Correlacion delos hallazgos de la angiotomografia tridimensional
con el diagndstico post operatorio en pacientes con aneurisma
cerebral

Correlation of the findings of the three-dimensional angiotomography with postoperative diagnosis in pa-
tients with cerebral aneurysm
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Resumen

Objetivo: determinar la correlacion de los hallazgos de la Angiotomografia Tridimensional con el diagnostico post operatorio en
pacientes con aneurisma cerebral que acuden a urgencias del Hospital Obrero #2 en el periodo comprendido entre enero del 2010
a diciembre del 2013. Métodos: se realiza un estudio de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo con un enfoque cuantitativo, de un
universo de 100, se seleccion6 a 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion. Resultados: el grado mas re-
presentativo del estudio fue el Grado Il con un porcentaje de 40 % (n=12). La escala de Fisher por tomografias encontrada en mayor
proporcién fue el Grado Il con un 40 % (n=12). Las caracteristicas angiotomografias de los aneurismas encontrados con mas frecuencia
son el tamafo del saco aneurismatico entre 10 -25 mm( n=23), tamafo de cuello del aneurisma que es mayor a4 mm en 77 % (n=23),
relacion cuelloy saco entre 1/3 a 1 (n=22); morfologia del tipo sacular es de 97 % (n=29); la localizacion del aneurisma es en el segmento
carotideo supraclinoideo 33% (n=10); se encontré una correlacién en 29 pacientes del total de 30, entre el diagnostico tomogréfico y
los hallazgos posoperatorios (en cuanto a tamano, forma vy localizacion), sin embargo solo se encontré una variante en cuanto a la
localizacion, esto fue descrito en la tomografia que estaba localizado en el segmento clinoideo C5 y el postoperatorio en el segmento
comunicante C7. Resultado: en el presente estudio se encontréd una buena correlacion entre el diagndstico de la angiotomografia y
el postoperatorio ya que hizo el diagndstico correcto a 88% de nuestros pacientes, con solo una variacién respecto a la localizacion.
Creemos que permitié realizar el tratamiento quirdrgico oportuno en pacientes con HSA que ingresaron a nuestro hospital.
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Abstract

Objective. To determine the correlation of the findings of the three-dimensional angiography with post operative diagnosis in patients
with cerebral aneurysm attending emergency of the Hospital Obrero #2 in the period from January 2010 to December 2013. Metodos:
do a study retrospective, tranverse, descriptive type with a quantitative approach, counting with a universe of 100 patients of whom
30 patients who met the inclusion and exclusion criteria were chosen with a intentional non-probability sampling. Results: in those 30
cases the age group that showed higher frequency of aneurysmal rupture was 50-59 years old representing 33%, with 58years old as
high peak. The most affected was the female gender with 73% (n = 22). According to clinical evaluation with scale Hund and Hess the
most representative of the study was the Grade Il level with a percentage of 40% (n = 12) .The Scale of Fisher found in greater proportion
was Grade Il with 40 % (n = 12) .The Angiotomografias characteristics of aneurysms most frequently found are: aneurysm sac size 10 -25
mm (n = 23) of the aneurysm neck size: more than 4 mm: 77% (n = 23 ) Relationship neck / sac 1/3 -1 (n = 22); Saccular sac morphology:
97% (n = 29); Aneurysm location: supraclinoid carotid segment 33% (n = 10); A good correlation of 30 patients between the tomographic
diagnosis in size, shape and post operative findings was found, however only one variant was found in terms of location: it was described
on CT which was located in Segment clinoid C5 and postoperative communicating segment C in July. Conclusions: In this study, a good
correlation between the diagnosis and postoperative angiotomography. was found to be diagnosed 100% of our patients, with only one
variation, regarding the location. We believe that allowed carrying out timely surgical treatment in patients with SAH admitted to our
hospital.

Keywords: cerebral aneurysm; angiotomography; subarachnoid hemorrhage.

I os aneurismas cerebrales son la principal causa de Hemo-
rragia Subaracnoidea no traumatica. Se ha estimado que

entre el 1% al 5% de la poblacién mundial, pueden tener un
aneurismay 1 de cada 10 000 sufre Hemorragia Subaracnoi-
dea por rotura de aneurisma'.

La incidencia anual de rotura de aneurismas en pacientes
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con aneurismas conocidos varia entre 1,4% y 2,3% y el ries-
go de rotura esta relacionado con el tamafio y la presencia de
aneurismas multiples'?.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) llega a ser el
estudio inicial en todo paciente que llega a la emergencia por
intensa cefalea, sugerente de Hemorragia Subaracnoidea, lo-
grando detectar sangre en el espacio subaracnoideo hasta en
el 92% de los casos, durante las primeras 24 horas, pudiendo
detectar el grado de hemorragia subaracnoidea por la escala
de Fisher (Tabla 1)'3. Una TAC de buena calidad nos revelara
HSA en mas del 95% de los casos en las primeras 12 horas
del inicio de los sintomas y en mas de un 93% de los casos en
las primeras 24 horas, pero en los siguientes dias esta propor-
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Tabla 1. Escala de Fisher para la evaluacion de la Hemorragia Subaracnoi-
dea en TAC simple de craneo.

GRADO HSA en TAC
1 No se detecta sangre
2 Sangre difusa en capas verticales de menos de 1 mm de espesor
3 Coagulo localizado o capas verticales mayor o igual a 1 mm
4 Coagulo cerebral o intraventricular con o sin HSA difusa

cion cae abruptamente, ya que la sangre en el espacio suba-
racnoideo re circula y se aclara, disminuyendo su sensibilidad
hasta menos del 60% a la semana’. La TAC craneal también
puede demostrar hematoma intraparenquimatoso, hematoma
subdural o hemorragia intraventricular, hidrocefalia y edema
cerebral y puede ayudar a predecir el sitio de la ruptura aneu-
rismatica® .

Actualmente la angiotomografia es considerada como
el método estandar para el diagndstico de los aneurisma,
por los beneficios que presenta como ser; menos riesgos de
complicaciones, es no invasiva, el estudio es mas rapido ,no
es doloroso para el paciente, permite al neurocirujano una
visién tridimensional de la lesion, asi como la visualizacién
de estructuras Oseas vecinas al aneurisma y sobre todo por
la descripcion precisa y detallada de las caracteristicas de los
aneurismas, provee informacion adicional sobre el cuello del
aneurisma que no puede ser obtenida con la angiografia con-
vencional, permite la visualizacion de aneurismas de 0,8 mm,
lo que permitird un tratamiento temprano, disminuyendo su
tiempo de espera y la morbimortalidad relacionada con la an-
giografia de sustraccion digital®.

En cuanto a la clinica el paciente puede cursar con un do-
lor de cabeza muy fuerte descrito como “el peor dolor de ca-
beza de su vida”. Los sintomas dependen de la localizacién del
aneurisma, si se rompe 0 no y sobre qué parte del cerebro esta
ejerciendo presion, pueden presentar vision doble ,pérdida
de la vision, cuello rigido, nauseas y vémitos™*.

La escala de Hunt y Hess es una forma clinica de clasificar
la severidad de una hemorragia subaracnoidea no traumatica
° (Tabla 2).

El primer tratamiento a considerar es el endovascular, con
la introduccién de coils que provocan la coagulacion (trom-
bosis) de la sangre en el interior del aneurisma ofreciendo un
tratamiento eficaz y minimamente invasivo®’. No todos los
aneurismas pueden tratarse con este procedimiento, lo cual
depende de la forma, el tamarfio y la ubicacion del aneurisma®.

Si por la causa que fuere el tratamiento endovascular no
es posible, entonces se lleva a cabo el tratamiento quirurgico.
Para ello se practicard una pequefia craneotomia y tras separar
el cerebro se identificara el aneurisma y se coloca un clip me-
talico a nivel del cuello del aneurisma, obliterandolo y evitan-
do, con ello, el riesgo de que pueda volver a sangrar®’.

Material y métodos

Area de estudio.El presente estudio se realizo en el Hos-
pital Obrero # 2 ubicado en el km 5 de la avenida Blanco Ga-
lindo en la ciudad de Cochabamba Bolivia, el estudio fue rea-
lizado en los Departamentos de Imagenologia , Neurocirugia
y el servicio de Urgencias .

Tabla 2. Criterios de Hunt and Hess clinicos de la Hemorragia Subarac-
noidea.

Caracteristicas Grado
Asintomaticoy consciente,dolor de cabezaleve y Grado 1
rigidez de nuca leve

Dolor de cabeza yrigidez de nucamoderada sin déficit ~ Grado 2

neuroldgico mas alla deparesiade los nervios craneales

Somnolencig confusion mental y leve déficit Grado3
neurologico focal

Estupory hemiparesiamoderada o severa Grado 4
Comay postura descerebrada Grado 5

Tipo y enfoque de estudio: el presente estudio es de tipo
transversal, descriptivo y cuantitativo.

Universo: estd constituido por todos los pacientes con
aneurisma cerebral (N=100) que cuentan con Angioto-
mografia tridimensional, TAC simple de craneo y proto-
colo postoperatorio, que acudieron al servicio de urgen-
cias del Hospital Obrero # 2 en el periodo comprendido
de enero 2010 a diciembre 2 013.

Muestra: fue conformada por un total de n=30 pacien-
tes con aneurisma cerebral roto que cuentan con Angioto-
mografia tridimensional ,Tac simple de craneo y protocolo
postoperatorio, que acudieron al servicio de urgencias de
Hospital Obrero # 2 en el periodo comprendido de enero
2010 a diciembre 2013.

Proceso de muestreo Muestra no probabilistica intencio-
nado.

Criterios de inclusion: expedientes clinicos tomografia
simple de craneo con hemorragia subaracnoidea y Angioto-
mografia cerebral tridimensional con aneurisma cerebral y
protocolo postoperatorio.

Criterios de exclusion: expedientes clinicos con angioto-
mografia cerebral tridimensional con aneurisma cerebral sin
protocolo postoperatorio.

Expedientes clinicos con protocolo postoperatorio de
aneurisma cerebral sin angiotomografia cerebral tridimensio-
nal .

Expedientes clinicos sin tomografia simple de craneo con
angiotomografia cerebral tridimensional en pacientes con
aneurisma cerebral.

Método estadistico el presente estudio fue realizado me-
diante revision documentada, tablas de verificacién, hojas de
cotejo y programa microsoft Excel® para su graficacion.

Resultado

El estudio contemplo a un grupo de pacientes diagnos-
ticados con aneurisma cerebral entre 30 a mas de 80 afios
demostrandoseen este trabajo que la edad es sin duda un
factor de influencia en la apariciéon de aneurisma cerebral ,
encontrandose el grupo etareo mas afectado entre los 50 a 59
afos representando el 33%, con un pico maximo a los 58 afios,
incrementando el fenémeno de ruptura con la edad.

El sexo femenino siempre llega a ser el mas afectado re-
presentado por un 73%, con una proporcion de 5a 3 con el
sexo masculino, no definiéndose la causa exacta de esta pre-

M julio-diciembre 2014 » Gac Med Bol 2014; 37 (2):68-71

69



dileccion.

La escala de Hunt y Hess nos ayudo a clasificar la seve-
ridad de una hemorragia subaracnoidea no traumatica , lle-
gando a relacionar la morbilidad y mortalidad con el nivel
de consciencia y la focalidad neuroldgica. La expectativa de
mortalidad es minima con el grado I y méaxima en el grado V..
El tratamiento quirdrgico de una aneurisma cerebral es indi-
cada en pacientes con buena situacion clinica, es decir, con un
grado I-III de la escala de Hunt y Hess. A pesar que no se le
niega tratamiento agresivo, en los casos de mal estado general,
es decir, los grados IV-V, se suele indicar diferir la cirugia al
menos dos semanas hasta que el paciente logre mejoria de sus
sintomas.

Segun la escala de Hunt and Hess encontrada en nuestro
estudio el grado mas representativo del estudio grado II con
un porcentaje de 40% que indica dolor de cabeza y rigidez de
nuca moderada sin déficit neurolégico mas alla de la paresia
de los nervios craneales . Lo que nos indica que la mayoria
de las veces los pacientes acudieron con sintomas no muy
severos teniendo una mortalidad reducida y pudiendo ser
sometidos a cirugfa.

La severidad dela HSA se evalu6 en este trabajo mediante
la escala de Fisher cuya graduacion se basa en la cantidad y
distribucion de la sangre en la tomografia, encontrandose la
mayor cantidad de pacientes con un Grado II con un 40%
que corresponde a pacientes con sangre difusa menor a Imm
pero no lo bastante para formar coagulos y no predice vaso
espasmo.

Las caracteristicas de tomografias de los aneurismas de-
tectados por Angiotomografia  son: el tamano del saco
aneurismatico encontrado con mayor frecuencia fue entre 3
mm y 10 mm en el 43 % de los casos, entre 10-25 mm el 23%
de casos y mayor a 25 mm en 5% ,y menor a 3 mm en el 5%
de casos. Segtn la literatura los aneurismas cerebrales peque-
flos de menos de 10 mm de diametro representan el 78% , los
grandes entre 10 y 24 mm representan un 20% y finalmen-
te en menor proporcién los gigantes que representan el 2%,
dato que concuerda con nuestro trabajo.

Tamarno de cuello del aneurisma encontrado en mayor fre-
cuencia fue mayor a4 mm en el 77% de los casos y menor a
4mmenel 23% de casos; la relacion cuello /saco encontrado
mas frecuente fue entre 1/3 -1: en 22 casos seguidos por la
relacién mayor a 1 en 7 casos y finalmente menor a 1/3 en 2
casos, estos datos son ttiles para el procedimiento quirurgico
y la eleccion de la técnica adecuada empleada.

Tanto para la cirugia como para la embolizacion, cuanto
mayor es el tamafio del aneurisma mayores el riesgo de com-
plicaciones y menores las probabilidades de conseguir una
oclusion completa, en especial en aneurismas de tamafo su-
perior a 25 mm. Aneurismas muy pequefios (<3 mm) son
dificiles de tratar mediante embolizacién y puede existir un
incremento en el riesgo de ruptura durante el procedimiento.

Varios estudios sefialan que el tamafo del cuello del aneu-
risma es un factor predictor de la probabilidad de oclusién
total del aneurisma, y en especial cuando se considera su ta-
mafio relativo al del saco aneurismético: un cuello menor de

5 mm y una relacién cuello-saco 1/3 se asocia con mejores
resultados en términos de tasa de complicaciones y probabili-
dad de oclusion completa tras la embolizacion. Pero el tamafio
del cuello no parece ser un factor relacionado con el éxito del
clipaje ni con los resultados quirtrgicos.

Las caracteristicas de forma del saco mas frecuente fue el
sacular: 97% de los casos, seguidos por el fusiforme en 3% de
los casos y finalmente no se encontrd ningun caso de aneu-
risma disecante. Esto se encuentra en relacion con la literatura
que nos dice que la mayoria se originan en bifurcaciones ar-
teriales y constituyen del 66% al 98% de todos los aneurismas
intracraneales y se caracterizan por que tienen un sector que
es el cuello del aneurisma y otro que es el fondo pueden con-
siderarse congénitos, o se desarrollan durante la vida. Mien-
tras que los fusiformes aterosclerdticos, que no ocurren en
salida de ramas sino que comprometen todo un segmento de
la pared de un vaso arterial principal como la carétida, son
segmentos arteriales elongados, dilatados y tortuosos.

Lalocalizaciéon del aneurisma a nivel del segmento supra-
clinoideo o paraclinoideo (area 5 clinoideo ) en un 33%, se-
guidos por la arteria cerebral media representado en un 30%
,arteria comunicante anterior 13%, arteria comunicante an-
terior 10%, arteria cerebral posterior 10%, arteria pericallo-
so 6%, arteria vertebral 3% arteria cerebral anterior 3%. Este
dato concordé con la literatura donde el 90% de los aneuris-
mas intracraneales pertenecen a la circulacion anterior.

Discusion

Los aneurismas intracraneales son lesiones adquiridas co-
munmente localizadas en los puntos de ramificacion de las
arterias mayores cerebrales que cursan por el espacio suba-
racnoideo y en la base del cerebro®’. La pared del aneurisma
es fina y débil debido a la pérdida o ausencia anormal de la
capa muscular de la pared de la arteria su rotura se produce
por el aumento de la presion intramural atreves de la pared®.
La rotura de un aneurisma intracraneal produce un aumen-
to del volumen intracraneal por ocupacion de la sangre del
espacio subaracnoideo ,causando un aumento de la presion
intracraneal>**.

La ruptura de aneurisma es un evento catastrdfico, cada
aflo aproximadamente 30 000 personas sufren hemorragia
subaracnoidea (HSA). Cuando se demuestra su presencia,
por medio de una tomografia simple, es importante obtener
rapidamente las imdgenes de aneurisma,la facilidad para la
rotacion de las imdgenes en la angiotomografia, nos permi-
te evaluar los vasos cerebrales en cualquier angulo, ademads
la reconstruccion estructural de arterias, venas y hueso, son
muy utiles para planificar la cirugfa, lo que seria imposible
reconstruir con una angiografia convencional.

Se demostr6 buena correlacion de la angiotomografia tan-
to en el diagndstico de aneurismas y nos ayudo todas las ca-
racteristicas que se describieron de estos como ser: ubicacién
tridimensional, relaciones anatomicas y tamafio del cuello y
del saco del aneurisma cerebral.

Basados en nuestro estudio la angiotomografia-3D es un
método confiable en el diagnostico de aneurismas cerebrales,
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siendo, ademds, no invasivo, de menor costo y técnicamente
mds facil de realizar. Llegando a constituir por lo tanto un mé-
todo de diagnostico de gran valor en nuestro hospital ,puesto
que la ruptura de un aneurisma cerebral es una enfermedad
devastadora causando pérdida de vidas, déficit neuroldgico

Hallazgos de la angiotomografia vs. diagnostico postoperatorio del aneurisma cerebral

econdémica.

intereses.

permanente, disminucion de la funcionalidad en la vida dia-
ria, gastos inmensos de recursos y pérdida de la productividad
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