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RESUMEN

Introduccion: La prevalencia estimada de los aneurismas intracraneales se ha estimado
alrededordel 3.2% pero una hemorragia subaracnoidea (HSA) secundaria a una rotura
deaneurisma intracraneal tiene una incidencia baja, estimada de 7.9 por cada 100,000
personas sin embargo, estudios han demostrado que la morbilidad y mortalidad pueden
ser tan altas como un 66.7%, y pueden variar conforme al pais con incidencias mas
bajas en paises desarrollados. Asi como presentar un riesgo de resangrado del 9% en

las primeras 72 horas posteriores al episodio inicial.

Los aneurismas son anormalidades vasculares con protrusiones de la pared del vaso,
estan frecuentemente localizadas en las bifurcaciones de los vasos del circulo de Willis,

pueden deformar y causarruptura del vaso, condicionando hemorragia subaracnoidea.

Se han propuesto multiples etiologias a los aneurismas intracraneales, entre los cuales
se encuentran polimorfismos de un solo nucleétido, hipertension arterial sistémica y

tabaquismo.

La angiografia de sustraccion digital es el estandar de oro en la evaluacion de los
aneurismas intracraneales, pero requiere de un médico radiélogo especialista en
neuroradiologia y/o terapista endovascular neurolégico, por lo que se limita su uso, por
lo que multiples estudios han adoptado el uso de la angiografia por tomografia y

resonancia magnética como evaluacionessustituyentes o adicionales.

Esta revision sistematica revisara la literatura disponible publicada a la fecha para
comparar la efectividad de la angiotomografia y la angiografia por resonancia magnética
como predictores de rotura de aneurismas intracraneales, asi como compararlos con el

estandar de oro.
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Objetivo principal: Determinar si la angiotomografia computada y la angiografia por
resonancia magnética pueden ser un predictores de ruptura de aneurismas cerebrales

en comparacién con angiografia convencional.

Metodologia: Realizar una revision sistematica de la literatura médica disponible a la
actualidad mediante la consulta de metabuscadores y bases de datos libres
especializados en salud con el uso de términos DeCS, MeSH y sus sindbnimos mediante
la combinacion de operadores booleanos, con posterior recuperacion y analisis del
contenido y metodologia de los documentos recuperados mediante losinstrumentos de
estimacion Grading of Recommendations, Assesment, Development and Evaluation y

OPMER, con la posterior emision de conclusiones.

Disefo de estudio: Revision sistematica. Nivel de evidencia: 1A.

Criterios de seleccion: Se incluyeron ensayos clinicos, ensayos clinicos controlados
aleatorizados, articulos originales, revisiones, revisiones sistematicas y meta-analisis sin
limite de temporalidad en su fecha de publicacion, los cuales deberan estar disponibles
formato de tipo texto completo en idioma espafol e inglés. Aquellos estudios no

relacionados con el tema o en animales han sido excluidos.

Analisis de informacién: Se realizé un analisis de los articulos recuperados basado en

los instrumentos de evaluacion GRADE y OPMER.

Factibilidad: Existes adecuada bibliografia que permite realizar una revision sistematica,
ademas de contarse con los recursos humanos, electrénicos y bases de datos para la

busqueda, recoleccion y andlisis de articulos.

Palabras clave: Aneurisma intracraneal, Hemorragia subaracnoidea, Angiografia de
sustraccion digital, Angiotomografia por tomografia computarizada, Angiografia por

resonancia magnética, Aneurisma roto.
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LISTA DE ABREVIATURAS

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation.
OPMER: Obijetivo, Poblacion, Metodologia, Estadistica y Resultados.
MeSH: Medical subject headings.

DeCS: Descriptores en ciencias de la salud.

AIC: Aneurisma intracraneal.

HSA: Hemorragia subaracnoidea.

DSA: Angiografia de sustraccion digital.

ATC: Angiografia por tomografia computarizada.

ARM: Angiografia por resonancia magnética.

RM: Resonancia magnética.

TOF: Tiempo de vuelo.

ACI: Arteria carétida interna.

ACM: Arteria cerebral media.

ACOA: Arteria comunicante anterior.

ACoP: Arteria comunicante posterior.

ROI: Region de interés.

MIP: Maxima intensidad de proyeccion.



LISTA DE DEFINICIONES
Aneurisma intracraneal: Bolsa externo anormal en la pared de los vasos sanguineos
intracraneales. Los aneurismas saculares son la variante mas comun y tienden a formarse
en los puntos de ramificacion arterial en el poligono de Willis en la base del encéfalo.
Hemorragia subaracnoidea: Sangrado que se localiza en el interior del espacio
subaracnoideo, consecuencia fundamentalmente de la rotura de un aneurisma intracraneal.
Angiografia de sustraccion digital: Método para delinear los vasos sanguineos por
substraccion de una imagen de fondo tisular desde una imagen de tejido mas el material de
contraste intravascular que atenua los fotones de rayos X. La imagen de fondo se determina
a partir de una imagen digitalizada tomada pocos momentos antes de la inyeccién del material
de contraste. El angiograma resultante es una imagen de alto contraste del vaso. Esta técnica
de substraccidon permite la extraccion de una sefial de gran intensidad a partir de una
informacion superimpuesta del fondo. Por tanto, la imagen es el resultado de la absorcién
diferencial de los rayos x por diferentes tejidos.
Angiografia por Tomografia Computarizada: Método no invasivo que utiliza un escaner
CT para la captura de imagenes de los vasos sanguineos y los tejidos. Se inyectan medios
de contraste, que ayuda a producir imagenes detalladas que ayudan en el diagnéstico de
enfermedades vasculares.
Angiografia por resonancia magnética: Método no invasivo de imagenes y determinacion
de la anatomia interna vascular sin que se inyecte medio de contraste o sin que haya
exposicion a radiaciones. La técnica se utiliza especialmente en la angiografia cerebral al
igual que para estudios de otras estructuras vasculares.
Aneurisma roto: Desgarro o estallido de la pared debilitada de un saco aneurismatico, que
suele acompafarse de subito e intensisimo dolor. EI mayor riesgo de la rotura de un
aneurisma es la gran cantidad de sangre que se vierte en los tejidos y cavidades vecinas, lo

que causa shock hemorragico.
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ANTECEDENTES

La prevalencia estimada de los aneurismas intracraneales se ha estimado alrededor del
3.2% (1) pero una hemorragia subaracnoidea (HSA) secundaria a una rotura de
aneurisma intracraneal tiene una incidencia baja, estimada de 7.9 por cada 100,000
personas (2) sin embargo, estudios han demostrado que la morbilidad y mortalidad
pueden ser tan altas como un 66.7%, y pueden variar conforme al pais con incidencias
mas bajas en paises desarrollados.(3) Asi como presentar un riesgo de resangrado del
9% en las primeras 72 horas posteriores al episodio inicial. (4)

Los aneurismas son anormalidades vasculares con protrusiones de la pared del vaso,
estan frecuentemente localizadas en las bifurcaciones de los vasos del circulo de Willis,
pueden deformar y causar ruptura del vaso, condicionando hemorragia subaracnoidea.
(5)

Se han propuesto multiples etiologias a los aneurismas intracraneales, entre los cuales
se encuentran polimorfismos de un solo nucleétido, hipertension arterial sistémica y
tabaquismo. (5)

La angiografia de sustraccion digital es el estandar de oro en la evaluacién de los
aneurismas intracraneales, pero requiere de un médico radidlogo especialista en
neuroradiologia y/o terapista endovascular neurolégico, por lo que se limita su uso, por
lo que multiples estudios han adoptado el uso de la angiografia por tomografia y

resonancia magnética como evaluaciones sustituyentes o adicionales. (6)

El flujo regional del circulo de Willis tiene un rol en la formacion, crecimiento y rotura de
los aneurismas intracraneales, variantes en estas estructuras vasculares resultaran en
cambios hemodinamicos condicionantes. (7)

Existen grandes estudios de cohortes, como “The international Study of Unruptured
Intracranial Aneurysms” (ISUIA) en el que se siguié a 1692 pacientes con aneurismas no
rotos mayores a 2mm y se establecié6 una prediccion de riesgo de ruptura de

aproximadamente 0.7%. (8)
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Existen antecedentes de que la angiomorfologia de los aneurismas puede influir en el
riesgo de hemorragia, factores como domos irregulares (9), sacos hijos, y el esfuerzo
cortante en la pared endotelial del flujo irregular. (10)

En el estudio PHASES, un estudio poblacional transversal retrospectivo en el que se
evaluaron 8233 pacientes con aneurismas intracraneales y se establecié una escala de
prediccidn de riesgo que incluia factores clinicos como localizacion geogréfica (con tres
rubros, ascendencia europea-norteamericana, japonesa o finlandesa), hipertension,
edad del paciente, tamafo del aneurisma, antecedente de rotura de otro aneurisma y
sitio del aneurisma, pero sin tomar en cuenta las caracteristicas angiograficas del mismo.
(11)

Existen estudios que han comparado los diferentes métodos de angiografia
(convencional por sustraccion digital, angiotomografia y angiografia por resonancia
magneética) que siguen manteniendo a la angiografia convencional como el estandar de
oro para la evaluacién de los aneurismas. (12)

La angiografia por sustraccion digital (DSA) consiste en una técnica endovascular con
cateterizacidon a través de una de las arterias femorales en un sistema de radiografia
biplanar con fluoroscopia para obtener multiples planos en 2D y evaluar las estructuras
vasculares tras la administracibn de medio de contraste iodado o realizar
reconstrucciones tridimensionales a través de estas. Se considera el estandar de oro por
su alta relacion espacial para visualizar aneurismas intracraneales, permitir una
evaluacion completa de estructuras vasculares desde arterias, lechos capilares vy flujo
venoso en las diferentes fases de la administracion del medio de contraste. (6)

Ademas de servir en el diagndstico de aneurismas, la DSA permite el tratamiento de
multiples alteraciones endovasculares a través de procedimientos como embolizacion o
recuperacion de trombos intraluminales. Si bien, la angiografia confiere todos estos
beneficios, requiere radiacion ionizante, con exposicion del personal que realiza el
estudio, uso de contrate iodado, un operador experto y una sala de hemodinamia para
disminuir el riesgo de complicaciones como ictus, lesion vascular, hematomas femorales
o intracraneales. (6)

Hay antecedentes que demuestran un aumento de riesgo de resangrado posterior a una

DSA aneurismatica dentro de las primeras 6 horas del inicio del episodio (13), pero en
11



manos de operadores expertos se puede tener un riesgo de complicaciones menores al
1%. La DSA permite la evaluacion de aneurismas tan pequefios de hasta 0.5mm de
didmetro y se sugiere su uso cuando se sospecha de HSA angiograficamente oculta en
estudios seccionales.

Frecuentemente la tomografia computarizada se ha utilizado como estudio de primera
linea en el analisis de las hemorragias subaracnoideas, con hasta 100% de sensibilidad
en las primeras 6 horas del inicio del episodio, pero que marcadamente desciende con
el paso del tiempo. (14,15) Asi como la facilidad de realizar una angiotomografia posterior
a esta.

Se ha reportado que una tomografia computarizada negativa seguida de una
angiotomografia negativa tiene una probabilidad post test del 99.43% de ser negativa
para el diagnostico de HSA aneurismatica. Reemplazando la puncion lumbar en el
diagndstico. (16)

La angiotomografia es un buen estudio para la deteccion de aneurismas intracraneales
mayores a 4mm de hasta un 100% pero que disminuye importantemente con la calidad
de la tomografia y el tamafo de los aneurismas. (6)

La resonancia magnética presenta algunas ventajas sobre la tomografia computarizada
al no utilizar radiacién ionizante y poder producir imagenes angiograficas sin la necesidad
de contraste intravenoso. Ademas de contar con secuencias como Fluid Attenuated
Inversion Recovery (FLAIR) que producen imagenes ponderadas en T2 con supresion
del liquido cefaloraquideo (LCR) lo que le brinda utilidad para también analizar HSA en
etapas agudas. (6)

Sin embargo, el costo de este estudio, su disponibilidad aunados a los largos tiempos de
adquisicion hacen de esta modalidad de dificil acceso para los pacientes con HSA y
usualmente se reserva para la evaluacion en pacientes aun sin etologia de la HSA o con
la persistencia de sospecha de aneurisma con angiotomografia negativa, pudiendo
descartar otras etiologias. (6) A través de nuevos avances en las secuencias de
resonancia magnética permiten que se pueda tener una sensibilidad de hasta el 95%
para la deteccion y evaluacion de los aneurismas, especialmente en equipos con campos

magnéticos de 3T. (17)
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Grandes estudios como el antes mencionado ISUIA propusieron que el riesgo de rotura
de aneurismas disminuye con el tamafo, con un limite inferior de 7mm de diametro,
existe evidencia que la mayor parte de los aneurismas que presentan rotura son
pequefios, y existen estudios recientes (18) que proponen que las caracteristicas

morfoldgicas angiograficas y la localizacion resultan ser mejores predictores.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Puede predecirse el riesgo de rotura de los aneurismas intracraneales mediante

angiotomografia y angioresonancia en comparacion con angiografia de sustraccion

digital?

Cuadro 1. Pregunta PICO

Paciente

Intervencion

Comparacion

Resultado

Paciente con
aneurisma

Angiografia por
sustraccion digital

Angiotomografia y
angioresonancia.

Prediccion de riesgo.

intracraneal.

JUSTIFICACION

Actualmente una de las principales causas de mortalidad son los eventos vasculares
cerebrales, entre ellos se encuentran las hemorragias subaracnoideas, siendo la causa
de estas los aneurismas intracraneales en etiologias no traumaticas, existen diversos
estudios de angiografia para el analisis de los aneurismas intracraneales, sin embargo,
no existe una revision sistematica que establezca cual es el mejor estudio para la

prediccidén del sangrado de estas lesiones.

HIPOTESIS

Los estudios angiograficos seccionales pueden predecir el riesgo de sangrado de

aneurismas intracraneales en comparacién con la angiografia de sustraccion digital.

14



OBJETIVOS

Obijetivo principal:

Demostrar si la angiotomografia y la angiografia por resonancia magnética pueden

evaluar el riesgo de rotura de aneurismas intracraneales.

Objetivos especificos:

o Elaborar una estrategia de busqueda con los descriptores de angiotomografia,
angiografia y resonancia magnética.

o Realizar la busqueda de informacion sistematica en las distintas fuentes de
informacion multidisciplinarias y especializadas en ciencias de la salud.

o Evaluar con las escalas OPMER y GRADE la evidencia y calidad de los articulos
recuperados.

Objetivos secundarios:

o Comparar la efectividad de las diferentes herramientas diagndsticas
en el diagndstico de aneurismas intracraneales.

o Establecer silos tres tipos de estudio tienen adecuada capacidad para
la evaluacion de las caracteristicas angiograficas de los aneurismas.

METODOLOGIA

Se estructuro la pregunta de investigacion, y posteriormente, con la ayuda del asesor
clinico se definieron las palabras clave, cuya definicion se consulté en los tesauros
especializados para definir los descriptores y sinonimos: DeCS, MeSH. Los descriptores
y sus sindnimos se exponen en el Cuadro 2.

Se rastrearon todos sus sinonimos y descriptores especificos, posteriormente se

estructurd una estrategia de busqueda con operadores booleanos (AND y OR).

15



Cuadro 2. Tabla de descriptores.

PALABRA DECS SINONIMOS MESH SINONIMOS
CLAVE
1.- Aneurisma 1. Aneurisma Intracranial 1. Aneurysms, Intracranial
intracraneal Cerebral aneurysm 2. Intracranial Aneurysms
3. Aneurysm, Intracranial
2. Aneurisma 4.  Aneurysm, Anterior
Communicating Artery
Intracraneal 5. Anterior Communicating
Gigante Artery Aneurysm
. 6. Aneurysm, Basilar Artery
3. Aneurisma 7.  Aneurysms, Basilar Artery
Intracraneal 8.  Artery Aneurysm, Basilar
- 9.  Artery Aneurysms, Basilar
Micotico 10. Basilar Artery Aneurysms
4.  Aneurisma 11. Basilar Artery Aneurysm
Sacciforme 12.  Aneurysm, Middle Cerebral
Artery
5. Aneurisma de 13. Middle Cerebral Artery
. Aneurysm
la Arteria 14. Aneurysm, Posterior
Basilar Cerebral Artery
6.  Aneurisma del 15. Posterior Cerebral Artery
Aneurysm
Cerebro 16. Berry Aneurysm
17. Aneurysm, Berry
18. Aneurysms, Berry
19. Berry Aneurysms
20. Brain Aneurysm
21. Aneurysm, Brain
22. Aneurysms, Brain
23. Brain Aneurysms
24. Cerebral Aneurysm
25. Aneurysms, Cerebral
26. Cerebral Aneurysms
27. Aneurysm, Cerebral
28. Giant Intracranial Aneurysm
29. Aneurysm, Giant Intracranial
30. Aneurysms, Giant
Intracranial
31. Giant Intracranial
Aneurysms
32. Intracranial Aneurysm, Giant
33. Intracranial Aneurysms,
Giant
34. Mycotic Aneurysm,
Intracranial
35. Aneurysm, Intracranial
Mycotic
36. Aneurysms, Intracranial
Mycotic
37. Intracranial Mycotic
Aneurysm
38. Intracranial Mycotic
Aneurysms
39. Mycotic Aneurysms,
Intracranial
40. Aneurysm, Anterior Cerebral
Artery
41. Anterior Cerebral Artery
Aneurysm
42. Aneurysm, Posterior
Communicating Artery
43. Posterior Communicating

Artery Aneurysm
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2.- Hemorragia Hemorragia Subarachnoid 44. SAH (Subarachnoid
subaracnoidea Espontanea Hemorrhage Hemorrhage)
Subaracnoidea 45. OR SAHSs (Subarachnoid
Hemorragia Hemorrhage)
Subaracnoidea 46. OR Hemorrhage,
Espontanea Subarachnoid
Hemorragia 47. OR Hemorrhages,
Subaracnoidea Subarachnoid
Perinatal 48. OR Subarachnoid
Hemorrhages
49. OR Subarachnoid
Hemorrhage, Aneurysmal
50. OR
Aneurysmal Subarachnoid
Hemorrhage
51. OR Aneurysmal
Subarachnoid Hemorrhages
52. OR Hemorrhage,
Aneurysmal Subarachnoid
53. OR Hemorrhages,
Aneurysmal Subarachnoid
54. OR Subarachnoid
Hemorrhages, Aneurysmal
55. OR Subarachnoid
Hemorrhage, Spontaneous
56. OR Hemorrhage,
Spontaneous Subarachnoid
57. OR Hemorrhages,
Spontaneous Subarachnoid
58. OR
Spontaneous Subarachnoid
Hemorrhage
59. OR Spontaneous
Subarachnoid Hemorrhages
60. OR Subarachnoid
Hemorrhages, Spontaneous
61. OR Perinatal Subarachnoid
Hemorrhage
62. OR Hemorrhage, Perinatal
Subarachnoid
63. OR Hemorrhages, Perinatal
Subarachnoid
64. OR Perinatal Subarachnoid
Hemorrhages
65. OR Subarachnoid
Hemorrhage, Perinatal
66. OR Subarachnoid
Hemorrhages, Perinatal
67. OR Subarachnoid
Hemorrhage, Intracranial
68. OR Hemorrhage,
Intracranial Subarachnoid
69. OR Hemorrhages,
Intracranial Subarachnoid
70. OR
Intracranial Subarachnoid
Hemorrhage
71. OR Intracranial
Subarachnoid Hemorrhages
72. OR Subarachnoid
Hemorrhages, Intracranial
3.- Angiografia de 10. N/A 73. OR Subtraction
sustraccion digital Angiography, Angiography, Digital
74. OR Digital Subtraction

Digital Subtraction

Angiography
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4.- Angiografia por
Tomografia
Computadorizada

11. Angio-TAC
12. Angiografia CT
13. Angiografia por

TC

Computed
Tomography
Angiography

75.

76.

77.

78.

Angiographies, Computed
Tomography

OR Computed Tomography
Angiographies

OR Tomography
Angiographies, Computed
OR Tomography
Angiography, Computed
OR Angiography, Computed
Tomography

OR Angiography, CT

OR CT Angiography

OR Angiographies, CT

OR CT Angiographies

5.- Angiografia por
resonancia
magnética

14. Angiografia MRI

Magnetic
Resonance
Angiography

MRI Angiography

OR Angiographies, MRI
OR Angiography, MRI

OR MRI Angiographies
OR Angiography, Magnetic
Resonance

OR Angiographies,
Magnetic Resonance

OR Magnetic Resonance
Angiographies

OR Perfusion Magnetic
Resonance Imaging

OR Perfusion Weighted MRI
OR MRI, Perfusion
Weighted

6.- Aneurisma roto

15. NA

aneurysm,
ruptured

Aneurysms, Ruptured
Ruptured Aneurysms
Ruptured Aneurysm

Estos fueron los descriptores y sus sinbnimos mediante los cuales se realizo la

busqueda de articulos en las bases de datos.
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Se realizd una revision sistematica haciendo uso de los metabuscadores de acceso libre
especializados en el area de ciencias de la salud como: PubMed, la Biblioteca Virtual en
Salud (BVS) y Biblioteca Cochrane, asi como bases de datos disponibles en el Centro
de Recursos Académicos Informaticos Virtuales (CREATIVA): tanto multidisciplinarios:
Academic Search Ultimate, Wiley Online Library, SpringerLink Journals, como
especializados en el area de la salud como MedicLatina, Ovidweb Online Access by IP y

Trip Medical Database.

Posteriormente se realizaron estrategias de busqueda con la combinacién de los
descriptores localizados (“Intracranial aneurysm”, “Subarachnoid Hemorrhage”,
“‘Angiography, Digital Subtraction”, “Computed Tomography Angiography”, “Magnetic
Resonance Angiography”, “Aneurysm, ruptured”), sus sinénimos y operadores
booleanos, siguiendo la logica de la pregunta PICO y desglosando los sindnimos en la
tabla de descriptores. Seran sujetos de seleccion ensayos clinicos, ensayos clinicos
controlados aleatorizados, articulos originales, revisiones, revisiones sistematicas y
metaanalisis. En formato documento texto completo, en idiomas espafol e inglés, cuyos
sujetos de estudio sean humanos. No se establecera limite de temporalidad. La
recoleccion de articulos concluira en agosto de 2022. Las estrategias de busqueda se

exponen en el Cuadro 3.

Criterios de inclusioén.

Se incluyeron articulos que se encontraran en la busqueda de los metabuscadores
especializados en salud, bases de datos bibliograficas multidisciplinarias, bases de datos
bibliograficas especializadas en ciencias de la salud y bases de datos clinicas en los que
se compararan los métodos de estudio por imagen y el riesgo de hemorragia

subaracnoidea o rotura de los aneurismas intracraneales.

Seran sujetos de seleccion clinicos, ensayos clinicos controlados aleatorizados,
articulos originales, revisiones, revisiones sistematicas y meta-analisis. En formato
documento texto completo, en idiomas espanol e inglés, cuyos sujetos de estudio sean

humanos. No se establecio limite de temporalidad. La recoleccion de articulos concluyo
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en agosto de 2022.

Se excluyeron articulos no relacionados con el tema o cuya poblacién de estudio no sea

en humanos.

Durante la recuperacion de los articulos, se encontré que en el metabuscador de la BVS

difiere con el buscador de PubMed durante la eleccidn de términos para la evaluacién de

la rotura de aneurisma, siendo que, al utilizar el término MeSH de “Hemorragia

subaracnoidea” no rinde resultados al momento de la busqueda, para este metabuscador

se optd por cambiar este parametro de busqueda por el término “aneurisma roto” que

brindé los resultados demostrados, y que, al ser un término clinicamente equivalente, se

utilizé en esta busqueda.

La estrategia de busqueda se desglosa en el Cuadro 3.

Cuadro 3. Estrategia de busqueda.

ESPANOL INGLES
BASICA (Aneurisma intracraneal) AND (aneurisma roto) | ((((Intracranial aneurysm) AND (aneurysm,
AND (Angiografia de sustraccion digital) AND | ruptured)) = AND  (Angiography, Digital
(Angiografia por Tomografia Computadorizada) | Subtraction)) AND (Computed Tomography
AND (Angiografia por resonancia magnética) Angiography)) AND (Magnetic Resonance
Angiography)
AVANZADA | (((((((((((((((((Aneurisma intracraneal) ~ OR | ((((((CCCCCCCCccccceeccecceccceccecccccccc(((((intracranial

(Aneurisma  Cerebral)) OR  (Aneurisma
Intracraneal  Gigante)) ¥ OR  (Aneurisma
Intracraneal  Micotico)) OR  (Aneurisma

Sacciforme)) OR (Aneurisma de la Arteria
Basilar)) OR (Aneurisma del Cerebro)) AND
(Hemorragia subaracnoidea)) OR (Hemorragia
Espontanea Subaracnoidea)) OR (Hemorragia
Subaracnoidea Espontanea)) OR (Hemorragia
Subaracnoidea Perinatal)) AND (Angiografia de
sustraccion digital)) AND (Angiografia por
Tomografia Computadorizada)) OR (Angio-
TAC)) OR (Angiografia CT)) OR (Angiografia
por TC)) AND (Angiografia por resonancia
magnética)) OR (Angi,ografia MRI)

aneurysm) OR (Aneurysms, Intracranial)) OR

(Intracranial Aneurysms)) OR (Aneurysm,
Intracranial)) OR  (Aneurysm,  Anterior
Communicating  Artery)) OR  (Anterior

Communicating Artery  Aneurysm)) OR
(Aneurysm, Basilar Artery)) OR (Aneurysms,
Basilar Artery)) OR (Artery Aneurysm, Basilar))
OR (Artery Aneurysms, Basilar)) OR (Basilar
Artery Aneurysms)) OR (Basilar Artery
Aneurysm)) OR (Aneurysm, Middle Cerebral
Artery)) OR (Middle Cerebral Artery
Aneurysm)) OR (Aneurysm, Posterior Cerebral
Artery)) OR (Posterior Cerebral Artery
Aneurysm)) OR (Berry Aneurysm)) OR
(Aneurysm, Berry)) OR (Aneurysms, Berry))
OR (Berry Aneurysms)) OR (Brain Aneurysm))
OR (Aneurysm, Brain)) OR (Aneurysms,
Brain)) OR (Brain Aneurysms)) OR (Cerebral
Aneurysm)) OR (Aneurysms, Cerebral)) OR
(Cerebral Aneurysms)) OR  (Aneurysm,
Cerebral)) OR (Giant Intracranial Aneurysm))
OR (Aneurysm, Giant Intracranial)) OR

(Aneurysms, Giant Intracranial)) OR (Giant
Intracranial Aneurysms)) OR (Intracranial
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Aneurysm, Giant)) OR (Intracranial
Aneurysms, Giant)) OR (Mycotic Aneurysm,
Intracranial)) OR (Aneurysm, Intracranial
Mycotic)) OR  (Aneurysms, Intracranial
Mycotic)) OR (Intracranial Mycotic Aneurysm))
OR (Intracranial Mycotic Aneurysms)) OR
(Mycotic  Aneurysms, Intracranial)) OR
(Aneurysm, Anterior Cerebral Artery)) OR
(Anterior Cerebral Artery Aneurysm)) OR
(Aneurysm, Posterior Communicating Artery))
OR  (Posterior = Communicating  Artery
Aneurysm)) AND ((((aneurysm, ruptured) OR
(Aneurysms, Ruptured)) OR (Ruptured
Aneurysms)) OR (Ruptured Aneurysm))) AND
(((Angiography, Digital Subtraction) ) OR
(Subtraction Angiography, Digital OR Digital
Subtraction Angiography))) AND ((Computed
Tomography Angiography) OR
(Angiographies, Computed Tomography OR
Computed Tomography Angiographies OR
Tomography Angiographies, Computed OR
Tomography Angiography, Computed OR
Angiography, Computed Tomography OR
Angiography, CT OR CT Angiography OR
Angiographies, CT OR CT Angiographies)))
AND ((Magnetic Resonance Angiography) OR
(MRI Angiography OR Angiographies, MRI OR
Angiography, MRl OR MRI Angiographies OR

Angiography, Magnetic Resonance OR
Angiographies, Magnetic Resonance OR
Magnetic Resonance Angiographies OR

Perfusion Magnetic Resonance Imaging OR

Perfusion Weighted MRl OR MRI, Perfusion
Weighted))

HISTORIAL
_ DE
BUSQUEDA

CCCCCECC((Aneurisma intracraneal) OR
(Aneurisma intracraneal[MeSH Terms])) OR
("Aneurisma intracraneal"[Journal]))  AND

(Hemorragia subaracnoidea)) OR (Hemorragia
subaracnoidea[MeSH Terms])) OR
("Hemorragia subaracnoidea"[Journal])) AND
(Angiografia de sustraccion digital)) OR
(Angiografia de sustraccion digital[MeSH
Terms])) OR ("Angiografia de sustraccion
digital'[Journal])) AND  (Angiografia  por
Tomografia Computadorizada)) OR (Angiografia
por Tomografia Computadorizada[MeSH
Terms])) OR ("Angiografia por Tomografia
Computadorizada"[Journal])) AND (Angiografia
por resonancia magnética)) AND (Angiografia
por resonancia magnéticalMeSH Terms])) AND
("Angiografia por resonancia
magnética"[Journal])

((CCcccc((Intracranial aneurysm) OR
(Intracranial aneurysm[MeSH Terms])) OR
("Intracranial ~ aneurysm"[Journal]))  AND
(Subarachnoid Hemorrhage)) OR
(Subarachnoid Hemorrhage[MeSH Terms]))
OR ("Subarachnoid Hemorrhage"[Journal]))
AND (Angiography, Digital Subtraction)) OR

(Angiography,  Digital  Subtraction[MeSH
Terms])) OR ("Angiography, Digital
Subtraction"[Journal])) AND  (Computed

Tomography Angiography)) OR (Computed
Tomography Angiography[MeSH Terms])) OR
("Computed Tomography
Angiography"[Journal])) AND (Magnetic
Resonance Angiography)) OR (Magnetic
Resonance Angiography[MeSH Terms])) OR
("Magnetic Resonance Angiography"[Journal])
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ETICA

Se obtuvo la autorizacién para la realizacion del proyecto de investigacion por parte del
comité de ética e investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” con el

numero de registro 70-22.

RESULTADOS

Se filtraron los articulos en base a los criterios de inclusion, se filtraron los articulos que
estuvieran en otro idioma diferente a espafiol e inglés, articulos que hablaran de
aneurismas no intracraneales, estudios que no hablaran de rotura de aneurismas,

estudios realizados en poblacion no adultos y estudios experimentales basicos.

En la busqueda inicial de articulos se encontraron 9,159 articulos, separados por las

diversas bases de datos (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Resultados por buscador.

FUENTE DE RESULTADOS | FILTROS | TOTAL | RESTANDO POR
INFORMACION DUPLICADO | TIiTULOY
ABSTRACT
Pubmed 91 N/A 91
Basica
Pubmed 112 N/A 112 112 6
avanzada
BVS Basica 128 Espanol 114
Inglés
BVS avanzada 133 Espaniol 192 123 17
Inglés
Academic 298 English 290 171 5
search
ultimate
Springer Link 1763 Solo 1046 13
articulos
English
Web of 43 N/A N/A 43 1
Science
Wiley 634 Journals 533 133 2
TRIP 87 N/A N/A 83
Ovid SP 6116 N/A 6116 17
Medic Latina 1 N/A 1 1 1
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Posteriormente se descargaron los articulos en la plataforma de Zotero para el manejo
de los articulos, y se filtraron los articulos duplicados, obteniendo 59 articulos.
Posteriormente se filtraron los articulos que no se pudiera obtener el texto completo. El
numero final de articulos fue de 52. (Cuadro 5). De los articulos obtenidos, 40 eran

articulos originales y el resto de revision.
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Cuadro 5. Flujograma de seleccion de articulos.

Registros identificados en bases
de datos (n=9,159)

Registros posteriores a filtros de
busqueda (n=7,696)

Registros no duplicados Registros excluidos por
(n=666) criterios de no inclusién

(n=617)

Registros evaluados para elegibilidad /
del texto completo (n=59)

Registros con texto completo
obtenidos (n=52)

Articulos de investigacion
original (n=39)
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A los resultados se les realiz6 la Estadificacion OPMER de los articulos originales, la
cual, consiste en una evaluacion de la calidad de los articulos segun cinco puntos;
Objetivo, Poblacion, Metodologia, Estadistica y Resultados, otorgando una calificacion
de 0 a 20 puntos, siendo los articulos con adecuada calidad, superiores a 15 puntos, y
con una calidad moderada entre 10 a 14 puntos y que se evalué la metodologia y el valor

por caso independiente. (Anexo 1).

De los articulos obtenidos también se realizé la evaluacion GRADE la cual es una escala
para la adquisicion y jerarquizacion de la evidencia médica. La calidad de la evidencia se
clasifica en alta o baja segun su origen, dependiendo si son articulos experimentales u
observacionales, luego con consideraciones especificas queda como alta, moderada,

baja o muy baja. (Anexo 2).

A continuacion, se presentan los resultados de la bibliografia obtenida.

Factores de riesgo y caracteristicas demograficas para presentar aneurismas

En el articulo de Murayama y colaboradores (19), en un estudio de cohorte prospectivo,
asi como en la descripcion de la poblacion de la mayoria de los articulos originales, se
describen los diferentes factores de riesgo asociados a la presencia de los aneurismas
en la poblacién estudiada, entre lo mas destacado de este hallazgo resalta que el 95%
de los pacientes que presentaban aneurismas intracraneales no tenia ningun factor de
riesgo de los evaluados.
Llama la atencion que la prevalencia de estas anomalias es mayor en la poblacion de
sexo femenino. Entre otros factores destacados resalta la hipertension, hiperlipidemia y
el tabaquismo ya sea previo o activo.
La distribucion por localizacion de los aneurismas intracraneales se encontré6 una
mayoria eran en la arteria cerebral media, y arteria comunicante anterior.
En cuanto a el tamafio, los aneurismas mas frecuentemente se encontraban entre 2-
4mm de diametro mayor.
Al momento del diagnéstico, aproximadamente el 25% de los pacientes presenta
multiples aneurismas. Estos y todos los factores se exponen en el cuadro 6.
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Cuadro 6. Caracteristicas de los pacientes y aneurismas intracraneales.

Patient Aneurysm Treatment Observation
n=2252 Observation=1060  Clip=144 Endovascular=793 oot
n % n % n % n % PValue
Age,y
Mean 65.0+11.6 66.0+11.6 65.4+9.1 64.3=11.1 0.001
=70 876 389 831 424 52 36.1 278 351 <0.001
Female sex 1522 676 1334 68.1 96 66.7 600 757 0.001
Family history of subarachnoid hemorrhage 213 121 23 1.8 3 215 13 143 0.007
Smoking
Nonsmoker 1521 67.5 1327 67.7 9 68.8 536 67.6 0.97
Former smoker 428 19.0 367 187 24 16.7 146 184 0.71
Current smoker 303 135 266 136 2 146 i1 14.0 0.80
Medical history
Hypertension 1047 46.5 042 481 79 549 356 449 0.41
Diabetes melfitus 129 57 122 6.2 6 42 34 43 0.03
Hyperlipidemia 357 159 317 16.2 7 118 123 155 0.40
Ischemic stroke 37 16 32 16 2 14 16 20 058
Polycystic kidney disease 23 1.0 18 09 3 241 7 09 0.70
Muitiple aneurysms 560 253 8 455 62 431 251 37 <0.001
Alcohol consumption 253 1.2 27 1.1 16 14 84 106 0.75
Cerebral hemorrhage 5 0.2 5 0.3 2 14 2 0.3 0.44
History of subarachnoid hemorrhage 80 36 55 28 3 21 46 58 0.004
Family history of unruptured intracranial aneurysm 38 1.7 27 14 4 28 15 19 0.19
Family history of polycystic kidney disease 8 04 6 03 1 07 5 06 019
History of hormone replacement therapy 7 03 7 04 0 0 3 04 0.87
Daughter sac i Gui 100 5.1 35 243 142 179 <0.001
Largest dimension of aneurysm
Mean, mm 3422 56s2.7 71438 <0.001
Distribution, mm
24 e . 1717 87.6 64 444 237 29.9 <0.001
56 169 86 42 202 276 348 <0.001
-9 e s 35 18 30 208 157 108 <0.001
10-24 36 1.8 8 56 120 15.1 <0.001
225 3 0.2 0 0 3 04 0.36
Location of aneurysm
Middle cerebral artery 535 273 89 61.8 1] 114 <0.001
Anterior cerebral artery 330 16.8 40 278 110 15.0 093
Internal carotid artery without posterior communicating artery 525 %8 4 28 313 395 <0.001
Internal carotid artery-posterior communicating artery = 01 205 10 69 162 204 0.18
Vertebral artery-basilar artery 160 86 1 07 109 138 0.008

Tomado de Murayama Et. Al.

Caracteristicas clinicas y factores de riesgo de los aneurismas intracraneales. Ademas
de los factores de riesgo y condiciones quimicas de los pacientes muestra la distribucion

del tamafno de los aneurismas intracraneales, asi como su localizacion mas frecuente.
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Los mismos autores, a través de la observacion de estos pacientes (Cuadro 7),

establecieron cuales eran los factores de riesgo principales para la rotura de los

aneurismas, siendo este, el tamano del aneurisma, con un aumento del HR de 8.85 en

aneurismas de 5-6mm de didmetro, con un marcado mayor riesgo en tamafos >25mm

con HR de 90.73.

Cuadro 7. Factores de riesgo asociados con rotura de aneurisma.

Hazard Ratio (95% Cl) PValue

Age =70y 1.29 (0.76-2.17) 0.35
Female sex 1.36 (0.75-2.50) 0.31
Family history of subarachnoid 0.69 (0.28-1.74) 0.43
hemorrhage
History of subarachnoid hemorrhage 403 (1.73-9.41) 0.001
Smoking

Nonsmoker Reference 5

Former smoker 0.58 (0.26-1.29) 0.18

Current smoker 0.7 (0.3-1.63) 04
Hypertension 0.81 (0.48-1.37) 043
Diabetes mellitus 0.27 (0.04-2.00) 0.2
Hyperlipidemia 0.51 (0.2-1.29) 0.16
Multiple aneurysms 0.96 (0.57-1.63) 0.88
Alcohol consumption 1.1 (0.5-2.43) 0.81
Daughter sac 11.10 (6.43-19.18) <0.0001
Size, mm

2-4 Reference o

56 8.85 (4.70-16.68) <0.0001

7-9 9.07 (3.13-26.33) <0.0001

10-24 27.96 (13.54-57.73) <0.0001

=25 90.73 (21.25-387.29) <0.0001
Location

Middle cerebral artery 3.89 (1.30-11.63) 0.015

Anterior cerebral artery 3.54 (1.09-11.51) 0.035

Internal carotid artery-posterior 5.19(1.74-15.53) 0.003

communicating artery

Internal carotid artery without Reference

posterior communicating artery

Vertebral artery-basilar artery 8.64 (2.75-27.14) <0.001

Tomado de Murayama Et. Al.
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Diagnostico de los aneurismas

El diagndstico de un aneurisma intracraneal es complicado puesto que la mayoria de
ellos no son encontrados hasta el momento de su rotura la cual condiciona hemorragia
subaracnoidea por la presencia de los vasos a este nivel. Es posible encontrar multiples
de ellos de manera incidental a través de los estudios de imagen realizados por otro
motivo.

Segun Howard (20) se pueden abordar su diagndstico en dos poblaciones, el primero es
en pacientes asintomaticos (dos o mas familiares con antecedente de aneurismas
intracraneales o hemorragia subaracnoidea, enfermedad renal poliquistica autosémico
dominante, coartacion adrtica o variantes de enanismo) y pacientes sintomaticos
(hemorragia subaracnoidea, cefalea intensa, paralisis de nervios craneales, diagnostico
incidental de aneurismas).

En cuanto a los pacientes asintomaticos se inicia su abordaje de manera inicial con
resonancia magnética la cual debe incluir la secuencia tiempo de vuelo (TOF) para el
analisis vascular, esto debido a que el no uso de radiacion ya que aun no esta justificado
el uso de esta, sugiriendo de manera subsecuente la realizacion de angiografia por
sustraccion digital (DSA) en los que se encuentren aneurismas mayores a 3 mm
considerar el tratamiento de los mayores a 7 mm

En los pacientes sintomaticos los autores sugieren iniciar el abordaje con un estudio de
resonancia magnética con TOF. Posteriormente optando por la DSA en casos positivos
0 en los que se considera tratamiento o por la angiotomografia (ATC) en casos en los
gue se considera observacion.

No se tiene un consenso fijo en cuanto al algoritmo diagnostico, por ejemplo, Oliveira
(21) propone en los pacientes que tengan hemorragia subaracnoidea positiva en
tomografia simple, pasar de manera directa a la angiotomografia e incluso mantiene
dentro de su algoritmo, a la puncién lumbar, que es adecuada para el diagnostico de

hemorragia subaracnoidea, pero no es especifica para origen aneurismatico.
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Protocolos de angiotomografia

En los diferentes estudios se encontré que los protocolos de ATC fueron tan variados
como la cantidad de articulos, ya que no hay un régimen estandarizado a seguir en
cuanto a la cantidad de medio de contaste, la concentracion del medio de contraste, si
debia ser guiada por tiempo o por region de interés (ROI), el caudal, ni el calibre de
catéter utilizado.

Hashimoto et. al. (22) utiliza 100ml de contraste con un caudal de 3ml/s con un medio de
contraste con concentracion de 300mg/I/ml, con una adquisicion dada por tiempo y no
por ROI, pero no mencionaba la cantidad de detectores del tomdgrafo.

En cambio Feng y autores (23) utilizaron 20ml de medio de contraste mas 20ml de bolo
de salino posteriormente a un caudal alto de 5ml/s, y se utilizd un disparo guiado por ROI
en la carotida a nivel de C4 para la estandarizacién (técnica de test bolus) para detectar
el tiempo adecuado para el disparo con el bolo completo, posteriormente se realizaba un
estudio segun el tiempo indicado por el primer bolo con un segundo bolo de 60ml de
contraste con concentracién de 370mg/l/mly un bolo de SS de 40ml a un caudal alto de
5ml/s, y utilizando un tomografo de 256 detectores.

A pesar del amplio rango de parametros, especialmente para la aplicacion del medio de
contraste y la calidad de los equipos de tomografia en distintos centros, todos los autores
sugerian la realizacion de la tomografia con pitch menor o igual a 1, grosores de corte
menores a 2mm y reconstrucciones tridimensionales y con maxima intensidad de
proyeccion (MIP).

La interposicion con estructuras 6sea se presento frecuentemente como un fallo en el
diagnostico de aneurismas en angiotomografia.

Romijin (24) pone a prueba un protocolo de reconstruccion de ATC, realizada con
tomoégrafos desde 4 detectores, que involucra la sustraccion del tejido 6seo al haber
adquirido una imagen de tomografia simple de manera previa a la administracion del
medio de contraste, para solamente, durante la fase arterial, realizar la sustraccion del
tejido 6seo y valorar solamente estructuras vasculares.

En este articulo de comparé la ATC con esta reconstruccion vs DSA y DSA 3D para la
deteccién de los aneurismas, se describid la calidad de la mascara de eliminacion del
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hueso en ATC, pero encontrd resultado similares al resto de los aneurismas en el que
tiene buena sensibilidad y especificidad en aneurismas mayores a 3mm, pero no con
menores a 3mm.

Este protocolo, el cual se realiza en una estacion de trabajo posterior a la adquisicion de
la tomografia, tiene sus fallos, ya que se basa en la sustraccion de densidades elevadas,

y en ocasiones esta es incompleta.

Calidad de la tomografia

La calidad del equipo de tomografia con el que se realiza el estudio es importante, como
por ejemplo en este estudio de Donmez et. al. (25) se compara la calidad de ATC
realizada con equipo de 16 detectores vs DSA, donde la ATC encontré hasta el
aneurisma mas pequefio visualizado en DSA que era de 1.2mm de diametro mayor,
errando en el diagnéstico de 8 aneurismas. Lo que le dio un Kappa de correlacion
intermodalidad de 0.75 que se considera buena correlacion (0.81 o superior es

excelente).

De los aneurismas que no se encontraron por ATC, 6 fueron en la arteria comunicante
posterior y 2 en la carétida interna supraclinoidea, notando que la circulacién posterior
conlleva una mayor dificultad para la deteccion de los aneurismas en este sitio, y todos
ellos menores a 3mm. Los principales pitfalls para no encontrar los aneurismas fueron
confundirlos con estructuras vasculares lineales o por efecto parcial de volumen con

estructuras 6seas.

Hay que tomar en cuenta que es mucho mas probable que se pueda considerar una
tomografia como “no util para diagnostico” o “mala adquisicion” como sucedi6 en este
articulo, en el cual, en 6 pacientes de 134 tomografias fue el caso, con 4 eventos por

movimiento del paciente, y 2 ocasiones por mala concentracion del medio de contraste.

Feng (23) comparo una ATC de 256 detectores contra una DSA 3D rotacional de nueva

generacion, encontrando que de 92 aneurismas, la ATC detectd 82 (89.1%) de los
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aneurismas, y la ARM solo 75 (86%) en comparacion con el GS DSA 3D con 89 de 92
(96.7%), encontrando que la diferencia entre ATC y DSA 3D no fue estadisticamente
significativa (p>0.05), pero que la correlacion entre DSA y MRA fue menor (p<0.05),
demostrando que la DSA es el estudio mas sensible y especifico, pero que la ATC no se
queda lejos como herramienta diagnostica. Este estudio se realizdé con equipo con un

campo magnético de 3 Teslas.

Calidad y protocolo de la resonancia magnética

La resonancia magnética en el diagnostico de aneurismas intracraneales, si bien puede
realizarse con medio de contraste, se realiza principalmente en secuencias de tiempo de
vuelo (TOF), las cuales se basan en los principios de saturacion de un segmento, y que,
a la entrada de sangre, la cual se encontraba en otro segmento, no saturada, al atravesar
este bloque tiene alta magnetizacion de manera inicial, lo que le brinda una intensidad
de senal alta y posteriormente se reconstruye de manera tridimensional con MIP. Estas
secuencias son muy susceptibles al plano de orientacion del vaso. (26)

Westerlaan y cols. evaluaron la capacidad de diagnostico y toma de decisiones
quirurgicas basados en la angiotomografia, encontrando que los cirujanos prefieren
mantener a la DSA para su planeacién, ya que el riesgo de falsos positivos por este
artefacto de movimiento vascular es un sesgo importante.

La imagen muestra una angiografia por TOF en un corte axial (izquierda) y en
reconstruccion coronal MIP (derecha) en la que se sefala un vaso tortuoso (flechas) que
de manera inicial se consideré como un AIC, sin embargo, al momento de la cirugia se
encontré que solo era un vaso a nivel de la ACM con trayecto tortuoso.

En cuanto a la resonancia magnética no convencional, es decir, secuencias sin contar
con angiografia por tiempo de vuelo o contrastada, Caliskan (27) realizo un estudio en el
gque se puso a prueba en pacientes conocidos con aneurismas intracraneales
diagnosticados por angiotomografia previamente.

La deteccion de los aneurismas se baso en las zonas de defecto de sefial por falta de

saturacion de la sefal a nivel de los vasos en secuencias ponderadas en T2
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Los autores encontraron 45 pacientes con 57 aneurismas, de los cuales, la resonancia
magnética convencional pudo diagnosticar el 79% de los aneurismas (45 aneurismas),
siendo esta su sensibilidad, siento que, en su mayoria de los aneurismas no encontrados,
eran menores a 4mm.

Todos los aneurismas encontrados por resonancia magnética eran valorados en
promedio 0.8mm menores, y ningun aneurisma se observdo de mayor tamafo por
resonancia magnética.

La importancia del diagnéstico en esta modalidad, es en protocolos de evaluacion
abreviados, o centros que no incluyan de manera regular la evaluacion con angiografia

por tiempo de vuelo en sus resonancias.

Sensibilidad y especificidad.

De los 40 articulos originales, se encontraron 23 de ellos con metodologia similar que
ponian de manera comparativa ya sea a la ATC o a la ARM contra la angiografia de
sustraccion digital, para la calidad diagndstica de los aneurismas en sospecha de rotura
y/o HSA. Se analizaron en

Total 2459 pacientes con 2949 aneurismas y se realizd un pool de sensibilidad y

especificidad. Se describen la sensibilidad y especificidad por estudio en el cuadro 8.
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Cuadro 8. Sensibilidad y especificidad ATCy ARM vs DSA

Angiotomografia

Angioresonancia

Pacientes

Aneurismas

Sensibilidad  Especificidad Sensibilidad Especificidad

1| G.Wilms 1 1 1 1 14 14
2 | H.Westerlaan 0.649 0.992 133 205
3| C. Kouskouras 0.9 0.5 1 0.5 27 35
4 | A. Gouliamos 0.92 1 11 12
5]S. Nijjar 0.82 NA 243 243
6| H. Donmez 0.951 0.941 112 164
71Y. Feng 0.91 0.667 0.831 0.667 79 92
8| C. Kokkinis 0.979 0.98 148 179
9 | O. Rustemi 0.82 0.85 286 317
10 | E Teadsale 0.8 0.8 0.71 0.92 117 117
11| P.M. White 0.71 0.88 0.25 1 63 108
12 | P.M. White 0.87 0.82 30 63
13 | M. El Khaldi 0.988 1 130 133
14 | R. Fluss 0.892 1 29 30
15| M. Lenhart 0.98 1 39 51
16 | A. MacKinnon 0.952 0.981 105 105
17 | L. Philipp 0.707  0.839 401 580
18 | C Taschner 1 0.83 21 24
19| T. Vieco 0.87 0.935 22 30
20 | Zouaoui 0.973 1 107 129
21| D. Khatri 0.996 1 179 239
22 | E.Caliskan 0.79 1 45 57
23 | T. Begum 0.818 1 0.9 1 18 22
TOTAL 0.90084 0.8985 0.787 0.8929 2359 2949




Algunos autores (23,24,26,28,29) otorgaron valores especificos de sensibilidad y
especificidad en rangos de medidas de los aneurismas, y si bien, en algunos de ellos los
puntos de corte son distintos, se mantuvo que la mayoria de los aneurismas no
diagnosticados eran menores a los 3mm de diametro, tomando este valor, como el punto
donde la sensibilidad disminuia de manera considerable para los estudios de imagen

seccional. Los aneurismas con diametros superiores a los Smm tenian una sensibilidad

mas alta y cercana a la de la angiografia por sustraccién digital. (Cuadro 9)

Cuadro 9. Sensibilidad y especificidad de ATC y ARM en relacién con el tamafio
del aneurisma.

Size of Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI)
Modality aneurysm (TP/TP+FN) (TN/TN+FP)
CTA <3 mm 0.40 (0.19-0.64) (8/20) 0.91 (0.82-0.97) (63/69)
3-5 mm 0.56 (0.40-0.72) (22/39) 0.88 (0.78-0.94) (63/72)
5.1-10 mm 0.83 (0.52-0.98) (10/12) 0.98 (0.91-1.00) (63/64)
>10 mm 1.00 (0.72-1.00) (11/11) 1.00 (0.94-1.00) (63/63)
All sizes 0.62 (0.51-0.73) (51/82) 0.80 (0.69-0.88) (63/77)
MRA <3 mm 0.15 (0.03-0.38) (3/20) 0.93 (0.85-0.98) (67/72)
3-5 mm 0.38 (0.23-0.55) (15/39) 0.99 (0.92-1.00) (67/68)
5.1-10 mm 0.75 (0.43-0.95) (9/12) 1.00 (0.95-1.00) (67/67)
>10 mm 0.91 (0.59-1.00) (10/11) 1.00 (0.95-1.00) (67/67)
All sizes 0.45 (0.34-0.57) (37/82) 0.92 (0.83-0.97) (67/73)
Adaptado de Teadsale
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Sensibilidad de acuerdo ala localizacién del aneurisma

En un estudio (30) se mostraron los falsos positivos y negativos de la angioresonancia
no solo para el valor en tamano de los aneurismas, sino también en relacion con su

localizacion.

En este estudio 72 aneurismas no fueron encontrados en ARM (9% del total), 67 de estos
eran aneurismas <3mm de diametro mayor, 4 entre 5-10mm y 3 fueron >10mm. En su
mayoria de los aneurismas no visualizados por ARM se encontraban en la circulaciéon
anterior a nivel de la cardtida interna. (Cuadro 10).

Los falsos positivos se encontraban de igual manera en la arteria carétida interna y a

nivel de la circulacién cerebral anterior.

Cuadro 10. Falsos negativos y Falsos positivos por localizacion en ARM

Location No. of Aneurysms

False-negative intracranial aneurysms

Internal carotid artery 27
Anterior circulation
Anterior communicating artery 13
Middle cerebral artery 14
Posterior circulation
Vertebrobasilar circulation 8
Posterior inferior cerebral artery
Posterior communicating artery 2
False-positive intracranial aneurysms
Internal carotid artery 14
Anterior circulation
Anterior communicating artery 7
Middle cerebral artery 10
Posterior circulation
Vertebrobasilar circulation 0
Posterior communicating artery 2

Adaptado de Sailer Et. Al.
Tabla localizacién de falsos negativos y falsos positivos en estudios de resonancia

magnética que posteriormente fueron evaluados por DSA.
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Dinamica de flujo y reconstrucciones 3D

Ren hablé de la dinamica computacional de flujo (CFD) (31) En este estudio se evalud
de manera comparativa la reconstruccion de modelos 3D de los 3 tipos de estudios de
imagen, si es posible que los programas de reconstruccion computacional pueden hacer
el mismo trabajo para determinar la morfologia del aneurisma, y a través de esta, hacer
un modelo de la hidrodinamica, estableciendo en que sitios del aneurisma se cuenta
mayor riesgo de rotura, y si alguno de los métodos es mejor para este motivo.

Se realiza primero una imagen en crudo, un modelo 3D, un modelo 3D de bordes
suavizados y quitando todas las imagenes que no estan conectadas en el modelo al vaso
del aneurisma y solo estan superpuestas de otros vasos y un ultimo modelo a color que

analiza el cambio de diametros segun zonas del vaso y el aneurisma.

Posterior a la recuperacion del modelo tridimensional, se procede a realizar las
mediciones correspondientes, las mediciones morfologicas (Cuadro 11) y las mediciones

hemodinamicas.

Cuadro 11. Parametros morfoloégicos de los aneurismas.

Parametro Abreviatura Definicion

Tamarfo - La maxima altura perpendicular

Aspect Ratio AR Relacién entre la altura el y el cuello

aneurismatico

Diametro del cuello NA Longitud del cuello aneurismatico

Diametro del vaso PVD Didmetro del vaso previo al aneurisma

Relacion del SR Relacion de altura y didmetro del vaso

tamafio

Angulo del AA Angulo de inclinacion del aneurisma en plano
. con el vaso

aneurisma

Parametros que se miden en los modelos tridimensionales de cualquier tipo de
adquisicion.
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Estos modelos se compararon sobre si mismos, al solicitar el modelo computacional en
3 ocasiones sobre la misma adquisicidon, encontrando que habia la menor discrepancia
entre el mismo modelo (correlacion intra-prueba) en los modelos realizados con DSA, y

seguido a este, el que tiene mejor correlacion y en comparacion, es la ATC. (Cuadro 15).

Se observo que el valor que menos varia para ATC en comparacion con DSA es el
tamano y el cuello del aneurisma, y que el cuello del aneurisma tenia la variacion mas

grande, hasta de un 40%.

En las diferencias entre ARM y DSA mostrd6 que mas parametros tenian una mayor

variacion, aunque todo estos eran menores al 30%.

Los modelos también mostraron diferencias en la superficie, al mostrar, aunque no de
manera significativa, que el sitio de mayor altura variaba entre reconstrucciones. Se

encontré mayor variacion en la altura con el modelo de resonancia magnética.

En cuanto a los parametros hemodinamicos, con los modelos realizados, de igual
manera se realizd 3 veces cada modelo, obteniendo la menor varianza entre el mismo
estudio realizada con la DSA (correlacion intra-prueba), por lo que se tomé como el
estdndar de oro. Los parametros de flujo fueron calculados automaticamente por una

estacion de trabajo especializada Tecplot 360.

Se tomaron en cuenta diversos parametros hemodinamicos en los modelos

tridimensionales explicados en el cuadro 12.
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Cuadro 12. Pardmetros hemodinamicos.

Parametro Abreviatura  Definicion

Low Wall Shear-Stress | LWSS Porcion del aneurisma bajo el estrés
cortante de menor presion

Maximum Wall Shear- | MWSS Maximo estrés cortante dentro del

Stress aneurisma en el pico sistolco

Average Wall Shear-| AWSS Estrés cortante promedio

Stress

Average Wall Shear-| AWSSG Sitio donde varia mas el estrés cortante

Stress gradiente promedio

Oscilatory shear index | OSI Cambio de la direccion del estrés cortante
durante el ciclo cardiaco

High Oscilatory shear | HOSI Cambio mas alto de direccion del estrés

index cortante

Impingement region IR Region dentro del aneurisma conde choca
el flujo de entrada

Inflow jet size IJS Tamafio del jet de entrada del flujo
sanguineo al aneurisma

Parametros hemodinamicos evaluados en los modelos tridimensionales de los

aneurismas intracraneales.

Se realizaron parametros cuantitativos y se demostraron que su variacion entre modelos
es relativamente significativa. Especialmente para HOSI y AWSS. En el aneurisma se
encontraba el mayor AWSSG en el cuello del aneurisma, esto pudiera ser por el flujo
turbulento por el cambio del diametro entre el vaso y el anueurisma condicionado por el
diametro del cuello.

El WSS tuvo una variaciéon marcada en los otros modelos en comparacion con la DSA,
la cual fue usada como el estandar de oro en este caso por su fidelidad en la
reproductibilidad. La mayor diferencia fue en el sitio del OSI dentro del aneurisma, que

comparativamente, el modelo realizado en ATC y ARM fue muy similar.

De igual manera como se analiz6 el estrés cortante se analizo la velocidad hemodinamica
dentro del vaso y aneurisma, demuestra que no cambia significativamente respecto a los

diferentes modelos en ninguno de los aneurismas analizados, comparativamente el paca
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de color encontré mismas velocidades con una entrada unica y flujo turbulento que baja
de velocidad en el interior del aneurisma.

En otro de los articulos, Rhode y colaboradores (32) utilizaron ademas de mediciones
con los parametros morfologicos de los aneurismas, también hicieron reconstrucciones
tridimensionales para el analisis en post proceso para evaluar riesgo de rotura y
diagnostico de aneurisma roto. Ellos realizaron un analisis de Fourier, que consiste en
un modelo matematico para calcular en un modelo tridimensional, la redondez de un

aneurisma, con la intencion de predecir estos factores.

Establecieron que una amplitud de Fourier, de manera comparativa con los parametros
morfolégicos, se encontraba con mayor irregularidad (menor redondez) y que pudiera
asociarse a la rotura del aneurisma, o en control con aneurismas ya rotos, esta amplitud
era mayor. Aunque ellos, no encontraron diferencia con los modelos por método de

adquisicion.

¢Neuroradiologo u otro observador?

En otro articulo (33) pusieron a prueba cual de los tres estudios de imagen tenia mayor
sensibilidad y especificidad en relacion con el observador. Pusieron esto a prueba de
manera en la que tres observadores, un neuroradiélogo con 10 afios de experiencia,
contra un radiélogo general junior y contra un neurocirujano vascular.

Encontraron que la correlacion con los estudios es similar, la DSA es superior y la ATC
presentaron sensibilidad y especificidad parecida. El radiélogo y el neurocirujano tuvieron
una sensibilidad y especificidad igual. El neuroradidlogo, fue capaz de encontrar mayor
cantidad de aneurismas, pero esto no fue considerado estadisticamente significativo.

El gran sesgo de este estudio es que los observadores estaban conscientes de que
deben buscar aneurismas, lo que podria ser la causa del aumento de su sensibilidad. A
diferencia del médico neuroradidlogo, que evalua estructuras vasculares neurologicas

con cotidianeidad.
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¢, Costo-beneficio?

Sailer (28) puso a prueba la comparacion en medida de costo beneficio, con 75 pacientes
con HSA en los cuales se evalué de manera comparativa con DSA, ARM y ATC tomando
como variable de salida de la morbilidad, la mortalidad y la funcionalidad de los pacientes
a un aino en comparacion con el costo de la atencion. Se encontré que en multiples de
los aneurismas evaluados por ARM y ATC sub estimaban la capacidad de realizar
tratamiento endovascular debido al tamano del cuello del aneurisma el cual era mejor
representado en la DSA y permitia este tratamiento. En todos los casos en los que la
ARM y la ATC demostraron un aneurisma no candidato a tratamiento subsecuentemente
se le realizé6 DSA, y que tomando en cuenta los casos que se encontraban capaces de
recibir tratamiento endovascular se encontré que el costo promedio (en euros) es
aproximadamente de 39.000 € en los pacientes en los cuales se realizé DSA de manera
inicial y de hasta 41.000 € en los pacientes en los cuales se realizo ARM, este incremento
al costo se le atribuy6 a la incapacidad de tratamiento temprano aumentando los dias de
hospitalizacién y la mortalidad asi como las complicaciones funcionales eran menores

en los pacientes en los cuales se evalu6é de manera inicial mediante DSA.

Elecciéon del tratamiento endovascular, ¢son los métodos no invasivos suficientes

para elegir el abordaje?

Van de Jagt (34) pusieron esto a prueba de manera en la que realizaron un estudio
observacional prospectivo con 111 pacientes con hemorragia subaracnoidea
encontrando 80 pacientes con aneurismas intracraneales en estudio de ATC, en base a
estos estudios, realizados en tomografo de 16 detectores, encontraron que en el 73% de
estos (58 pacientes), dos especializas en terapia endovascular neurolégica podian
planear de manera adecuada el abordaje de terapia endovascular, lo que permitia
acceder a la sala de hemodinamia con una estrategia delimitada, y la facilidad del

procedimiento.
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En los casos en los que no se pudo elegir el abordaje solamente con angiotomografia
fue secundario a dudas den la morfologia del aneurisma, o sobre si de estos dependia
el origen de alguna arteria de menor calibre, que no pudiera delimitarse por la
interposicion de estructuras, o secundario a vasoespasmo que no permitia una
angiotomografia adecuada. En los casos en los que se requirido la realizacion de
angiografia por sustraccion digital se considerd que esta fue de utilidad para la eleccién
del tratamiento endovascular en solo 5 pacientes, en los que pasé de no considerarse
posible el tratamiento endovascular a considerarlo como estrategia viable.

En solo uno de los casos encontraron a la angiotomografia como una herramienta

superior para la eleccion del tratamiento.

Hemorragia subaracnoidea severa

En el articulo presentado por Zhao (35), se abordd a pacientes con hemorragia
subaracnoidea severa, es decir, con escalas de Hunt y Hess 4 0 5 o de la clasificacion
de la federacion mundial de sociedades neurologicas (WFNS), en los cuales se requirio
manejo quirurgico, esto dictado, ya sea por angiotomografia VS DSA, en medida de las
complicaciones (Re-sangrado, infarto, vasoespasmo sintomatico, hidrocefalia o
meningitis) y en medida de la funcionalidad evaluado por la escala de Rankin
modificadas, en dos grupos, uno evaluado con angiotomografia, y otro evaluado con
DSA.

Se encontraron complicaciones mayores en 54.8% de los pacientes del grupo evaluado
con ATC y 43.2% del grupo evaluado por DSA, y en la escala funcional, en el seguimiento

entre 6 y 26 meses, no se encontré diferencias significativas entre ambos grupos.
Riesgos de la DSA

Se ha establecido un riesgo de complicaciones neurolégicas permanentes con la DSA
de aproximadamente 0.5%, pero otros estudios reportan aproximadamente un 0.04% a

un 0.3%.(20)
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La DSA es mala en la deteccion de trombos intra-saculares y calcificacién de la pared
del aneurisma, esto debido a que se puede subestimar al momento de la realizacion del
estudio, y la pared calcificada puede ser eliminada por la sustraccion digital. Pero de
igual manera una calcificacion de la pared, puede ser mal diagnosticada como un

aneurisma.

Donmez (25) muestra una calcificacion de la pared vascular que en la reconstruccion 3D
y el MIP se diagnosticé como un aneurisma, sin embargo en la DSA n se visualiz6 este
hallazgo, tomandolo en cuenta como una calcificacién aledafia o de la pared vascular

qgue condiciona un falso positivo en ATC.

Clinicamente esto conlleva un riesgo en los pacientes que se seleccionaran para
tratamiento quirurgico, puesto que, si presentan cualquiera de estas dos complicaciones,
el riesgo quirurgico es mas alto, al clipar un aneurisma calcificado tiene mas riesgo de
romperse, y al realizar el mismo tratamiento, un trombo puede desprenderse causando

isquemia en un segmento mas adelante.

HSA angiograficamente negativa

Aproximadamente 15-20% de las HSA espontdneas son angiograficamente negativas
ante cualquier método de imagen(20), puede ocurrir en multiples patrones, como los
ganglios basales y valle silviano (que es el mas comun para cualquier HSA),
perimesencefalico con hemorragia en las cisternas crural, Amiens y cuadrigeminal,
hemorragia cortical o intraventricular. En las ocasiones que no se dilucida el origen de la
hemorragia se considera de origen subaracnoideo o cortical venoso.

Los pacientes que tienen una HSA angiograficamente negativa son lo que tienen el
riesgo mas bajo de recurrencia de aneurismas, aunque algunos autores lo ponen entre
4.7y 8.6%
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¢Es conveniente repetir algun estudio de imagen posterior a un resultado

negativo?

Hashimoto y colaboradores (22) analizaron esto de manera concreta en pacientes que
ya tenian DSA negativa y ATC negativa, pero consideraron que realizar una DSA podria
considerarse como un riesgo alto, por lo que decidieron realizar una segunda ATC 72
horas posterior al inicio del cuadro de la HSA a 21 pacientes en los que los dos estudios
inicialmente no demostraron ningun aneurisma encontrando en ATC 15 aneurismas no

detectados dentro de la primera evaluacion por imagen.

Este articulo presenta la posibilidad de la ATC como una herramienta valida para las
HSA negativas a angiografia de manera inicial para evitar una segunda angiografia, sin
embargo, los autores reconocen que no pueden ciertamente establecer porque no se
hallan diagnosticado aneurismas en las primeras horas del cuadro, dejando la puerta
abierta a teorias como que pueda ser por vasoespasmo mas que por la calidad de la 22

ATC, puesto que se corroboraron estos aneurismas de 22 ATC con una 22 DSA.

En el resto de pacientes revelaron aneurismas a nivel del sistema vertebro-basilar,
algunos de ellos de tipo fusiforme que se considerd, no fueron diagnésticos de manera
inicial, hasta post-mortem secundario a extenso vasoespasmo que ho permitid su

hallazgo.

De acuerdo a Rustemi (36) se evalué de manera contraria, en la que se buscaba el
numero de falsos positivos, esto, realizando DSA a todos los pacientes en los que
previamente se realizd ATC o ARM y se diagnosticaron aneurismas intracraneales no
rotos. Se encontré6 que de un pool 1395 pacientes con ATC o ARM, se encontraron
aneurismas en 286 pacientes (120 evaluados por ATC y 171 por ARM) la
angiotomografia presentd un 15% de falsos positivos (22/120) y la angioresonancia 18%
de falsos positivos (22/171). Aunque por las caracteristicas de la busqueda inversa de

falsos positivos, puede tener un sesgo de aumento de la cantidad de estos.
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Todos los falsos positivos fueron encontrados en lo que se sospeché como aneurismas
<4mm, y que al momento de realizar la DSA se encontré que eran loops vasculares o
artefactos 6seos.

Como hallazgos secundarios en este articulo, se encontrd6 una desproporcion
estadisticamente significativa en el sexo de los pacientes con AIC, siendo 74.8% de las
pacientes eran mujeres, que si bien concuerda con el resto de estudios que suele haber
una mayor proporcion de mujeres, en este caso fue elevado.

De igual manera se evalu6 que los pacientes que tenian aneurismas sintomaticos, fueron
todos los que se encontraban dentro de la circulacion anterior, pero no se encontré una
diferencia estadistica en falsos positivos en aneurismas de circulacién anterior o

posterior.

Otras causas de hemorragia subaracnoidea

En algunas ocasiones la causa de los sintomas o hemorragia subaracnoidea se
encontraba en otra causa distinta a los aneurismas, los principales fueron tumores o
malformaciones arteriovenosas, ambos pudiendo ser visualizados por todos los métodos
de estudio, pero los tumores tuvieron una mejor caracterizacion por RM y las MAV por

DSA como la encontrada por Kokkinis cols. (37)
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DISCUSION
Los hallazgos encontrados en esta revision sistematica concuerdan con la mayoria de la
literatura donde se sigue poniendo a la angiografia por sustraccion digital como el
estandar de oro para la evaluacion, diagndéstico y prediccion de rotura de los aneurismas

intracraneales.

Se encontré una sensibilidad y una especificidad para la angiotomografia y la angiografia
por resonancia magnética similares a las reportadas en la literatura que otorgan un valor
mayor a la ATC sobre la ARM pero que no es significativo entre ellas, igual a lo reportado

en la literatura.

La calidad de los modelos tridimensionales sigue siendo mejor realizada por angiografia
pero esto no fue significativo en comparacion con la mayoria de los parametros en los
otros modelos salvo el tamafo del cuello del aneurisma hallazgo que concuerda con lo
encontrado en la literatura y siendo este factor el que limita a los especialistas en terapia
endovascular neurologica a la eleccion del tratamiento puesto que esto puede ser la

diferencia entre elegir la terapia endovascular o el equipaje quirurgico.

Similar al encontrado en la literatura, la angioresonancia tiene un falso negativo mas alto
que el resto de los estudios por las caracteristicas de su adquisicidén, asi como tener el
sesgo que los parametros morfolégicos de los aneurismas tienden a ser su estimados

por este método de imagen, hallazgo ya reportado.

Concordando con lo previamente descrito el médico neuroradidlogo aumenta la
sensibilidad y especificidad del diagnéstico de estas herramientas sin embargo a
diferencia de la literatura esto no es significativo sin embargo esto tiene el sesgo

previamente mencionado que los observadores tenian la tarea de encontrar aneurismas.
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Se encontré que los estudios de ARM y ATC tienen una adecuada calidad para el
seguimiento de los pacientes con aneurismas ya conocidos lo cual concuerda con lo

descrito.

LIMITACIONES Y/ NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Las limitaciones encontradas fueron principalmente en la gran variedad en la
metodologia de los estudios originales, ya que, a pesar de poner a poner a prueba la
sensibilidad y especificidad en la deteccion de aneurismas intracraneales pequefnos y la
medicion de parametros morfoldgicos en modelos tridimensionales, ya sea para medicion
de parametros hemodinamicos o eleccién del tratamiento, quirurgico o endovascular,
todos los articulos originales tenian una variacién en la metodologia, principalmente en

el protocolo de realizacion de los estudios de imagen.

Ya sea en el momento de la eleccion del analisis con DSA, pero también en la calidad

de los estudios de angiotomografia y angioresonancia.

En otros casos es complicado que centros de investigacion u hospitales, cuenten con

todos los estudios de imagen necesarios para comparar las 3 pruebas.

Otra limitante fue al momento de la selecciéon de la poblacién, al ser en su mayoria,
pacientes con diagndstico al momento de rotura y no antes, ya que el diagndstico previo
a esa es raro, o incidental, limita a la evaluacion de las condiciones morfologicas de los

aneurismas.

Es importante realizar nuevos estudios en Latinoamérica, ya que esta poblacion esta
subrepresentada, asi como realizar mayor cantidad de estudios en los que su
metodologia sea prospectiva y en la que se incluya, de manera inicial, los 3 métodos de

imagen.
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CONCLUSIONES

La DSA se mantiene como el estandar de oro para el analisis morfologico, deteccion de
aneurismas pequeios y realizacidn de modelos tridimensionales en angiografias para

aneurismas intracraneales.

La resonancia magnética y la tomografia progresivamente han ganado terreno en el
diagndstico de esta patologia debido a su mayor perfil de seguridad y su bajo costo sin

embargo aun no alcanza la sensibilidad y especificidad de la DSA.

Los estudios de angiografia por resonancia magnética y angiotomografia pueden ser una
manera adecuada de analizar a los pacientes conocidos con aneurismas intracraneales
en los cuales se pretende dar un seguimiento sin realizar de manera inicial un tratamiento
quirargico o endovascular de manera inicial, debido a la menor dosis de radiacion
impuesta al paciente o su posible realizacidon sin necesidad de uso de medios de
contraste (angioresonancia), menor costo, menor necesidad de capital humano
altamente especializado para la realizacion de la angiografia o de centros altamente
especializado que cuenta con salas de hemodinamia con la capacidad de realizacion de

angiografia tridimensional.

La sensibilidad y especificidad de los estudios seccionales no invasivos ha aumentado
considerablemente desde sus inicios esto debido a los avances en la tecnologia y que
podria esperarse siga en aumento debido a la progresion en la tecnologia de los estudios
de imagen como lo son el aumento en la cantidad de detectores en la tomografia, mejores
medios de contraste, aumento en los campos magnéticos de resonancia magnética, el
uso de angioresonancia contrastada y las mejoras en las estaciones de trabajo para las

reconstrucciones tridimensionales.

En los centros donde realizar una DSA no resulta una estrategia complicada, no sélo
sera el estandar de oro sino también mantiene una mayor calidad y menor costo en la

atencion debido a la deteccidn temprana de los aneurismas y sus factores de riesgo
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predisponentes de rotura ya que se evitan dias de estancia intrahospitalaria y se realiza

un tratamiento mas temprano con menor riesgo de complicaciones.

No resulta sencillo estandarizar los protocolos de estudio por imagen de los presentes
con hemorragia subaracnoidea debido a las diversas condiciones no sélo poblacionales
sino también en la calidad de los estudios de imagen en diversos centros ya que multiples
instituciones cuentan con una cantidad de recursos de manera distinta ya sea enfocados
a un panorama general o a una poblacion distinta a la evaluada en este estudio
(hospitales generales y centros de tercer nivel no neurolégicos) lo que conlleva una gran

heterogeneidad en los abordajes diagndsticos.

Los modelos tridimensionales realizados con cualquiera de los tres tipos estudio pueden
llegar a ser de utilidad para medir parametros morfoldgicos y hemodinamicos de los

aneurismas, sin embargo, la DSA se mantiene como la que tiene mejor correlacion.

Se puede mejorar la sensibilidad y especificidad de las pruebas diagndsticas
dependiendo del operador que realiza la evaluacion siendo el médico neuroradidlogo

quien mantiene la mejor calidad diagnéstica.

No puede establecer un protocolo de actuar unico en los pacientes con sospecha de
aneurisma intracraneal, hemorragia subaracnoidea o sintomas neuroldgicos asociados
a la compresion por aneurismas intracraneales. Los autores sugieren que se
individualicen los protocolos en las diversas instituciones en relacion con la poblacion y

las caracteristicas de los equipos de imagen con los que estos cuenten.
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ANEXO 1. EVALUACION OPMER

Guia metodologica para el

analisis de la literatura médica

Dr. Mauricio Pierdant-Pérez

Determinante Significado Puntaje
Patologia/Pacientes/ | ;El objetivo describe de forma adecuada a los pacientes, su
fenémeno a estudiar | patologiay la condicion clinica en estudio?
Variable de salida y su | ;se describe de forma adecuada la variable de resultadoy se
Ob t medicién especifica como sera medida?
Je Ivo i % ¢Elverbo del objetivo permite distinguir el tipo de disefio
o . Accion del objetivo metodologico?
- ,\, untos
Determinante Significado Puntaje
Obtencion de la ;Existe una explicaciony se justifica la obtencion de la muestra en
poblacién a estudiar | relacién al universo de estudio?
o .. |iSe describen de forma adecuada los criterios de inclusion, no
Criterios de seleccion inclusion, y en su caso eliminacion, de la muestra?
5 o En caso de ser necesario, ;se describen de forma adecuada los
Cal:ulo 1el famano parametros y la formula para calcular el nimero de pacientes o
muestra de repeticiones requeridas?
Determinante Significado Puntaje
Variables y su escala |;Se describen de forma adecuada las variables y la manera en
de medicion coémo se mediran?
Calidad dela ;Se describen de forma adecuada las evaluaciones de
medicion de las repetibilidad inter e intraobservador para las diferentes
M t d l iabl variables (Kappa, coeficientes de correlacién intraclasey limites
e 0 (0] Og|a variables deBlandyAltman)?
E ¢{Se describen de forma adecuada los métodos de aleatorizacion,
PL Control de sesgos de regresion o de ajuste de variables utilizados?
lV Determinante Significado Puntaje
Normalidad de los {Se describe de forma adecuada el analisis de la normalidad, o en
datos su caso, el uso de analisis no paramétricos?
Concordancia de los = . B S
2 e ;Existe coherencia entre el objetivo (disefio) y las pruebas
é
E St ad I Stl ca :;:t::’:;j?tti:g'mms estadisticas utilizadas?
Planteamiento de En caso de requerir control de confusores, jse describen de forma
Punt 4 pun tos modelos para el adecuada los modelos de regresion empleadosy su utilidad para
control de confusores |contestar el objetivo y controlar la confusion de las covariables?
V Determinante Significado Puntaje
E:;';i‘gg: 'd); la ;Se describe de forma adecuada la diferencia entre los grupos en
23 comparaciony se agregan intervalos de confianza?
precision
Adecuada ¢Las graficasy los cuadros incluidos permiten una facil
Resu ta OS representacion grafica lnterpretauon de las caracteristicas y de las diferencias
de los resultados encontradas; incluyen limites de confianza?
Punta -
rceosnfg?g:ggand; los ¢La descripcion de los resultados resuelven de forma coherente las
objetivo preguntas y los objetivos planteados en el estudio?
PUNTAJE
TOTAL:

54



ANEXO 2. NIVEL DE CALIDAD Y CLASIFICACION SISTEMA GRADE

Tabla 2 - Sistema GRADE: Significado de los 4 niveles de evidencia

Niveles de calidad

Definicion actual

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo

Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el

estimado

Moderada confianza en la estimacion del efecto. Hay
posibilidad de que el efecto real esté alejado del efecto

estimado

Confianza limitada en la estimacion del efecto. El efecto
real puede estar lejos del estimado
Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verda-
dero muy probablemente sea diferente del estimado

Tabla 3 - Clasificacién del nivel de evidencia segun el sistema GRADE

Tipo de estudio Nivel de calidad Desciende si Sube si Nivel de calidad
a priori a posteriori

Estudios aleatorizados Alta Riesgo de sesgo Efecto Alta

—1 importante +1 grande

—2 muy importante +2 muy grande

Inconsistencia Dosis-respuesta Moderada

—1 importante +1 gradiente evidente

—2 muy importante
Estudios observacionales Baja No evidencia directa Todos los factores de confusion: Baja

—1 importante +1 reducirian el efecto

—2 muy importante observado

Imprecision +1 sugeririan un efecto

—1 importante espurio si no hay efecto observado Muy baja

—2 muy importante
Sesgo de publicacion
—1 probable

—2 muy probable
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