue de 100% en relación a los hallazgos quirúrgicos.17

Figura 2. Variables analizadas y resultados obtenidos por angio-
tomografía.

Figura 3. Variables analizadas y resultados obtenidos por
panangiografía cerebral.
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Conclusiones

Los resultados de este estudio demuestran que la panangio-
grafía cerebral no es el estudio ideal para el diagnóstico de las
aneurismas intracraneales. Actualmente en varios centros
hospitalarios de otros países, la angiotomografía es  conside-
rada como el estándar de oro para el diagnóstico de los
aneuris-mas.20,21

La disponibilidad de la angiotomografía 3D debería
incrementarse ya que solo se pudo realizar este estudio en
menos de 50% de los pacientes que llegaron al servicio de
Neurocirugía con diagnóstico de aneurisma.

Las ventajas de la angiotomografía sobre la panangiografía
son las siguientes:

1. La angiotomografía es un estudio no invasivo.
2. Tiene menos riesgos de complicaciones.
3. Se realiza más rápido.
4. Requiere menos recursos.
5. No es doloroso para el paciente.
6. En la mayoría no requiere sedación.
7. Puede realizarse en pacientes críticos o pacientes ines-

tables.
8. Permite al neurocirujano una visión tridimensional de la

lesión, así como la visualización de estructuras óseas
vecinas al aneurismas.20,26

Son tan esporádicas las complicaciones con la realización
de la angiotomografía que no se tienen cifras estadísticas.

La panangiografía se ha asociado con 0.3 a 0.8% de
complicaciones serias no neurológicas, 0.5 a 2.3% de compli-
caciones neurológicas transitorias y 0.1 a 0.5% de complica-
ciones neurológicas permanentes.22,23,24

En un estudio se reportó 2.6% de resangrados durante las
primeras seis horas de la hemorragia subaracnoidea inicial.25

Los resultados obtenidos en este estudio realizado en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza,
son muy parecidos a los reportados en la literatura, sin
embargo existen algunos detalles que se deben mejorar como
son definir mejor por imagen las características del cuello del
aneurisma, ya que fue una de las variables donde la
angiotomografía tuvo un porcentaje mas bajo de efectividad.

En el servicio de radiodiagnóstico de nuestro hospital se
inició la realización de las angiotomografías para el diagnós-
tico de aneurismas intracraneales en el año 2000.

Toda nueva tecnología tiene un seguimiento: la fase
inicial, que corresponde a la creación y desarrollo de la nueva
tecnología; la siguiente fase es evaluar la validez de la nueva
tecnología en comparación con la tecnología ya aceptada
como “estándar de oro” y la tercera fase que es la de transición
donde la nueva tecnología remplazaría a la tecnología ante-
rior.20

Por los resultados obtenidos en este estudio en el diag-
nóstico y en la descripción de las características de los
aneurismas, consideramos que en un futuro no muy lejano, en
nuestro medio hospitalario, el estudio angiotomográfico será
el de elección para el diagnóstico de los aneurismas cerebra-
les, lo que permitirá un tratamiento temprano de los mismos,
disminuyendo su tiempo de espera y la morbimortalidad
relacionada con la angiografía de sustracción digital.
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