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RESUMEN

En el siguiente estudio descriptivo retrospectivo fue desarrollado en bases a
los datos recolectados que fueron tomados de las bases estadisticas

archivadas del periodo mencionado.

El objetivo primordial de la presente investigacion fue dar conocer la
prevalencia de aneurismas en angiotomografia cerebral en pacientes del
departamento de Imagenologia del “Hospital Vicente Corral Moscoso” de la

ciudad de Cuenca, entre Junio a Noviembre del 2012.

Encontramos datos similares a los de la bibliografia internacional, tal es asi
que las frecuencias mayores se encontraron en mujeres ademas de una
clara asociacion estadistica con la edad. El tabaquismo y los antecedentes
familiares no fueron significativos, pero si la Hipertension arterial que se
presentd en mas de la mitad de los pacientes con aneurisma cerebral.
Ademas, queda demostrado que la Angiotomografia Cerebral es un método

mas que efectivo y decidor al momento de diagnosticar esta patologia.

PALABRAS CLAVE: ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL; TOMOGRAFIA
MULTICORTE; POLIGONO DE WILLIS; ANEURISMAS; HOSPITAL
REGIONAL VICENTE CORRAL, CUENCA-ECUADOR.
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ABSTRACT

The following retrospective study was developed on basis of the collected

data were taken from the statistical basis of the period referred archived.

The primary objective of this investigation was to determine the prevalence of
aneurysms in cerebral angiography in patients Imaging department of
"Hospital Vicente Corral Moscoso" in the city of Cuenca, from June to
November 2012.

Similar to those found in the international literature data, so much so that the
highest frequencies were found in women and a clear statistical association
with age. Smoking and family history were not significant, but the blood
pressure that occurred in more than half of patients with cerebral aneurysm.
Furthermore, it is shown that Cerebral Angiography is a more effective

method and talkative while diagnosing this disease.

KEYWORDS: CEREBRAL ANGIOGRAPHY, TOMOGRAPHY; POLIGONO
WILLIS; ANEURYSM; REGIONAL HOSPITAL VICENTE CORRAL, BASIN-
ECUADOR.



3]
50
INDICE
RESUMEN ......oitittieetee ettt et e ettt esae et e et s ste e erssteeaeseateseeaeas 2
ABSTRACT ..ottt eee et teetets eeteteete et teste e ateste et etesaeesetssteenaresteseenens 3
D] =19] (07N W@ ] ] - O RR 9
AGRADECIMIENTO ..ottt ittt ettt n e 11
1. INTRODUCCION ... ..ooiiieiteiteeee ettt etn e aeare s 12
1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......c.covoveieeeeeeeeeeeeeee e 12
1.2 JUSTIFICACION ..ottt 14
2. MARCO TEORICO ......oiitieeeceeeeeeee ettt ae e, 15
2.1 ANATOMIA CEREBRAL NORMAL .......coviuiiiirieecieeeeeeee e, 15
2.2 ANATOMIA ARTERIAL CEREBRAL NORMAL........ccccvoveverarrnnne, 17
2.3 ANEURISMAS CEREBRALES.........ccoovieeieeeeeeee e, 23
2.4, TOMOGRAFIA MULTICORTE ....ocoviiiiie e, 31
2.5 ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL........ocovivieiececeee e 33
2.6 TECNICA DE LA ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL..................... 37
T 01N ] = 1 1Y@ 1 TR 41
3.1 OBJETIVO GENERAL.......coviiieeie ettt 41
3.20BJETIVOS ESPECIFICOS ......ceoviiecieceee e 41
4, METODOLOGIA. .....c.oiieeee et ettt ate e eae e, 42
4.1 TIPO DE ESTUDIO ...ocviviiiteciceee ettt nanas 42
4.2 UNIVERSO Y MUESTRA ......ocoeoiiteiteeeete et sttt nanes 42
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION .....cooviiiiieeecececeee e, 42
4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION .....coooviiiiiieciee e 42
4.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES ......c.cccoceveveveanen 43
4.7 PLAN DE TABULACION Y PROCEDIMIENTOS ......ccccoovevererennae 44
4.8 ASPECTOS ETICOS......cci ettt 44
5. RESULTADOS ..ottt ettt st an et ne e enane s 45
5.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO. .. 45
5.2 DISCUSION ...oooviieiieecteete ettt ettt 59
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......ccoeiviieeeieeeeeeee e 62
BIBLIOGRAFIA ...ttt 64
ANEXOS ...ttt ettt e et e et ns et 66
GLOSARIO. ...ttt ettt a et e te e e steeeene s 79



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Fundada en 1867

Yo, Sandra Miriam Ramirez Ramirez, autora de la tesis “PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE
ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO- CUENCA, JUNIO-NOVIEMBRE 2012.” Reconozco y acepto
el derecho de la Universidad de Cuenca, en base al Art. 5 literal c) de su Reglamento de Propiedad
Intelectual, de publicar este trabajo por cualquier medio conocido o por conocer, al ser este
requisito para la obtencién de mi titulo de LICENCIADA EN IMAGENOLOGIA. El uso que la
Universidad de Cuenca hiciere de este trabajo, no implicard afeccién alguna de mis derechos

morales o patrimoniales como autora.

Cuenca, Enero del 2014

andra Miriam Ramirez Ramirez

Cl: 0702645219

Cuenca Patrimonio Cultural de la Humanidad. Resolucién de la UNESCO del 1 de diciembre de 1999

Av. 12 de Abril, Ciudadela Universitaria, Teléfono: 405 1000, Ext.: 1311, 1312, 1316
e-mail cdjbv@ucuenca.edu.ec casilla No. 1103
Cuenca - Ecuador



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Fundada en 1867

Yo, Tomas Euwin Rodriguez Corrales, autor de la tesis “PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE
ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO- CUENCA, JUNIO-NOVIEMBRE 2012.” Reconozco y acepto
el derecho de la Universidad de Cuenca, en base al Art. 5 literal c) de su Reglamento de Propiedad
Intelectual, de publicar este trabajo por cualquier medio conocido o por conocer, al ser este
requisito para la obtencion de mi titulo de LICENCIADO EN IMAGENOLOGIA. El uso que la
Universidad de Cuenca hiciere de este trabajo, no implicard afeccién alguna de mis derechos

morales o patrimoniales como autor.

Cuenca, Enero del 2014

Tomas Eywin Rodriguez Corrales

/Cl: 0102279684

Cuenca Pattimonio Cultural de la Humanidad. Resolucién de la UNESCO del 1 de diciembre de 1999

Av. 12 de Abril, Ciudadela Universitaria, Teléfono: 405 1000, Ext.: 1311, 1312, 1316
e-mail cdjbv@ucuenca.edu.ec casilla No. 1103
Cuenca - Ecuador



S m»n.

[

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Fundada en 1867

3 =]
Yo, Sandra Miriam Ramirez Ramirez, autora de la tesis “PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE
ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO- CUENCA, JUNIO-NOVIEMBRE 2012.” certifico que todas las

ideas, opiniones y contenidos expuestos en la presente investigacion son de exclusiva

responsabilidad de su autora.

Cuenca, Enero del 2014

Sandra Miriam Ramirez Ramirez

Cl: 0702645219

Cuenca Patrimonio Cultural de la Humanidad. Resolucion de la UNESCO del 1 de diciembre de 1999

Av. 12 de Abril, Ciudadela Universitaria, Teléfono: 405 1000, Ext.: 1311, 1312, 1316
e-mail cdjbv@ucuenca.edu.ec casilla No. 1103
Cuenca - Ecuador



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Fundada en 1867

Yo, Tomas Euwin Rodriguez Corrales, autor de la tesis “PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE
ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO- CUENCA, JUNIO-NOVIEMBRE 2012.” certifico que todas las
ideas, opiniones y contenidos expuestos en la presente investigacion son de exclusiva

responsabilidad de su autor.

Cuenca, Enero del 2014

Tomas Euwin Rodriguez Corrales

1: 0102279684

Cuenca Patrimonio Cultural de la Humanidad. Resolucién de la UNESCO del 1 de diciembre de 1999

Av. 12 de Abril, Ciudadela Universitaria, Teléfono: 405 1000, Ext.: 1311, 1312, 1316
e-mail cdjbv@ucuenca.edu.ec casilla No. 1103
Cuenca - Ecuador



mmmmmmmmm

DEDICATORIA

A mis seres queridos que me impulsaron con

su buen animo, tiempo y paciencia.
Y de manera especial, a mi tio amado Félix,

gue me apoyé y me apoya hasta el dia hoy,

a lo largo del camino de la vida.

SANDRA



mmmmmmmmmm

DEDICATORIA

Este trabajo Investigativo esta dedicado a
todas las personas que me apoyaron para
culminar mis estudios universitarios como lo
son: Mis Padres, hija, hermanos y amigos
de profesion, también se lo dedico a las
instituciones de salud tales como Hospital
Regional Vicente Corral Moscoso y Clinica
Santa Ana quienes gracias a su
predisposicion me pudieron conceder los
permisos necesarios para poder culminar

esta etapa universitaria

TOMAS

10



uuuuuuuuuu

AGRADECIMIENTO

Hay oportunidades que se dan una sola vez
en la vida, y en nuestro caso se nos brindo
aguella de ascender profesionalmente, razén
por la cual estamos muy agradecidos a las
autoridades de la Facultad de Ciencias
Médicas y de manera especial al Director,
Profesores y Personal de Porteria de la
escuela de Tecnologia Médica por
facilitarnos realizar esta licenciatura y asi

culminar nuestros estudios universitarios.

LOS AUTORES

11



mmmmmmmmmm

1. INTRODUCCION

1.1IPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los aneurismas cerebrales son dilataciones de las arterias que pueden
ocasionar derrame cerebral, se presentan a cualquier edad, y se estima que
cerca de la mitad de los pacientes fallece antes de llegar a un Hospital,
constituyendo una de las causas mas frecuentes de muerte subita en el
adulto. “Se ha estimado que entre el 1% al 4% de la poblaci 6n mundial

pueden tener un aneurisma cerebral, todos ellos con potencial riesgo

de ruptura y sangrado.” (1). Encontramos a la gran mayoria de aneurismas
cerebrales localizados en la circulacion anterior y que la incidencia de
hemorragia Subaracnoideo (HSA) se incrementa con la edad (40 y 60 afos)

ademas de ser mas frecuente en el género femenino.

Entre los factores de posible riesgo de ruptura tenemos tanto patolégicos
como de habito, estos son: hipertension arterial, abuso de alcohol ydrogas,
tabaquismo, ademés de estar en relacion con su tamafio.Otro factor muy
importante en su incidencia es su multiplicidad asociada con a la
hipertension arterial:  “Se considera que en 15 a 33% de los casos de
HSA, se ha encontrado mas de una aneurisma, determi  nandose que la
HTA es el factor mas importante asociado a la multi  plicidad. Otros
estudios multifactoriales indican que el 75% tienen dos aneurismas,

15%: tres aneurismas y un 10%: mas de tres.”  (2)

También se describe que un 13.6% de pacientes con enfermedad
autosOmica dominante de rifidn poliquistico presentan aneurisma
intracraneal, ademas del factor hereditario como dato importante en su
incidencia. Se han expuesto varios casos de aneurismas intracraneales en
una misma familia, con frecuencia son hermanos por lo que es necesario
estudiarlos  mediante  angiografia  cerebral, @ angioresonancia 0

angiotomografia.

12
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Las estadisticas son contundentes e indican que cada afio mas de 3000
ecuatorianos mueren por los eventos cerebrales vasculares. Datos del INEC
2010, reportan que “las enfermedades cerebro vasculares ocupan el 5°
lugar de las principales causas de mortalidad gener  al en el Ecuador y
la 32 causa de mortalidad femenina en el pais, y, la hipertension arterial
como primera causa de mortalidad general .” (3). Por todo lo
anteriormente mencionado, es fundamental un estudio de prevalencia de la

patologia en estudio enmarcados a nuestra situacion y vivencia poblacional.

La angiotomografia computarizada (angiotac) tiene una serie de ventajas en
comparacion con la angiografia con sustraccion digital (DSA) cerebral, entre

las cuales se destacan:

1. Es un método no invasivo.
2. Menor riesgo de complicaciones y morbilidad.

3. Se puede realizar en forma mas rapida, mas accesible y menos

costosa.
4. Requiere menor entrenamiento para su realizacion.
5. No necesita sedacién en la mayoria de los pacientes.

6. Puede utilizarse en aquellos que se encuentren criticamente enfermos

0 inestables.

Por las caracteristicas mencionadas de laAngiotomografiay por su alto
valor predictivo se ha constituido en el primer examen a realizar en todo
paciente con sospecha de Aneurisma cerebral, a determinar numero,
localizacion y morfologia. Por ende se convierte en nuestra herramienta

principal para la realizacion del presente estudio de incidencia.

13
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1.2 JUSTIFICACION

La informacion y datos de frecuencia publicados sobre Aneurismas
Cerebrales en el Ecuador son esporadicos y los encontrados son realizados
a nivel privado, no profundizan sobre el tema, mucho menos encontramos
trabajos realizados con angiotac cerebral como método diagnéstico lo cual
impide desarrollar protocolos de realizacidon de examenes estandarizados y
modificados a nuestra realidad. La gran mayoria de la literatura existente
solo describe realidades con sus variables en su gran parte europeas o
norteamericanas,portal motivo, la importancia de realizar un estudio
actualizado, con datos estadisticos, tasas de frecuencias reales, acordes a
nuestro medio y homogenizar criterios técnicos, los mismos que sirvan para

futuras investigaciones.

14



mmmmmmmmmm

2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA CEREBRAL NORMAL

El cerebro o llamado también encéfalo es la parte mas superior de sistema
nervioso central que, conjuntamente con la médula espinal, esta constituido
por sustancia gris y blanca, recubierto por 3 membranas denominadas
meninges. El encéfalo y la médula espinal estan protegidos por envolturas
0seas, que son el craneo y la columna vertebral respectivamente. El sistema
nervioso central es un sistema muy complejo que se encarga de percibir
estimulos procedentes del mundo exterior asi como transmitir impulsos a

nervios y a musculos instintivamente.
ENCEFALO
El encéfalo esta separado de las estructuras 6seas por las meninges que de

adentro hacia afuera son: piamadre, aracnoides y duramadre, las mismas

gue forman tres espacios virtuales:

— Espacio Extradural entre el hueso y la duramadre.
—  Espacio Subdural entre la duramadre y la aracnoides.

— Espacio Subaracnoideo entre la aracnoides y la piamadre.
Para la descripcion anatdmica del encéfalo y de sus estructuras se le divide
en las siguientes regiones que son: Proencéfalo o cerebro anterior,
Mesencéfalo o cerebro medio y Rombencéfalo o cerebro posterior.

PROENCEFALO O CEREBRO ANTERIOR

A su vez se divide en Telencéfalo y Diencéfalo.

15
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a) TELENCEFALO

El Telencéfalo constituye los hemisferios cerebrales con su Corteza cerebral,

divididos por sus cisuras de Silvio y de Rolando en los siguientes lébulos:

OCCIPITAL Vision, pensamiento y emocion

PARIETAL Sensacion y Kinésicos

Ademas, cuenta con dos tipos de sustancia neural: Sustancia Gris (externa)

y Sustancia Blanca (interna) que contiene al Centro semioval y Ganglios
basales.

b) DIENCEFALO
Contiene al talamo, Cuerpos geniculados, Epitdlamo, Subtalamo e
Hipotalamo.

MESENCEFALO O CEREBRO MEDIO

Posee los Tubérculos cuadrigéminos que son cuatro, dos superiores o
anteriores relacionados con la vision y dos inferiores 0 posteriores
relacionados con los fendmenos auditivos y es el que filtra la informacion
entre Rombencéfalo y Proencéfalo.

ROMBENCEFALO O CEREBRO POSTERIOR

Contiene el Cerebelo encargado del control del energia muscular y postura;
Protuberancia o Puente de Varolio y Bulbo raquideo llamada también
Médula Oblonga que controla las funciones basicas como circulacion de la

sangre a través del corazon y respiracion.

Sandra Miriam Ramirez Ramirez
Tomas Euwin Rodriguez Corrales 16
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2.2 ANATOMIA ARTERIAL CEREBRAL NORMAL

La vascularizacion arterial cerebral en su conformacién anatomica es
bastante compleja y consta de multiples conexiones y variantes anatomicas;
sus principales arterias aportantes emiten ramas que perforan el cerebro en
todas sus porciones.La irrigacion del encéfalo depende de dos sistemas
arteriales importantes como son: el Sistema arterial Carotideo y el Sistema
Vertebrobasilar, correspondientes a la Circulacion Anterior y Circulacion

Posterior respectivamente.

Para fines de estudio haremos un recorrido por la anatomia vascular normal
del encéfalo, concentrandonos en el Circulo o Poligono de Willis, por ser el
lugar de localizacién de los aneurismas cerebrales, tema central de nuestro
trabajo de investigacion.A continuacion describiremos los aspectos mas
importantes de esta estructura tales como su conformacion y variantes

anatémicas, relaciones y ramas principales.

2.2.1 POLIGONO DE WILLIS

También llamado Circulo de Willis, es el gran anillo anastomética localizado
a nivel de la base del encéfalo que conecta las circulaciones anteriores de
ambos lados con el sistema vertebrobasilar, provee la mayor fuente de flujo
colateral del cerebro y presenta variantes normales en su composicion

ademas de anomalias.

2.2.2 ANATOMIA MACROSCOPICA DEL POLIGONO DE WILLIS

El Circulo de Willis no es realmente un circulo, sino un poligono arterial de
nueve lados (nonagono). Un poligono completo, es decir, aquel en el que no

presenta variantes o anomalias, consta de 10 componentes:

» Dos arterias caroétidas internas (ACI).

17



* Dos segmentos proximales de Arteria Cerebral Anterior (ACA) o
Al.

* Una arteria comunicante anterior (ACoA).
* Dos arterias comunicantes posteriores (AcoP).
* Arteria basilar (AB).

* Dos segmentos proximales de Arteria Cerebral Posterior (ACP) o
P1.
(Anexo 3)

2.2.3 VARIANTES NORMALES Y ANOMALIAS DEL POLIGONO

Las variaciones anatomicas de ésta estructura arterial son muy frecuentes,
en la region posterior especialmente. Las AcoP son el asiento mas comun de
estas variantes, y, constituyen la regla, no la excepcion. Un Poligono de
Willis completo, con sus componentes simétricos bien desarrollados esta
presente en menos de la mitad de casos, y hasta un 60% de los
especimenes anatdbmicos con conduccion circular completa presentan uno o
mas vasos lo suficientemente estrechos como para reducir su papel al de

una ruta colateral potencial. Estas variantes son:

Segmento Al hipoplasico o ausente.
« Variantes de la AcoA.

« ACoP hipoplasica o ausente.

+ AcoP infundibular.

« Origen fetal de la ACP.

+ Ausencia o hipoplasia de P1.

18



Al contrario de las variaciones del Poligono de Willis que son frecuentes, las
verdaderas anomalias son raras y asociadas a una prevalencia de

aneurismas y otras patologias, tal como lo indica el siguiente cuadro:

Origen infradptico de la ACA Aneurismas

Aneurismas, holoprocencefalia (ACop

ACA acigos ausente)

Persistencia de anastomosis carétido-basilafiteria trigeminal persistente

2.2.3.1 DESARROLLO NORMAL DEL POLIGONO DE WILLIS

Para llegar a una comprension cabal de como se forma el circulo de Willis
tenemos que entender, primeramente, la Circulacién Anteriory la

Posterior.

2.2.3.2 CIRCULACION ANTERIOR Y RAMAS PRINCIPALES

El principal afluente de la circulacion anterior constituye las Arterias
Cardtidas Internas (ACI) y proporcionan irrigacion sanguinea a la porcion
anterior del cerebro. Se originan a nivel del angulo de la mandibula, a partir
de las arterias carétida comun derecha (que nace del tronco braquiocefalico)
e izquierda (que nace directamente del arco aodrtico), que se bifurcan para
formar las arterias carotidas interna y externa. Las ACI primitivas tienen una

division craneal y otra caudal.

DIVISION CRANEAL DE LA ACI.- Esta provee las siguientes ramas:

- Arterias Olfatorias primitivas.
« Arterias cerebrales Anteriores (ACA).

« Arterias Coroideas Anteriores.

19
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- Arteria Cerebral Media.

«+ Arteria Comunicante Anterior (ACoA).

La AcoA se forma de la red vascular plexiforme, que se une en la linea

media y conecta el desarrollo de las dos ACA.

2.2.3.3 CIRCULACION POSTERIOR Y RAMAS PRINCIPALES

Las arterias Vertebrales también llamadas arterias neurales longitudinales,
irrigan la porcion posterior del cerebro y corresponden al sistema vertebro
basilar. Se originan en la primera porcion de las arterias subclavias, pero en
algunos casos pueden originarse desde la Aorta. Las Arterias Vertebrales
ascienden dentro de los orificios de los procesos transversos de las 6
primeras vértebras cervicales. Tras abandonar los orificios de los procesos
transversos (a nivel de C1), giran medialmente para penetrar al craneo a
través del foramen magno, atravesando las meninges hasta alcanzar el
espacio Subaracnoideo y localizarse a cada lado de la cara ventral del bulbo
raquideo, lateralmente a las piramides.

DIVISION CAUDAL DE LA ACI. - La misma se anastomosa con las arterias

vertebrales y dan lugar a las siguientes ramas:

» Arterias colaterales para la médula.
» Arteria Basilar.
* AcoP.

* Segmento pre comunicante de las ACP.

Las dos arterias Vertebrales se unen en la linea media y forman la Arteria
Basilar, una vez que la circulacion vertebro basilar madura, se anexionan las
ACP con sus conexiones proximales a la circulacién anterior por medio de la

ACoP cerrando asi el Poligono de Willis.

20
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2.2.4 RELACIONES ANATOMICAS DEL POLIGONO DE WILLIS

Se encuentra sobre la silla turca, dentro de las cisternas supraselar e
interpeduncular, rodea la superficie ventral del encéfalo y esta adyacente a
los nervios y los tractos épticos. En el siguiente cuadro se especifica las
principales relaciones del poligono de Willis:

RELACIONES ANATOMICAS DEL POLIGONO DE WILLIS

- Hipotalamo
Superiores - Tercer ventriculo

- Tractos opticos

» Hipdfisis
» Diafragma Selar
Inferiores

* Base del esfenoides

* Il par craneal

 Tentorio

Laterales
« LO6bulos Temporales

De esta manera, el Poligono de Willis se encuentra en las Cisterna

Supraselar, en relacion con:

Sandra Miriam Ramirez Ramirez
Tomas Euwin Rodriguez Corrales 21
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Bajo el Hipotadlamo y Tercer ventriculo y tractos opticos.
Sobre los Nervios Opticos y Ill par craneal.
Rodea el Tallo Hipofisario.

Medial al Tentorio y I6bulos temporales.

2.2.5 CONFORMACION DEL POLIGONO DE WILLIS

Una vez estudiadas las dos circulaciones que irrigan el encéfalo podremos

entender la conformacion del Poligono de Willis; de manera sencilla se

resume de la siguiente manera:

Las dos ACI terminales conforman el Poligono y se bifurcan en sus 2
ramas terminales: ACA y las arterias Cerebrales Medias
(ACM).(Anexo 4)

Tan solo las dos ACA conforma el poligono con su segmento proximal

o pre-comunicante (Al), las arterias Cerebrales Medias no lo integran.

La AcoA es un vaso pequefio y conecta los Al de las dos
ACA.(Anexo 5).

Las dos AcoP, conformantes del poligono, surgen de la ACI justo
antes de su bifurcacion terminal, en su division caudal, y constituyen
la principal conexidn anastomotica entre las circulaciones anterior y

posterior. (Anexo 6)

Las dos ACP, integrantes del poligono, también son ramas producto
de anastomosis entre la ACI (division caudal) con las arterias
vertebrales (circulacién posterior). (Anexo 7)

Las Arterias Vertebrales se unen y forman la Arteria Basilar (AB).
(Anexo 8)

Las ACP son ramas laterales directas de la AB. (Anexo 9)

Cada AcoP se une con la ACP homolateral, cerrandose de esta

manera el circulo de Willis. (Anexo 10).
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2.3 ANEURISMAS CEREBRALES

DEFINICION

Los aneurismas intracraneales son dilataciones arteriales patologicas
ubicadas en el poligono de Willis, a nivel de la base del cerebro, las mismas
que al sangrar son causa de mortalidad, por lo que son objeto de interés
cientifico. Estas dilataciones de la luz vascular son debidas a debilidad de
todas sus capas parietales. El saco aneurismatico esta compuesto tan solo
de intima y adventicia, ya que la membrana elastica muscular interna esta

reducida o falta por completo y termina en la union del cuello del aneurisma.

HISTORIA

La primera descripcion de esta patologia se llevdo a cabo en 1765 y se
atribuye a Francisco Biumi, un médico milanés quien reportdé un caso en el
cual se identific6 en la autopsia un aneurisma intracraneal roto. Otra
descripcion clinica fue la ruptura de un aneurisma por Blackwell, en 1813, en
una mujer de 20 afios de edad en quien la autopsia revelé un aneurisma de

la bifurcacion de la arteria basilar.

La primera cirugia electiva para un aneurisma sacular intracraneal fue
realizada en 1933 por Dott. Utilizé un fragmento de musculo para envolver
un aneurisma que se rompio transoperatoriamente, logrando detener con
exito el sangrado. Walter Dandy estableciéo el principio quirdrgico de la
obliteracion directa del cuello del aneurisma como el tratamiento ideal para
combatir esta patologia cuando coloco un clip de plata a través del cuello de
un aneurisma de la arteria carétida interna en el origen de la arteria

comunicante posterior el 23 de marzo del afio 1937.
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2.3.1 CLASIFICACION DE LOS ANEURISMAS CEREBRALES

La clasificacion de los aneurismas intracraneales o cerebrales puede

basarse en su morfologia, tamafio, localizaciéon y etiologia.

2.3.2 CLASIFICACION POR MORFOLOGIA

De acuerdo a su apariencia macroscopica los aneurismas cerebrales pueden
ser clasificados en: Saculares, Disecantes y Fusiformes. Cada uno de estos
tienen sus propias caracteristicas que los diferencian tanto en su origen,
anatomia macro y microscopica ademas en localizacion, siendo los mas
frecuentes los aneurismas Saculares.

a) ANEURISMAS SACULARES

Los aneurismas Saculares son evaginaciones focales de la pared arterial
redondas o lobuladas ( en forma de cereza), por lo generaltiene su origen
directamente de la pared lateral de arteria. El saco aneurismatico puede
tener un orificio estrecho de entrada o una base amplia comunicandolo con
el vaso. La mayoria se originan en las bifurcaciones arteriales y constituyen

del 66 al 97% de los aneurismas intracraneales.

CARACTERISTICAS DE ANEURISMAS SACULARES

MORFOLOGIA
MACROSCOPICA

MORFOLOGIA
MICROSCOPICA

LOCALIZACION

PREVALENCIA

Redondos o
lobulados

Origen directo
arterial

Cuello
aneurismatico

Comunicacion
estrecha o de
amplia base

Contiene intima y
adventicia, tnica
muscular
deficiente

Trombosis y
coagulos

Bifurcaciones
arteriales

Circulacion
anterior

ACM

Adultos ( 40-60a)
Multiples
HSA
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b) ANEURISMAS DISECANTES

Los aneurismas Disecantes ocurren con mayor frecuencia en el sistema
vertebro basilar y son mas frecuentes en hombres que en mujeres. Es una
diseccién espontanea bien identificada por lo general se localiza en la
porcién cervical de la arteria carétida interna y en la porcion extracraneal de
la arteria vertebral. Es causa importante de accidentes cerebros vasculares

iIsquémicos en pacientes jovenes.

CARACTERISTICAS DE ANEURISMAS DISECANTES

morfologia morfologia -
. _ o localizacion PREVALENCIA
macroscopica microscopica
Saculaciones Diseccion Circulacion Jévenes
Origen indirecto Estenosis, septos ReEtEEl Eventos
arterial e ETEEE Gl ACI extracraneal isquémicos
Diametro externo  sangre en la pared Causas

aumentado

arterial

traumaticas, DFM,

actividad fisica

fuerte, HA,
farmacos.

c) ANEURISMAS FUSIFORMES

Son segmentos arteriales alongados, dilatados y tortuosos. Estan

caracterizados por la ausencia de cuello definido, afectacion circunferencial

de la arteria principal y un trayecto largo. Este tipo de aneurisma puede estar

trombosado parcialmente, es decir, puede contener coagulos en su interior.
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CARACTERISTICAS DE ANEURISMAS FUSIFORMES
MORFOLOGIA = MORFOLOGIA )
MACROSCOPICA MICROSCOPICA OCALIZACION  PREVALENCIA
Ectasias Dafio de la media ACI extracraneal e Asociadas a
DEEEOEE Ateroesclerosis  ntracraneal traumas,
Estrechamiento y disecciones
elongacion de los .espon.taneas e
vasos infecciones.
Serpentiginosos

2.3.3 CLASIFICACION POR LOCALIZACION

La localizacién mas frecuente de los aneurismas cerebrales son las arterias
de la base del cerebro. El 85% de los aneurismas cerebrales se desarrollan
en la porcion anterior del poligono de Willis y afectan la arteria cardtida
interna y sus ramas intracraneales. La localizacion mas frecuente incluye el
complejo de la arteria comunicante anterior (39-35%), el origen de la arteria
comunicante posterior a partir de la arteria carétida interna (39-35%), la
bifurcacion de la arteria cerebral media (20%), la bifurcacion de la arteria
basilar y el resto de las arterias de la circulacion posterior (5%). Pueden ser
solitarios (70% a 75%) o lesiones vasculares multiples (25% a 30%),

usualmente localizados en el poligono de Willis.
2.3.4 CLASIFICACION POR TAMANO
Existen muchas clasificaciones en cuanto al tamafio, pero para fines
objetivos de estudio y evitar subjetividades se describe la siguiente
clasificacion:

3. Aneurisma muy pequefio: menor a 3 milimetros.

4. Aneurisma pequefio: menor de 11 milimetros.
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5. Aneurisma grande: 11 a 25 milimetros.

6. Aneurisma gigante: mayor de 25 milimetros.

2.3.5 CLASIFICACION POR ETIOLOGIA

La palabra aneurisma procede de la palabra en latin aneurysma, la cual significa
dilatacion. Las causas mas frecuentes para el desarrollo de un aneurisma son
lesiones vasculares inducidas hemodinamicamente, ateroesclerosis, vasculopatia
subyacente y estados de alto flujo. Los aneurismas cerebrales son también mas
frecuentes en personas con ciertas antecedentes familiares y anomalias genéticas,
tales como las enfermedades del colageno y poliquistosis renaly en ciertos

trastornos circulatorios como las malformaciones arteriovenosas (M.A.V.).

Otras causas incluyen: Hipertension arterial, trauma craneal, lesiones penetrantes
craneales, infecciones, tumores, ateroesclerosis, y otras enfermedades vasculares,
uso de drogas como cocaina y tabaquismo, este ultimo asociado a los aneurismas
multiples. Es importante describir la patogenia de los mismos para un mejor

reordenamiento causal. Se lo expone en el cuadro siguiente:

PATOGENIA DE LOS ANEURISMAS CEREBRALES

. PREDISPOSICION AFECCIONES
CONGENITAS FAMILAR MISCELANEAS
Enfermedades Aneurismas Anomalias vasculares y
congénitas cardiacas intracraneales familiares fenestraciones arteriales.
Poliquistosis renal Hipertension Familiar Vasculopatias como
DFM y enfermedad de
Neurofibromatosis No asociados a otras células falciformes.
enfermedades
Sindromes de Marfany Factores de riesgo
EhlersDanlos Asintomaticos ambiental como el
tabaco.
Marcadores Biogquimicos
elevados o deficientes

27



mmmmmmmmmm

Para fines de investigacion se escogieron los antecedentes familiares,

tabaquismo e Hipertension Arterial dentro del estudio etiolégico.

2.3.6 FISIOPATOLOGIA DE LOS ANEURISMAS

Las arterias son conductos membranosos, elasticos, con ramificaciones
divergentes, encargados de distribuir por todo el organismo la sangre

expulsada de las cavidades ventriculares del corazén en cada sistole.

El aneurisma es la dilatacion de una arteria, de mas del 50% del diametro
original del vaso. Esta dilatacion ocurre a expensas de todas las tunicas de
la arteria (adventicia, media e intima), manteniendo indemne la continuidad

de éstas. Esto ultimo lo diferencia del pseudoaneurisma. (Anexo 11)

Existen variadas causas de aneurismas, tales como los congénitos que
debilitan la tanica media, como en el Marfan y en el EnhlersDanlos. Aunque
la causa del aneurisma asociado a arterioesclerosis no se conoce, si se sabe
que existe un importante infiltrado inflamatorio en la pared, mayoritariamente
compuesto por macréfagos, los cuales secretan localmente enzimas
capaces de degradar el colageno y la elastina, llevando a la degeneracion de
la pared y su posterior dilatacion. La inflamacion lleva a una mayor
destruccion de la pared, con dilatacion del vaso, la que por razones fisicas

produce mayor tension y mayor crecimiento.

2.3.7 DINAMICA DEL FLUJO, INICIACION Y CRECIMIENTO DEL
ANEURISMA

Aunque existe un gran espectro de enfermedades que predisponen a la
formacion de los aneurismas, debilitando la pared arterial, se debe tener
presente que en su mayoria se forman por Estrés Hemodinamico y cambios
degenerativos adquiridos en la pared arterial. La ley de Laplace explica el

aumento progresivo de la tension en la pared al dilatarse la arteria. Hay que
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recordar que la presion en su interior es la presion arterial del individuo y que

la tensidn aumenta al aumentar el didmetro, resultando la formula:

Tension = Presion x diametro

Para entender este proceso debemos conocer los pasos basicos del patron

de flujo intraaneurismatico, descrito brevemente a continuacion:

1 El Estrés hemodinamico méximo ocurre a nivel del Apex de la bifurcacién

de los vasos, dando lugar a la lesion de la Intima.

2 Al estar presente una vasculopatia subyacente produce una debilidad de

la pared arterial, colaborando a lo formacion del aneurismas.

3 El Flujo Intraaneurismatico presenta tres zonas diferentes de presion y

son:

* Flujo de Entrada.
* Flujo de Salida.

* Flujo Central. (Anexo 12)

4 Este flujo, apoyado por el estrés hemodinamico, contribuye al crecimiento
de los aneurismas ya adquiridos. EI aumento de tamafo del aneurisma
llevar4d a un aumento de la tensién, lo que a su vez producird mayores

aumentos del diametro, hasta llegar a la ruptura.

En el caso de los aneurismas cerebrales, la sangre sale al espacio
subaracnoideo por un gradiente de presiones y se detendra cuando la
presion arterial y la presion endocraneana se equilibren. El desplazamiento
del encéfalo mediante la herniacion a través de distintas estructuras huecas
del craneo lleva a la muerte o en el mejor de los casos al manejo médico.
(Anexo 13)
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2.3.8 CORRELACION ANEURISMA CEREBRAL CON HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA

Se sabe que la complicacion mas temida de los aneurismas cerebrales es la
hemorragia subaracnoidea (HSA) asociada a 40-50% de mortalidad. La
mayoria de los aneurismas se manifiestan sin previo aviso por una
hemorragia subaracnoidea repentina acompafada a hipertension arterial en
un gran porcentaje de los casos sin desestimar otros factores. En el
momento de producirse la rotura de un aneurisma y una HSA grande, la
presion intracraneal sufre un rapido incremento, llevando consecuentemente
y de forma transitoria a unvasoespasmo repentino, seguidas de sus
manifestaciones clinicas comunes tales como: cefalea, nausea y vomito,

alteracion y pérdida de la conciencia, ademas de rigidez de nuca.

El impacto social y las consecuencias de la HSA son muy altas; se estima
que el 20% de los pacientes fallece inmediatamente a la ruptura del
aneurisma, otro 10% fallece durante la primera semana, y un 30% adicional
fallece entre la segunda y la cuarta semanas. Al final del primer mes del
sangrado la morbi-mortalidad supera el 60% y de los pacientes que
sobreviven solo el 50% puede volver al trabajo original. Los otros enfermos
tienen importantes secuelas neurolégicas que no les permite desempefiarse

con autonomia e independencia.

No es posible determinar qué aneurismas tienen mas probabilidad de
romperse, aunque algunos datos sugieren que la mayoria de los aneurismas
gue se rompen son grandes, con un diametro mayor de 7 mm. Los estudios
radiologicos no invasivos actuales tales como la angiotomografia cerebral
han incrementado el diagndstico de aneurismas incidentales planteando un
dilema en cuanto a su indicacion terapéutica;, una forma de prevenir
efectivamente la ruptura del aneurisma y por ende una hemorragia
subaracnoidea seria la exclusion precoz del aneurisma de la circulacién. Por

lo tanto, el hallazgo de un aneurisma previo a su ruptura permitiria un
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tratamiento preventivo, considerando que los riesgos de morbimortalidad

sean menores a los de su historia natural.

2.4, TOMOGRAFIA MULTICORTE

La Tomografia Computarizada (TC) es uno de los mas avances mas
significativos en la historia de la imagen médica desde el descubrimiento de
los Rx por Roentgen en 1895. La informacidén que nos aporta este método es
una imagen totalmente diferente a la radiologia convencional. La imagen de
TC nos da una vision sectorial de la anatomia del paciente con imagenes

transversas de cualquier parte del cuerpo humano.

HISTORIA Y EVOLUCION DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Sus inventores fueron el fisico norteamericano Cormark y un ingeniero inglés
llamado Goodfrey N. Hounsfield. En 1963 Cormark demostré que podia
determinarse los coeficientes de absorcion de una estructura plana y medir
desde un determinado numero de direcciones las variaciones de intensidad

de los haces transmitidos.

En 1967, Goodfrey Hounsfield inicia sus investigaciones sobre el
reconocimiento de imagenes y técnicas de almacenamiento de datos en el
ordenador. Hounsfield logra detectar los Rx mediante un cristal emisor de luz
visible cuando se expone a los Rayos X, y mediante un ordenador del

computador crear una imagen tridimensional de un objeto.

El primer escaner craneal fue construido el 1 de Octubre de 1971 en Londres
y se obtuvo la primera imagen de una Tomografia axial computarizada en
1972. Desde esa fecha a la actualidad la TC ha evolucionado a pasos
agigantados hasta convertirse en un método de diagndstico insustituible para
cualquier instituciébn hospitalaria en el estudio de mudltiples procesos

patolégicos, con un tiempo de adquisicion de pocos segundos.
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2.4.1 BASES FiSICAS DE LA TC MULTICORTE

La Tomografia Computarizada es un tipo de procedimiento radiologico que
implica la medicion indirecta del debilitamiento o atenuacion de los rayos X
en numerosos puntos o posiciones localizadas alrededor del paciente
explorado. Las imagenes tomograficas computarizadas se obtienen cuando
el tubo de Rayos X gira alrededor del paciente tomando los valores de
atenuacion a lo largo de toda la circunferencia, a través de los detectores
gue captan la radiacién, midiendo de forma precisa la atenuacion transmitida
en cada momento. Dichas medidas son digitalizadas y procesadas por una

computadora, lo que también permite obtener imagenes latentes.

Estas medidas se las conoce como Coeficiente de Atenuacion o Unidades
Hounsfield (UH), en honor a su descubridor y estan representadas en
nameros enteros. Cada valor de atenuacion corresponde a un tono de gris

diferente en una escala preestablecida.

2.4.2 PROCESO DE ADQUISICION DE LA TC MULTICORTE

Este proceso de la tomografiamulticorte en realidad es mucho mas complejo
desde el punto de vista técnico, pero para fines de estudio resumiremos de

la siguiente manera:

e En la TomografiaMulticorte, las imagenes se obtienen por un barrido

continuo mientras la mesa con el paciente avanza a través del Gantry.

» El tubo de Rx describe una ruta helicoidal alrededor del paciente. El
avance de la mesa se coordina con el tiempo requerido para cada
rotacion de 360° (Factor Pitch).

e La adquisicion de los datos (Raw Data) serd completa e
ininterrumpida, disminuyendo los artefactos y distorsiones causadas
por la respiracion del paciente. De tal manera se obtiene un solo

bloque del volumen de datos adquiridos durante este barrido, el

32



mmmmmmmmmm

mismo que esta listo para reconstruir secciones de las estructuras
anatémicas de interés, con grosores, intervalos y planos a eleccién
(MPR).

» La diferencia de la tomografia multicorte con la helicoidal comun es el
disefio de la corona de Detectores, que en vez de ser de matriz fija
como es en la tomografia convencional, en la multicorte es adaptables
y combina detectores de diferentes longitudes, poseen hasta 64 o
mas coronas de detectores dispuestas en paralelo, mejorando asi la
velocidad del barrido, resolucién espacial, resolucion de contraste de

las imagenes obtenidas.

La sefial de cada detector esta conectada a un amplificador electrénico
controlado por el ordenador, llamado Sistema de Adquisiciéon de
Datos(DAS) , que selecciona combinaciones de detectores para modificar los

grosores de los cortes.

2.5 ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL

2.5.1 DEFINICION Y PRELIMINARES

La Angiotomografia cerebral es un procedimiento imagenolégico en el cual,

se utilizan los siguientes materiales:

Un equipo de tomografia computarizada multicortes (  TCM), el mismo
gue mediante protocolos especiales nos ayuda a la visualizaciéon de los
vasos intracraneanos con la ayuda de otro equipo complementario que se le
denomina Inyector y que, mediante la sincronizacion de los mismos nos
permiten evaluar el sistema arterial y venoso de los vasos cerebrales; todo
esto también se lo realiza mediante la utilizacion de un reactivo importante al
gue se lo denomina Medio de Contraste lodado No Iénico en cantidades

especificas de acuerdo a la edad y peso.
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Los preliminares para la prescripcion y realizacion de un angiotac cerebral

son los siguientes:

a) INDICACIONES

Aneurismas, malformaciones  vasculares, control por  cirugia,
tromboembolias cerebrales, hemorragia subaracnoidea y accidentes cerebro
vasculares.

b) CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad al medio de contraste, embarazo, deshidratacion o

insuficiencia renal aguda o cronica.

c) PREPARACION DEL PACIENTE

Ayuno minimo de 6 horas, valores de Creatinina.
- Consentimiento informado firmado.
- Se retiran las protesis dentales y demas objetos metélicos.

- Canalizacion de Via Venosa en pliegue del codo del brazo derecho

con Catlon 18 y llave de tres vias.

d) CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado no es mas que la explicacion al paciente o al
familiar del procedimiento que se le va a realizar asi como también de los
riesgos que pudieran ocurrir durante el transcurso y posterior al mismo por la
posibilidad de reacciones alérgicas al medio de contraste yodado; éste
procedimiento se lo realiza solo bajo la autorizacion del paciente o familiar.
(Anexo 2)
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2.5.2 NORMAS BASICAS PARA ADMINISTRACION DE MEDIO D E
CONTRASTE INTRAVENOSO EN TOMOGRAFIAS CONTRASTADAS

Ante cualquier examen de tomografia contrastado el médico radidlogo debe
valorar el historial médico del paciente y de acuerdo a esto decidir la
idoneidad de la realizacion de estudio tomografico, para esto debe tomar a

consideracion los siguientes aspectos:

a) DATOS ADJUNTOS

La hoja de peticion de la angiotac cerebral debe constar los datos de
estudios tomograficos previos realizados al paciente, y de esta manera

comparar con el nuevo estudio.

b) FUNCION RENAL

Para todo estudio tomografico contrastado se debe evaluar previamente la
Funcion renal del paciente, para esto necesitamos datos de analisis de
laboratorio de Creatinina plasmatica actualizados, dado que el Medio de
Contraste iodado es excretado por los rifiones y puede reducir la funcion
tubular, ademas de causar acidosis lactica induciendo a agravando la
insuficiencia renal aguda o cronica. Se manejan niveles de no mas de 1.2 de
Creatinina plasmética (dependiendo de los valores méaximos de referencia del
laboratorio). En caso de superar el nivel maximo se recomienda hidratacion
parenteral 24 horas antes y después de la administracion del medio de
contraste, sobre todo en pacientes diabéticos, hipertensos, nefrectomizados y
de edad avanzada.

c) HIPERTIROIDISMO
Ante toda administracion de medio de contraste lodado se deberia excluir la

existencia de hiperactividad tiroidea o de un nodulo autonomo. En caso de

sospecha de Hipertiroidismo es necesario realizar analisis de laboratorio de
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los niveles de T3 y T4, ademas de estudios ecograficos o gammagrafia.
Dado que su diagndstico resulta demorado y costoso, bastaria con que el
meédico solicitante adjuntara en la hoja de solicitud la ausencia de evidencia

clinica de hipertiroidismo.

d) REACCIONES ADVERSAS AL MEDIO DE CONTRASTE

Con la introduccion de los medios de contraste no lonicos, las reacciones
desfavorables a los medios de contraste son infrecuentes, pero por razones
de seguridad se recomienda 4 o 5 horas de no ingesta alimenticia del
paciente para disminuir el peligro de bronco aspiracion del contenido gastrico
ademas de contar con medicacion propicia al alcance en caso de
presentarse reacciones alérgicas primarias 0 secundarias tales como
antagonistas de los receptores H1 y H2, Corticoides, Epinefrina, u otras
similares, su administracion y dosificacion debe ser manejada Unicamente

por el personal médico.

2.5.3 CONDICIONES TECNICAS DE ADMINISTRACION DE MEDIO DE
CONTRASTE EN ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL

Los tiempos de adquisicion se han vuelto mucho mas rapidos si
comparamos los TCMD de 4, 8, 16, 64 canales. M&s velocidad de
adquisicién no significa mas realce arterial. El realce arterial es directamente
proporcional a la tasa de administracion de yodo y es controlado por el
FlowRate (ml/seg) y la concentracion de Yodo (mg | /ml) El incremento de la
duracién de la inyeccion mejora la opacificacion vascular debido al efecto de
distribucion y recirculacién del bolo.

En pacientes con enfermedad cardiocirculatoria se ve afectado el tiempo de
transito el cual podria tardar mas de lo normal mientras que, en los nifios es
mucho mas rapido. En esos ultimos esta contraindicado usar inyector y se lo

puede hacer de la manera convencional.
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Para una Optima administracion de medio de contraste necesitamos:

« Bomba Inyectora de doble cabezal (medio de contraste y solucién

salina).
* Velocidad de inyeccion (Flowrate) entre 4 y 5 ml/seqg.
» Extension de 2 vias rigidas de alta presion.
» Concentracion del MC lodado entre 300 y 350 mg/ml.

e Volumen de MC a 1ml x Kg peso corporal.

2.6 TECNICA DE LA ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL

Se trata del sincronismo del barrido helicoidal con la mayor opacificacion de
los vasos de interés. Sean los vasos arterias 0 venas el realce se logra
mediante la inyeccion de medio de contraste iodado no iénico, con el

objetivo de buscar malformaciones arteriovenosas, trombosis y aneurisma.

Inicia con el ingreso del usuario al departamento de Tomografia para su
canalizacion y termina con la impresiéon de las placas por parte del
Tecndlogo, que es quien realiza el procedimiento bajo la asesoria y

supervision del médico radiélogo.

A continuacién detallaremos la técnica, procedimientos y materiales

utilizados para la angiotac cerebral:

2.6.1 PROTOCOLO DE ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL

Para la realizacibn de una angiotomografia cerebral necesitamos los

siguientes requerimientos técnicos:

a) EN EL EQUIPO DE TC:

e Scout view o topograma antero posterior y otro lateral.
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» Scanview o corte de referencia a nivel de la base del craneo.
» Sure start manual o visual.

« Pitchlal

* Velocidad de la mesa 0.5mm.

e Espesor de corte de 1 mm.

* Intervalo de corte de 0.5 — 1mm.

» Miliamperaje automético (dado por el equipo)

» Campo de vision pequefio (FOV small)

b) EN EL INYECTOR:

» Jeringuilla de 100 6 200cc para medio de contraste.
» Jeringuilla de 50 para solucién salina.

» Extension de 2 vias rigidas de alta presion.

* Velocidad inyeccién 6Flowrate de 4 a 5mm/s.

» Contraste yodado no Iénico de 80 a 120 cc.

* Presion de inyeccion de 215 (Toshiba)

» Catlon 18 g.

+ Llave de 3 vias con o sin extension.

2.6.2 PASOS PARA LA REALIZACION DE LA ANGIOTOMOGRA FIA
CEREBRAL

1) Preparacion del Inyector acorde a las especificaciones técnicas

2) Paciente en decubito supino sobre la mesa de exploracion y
preparado acorde a las especificaciones para la administracion de
medio de contraste con inyector.
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3) Previa explicacion al paciente sobre el procedimiento conectamos el
inyector a la via parenteral del paciente, asegurando la viabilidad del

mismo.

4) Ubicamos la cabeza del paciente acorde al protocolo de tomografia de
craneo, de tal manera que su plano sagital sea paralelo al eje
longitudinal de la mesa de exploracion y la linea Orbitomeatal

perpendicular al eje ya descrito.

5) Preparamos las condiciones de administracion del Inyector en el

monitor.

6) Ingresamos los datos del paciente y escogemos el protocolo de

angiotac cerebral

7) Realizado el Scout view o topograma antero posterior y el lateral
procedemos a la seleccion del plano de imagen, colocando la linea
del Scanview a 1 cm por debajo de la base occipital y escogiendo un

campo de vision small.

8) Realizamos el disparo de Scan View, para visualizar las arterias

vertebrales en el momento de Surestart
9) Escogemos el Surestart manual o visual y confirmamos los cambios.

10)Sincronizamos la sefial luminosa de preparaciéon del barrido helicoidal
visible en el botdn de disparo del teclado con el botén de inicio para la
inyeccion del medio de contraste, los cuales deben ser activados al

mismo tiempo.

11)Iniciamos el barrido helicoidal manualmente una vez visualizadas las

arterias vertebrales captando medio de contraste.

12)Comprobamos el estado del paciente, retiramos la via parenteral y le
recomendamos la posterior hidratacion oral, con el fin de que elimine

a la brevedad el medio de contraste por medio de la orina.

13)Finalmente, se procede a revisar la adquisicion volumétrica obtenida
y realizar las obligatorias reconstrucciones multiplanares(MPR) en

MIP o maxima intensidad de proyeccion en los tres planos de
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orientacién axial, coronal y sagital, ademas de realizar las
reconstrucciones en 3D. La realizacion de éstas técnicas de edicion

dependera de una buena adquisicion.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de Aneurismas mediante Angiotomografia
Cerebral en pacientes del Departamento de Imagenologia del Hospital
Vicente Corral Moscoso de Cuenca en el periodo Junio-Noviembre del
2012.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar la frecuencia de aneurismas cerebrales en
Angiotomografia cerebral en pacientes del area de Tomografia del

Hospital Vicente Corral Moscoso -periodo Junio-Noviembre del 2012.

» Clasificar los aneurismas cerebrales encontrados segun: localizacion,

morfologia, nimero y tamafio.

* Relacionar los resultados con las variables de edad, sexo,
antecedentes familiares de aneurisma cerebral y antecedentes

personales patologicos tales como: hipertension arterial y tabaquismo.
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4. METODOLOGIA.

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de disefio transversal, descriptivo, retrospectivo la
informacion fue obtenida de todos los informes radiolégicos de

angiotomografia cerebral realizados en el periodo Junio - Noviembre 2012.

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estd conformado por todas los pacientes que acudieron a
realizarse una angiotomografia cerebral en el departamento de
Imagenologia del “Hospital Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de

Cuenca, dentro del periodo de estudio.

La muestra estara conformada por todos los pacientes que se realizaron un
estudio de angiotomografia cerebral durante el periodo establecido y que

cumplieron con los siguientes criterios de seleccion:

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluirdn a todos los pacientes que fueronremitidos de las diferentes
areas y servicios del Hospital Vicente Corral Moscoso, con solicitud médica

de Angiotomografia Cerebral.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluira a los pacientes que acudieron a realizarse el estudio de
Tomografia Axial Computarizada por control evolutivo de Aneurisma

Cerebral.

Se excluird a los pacientes cuyas historias clinicas estén incompletas o

insuficientes para la recoleccién del formulario de datos de la investigacion.
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4.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA
0- 19 afios
Edad es el 20-29 afios
tiempo de vida 30-39 afios
Edad transcurrido Fecha de 40-49 anos
desde el nacimiento 50-59 afios
nacimiento a la 60-69 afios
fecha actual 70- 0 mas
L Sexo de una Hombre
Geénero o
persona Caracteristicas
fenotipicas Mujer
Historia familiar | Referencia de Si
Antecedente de  aneurismas paciente o
familiar de cerebrales familiares No
aneurisma
cerebral No sabe
Presion  arterial Referencia de Si
sobre los limites paciente o
Hipertension maximos familiares de ser
arterial permitidos hipertenso, o que No
toma medicacion
para estabilizar la
presion arterial
Persona que
Fumador tieng como Refergncia del Si
habito la practica paciente o
del tabaquismo. familiares del No
paciente

4.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Para la recoleccion y el andlisis de la informacion se procedio a clasificar,
registrar y anotar sistematicamente todos los datos de los pacientes que se
dentro del periodo de

realizaron angiotomografia cerebral, tiempo

establecido. Todos los datos recolectados estuvieron dentro de los criterios
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de inclusion anteriormente expuestos. Una vez verificada toda la informacién
se procedid a aplicar un formulario con las variables en estudio. Las
caracteristicas y hallazgos tomograficos fueron dadas por el médico

radiologo a través del informe que emite el departamento de Imagenologia.

Para la recopilacion de la informacion se utilizé un formulario de recoleccién
de datos (Anexo N°1).

4.7 PLAN DE TABULACION Y PROCEDIMIENTOS

Para el analisis de la informacion se utilizo: el programa estadistico Spss v-
19. La informacion es presentada en tablas y graficos. Se utilizé estadistica
descriptiva. El estudio conto con los permisos respectivos de los directivos
del Departamento de Imagenologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”,
lo que garantizo el acceso a la base de datos misma que es elaborado por el
personal a cargo de la realizacion de la Tomografia Axial Computarizada,

como también a los informes radiolégicos de los pacientes.

Debido al caracter observacional de la presente investigacion, no se requiero
de una inversién econdmica importante, lo que aseguro su financiamiento y

ejecucion en los plazos establecidos.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Se obtuvieron los consentimientos informados adjuntos a las solicitudes de
todos los pacientes que integraron nuestra base de datos, esto, como
norma general de los Hospitales tanto publicos como privados, ante la

realizacion de cualquier procedimiento que implique riesgo para el paciente.
Se respetd la confidencialidad de los datos obtenidos de los pacientes que

acudieron al departamento de Imagenologia del Hospital “Vicente Corral

Moscoso”.
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5. RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO.

TABLA Nro.1

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE SE REALIZARON
ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL, SEGUN PRESENCIA DE
ANEURISMA. DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL
“VICENTE CORRAL MOSCOSQO” CUENCA — AZUAY. JUNIO —
NOVIEMBRE 2012.

PRESENCIA DE FRECUENCIA PORCENTAJE

ANEURISMA
Sl 44 60,3
NO 29 39,7
TOTAL 73 100,0

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

ANALISIS

El (60.3%) de los pacientes que se realizaron angiotomografia cerebral

presentaron aneurisma.
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TABLA Nro. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PRESENCIA DE ANEURIS MA
CEREBRAL, SEGUN SEXO. DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA.
HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO” CUENCA — AZUAY. J UNIO -
NOVIEMBRE 2012.

SEXO DE
PACIENTES FRECUENCIA PORCENTAJE

FEMENINO 32 72,7

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

ANALISIS
De los 44 pacientes que presentaron aneurisma cerebral, el (72,7%)

correspondieron al sexo femenino.
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TABLA Nro. 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PRESENCIA DE ANEURIS MA
CEREBRAL, SEGUN GRUPO DE EDAD. DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO” CUE NCA
— AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
10.-19 4 9.1
20-29 1 2.3

30 -39 3 6.8

40 - 49 8 18.2

50 - 59 14 31,8

60 -69 11 25.0

70 O MAS 3 6,8
TOTAL 44

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

Estadisticos
EDAD DE PACIENTES

Validos 44
N Perdido 0

S
Media 51,27
Moda 53
Desv. tip. 16,684
Varianza 278,342
Rango 70
Minimo 13
Maximo 83

ANALISIS
De los 44 pacientes con aneurisma cerebral, la edad media fue de 51,2, la
varianza 278,3, el DS +-16,6 aflos y el 75% de los pacientes estaban

comprendidos entre 40 y 69 afios.
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TABLA Nro. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PRESENCIA DE ANEURISM A
CEREBRAL SEGUN ANTECEDENTE DE HIPERTENSION ARTERIA L.
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE COR RAL
MOSCOSO” CUENCA — AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012.

HIPERTENSION
ARTERIAL FRECUENCIA PORCENTAJE

SI 29 65,9
NO 15 34,1
TOTAL 44 100

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores
ANALISIS
El (65.9%) de los pacientes con aneurisma cerebral presentaron
antecedentes de Hipertension arterial.
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TABLA Nro. 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PRESENCIA DE ANEURISM A

SEGUN ANTECEDENTES FAMILIARES DE ANEURISMA CEREBRAL .
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE COR RAL

MOSCOSO” CUENCA — AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012.

A et > | FRECUENCIA | PORCENTAJE
S| 10 22,7
NO 34 77,3
TOTAL 44 100

Fuente: formulario de datos

Elaborado por: los autores

ANALISIS

Solo el (22.7%) de los pacientes que presentaron aneurisma tuvieron

antecedentes familiares con esta patologia.
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TABLA Nro. 6
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PRESENCIA DE ANEURI SMA
CEREBRAL SEGUN ANTECEDENTE DE TABAQUISMO.
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE COR RAL
MOSCOSO” CUENCA — AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012.

ANTECEDENTES DE
TABAQUISMO FRECUENCIA PORCENTAJE

Si T 213

NO 32 72,7
TOTAL a [ a0 |

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

ANALISIS:

Solo el (27.3%) de los pacientes con aneurisma cerebral refirieron ser
fumadores.

GRAFICONTro. 1
DISTRIBUCION DE ANEURISMAS ENCONTRADOS EN
ANGIOTOMOGRAFIA CEREBRAL, SEGUN TAMANO. DEPARTAMENT O
DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”
CUENCA — AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012.
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Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores
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ANALISIS:
El (52.3%) de los pacientes presentaron aneurismas con tamafos menores

a 10mm, el (36%) con dimensiones menores a 3mm Yy solo el( 2,3%) tenian

aneurismas con mas de 25mm de tamario.

TABLA Nro. 7
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PRESENCIA DE ANEURISM A
CEREBRAL, SEGUN MULTIPLICIDAD. DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO” CUE NCA
— AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012.

AI\INUEI\(IJERFTSMDAES FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 ANEURISMA 33 £
2 ANEURISMAS 11 25
TOTAL 44 100

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

ANALISIS:

Solo el (25%) de los pacientespresentaron 2 aneurismas en su estudio
tomografico.
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GRAFICO Nro. 2

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS DE ANEURISMAS CEREBRALES
SEGUN LOCALIZACION ARTERIAL.
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE COR RAL
MOSCOSO” CUENCA — AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012
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Fuente: formulario de datos

Elaborado por: los autores
ANALISIS:
El (40%) de los aneurismas se ubicaron en la Arteria Cerebral Media, un
(25.5%) en la Arteria Comunicante Anterior, (18.2%) en la Arteria Carotida

Interna, y un (5,5%) en la Arteria Comunicante Posterior y no hubieron

aneurismas con localizacion en la Arteria Cerebral Posterior y en la Basilar.
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TABLA Nro. 8

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS DE ANEURISMAS CEREBRALES
SEGUN MORFOLOGIA. DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA.
HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO” CUENCA - AZUAY. JUNIO
- NOVIEMBRE 2012

MORFOLOGIA DEL ANEURISMA FRECUENCIA PORCENTAJE
SACULAR 37 84
FUSIFORME 4 9
SACULAR Y FUSIFORME 3 7
DISECANTE 0 0
TOTAL 44 100

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

ANALISIS:

El (84%) de los pacientes tuvieron aneurismas Saculares, el 9%

Fusiformes, el 7% Sacular-fusiforme y no se presentaron aneurismas
Disecantes.
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GRAFICO Nro. 3

ANEURISMAS CEREBRALES, SEGUN EDAD.
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE COR RAL
MOSCOSO” CUENCA — AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012

60-69

70 y mas

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

ANALISIS:
En nuestra investigacién encontramos que hay asociacion estadistica entre
la edad y la presencia de aneurismas p=0,04

Sandra Miriam Ramirez Ramirez
Tomas Euwin Rodriguez Corrales 54



GRAFICO Nro. 4

ANEURISMAS CEREBRALES, SEGUN SEXO.
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE COR RAL
MOSCOSO” CUENCA — AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012.

40
35
30
25
20
15
10

FEMENINO

MASCULINO

NO

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

ANALISIS

Los aneurismas se presentaron mas en el sexo femenino (38,4%) pero no
existié una asociacion estadistica p>0,05
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TABLA Nro. 9

ANEURISMAS CEREBRALES Y ANTECEDENTES FAMILIARES.
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE COR RAL
MOSCOSQO” CUENCA — AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012.

PRESENCIA DE ANEURISMA
Sl NO
FRECUENCIA % FRECUENCIA %

NO 35 47,9 22 30,1

TOTAL 44 - 29 39,7

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

ANTECEDENTES
FAMILIARES

ANALISIS
Solo el 12,4% de los pacientes con aneurisma cerebral tuvieron

antecedentes familiares, no se encontrd asociacion estadistica p>0,05.
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TABLA Nro. 10

ANEURISMAS CEREBRALES Y HABITO DE FUMAR.
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE COR RAL
MOSCOSO” CUENCA — AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012.

PRESENCIA DE ANEURISMA

HABITO DE FUMAR Sl NO
FRECUENCIA % FRECUENCIA %
Sl 10 13,7 5 6,8
NO 34 46,6 24 32,9
TOTAL 44 60,3 29 39,7

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

ANALISIS
Solo el 13,7% de los pacientes con aneurisma cerebral tuvieron el habito de

fumar, no se encontrd asociacion estadistica p>0,05.
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TABLA Nro. 11

ANEURISMAS CEREBRALES — HIPERTENSION ARTERIAL.
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA. HOSPITAL “VICENTE COR RAL
MOSCOSO” CUENCA — AZUAY. JUNIO - NOVIEMBRE 2012

PRESENCIA DE ANEURISMA
HIPERTENSION ARTERIAL SI NO

Frecuencia % Frecuencia %

Sl 29 39,7 19 26
NO 15 20,6 10 13,7
TOTAL 44 60,3 29 39,7

Fuente: formulario de datos
Elaborado por: los autores

ANALISIS
Los aneurismas se presentaron mas en los pacientes que tuvieron

hipertension arterial (39,7%) pero no existio asociacion estadistica p>0,05.
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5.2 DISCUSION

Diversos estudios refieren al aneurisma cerebral como una de las principales
causas de mortalidad y morbilidad. Datos estadisticos revelan que después
de producirse la temida hemorragia intracraneal por rotura de aneurisma,
alrededor de un 25% de las personas mueren dentro de las primeras 24
horas y otro 25% muere dentro de un periodo aproximado de 3 meses. De
aguellos que la superan, cerca de las dos terceras partes se enfrentaran

algun tipo de discapacidad, temporal o permanente.

En nuestro pais, los estudios del INEC son contundentes: las enfermedades
cerebro vasculares ocupan un 5to lugar dentro de las principales causas de
mortalidad, y la tercera causa de mortalidad en las mujeres. La incidencia
mundial de ruptura de un aneurisma aumenta gradualmente con cada
década de la vida, con mayor frecuencia entre los 40 y los 70 afos. Estos
altimos datos son reforzados por los resultados de nuestro estudio, en el
cual, de los pacientes que presentaron aneurisma cerebral el (72%) fueron
mujeres, alcanzando los mayores porcentajes en edad, las escalas

comprendidas entre los 40 y 69 afios.

En una investigacion realizada en 101 pacientes con aneurismas cerebrales,
atendidos durante un afio en el Servicio de Neurocirugia del Hospital del
Seguro Social de Salud Lima-Peru, el (90,97%) presentaron localizacién en
el sistema carotideo y un (9,03%) en el sistemavertebrobasilar. En nuestro
estudio obtuvimos resultados similares: de 44 pacientes que presentaron
aneurisma cerebrales por angiotomografia cerebral y que fueron
recolectados en un tiempo de 6 meses, el (83.7%) se localizaron en la

circulacion anterior, y apenas un (5.5%) en la posterior.

Otro estudio que investigaba la frecuencia de estos aneurismas en la
enfermedad renal poliquistica, obtuvo 36 pacientes con Unicos aneurismas, y
8 restantes con aneurismas multiples. Todos eran pequefios (3.85 mm de

diametro promedio) y se encontraban en la circulacién anterior, siendo la
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localizacion mas frecuente la arteria carétida interna. Es interesante destacar
que estos resultados consultados en la bibliografia internacional coinciden
con los de nuestro estudio ya que de 44 pacientes con aneurisma cerebral,
11 fueron multiples, y un 88,7% se ubicaron en tamafios menores a 10 mm.
Ademas de ser la hipertension arterial el factor de riesgo dominante con un
(65.9%), frente a un (27.3%) del tabaquismo y (22.7%) de antecedente
familiar de aneurisma. Esto apoyaria la teoria de que la hipertension arterial,
el tabaquismo y el alcoholismo contribuyen a las etapas tempranas en la
formacion de los aneurismas, produciendo un engrosamiento de la capa
intima en la pared arterial, especificamente en los sitios de ramificacion

proximal y distal.

En cuanto a la morfologia, se conoce que los aneurismas Saculares
constituyen alrededor de un 66 al 97% de todos los aneurismas y que en su
mayoria no se consideran congénitos, sino que se desarrollarian durante la
vida, aumentando su prevalencia con la edad, por lo que es raro encontrar
aneurismas en infantes o lactantes. Afirmando la bibliografia, En nuestro
estudio el (84%) de los pacientes se presentaron aneurismas Saculares,
en el (9%) los aneurismas fueron fusiformes, el (7%)sacular-fusiforme y no

se obtuvieron aneurismas Disecantes.

los otros métodos Como método de estudio para nuestra estadistica
adoptamos la angiotomografia cerebral, por sus multiples ventajas, tanto
rapidez, bajo costo, confiabilidad diagndstica, y disponibilidad estadistica,
sin desestimar de imagen tales como: resonancia magnética o Angiografia
cerebral, este Ultimo necesario para la planificacion de una neurocirugia
como tratamiento principal para el aneurisma cerebral, procedimiento con el
cual, se cierra la base del aneurisma con grapas, suturas u otros materiales
que impidan el flujo de sangre a través del abombamiento vascular.
Creemos que el cirujano es el Unico capacitado al momento de elegir el
método de diagndstico adecuado para su discernimiento en la planificacién

del tratamiento del aneurisma.
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Si en verdad, la muestra de nuestro estudio es moderada, no obstante, no
menos importante y significativa en la investigacion de prevalencia de
aneurismas intracraneales, con la cual alcanzamos los objetivos propuestos,

ademas de establecer una ruta a seguir para futuras investigaciones.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se realizd un estudio de prevalencia de aneurismas cerebrales
diagnosticados mediante angiotomografia cerebral en el departamento de
Imagenologia del Hospital Vicente Corral Moscoso, obteniéndose los

siguientes resultados:

El (60.3%) de los pacientes que se realizaron angiotomografia presentaron
aneurisma cerebral, el (72,7%) correspondieron al sexo femenino, la edad
media fue de 51,2, la varianza 278,3. El DS +-16,6 afos y el 75% de los
pacientes estaban comprendidos entre 40 y 69 afios. El (65.9%) presentaron
antecedentes de Hipertension arterial, el (22.7%) antecedentes familiares y
el (27.3%) fueron fumadores.

El (52.3%) de los pacientes presentaron aneurismas con tamafos menores
a 10mm, el (36%) con dimensiones menores a 3mm Yy solo el (2,3%) tenian
aneurismas con mas de 25mm de tamano. El (40%) de los aneurismas se
ubicaron en la Arteria Cerebral Media, un (25.5%) en la Arteria Comunicante
Anterior, (18.2%) en la Arteria Carétida Interna, y un (5,5%) en la Arteria
Comunicante Posterior y no hubieron aneurismas con localizacion en la
Arteria Cerebral Posterior y en la Basilar.

En el 84% de los pacientes se presentaron aneurismas Saculares, en el
9% los aneurismas fueron fusiformes, el 7% sacular-fusiforme y no se
presentaron aneurismas Disecantes. En nuestra investigacidon encontramos
solo asociacion estadistica entre la edad y la presencia de aneurismas
p=0,04.

Los aneurismas se presentaron mas en el sexo femenino (38,4%), solo el
12,4% y el 13,7%de los pacientes con aneurisma cerebral tuvieron
antecedentes familiares y habito de fumar y por ultimo los aneurismas se
presentaron mas en los pacientes que tuvieron hipertension arterial (39,7%)
pero en ninguno de todos estos casos existid asociacion estadistica p>0,05.
Como método de estudio para nuestra estadistica adoptamos la

angiotomografia cerebral, por sus multiples ventajas, tanto rapidez, bajo
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costo, confiabilidad diagnéstica, y disponibilidad estadistica, sin desestimar

de imagen tales como: resonancia magnética o Angiografia cerebral
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ANEXOS

Anexol: Formulario de Recoleccion de datos
UNIVERSIDAD ESTATAL DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS éﬁ»’—%
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

‘“PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -

NO

CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012.”

FECHA:

H.C:

EDAD

SEXO HLI ML

HIPERTENSION ARTERIAL SI[] NO[]

FUMADOR

SI[] NO[]

ANTECEDENTE FAMILIAR [] SI [] NO
ANEURISMA SI[] NO[ ]
LOCALIZACION ACI ACA ACoA ACM ACP ACoPAB

Otras

0o O [ [ 0o o o O

MORFOLOGIA SACULAR [] FUSIFORMHE_] DISECANTH_|

DIMENSIONES [

MENOR A 3mm[_] MENOR A 10mm [ JENOR A 25mm [ ] MAS DE

25mm

CANTIDAD:

UNICO @O MULTIPLESJ
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Anexo2: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA
“PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO —
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012

YO o previa explicacion de los riesgos que
conlleva este estudio imagenoldgico de Angiotac, autorizo en la persona de
............................. a realizarme dicho procedimiento, en razébn de mi
beneficio de salud.
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Anexo3: Registro Fotogréfico

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

AREA DE IMAGENOLOGIA

‘PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012

Foto: http://www.neurodidacta.es
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

Anexo 4: Registro Fotografico

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

‘PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012

Foto: Cortesia.

Sandra Miriam Ramirez Ramirez
Tomas Euwin Rodriguez Corrales 69



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Anexo 5: Registro Fotografico

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

‘PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012

Foto: Cortesia.

Sandra Miriam Ramirez Ramirez
Tomas Euwin Rodriguez Corrales 70
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Anexo 6: Registro Fotografico

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

‘PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012

Foto: Cortesia.

Sandra Miriam Ramirez Ramirez
Tomas Euwin Rodriguez Corrales 71
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Anexo 7: Registro Fotografico

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

‘PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012

N  ACPDER -
v AcPoE ACP 120

Foto: Cortesia.

Sandra Miriam Ramirez Ramirez
Tomas Euwin Rodriguez Corrales 72
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Anexo 8: Registro Fotografico

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

‘PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012.

ART BASILAR

ART VERTEBRALES

‘

Foto: Cortesia.

Sandra Miriam Ramirez Ramirez
Tomas Euwin Rodriguez Corrales 73



Anexo 9: Registro Fotografico

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

‘“PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012.

Foto: Cortesia.
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Anexo 10: Registro Fotografico

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

‘PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012.

Foto: Cortesia.

Sandra Miriam Ramirez Ramirez
Tomas Euwin Rodriguez Corrales 75



Anexo 11: Registro Fotografico

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

AREA DE IMAGENOLOGIA

‘“PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -

CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012.
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Foto: http://www.neuros.net
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Anexo 12: Registro Fotografico

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

‘PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO —
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012.

Foto: Cortesi.a

Sandra Miriam Ramirez Ramirez
Tomas Euwin Rodriguez Corrales 77



Anexo 13: Registro Fotografico

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

‘“PREVALENCIA DE ANEURISMAS MEDIANTE ANGIOTOMOGRAFIA
CEREBRAL EN PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE
IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -
CUENCA, JUNIO- NOVIEMBRE 2012.

heurisma
N

Ruptura
sangrando
ecn el
cerebro

Arteria
b St

Flujo sangineo /l- ujo sangineo

Ancurisma Cerebral Anecurisma Cerebral
con ruptura

Foto:http://patovas.blogspot.com
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GLOSARIO

ALGORITMOS DE RECONSTRUCCION .- Procedimiento matematico usado
para transformar los datos de rayos en una imagen. Se usan diferentes
algoritmos para acentuar, realzar, mejorar o atenuar ciertos aspectos de los

datos.

COEFICIENTE DE ATENUACION.- Una magnitud que caracteriza a la
facilidad con que un material o medio puede ser penetrado por un haz de

luz, el sonido, las particulas, u otra energia o materia.
D.A.S.- Sistema de adquisicion de datos.

DETECTOR.- ElI componente elemental e individual de una bandeja de
detectores que produce una sefial eléctrica o luminosa como respuesta a la
estimulacién por rayos X una vez que estos han pasado a través del objeto

examinado.

FACTOR PITCH.- Razon que se obtiene al dividir el desplazamiento
longitudinal de la mesa de exploracion, por cada rotacion de 360° del tubo,
entre el producto del numero de cortes producidos en la rotacion por el

espesor nominal de corte.
FLOW RATE .- Velocidad de flujo.
FOV.- Es el diametro maximo de la imagen reconstruida, 0 campo de vision.

GANTRY.- Estructura de un equipo de TC que contiene al menos el tubo de

rayos X, los colimadores y la bandeja de detectores.

MEDIO DE CONTRASTE.- Escualquier sustancia que se usa para mejorar la

visibilidad de estructuraso fluidos dentro del cuerpo.

RAW DATA.- Los valores de la respuesta de los detectores desde todas las
vistas y de todos los rayos de la exposicién. Estos datos se procesan

matematicamente para producir una imagen.

79



mmmmmmmmmm

MPR.- Reconstruccién Multiplanar.

RESOLUCION ESPACIAL .- Se refiere a la finura de detalles visibles en una
imagen: cuanto menor es el area terrestre representada por cada pixel en
una imagen digital mayores son los detalles que pueden ser captados y

mayor es la resolucion espacial.

RESOLUCION DE CONTRASTE.- Capacidad de definir vy
discriminar detalles en la imagen visualizada cuando la diferencia de
atenuacion entre los detalles y el fondo de la imagen es grande comparada

con el ruido.

ROI.- Parte localizada de la imagen definida por el operador que tiene

interés particular en un momento dado.

SURE START.- Disparo seguro para la adquisicion.

SCAN VIEW.- Vista de exploracién de la imagen de tomografia.
SURE START.- Disparo seguro para la adquisicion.

UNIDADES HOUNSFIELD.- Valor numeérico del pixel como resultado de la
reconstruccion de la imagen. Es una medida de las propiedades de

atenuacion del tejido incluido en el voxel.

VOXEL.- Es un prisma de base cuadrada. Elemento basico de volumen al
que se asocian los numeros TC dentro de la rodaja del objeto explorado. Su
tamafo esta determinado por el diametro del campo de vision, por el nimero
de elementos de la matriz de visualizacion y por el espesor del corte. Su

volumen se expresa en mma3.
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