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	Capítulo I

	RESUMEN

	







Título: “Valor pronostico para embolizacion con coils de la angiotomografia cerebral y la angiografía por sustracción digital en pacientes con aneurisma intracraneal” 
Autores: Dr. Jesus Alberto Morales Gomez, Dr. Carlos Gerardo Seañez Prieto, Dr. med. Angel Martinez Ponce de Leon, Est.Valeria González. 
Antecedentes: La enfermedad cerebrovascular, en sus dos variantes de presentación isquémica y hemorrágica, es un problema epidemiológico de salud a nivel mundial, puesto que además de ser una tragedia personal supone una gran carga social, económica y sanitaria, la hemorragia subaracnoidea (HSA) es el subtipo de ictus menos frecuente pero es el que cualitativamente mayor morbimortalidad produce, la causa fundamental de HSA espontánea (80%) es por rotura de un aneurisma intracraneal (HSAa). 
Objetivo: Evaluar el valor pronostico para embolizacion con coils de la angiotomografia cerebral y la angiografía por sustracción digital en pacientes con de aneurismas intracraneales. 
Material y Métodos: Estudio observacional, longitudinal, analítico y prospectivo en pacientes con aneurismas intracraneales tratados en el servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica del Hospital Universitario Jose Eleuterio González (HU) para evaluar el valor pronóstico, tomando como estándar de oro la embolizacion satisfactoria con coils. 
Palabras clave: Aneurisma intracraneal, Angiotomografia (angioTC), Angiografia por sustracción digital (DSA) Embolizacion satisfactoria. 
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	INTRODUCCIÓN

	













ANTECEDENTES 
	La enfermedad cerebrovascular, en sus dos variantes de presentación isquémica y hemorrágica, es un problema epidemiológico de salud a nivel mundial, puesto que además de ser una tragedia personal supone una gran carga social, económica y sanitaria.1 La hemorragia subaracnoidea (HSA) es el subtipo de ictus menos frecuente pero es el que cualitativamente mayor morbimortalidad produce.1 
	Definimos hemorragia subaracnoidea como una extravasación de sangre en el espacio subaracnoideo. 2 Se estima que es la responsable de hasta el 10% de las muertes en los países industrializados. Además, afecta a personas en situación laboral activa con la consiguiente pérdida de años de vida laboral. La hemorragia subaracnoidea (HSA) es un subtipo de accidente cerebral vascular que representa alrededor del 5% de todos los ictus. La etiología mas frecuente es el traumatismo (HSA traumática) seguida del sangrado espontáneo (HSA espontánea o no traumática). La causa fundamental de HSA espontánea (80%) es por rotura de un aneurisma intracraneal (HSAa), y en menor grado (20%) por malformación arteriovenosa, discrasia sanguínea y angiopatías. 
	El 19% de las HSA son clasificadas como idiopáticas tras un estudio angiográfico inicial negativo.3 De estas, un 40% fueron HSA perimesencefálicas y hasta en el 10% el estudio de imagen fue normal.4 
	En el caso de los aneurismas intracraneales, la localización más frecuente del aneurisma es la arteria comunicante anterior (36%), seguida de cerebral media (26%), comunicante posterior (18%) y carótida interna (10%). Un 9% de los casos son aneurismas de circulación posterior y aneurismas múltiples en un 20%. La incidencia de malformación arteriovenosa (MAV) asociada es inferior al 2%. 
	Los principales factores de riesgo modificables son la hipertensión arterial (HTA).5 Misma que duplica el riesgo para la presión arterial sistólica (PAS) > 130 mm Hg y lo triplica para PAS > 170 mm Hg 6, el tabaco y el alcohol en exceso consumido 
de forma regular. Los principales factores de riesgo no modificables son el antece- dente familiar de primer grado, que multiplica hasta 4 veces la incidencia.7 Las en- fermedades del tejido conjuntivo: la poliquistosis renal autosomica dominante, sín- drome de Ehlers-Danlos tipo IV, telangiectasia hemorrágica hereditaria, seudoxanto- ma elástico, neoplasia endocrina múltiple tipo 1, neurofibromatosis tipo 1. Entre otras8,9 
	La forma más común de presentación clínica es la Hemorragia subaracnoidea asociada usualmente de una cefalea intensa de comienzo súbito, que alcanza su acmé en segundos o minutos. En un tercio de los casos es la única manifestación, y son aquellos en los que el diagnóstico puede pasarse por alto. Pueden asociarse síntomas como pérdida de conciencia, que predice hemorragia aneurismática: náusea o vómito, focalidad neurológica o crisis comiciales. Otro signo, además de los focales de pares craneales, corticales o de vías motoras y sensitivas, presentes eventual- mente, son las hemorragias subhialoideas en el fondo de ojo. Es importante resaltar que las Hemorragias Subaracnoideas que estuvieron precedidas de un «aviso» (hemorragia centinela) cursan con mayor gravedad, pues en realidad constituyen un re- sangrado.10 Los estudios complementarios pretenden por un lado confirmar el diagnóstico y, por otro, identificar el origen del sangrado. La sospecha de HSA debe llevar a la realización de una TC sin contraste. Algunas secuencias de RM pueden igualar e incluso mejorar la sensibilidad de la TC para detectar sangre en espacios subaracnoideos (especialmente ecogradiente T2 y FLAIR) 11, pero su accesibilidad es menor y su realización puede estar interferida por la falta de colaboración del paciente. 

Los aneurismas intracraneales por si mismos representan una enfermedad con un distribución mundial, teniendo una prevalencia estimada de 3.2% en la población general 12 
Los abordajes terapéuticos esenciales para el tratamiento de los aneurismas intracraneales rotos o no rotos comprende dos grandes grupos, el tratamiento endovascular y la cirugía convencional, la elección de alguno de estos dos tratamientos depende del adecuado entendimiento de la anatomía aneurismatica, llamada por algunos “angioarquitectura” teniendo como finalidad en ambos métodos la oclusión completa con el menor riesgo posible. 13,14 










Clasificación:
La clasificación de los aneurismas intracraneales es de suma importancia ya que acompaña a la toma de decisiones para su abordaje terapéutico, de acuerdo a su etiología pueden ser divididos en “disecantes”, “infecciosos” antes denominados micoticos, “saculares” y “ fusiformes”, otra clasificación útil para su caracterización es la división de acuerdo a su tamaño dividiendolos en microaneurismas a los que miden menos de 3mm, pequeños 4 a 6mm, medianos entre 7 y 10mm, grandes entre 11 y 24 mm y gigantes a los mayores de 25mm.14 

Las dos conductas terapéuticas utilizadas para la oclusión aneurismática son la cirugía convencional y la terapia endovascular; para la cirugía convencional se utiliza la implementación de clips metálicos para ocluir el aneurisma a nivel de su cuello y en lo que respecta a la terapia endovascular, presenta una opción menos invasiva de tratamiento, utilizando espirales metálicas denominadas “coils” para la oclusión aneurismatica.15 

El empleo de este dispositivo denominado coils desprendieres de Guglielmi se utilizo por primera vez en la década de 1990 y represento una revolución exponencial en el tratamiento de los aneurismas intracraneales, desde entonces se han sumado al tratamiento endovascular múltiples dispositivos y diferentes técnicas como son la remo- delación con balon,16 el uso de stent y coils,17,18 

La introducción de los diversos de flujo en el 2009 rompió otro paradigma para los anteriormente denominados “aneurismas intratables” como lo eran los aneurismas tipo blister 19  y ultimamente la implementación  de los diversores endovasculares como una alternativa mas a los dispositivos disponibles en el tratamiento endovascular de aneurismas intracraneales.20 

Dos de los mayores retos para la oclusión aneurismática por medio de la terapia endovascular empleando coils son, el tratamiento de aneurismas de cuello ancho el cual es definido como un cuello aneurismático medido mayor o igual a 4mm o una relación domo cuello menor a 2 21,22 y la presencia de ramas arteriales dependientes del aneurisma intracraneal, representando un verdadero reto y denominando a los aneurismas que cuenten con estas características como “aneurismas complejos” 23, 24 


JUSTIFICACIÓN
	El tratamiento de los pacientes con aneurismas intracraneales es complejo, requiriendo de un equipo multidisciplinario y la instauración de un diagnostico oportuno y tratamiento adecuado. Hay consensos internacionales sobre el diagnóstico y manejo en aneurismas intracraneales. Sin embargo, existen escasos estudios comparativos que utilicen marcadores entre pruebas diagnosticas para evaluar el pronósticos de embolizacion satisfactoria en estos pacientes ni existe precedente de el estudio de los mismos en nuestro servicio. Este estudio permitirá conocer el pronóstico para embolizacion satisfactoria con técnica de coils de los pacientes aneurismas intracraneales, a través de la comparación de las pruebas radiológicas usadas por el servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica del Hospital Universitario Jose Eleuterio González (HU) en Monterrey, Nuevo León; lo que permitirá la implementación de un tratamiento adecuado y oportuno, así como identificar los casos en los cuales el tratamiento mediante embolizacion con técnica de coils no sea el adecuado, esto impactará de forma significativa en la toma de decisiones, permitiendo el empleo juicioso de los recursos y la solicitud adecuada de materiales específicos utilizados en el Hospital Universitario Jose Eleuterio González (HU) para el tratamiento de aneurismas intracraneales mismos que en la mayoría de las ocasiones tienen que ser costeados por las familias de nuestros pacientes. 


















PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
MAGNITUD: 
	Las tasas de morbimortalidad elevadas y la pobre capacidad funcional en la mayoría de los pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismática ensombrecen el pronóstico del paciente. El servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica del Hospital Universitario, en Monterrey, Nuevo León, México recibe como clínica de referencia pacientes procedentes de la zona Noroeste del país. Tratando de un gran numero de pacientes pacientes con dicha patología de forma anual. En el año 2019, se documentaron 23 pacientes diagnóstico de Aneurisma inrtacraneal de los cuales 19 presentaron fueron tratados de forma endovascular, significando esto el 82.6% del total ,representando la principal forma de tratamiento para esta patología en nuestro servicio.
TRASCENDENCIA: 
	Considerando los aneurismas intracraneales como una patología de alta complejidad y mortalidad, es de suma importancia contar con un marcador pronóstico temprano, para así ofrecer el tratamiento más adecuado y oportuno para el paciente, así mismo valorar el cambio de abordaje terapéutico; con la finalidad de reducir estancias hospitalarias y optimizar los recursos con los que cuenta el El Servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica del Hospital Universitario Jose Eleuterio González (HU)
VULNERABILIDAD: 
	Este estudio es fácilmente aplicable, ya que se implementarán como marcadores tempranos las imágenes obtenidas por angiotomografia cerebral y la angiografía por sustracción digital ampliamente utilizada en pacientes con diagnostico de aneurisma intracraneal en nuestro servicio 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS ALTERNA: 
Existe diferencia entre el Valor pronostico para embolizacion con coils de la angiotomografía cerebral y la angiografía por sustracción digital en pacientes con aneurisma intracraneal. 

HIPOTESIS NULA: 
No existe diferencia entre el Valor pronostico para embolizacion con coils de la angiotomografía cerebral y la angiografía por sustracción digital en pacientes con aneurisma intracraneal. 
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OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL  
Evaluar y comparar el valor pronostico para embolizacion con coils de la angiotomografia cerebral y la angiografía por sustracción digital en pacientes con aneurisma intracraneal. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Determinar las características clínicas de los pacientes con diagnostico de aneurisma intracraneal.
Determinar la distribución anatómica de los aneurismas intracraneales embolizádos en nuestro servicio. 
Determinar la el porcentaje de aneurismas intracraneales rotos y no rotos embolizádos en nuestro servicio.
Conocer la tasa de oclusión de aneurismas intracraneales embolizádos con técnica de coils en nuestro servicio. 
Identificar la distribución poblacional de los pacientes con aneurisma intracraneal embolizádos en nuestro servicio. 
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	MATERIAL Y MÉTODOS

	


  



DISEÑO DEL ESTUDIO: Observacional, longitudinal, analítico y prospectivo (estudio para evaluar el valor pronóstico para embolizacion con coils de dos pruebas diagnósticas). 

LUGAR DE ESTUDIO: Servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica del Hospital Universitario “Jose Eleuterio Gonzalez” en Monterrey, Nuevo León, México. 













CRITERIOS DE LA SELECCIÓN DE MUESTRA
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
1. Pacientes con diagnóstico de aneurisma intracraneal
2. Pacientes admitidos al servicio de Neurocirugía mayor es de 18años. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
Pacientes con diagnóstico de patología intracraneal concomitante de origen neoplásico o congénito previo al ingreso. 
Pacientes con antecedente de embolizacion previa asociada a diagnóstico de ingreso hospitalario. 










CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 
1. Pacientes con registros de las variables a documentar incompletos, por no estar presentes o disponibles. 
2. Pacientes que por decisión propia hayan solicitado su alta hospitalaria antes de su tratamiento. 
















DEFINICION DE VARIABLES. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 
Pronostico para embolizacion con coils:
Definición conceptual: corresponde a la predicción de la evolución de un proceso terapéutico hacia la curación del paciente en estudio a partir de criterios lógicos científicos en base a una escala previamente establecida.
Definición operacional: se considerara como la embolizacion satisfactoria el resultado obtenido del tratamiento endovascular en los pacientes con diagnóstico de aneurisma intracraneal ingresados al servicio de Neurocirugía y Terapia endovascular Neurológica simplificando la escala Raymon Roy para oclusión aneurismática en dos grupos el primero denominado “embolizacion satisfactoria” incluyendo los resultados de Oclusión completa grado 1 y Cuello residual grado 2, el segundo denominado “Embolizacion no satisfactoria” incluyendo los resultados de Aneurisma residual gra- do 3 y embolizacion no posible
Unidad de Medición: Embolizacion satisfactoria o Embolizacion no satisfactoria. Escala de medición: Cualitativa dicotómica. 


VARIABLES INDEPENDIENTES:
Angiotomografía cerebral:
Definición conceptual: La angiotomografia cerebral, es un procedimiento no invasivo en el que se utiliza un sistema especializado de rayos X y medio de contraste endovenoso iodado, para poder visualizar posterior a una reconstrucción los vasos sanguíneos del cuello o cerebro. Este procedimiento es utilizado para evaluar y diagnosticar diversas enfermedades de los vasos sanguíneos o condiciones relacionadas , tales como aneurismas, vasculitis, bloqueos o estrechamiento de arterias en el cerebro. 
Definición operacional: Se refiere al analisis de las imágenes obtenidas por estudio de “angiotomografia Cerebral” realizadas a los pacientes con diagnostico de aneurisma intracraneal ingresados al servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neuro- lógica, dicho analisis caracterizará la presencia o ausencia de ramas arteriales de- pendientes del saco aneurismatico y/o su cuello, así como la presencia o no de cuello ancho, siendo catalogados para nuestro estudio como “Aneurisma de anatomía compleja”:los que presenten un Cuello >4mm o indice cuello domo <2:1 y/o presencia de ramas que salen del aneurisma y “Aneurisma de anatomía simple”: los que presenten Cuello <4mm o indice cuello domo >2:1 y ausencia de ramas que salen del aneurisma 
Unidad de Medición: Aneurisma de anatomía simple y Aneurisma de anatomía 
compleja
Escala de medición: Cualitativa dicotómica. 














Angiografía cerebral con sustracción digital (DSA):
Definición conceptual:Las DSA es un estudio de radiodiagnostico de mínima inva- sión en la cual se se emplea un catéter especializado el cual es ingresado al sistema arterial mediante la colocación un introductor, en la mayoría de las ocasiones a nivel de arteria femoral, y mediante la implementación de rayos X, se asciende hasta el cuello, posteriormente se procede a la inyección repetida de medio de contraste y se obtienen diversas imágenes por medio de radiación ionizante (rayos X), para dichas imágenes son manipuladas electrónicamente para remover las estructuras óseas y así poder visualizar únicamente los vasos sanguíneos de la cabeza y cuello para su estudio y caracterización.

Definición operacional: Se refiere al analisis de las imágenes obtenidas por estudio de “Angiografia cerebral por sustracción digital” realizadas a los pacientes con diagnostico de aneurisma intracraneal ingresados al servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica, dicho analisis caracterizará la presencia o ausencia de ra- mas arteriales dependientes del saco aneurismatico y/o su cuello, así como la presencia o no de cuello ancho, siendo catalogados para nuestro estudio como “Aneurisma de anatomía compleja”:los que presenten un Cuello >4mm o indice cuello domo <2:1 y/o presencia de ramas que salen del aneurisma y “Aneurisma de anatomía simple”: los que presenten Cuello <4mm o indice cuello domo >2:1 y au- sencia de ramas que salen del aneurisma
Unidad de Medición: Puntaje y positiva o negativa para riesgo de mortalidad. Escala de medición: Cuantitativo discreta y cualitativa dicotómica.














OTRAS VARIABLES:
Edad:
Definición conceptual: Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el momento del estudio.
Definición operacional: Años cumplidos del paciente al ingreso Al servicio de neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica. 
Unidad de medición: Años.
Escala de medición: Numérica continúa. 

Sexo:
Definición conceptual: Se refiere al género de una persona. 
Definición operacional: Género al que pertenece el paciente. 
Unidad de medición: Masculino y femenino.
Escala de medición: Cualitativa dicotómica 
Localización del aneurisma intracraneal:
Definición conceptual: Localización de la anomalía en la pared vascular definida cómo aneurisma intracraneal.
Definición operacional: Sitio anatómico de presencia de anomalía en la pared vas- cular consistente en dilatación con sitios de localización clasificados de acuerdo a la arteria intracraneal afectada y para nuestro estudio se catalogaran de acuerdo a complejos vasculares siendo catalogados para nuestro estudio de “circulación ante- rior” todos los aneurismas correspondientes a las arterias carótidas internas y/o su ramas, y de “ circulación posterior” todos los aneurismas correspondientes a las arterias vertebrales y/o sus ramas.
Unidad de medición: circulación anterior y circulación posterior
Escala de medición: Cualitativa dicotómica. 


Hemorragia subaracnoidea:
Definición conceptual: Extravasacion sanguínea repentina hacia el espacio 
subaracnoideo, originado en hasta el 85% de las ocasiones por ruptura de un aneurisma intracraneal.
Definición operacional: Identidad asociada a la ruptura de aneurisma cerebral, ca racterizada por la presencia de sangre libre en el espacio subaracnoideo determinada por el análisis del estudio de tomografía de encéfalo identificada como hiperdensidad anómala en el espacio subaracnoideo, misma que para nuestro estudio catalogare- mos como: Presente o ausente (Si o No). 
Unidad de medición: Presente o ausente (Si o No). Escala de medición: Cualitativa dicotómica. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó una fórmula para el calculo de poblaciones finitas, utilizando la cantidad de aneurismas tratados por medio de terapia endovascular en el servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica del Hospital Universitario “Dr. Jose Eleuterio Gonzalez” Monterrey, N.L durante el año 2019 que fueron 23 pacientes, se ajusto el calculo con un nivel de confianza del 95% utilizando una puntuación Z de 1.96 y una precisión del 50%, el número de sujetos requeridos es de 19 Ajustando para un 10% de posibles pérdidas en el seguimiento, el número de pacientes a incluir es de 22. 

[image: page19image117166560.png]
En donde:
N = tamaño de la población
Z = 1.96 nivel de confianza
P = 50% probabilidad de éxito (.5)
Q = 50% probabilidad de fracaso(.5)
D = 0.05 (Error máximo admisible en términos de proporción). 

POBLACION DE ESTUDIO: Los pacientes ingresados en el servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica del Hospital Universitario “Dr. Jose Eleuterio Gonzalez” Monterrey, N.L, con diagnóstico de aneurisma intracraneal. 
FUENTE DE INFORMACIÓN 
Hoja de recolección de datos incluyendo datos demográficos, información sobre la complejidad del aneurisma obtenida de la angiotomografia cerebral y la angiografía cerebral por sustracción digital, la localización del aneurisma y presencia o ausencia de hemorragia subaracnoidea. Por último el resultado obtenido (Embolizacion satisfactoria o no del aneurisma intracraneal con técnica de coils). 







ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Para el análisis descriptivo se utilizaron medias o medianas con desviaciones estándar o límites para variables cuantitativas y frecuencias absolutas con porcentajes para variables cualitativas. Para evaluar el valor predictivo de ambas pruebas se midieron sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y área bajo la curva ROC, tomando como el estándar de oro el resultado obtenido en el tratamiento endovascular con coils (embolizacion satisfactoria) así como se realizo un monograma de Fagan para la ejemplificación grafica de los indices de verosimilitud. 

ASPECTOS ÉTICOS 
Para la realización del presente estudio, se sometió a cumplimiento a las consideraciones formuladas en la declaración de Helsinki y su ultima revisión (Fortaleza, Brasil, 2013); para los trabajos de investigación biomédica en sujetos humanos, además, se apega a las consideraciones formuladas en la investigación para la salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. 

El trabajo fue enviado, estudiado y aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González. Se aclara que ninguno de los autores o participantes en el estudio tiene conflicto de intereses con ninguna de las tecnologías, o dispositivos usados para el desarrollo de la investigación.
 
El proceso de selección de pacientes, como ya se comentó, consistirá en incluir de manera secuencial todos los pacientes que se ingresen al servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica con diagnóstico de aneurisma intracraneal. 

A su ingreso se obtendrá de manera verbal el consentimiento para participar en el estudio explicando de manera amplia que de estar de acuerdo, no existirá variación en el protocolo diagnostico o terapéutico de su patología; en caso de que el paciente presente un deterioro neurológico que le impida a toma de decisiones, se solicitara al familiar mas cercano su consentimiento verbal en el momento de realizar la historia clínica de ingreso. 

No se requiriera de carta de consentimiento informado para la realización de este estudio ya que la obtención de la información será realizada mediante la revisión de los expedientes clínicos y radiológicos de los pacientes y no se realizará intervención directa o manipulación de protocolos previamente establecidos para el tratamiento de dichos pacientes. 

Los datos personales presentes de los pacientes incluidos en este estudio permanecerán en anonimato, asignando un folio de manera secuencial no divulgando ninguno de ellos en la descripción y/o publicación posterior de nuestro estudio. 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
Se envió el protocolo de estudio al comité comité de ética del Hospital Universitario Jose Eleuterio Gonzalez UANL para su autorización. Una vez que autorizado, el presente estudio se llevo a cabo en el servicio de Neurocirugía y Terapia Endovascular Neurológica del Hospital Universitario “Dr. Jose Eleuterio Gonzalez” UANL Monterrey, Nuevo León, México. Se revisó expedientes y archivos radiológicos tanto físicos como electrónicos y se reclutara de manera secuencial simple a todos aquellos pacientes que tuvieron un diagnostico de aneurisma intracraneal ingresados al servicio, buscando obtener el numero de casos representativos, logrando obtener 21 casos de acuerdo al calculo de muestra previamente establecido. Se realizó la caracterización y clasificación de los mismos en “aneurisma de anatomía simple” y “ aneurisma de anatomía compleja” de acuerdo a las imágenes de los estudios de Angiotomografia cerebral y Angiografía cerebral por sustracción digital, otras variables a medir fueron edad, sexo, localización del aneurisma y presencia o no de hemorragia subaracnoidea. Se excluyeron los pacientes con diagnostico de patología intracraneal congénita o neoplásica concomitante así como los pacientes que con una embolizacion previa a su ingreso y se eliminaron los pacientes que abandonaron por decisión propia el servicio antes de su tratamiento así como a los pacientes en los que no fue posible reunir la lista completa de variables a evaluar por no estar disponibles o no haberse realizado durante su internamiento . Para el análisis descriptivo se utilizarán medias o medianas con desviaciones estándar o límites para variables cualitativas y frecuencias absolutas con porcentaje para variables cualitativas. Se realizo un estudio observacional, longitudinal, analitico y prospectivo. Para evaluar el valor pronóstico de ambas pruebas se medio sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y área bajo la curva ROC, tomando como estándar de oro el resultado obtenido en el tratamiento endovascular con coils (embolizacion satisfactoria o no satisfactoria) así como se agrego un analisis con los resultados de embolizacion total y no total; Se registro los datos correspondientes en las hojas de recolección de información, las cuales se codificaron y se vaciaron a las hojas de cálculo electrónicas para su análisis.
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Se obtuvo un total de 21 pacientes 3 masculinos (14.3%) y 18 femeninos  ( 85.7%). 
En cuanto a la edad el paciente menor fue de 27 años y el mayor de 73 años, con una media de 57.9 años, mediana 60 y moda de 73 años.

En cuanto a la localización del aneurisma 20 fueron de circulación anterior y 1 de circulación posterior, 9 de ellos dependientes de la arteria carótida interna segmento comunicante, representando el 42.9%, en segundo lugar por frecuencias 4 de Arteria comunicante anterior.

En el análisis por Angiotomografia se identificaron un total de 14 aneurismas simples (66.7%) y 7 Complejos (33.3), en el análisis por Angiografia se identificaron 11 aneurismas simples (52.4) y 10 complejos (47.6%)

Analizando los reportes posteriores a la embolizacion se identificaron 11 aneurismas (52.4%) con embolizacion satisfactoria (definida como escala RYR 1-2) 10 aneurismas (47.6%) con embolizacion no satisfactoria (definida como escala RYR 3) 

En otro análisis se identifico 6 aneurismas (28.6%) con embolizacion total (100%) y 15[image: ] (71.4%) con embolizacion subtotal (definida como menor al 100%)



Tabla maestra:







Embolizacion satisfactoria:[image: ]


Embolizacion total:[image: ]
[image: ]

Análisis:

Nomograma de Fagan:[image: ]
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King RM demuestra que la medición del mayor espacio en la cobertura del cuello, obtenida mediante imágenes intravasculares de alta resolución, predice la eficacia de la embolización del aneurisma,25 resultando en una excelente herramienta de predicción pero con pobre reproducibilidad en comparación con la caracterización aneurismatica por técnicas estandar, como las llevadas a cabo en nuestro estudio.

A medida que el tratamiento endovascular se volvió mas frecuente, la definición se amplió para incluir el cuello ancho como un factor predictivo del éxito del enrollamiento. 26

Los Aneurisma intracraneal de cuello ancho se definieron por primera vez en 1994 como un AI con un cuello ≥ 4 mm. 27 

Hendricks et al .  en una revisión sistemática dirigida a la definición de Aneurismas intracraneales de cuello ancho encontró una falta de coherencia e identificó siete definiciones únicas para los aneurismas de cuello ancho. La definición más común de Aneurisma cerebral de cuello ancho fue un diámetro de cuello> 4 mm o una relación domo cuello <2. 28 Lo que forma parte de la definición de aneurisma complejo en nuestro estudio.

Hanel et al describen que los aneurismas pequeños y medianos se tratan con mayor frecuencia con espirales, los aneurismas de cuello ancho resultan difíciles tratar de una forma segura debido al mayor riesgo de migración o protrusión de espirales hacia el vaso principal. 29

Aunque los aneurismas han sido objeto de numerosos estudios, los datos cuantitativos precisos sobre la geometría del aneurisma, incluido el tamaño del cuello, el diámetro de la cúpula y otros factores de forma, siguen siendo limitados. 30

En un estudio realizado por Parlea et al Los aneurismas de lóbulos simples que  tenían un valor promedio de domo cuello de 1,91 , y solo en 4 de 82 casos este valor fue inferior a 1, lo que indicó que la mayoría de los aneurismas de lóbulos simples serían candidatos razonables para el tratamiento con espiral endovascularbajo este principio. Otros investigadores han descubierto que un tamaño absoluto del cuello inferior a 4 mm predice una oclusión satisfactoria del aneurisma con espirales 30 Por lo que concluyen que la forma del aneurisma es fundamental para el éxito de la oclusión y para evitar que el material embólico se extienda hacia la arteria madre. 30

Se ha sugerido la premisa de que la relación entre el diámetro del domo y el cuello debe utilizarse como factor para decidir entre el tratamiento quirúrgico y la embolización,  para los aneurismas de cuello ancho, esta relación es importante para predecir si las espirales se pueden colocar en una posición estable dentro de la cúpula del aneurisma, y en la mayoría de los casos puede ser caracterizada tanto en angiotomgrafia como en angiografía cerebral 31
  
Fernandez Zubillaga et al, describen adecuadamente la correlación entre el tamaño del cuello aneurismatico y el resultado del tratamiento endovascular, informando de la obliteración completa en sólo el 15% de los aneurismas de cuello ancho, en comparación con el 85% de los aneurismas de cuello estrecho, esto presenta similitud a los resultados obtenidos en nuestro estudio, con la diferencia que la predicción se realizo tanto en angiotomografia como angiografía por sustracción digital. 32
Kim HS et al. Informan que si bien los resultados angiográficos iniciales posteriores al procedimiento no demostraron diferencias entre los grupos de coils simple, coils utilizando sobre microcateter y coils asistidos por stent, el grupo de la técnica de coils asistida por stent mostró la tasa de oclusión completa más alta y la tasa de recurrencia más baja en un estudio de seguimiento a 3 años, lo que muestra una clara área de oportunidad en nuestro estudio, pudiendo revelar en el seguimiento una recurrencia mayor en los aneurismas clasificados como “complejos” a pesar de obtener un excelente resultado primario 33

Pierot L y  Cognard C,  describen que las técnicas complementarias para asistencia con coils como lo son el uso de  coils mas stent  o diversos de flujo presenta la necesidad de utilizar antiagregantes limitando su uso a aneurismas intracraneales no rotos o durante un tratamiento escalonado de los mismos, en nuestro medio los aneurismas intracraneales rotos  son los mas frecuentes y requieren tratarse en la fase aguda de la hemorragia con la técnica mas adecuada posible, por lo que contar con una herramienta de predicción basada en la morfología aneurismatica presenta una clara ventaja en el momento de toma de decisiones. 34

Decharin P et al. Concluye que los aneurismas que tienen un ancho de cuello <3,6 mm se asocian significativamente con la probabilidad de embolizacion exitosa para la embolización con espiral simple, por otro lado analiza la presencia de un “hombro” aneurismatico describiendo que la presentación de dos lados con “hombro “ aneurismatico fueron predictores claros de el éxito con técnica de coils independiente de la medida del cuello aneurismatico, dicha característica pudiera utilizarse para un nuevo analisis en nuestro grupo de estudio.35
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	CONCLUSIÓN

	






1.-La Angiotomografía representa una herramienta útil en la predicción de la embolizacion satisfactoria de aneurismas identificados como simples, aumentando su capacidad de predicción cuando se pretende predecir la embolizacion total.

2.- La Angiografía por substracción digital representa una herramienta útil en la predicción de la embolizacion satisfactoria y no satisfactoria de aneurismas identificados como simples y complejos aumentando su capacidad de predicción cuando se pretende predecir la embolizacion total.

3.- Tanto para la embolizacion no satisfactoria como para la embolizacion subtotal con técnica de coils, la Angiografía por substracción digital representa una prueba con mayor valor pronostico que la angiotomografía.
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ANEXOS 
HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ” SERVICIO DE NEUROCIRUGIA Y TERAPIA ENDOVASCULAR NEUROLOGICA 
TÍTULO DEL PROYECTO: 
“Valor pronostico para embolizacion con coils de la angiotomografia cerebral y la angiografía por sustracción digital en pacientes con aneurisma intracraneal” 

Protocolo de angiotomografía cerebral 

Los exámenes de CTA de cráneo se realizan con un escáner de TC de 64 cortes (LightSpeed VCT, General Electric) basado en un protocolo estandarizado. Los CTA se inicia mediante la utilización del Smart Prep con "activación” de la arteria carótida común después de que se inició el bolo de contraste intravenoso. Se inyecta material de contraste yo- dado no iónico (OPTIRAY 300) a una velocidad de 3.5-4.5 ml / s utilizando un inyector eléctrico dual (Medrad, Stellant). Con un volumen de material de contraste yodado de 50 a 80 ml. La adquisición de da- tos de CTA se realiza de acuerdo con el siguiente protocolo: 120-140 kV, 420 mAs, espesor de corte de 0,625 mm e intervalo de reconstrucción de 0,625 mm. El tiempo de revolución de exploración es 0,4 s. Se selecciona una dirección de exploración caudocraneal, y el volumen de cobertura se extiende desde la primera vértebra cervical hasta el aspecto superior de los senos frontales. 


ANEXOS 
HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ” SERVICIO DE NEUROCIRUGIA Y TERAPIA ENDOVASCULAR NEUROLOGICA 
TÍTULO DEL PROYECTO: 
“Valor pronostico para embolizacion con coils de la angiotomografia cerebral y la angiografía por sustracción digital en pacientes con aneurisma intracraneal” 

Protocolo de angiografía cerebral con sustracción digital 

Todas las DSA se realizan transfemoralmente con introductor y catéter diag- nóstico Jb2 5Fr”, utilizando una unidad de monoplano DSA (Allura Xper FD20 X-ray System Philips, Netherlands B.V.). Se usó material de contraste no ió- nico (Optiray 240/100 ml; Mallinckrodt Medical Imaging Ireland, Damastown Mulhuddart.) en todos los casos. Todas las inyecciones en la sala de angio- grafía se realizaron manualmente. Las tasas y volúmenes de inyección están- dar fueron los siguientes: 6 - 8 ml para arteria carótida común, 4–5 ml para arteria carótida interna, 3–4 ml para arteria vertebral, 6–8 ml para arteria subclavia y 10ml para arco aórtico . Se obtuvieron angiogramas selectivos de la carótida bilateralmente en el oblicuo anteroposterior, lateral y bilateral (+ 45 ° y -45 °) y se obtuvieron proyecciones oblicuas adicionales seleccionadas para aclarar la anatomía del aneurisma a discreción del angiografista. La DSA se realizó con un campo de visión de 30 cm x 38 cm y una matriz de 1024 × 1024. La resolución espacial fue de 0,32 mm × 0,32 mm.
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Figura 4: Se ejemplifica la caracterizacién de un aneurisma intracraneal de arteria carétida interna izquierda por
angiotomografia (arriba a la izquierda) y angiografia cerebral (a la derecha y abajo) asi como el resultado final posterior a
tratamiento endovascular, evidenciando la embolizacion completa de dicho aneurisma
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Figura 3: Se ejemplfica la caracterizacion de un aneurisma intracraneal de arteria carida interna izquierda por
angiotomografia (arriba a la izquierda ) y angiografia cerebral (a la derecha y abajo) asi como el resultado final posterior
atratamiento endovascular, evidenciando la embolizacion completa de dicho aneurisma




image6.png
Figura 4: Se ejemplifica la caracterizacién de un aneurisma intracraneal de arteria carétida interna izquierda por
angiotomografia (arriba a la izquierda) y angiografia cerebral (a la derecha y abajo) asi como el resultado final posterior a
tratamiento endovascular, evidenciando la embolizacion completa de dicho aneurisma
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Figura 3: Se ejemplfica la caracterizacion de un aneurisma intracraneal de arteria carida interna izquierda por
angiotomografia (arriba a la izquierda ) y angiografia cerebral (a la derecha y abajo) asi como el resultado final posterior
atratamiento endovascular, evidenciando la embolizacion completa de dicho aneurisma
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Figura 1: Se efemplifica la caracterizacion de un aneurisma intracraneal de arteria carétida interna izquierda por angiotomografia (zquierda) y

angiograffa cerebral (derecha) asi como el resultado final postericr a tratamiento endovascular, evidenciando la embolizacion incompleta de dicho
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Figura 2: Se ejemplfica la caracterizacién de un aneurisma intracraneal de arteria cartida interna izquierda por
‘angiotomografia (arriba) y angiografia cerebral (abajo) asi como el resultado final postericr a tratamiento endovascular,
‘evidenciando la embolizacion completa de dicho aneurisma
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Figura 1: Se efemplifica la caracterizacion de un aneurisma intracraneal de arteria carétida interna izquierda por angiotomografia (zquierda) y

angiograffa cerebral (derecha) asi como el resultado final postericr a tratamiento endovascular, evidenciando la embolizacion incompleta de dicho
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Figura 2: Se ejemplfica la caracterizacién de un aneurisma intracraneal de arteria cartida interna izquierda por
‘angiotomografia (arriba) y angiografia cerebral (abajo) asi como el resultado final postericr a tratamiento endovascular,
‘evidenciando la embolizacion completa de dicho aneurisma
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