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RESUMEN

Introduccion: La DSA es el método de eleccién para el seguimiento de pacientes con aneurismas
intracraneales embolizados; esta se puede asociar a complicaciones incapacitantes o mortales. La MRA
se ha propuesto como método alternativo por menor costo y menos morbi-mortalidad, aunque su
desempefio diagnostico permanece en discusién debido al desarrollo de nuevos protocolos, resonadores

mas potentes y nuevas aplicaciones de la DSA.

Metodologia: Exploramos la literatura hasta la actualidad y comparamos el desempefio diagnéstico de
la MRA con la DSA para detectar flujo residual posterior a la embolizacion terapéutica de aneurismas
intracraneales. Realizamos una revision sistematica de la literatura y meta-analisis basados en 34

articulos detectados en la busqueda que incluyo las bases de datos PubMed, Scopus, SCIELO y BVS.

Resultados: La TOF-MRA demostro sensibilidad de 86.8% (84.3%-89.1%) y especificidad de 91.2%
(89%-93.1%); la SROC para TOF-MRA demostr6 un AUC de 0.95. El desempefio de la CE-MRA
demostr6 sensibilidad de 88.1% (84.6%-91.1%) y especificidad de 89.1% (85.7%-91.9%); la SROC
presentdé una AUC de 0.93. El andlisis estratificado por potencia del resonador encontré que la TOF-
MRA tiene mejor desempefio con el resonador de 3T, aunque no es estadisticamente significativo. La

concordancia interobservador con TOF-MRA y CE-MRA fue moderada a muy buena.

Discusion: El desempefio diagnostico de la MRA en el seguimiento de aneurismas intracraneales
embolizados demostrd ser bueno, con sensibilidad mayor a 84%, siendo ligeramente mejor con TOF-
MRA, sin lograr reemplazar la DSA. Sin embargo, los resultados deben ser evaluados con precaucion
por la heterogeneidad de los resultados de los estudios incluidos.

(Abreviaturas: DSA: Angiografia por Sustraccion Digital; MRA: Angiografia por Resonancia
Magnética; TOF-MRA: Angiorresonancia por Tiempo de Vuelo; CE-MRA: Angiorresonancia

contrastada).

Términos MeSH: Intracranial Aneurysm; Angiography; Magnetic Resonance Angiography;

Embolization, Therapeutic; Sensitivity and Specificity; Angiography, Digital Subtraction.



ABSTRACT

Introduction: DSA is the method of choice to follow patients with embolized intracranial aneurysms;
it may be associated with disabling or fatal complications. The MRA has been proposed as an
alternative because has less cost and less morbidity and mortality, although its diagnostic performance
remains under discussion due to the development of new protocols, more powerful magnets and new

applications for DSA.

Methodology: We explored literature up to present and compared the diagnostic performance of the
MRA with the DSA to detect residual flow after therapeutic embolization of intracranial aneurysms.
We performed a systematic review of the literature and meta-analysis based on 34 articles detected in
the search which included PubMed, Scopus, ScIELO and BVS databases.

Results: TOF-MRA showed sensitivity of 86.8% (84.3%-89.1%) and specificity of 91.2% (89%-
93.1%); the SROC for TOF-MRA showed an AUC of 0.95. The performance of CE-MRA showed
sensitivity of 88.1% (84.6%-91.1%) and specificity of 89.1% (85.7%-91.9%); the SROC demonstrated
an AUC of 0.93. Stratified analysis according to resonator strength found that TOF-MRA has better
performance under 3T magnets, although it is not statistically significant. Interobserver concordance
was moderate to very good for TOF-MRA and CE-MRA.

Discussion: The diagnostic performance of the MRA in the monitoring of embolized intracranial
aneurysms proved to be good, with sensitivity higher than 84%, slightly better with TOF-MRA,
without being able to replace the DSA. However, the results should be evaluated with caution because

of the heterogeneity of the results from the included studies.

(Abbreviations: DSA: Digital Subtraction Angiography; MRA: Magnetic Resonance Angiography;
TOF-MRA: Resonance Angiography by Time of Flight; CE-MRA: Resonance Angiography with

Contrast).

MeSH terms: Intracranial Aneurysm; Angiography; Magnetic Resonance Angiography; Embolization,

Therapeutic; Sensitivity and Specificity; Angiography, Digital Subtraction.



1. INTRODUCCION

Los aneurismas intracraneales son dilataciones focales patoldgicas de las arterias cerebrales, que se
pueden complicar y resultan en ruptura de sus débiles paredes trayendo como consecuencia una
hemorragia subaracnoidea (HSA), la cual es frecuentemente referida por los pacientes como el peor
dolor de cabeza de la vida, con la posibilidad de generar consecuencias y secuelas desastrosas (1). Los
aneurismas intracraneales estan compuestos por un saco de pared delgada, conectado a un vaso nutricio
a través de un cuello. Existen varios tipos de aneurismas, los cuales se clasifican de acuerdo a su forma,
tamafo, localizacion y etiologia. La prevalencia en la poblacion general de aneurismas intracraneales

no rotos esta entre el 2% Y el 5% aunque otros autores reportan incidencias ente 0.8 y 10% (2-7).

En general cualquier aneurisma con didmetro mayor entre 7 y 10 mm requiere tratamiento, en especial
los de la circulacion posterior, que se asocian a mayor riego de ruptura, al igual que cualquier
aneurisma que haya sangrado previamente (2, 8). El objetivo principal es prevenir la hemorragia
subaracnoidea nueva o recurrente por medio de la oclusién completa del aneurisma sin comprometer el
vaso nutricio ni otras ramas adyacentes; existen dos métodos de aproximacion terapéutica aprobados
que son la embolizacion de espirales por via endovascular, y el clipaje con exclusién del aneurisma de
manera quirurgica; la eleccion del método de tratamiento se basa en el analisis del riesgo de ambos

procedimientos, pertinencia, eficacia y duracién del resultado (8).

El seguimiento de los aneurismas cerebrales manejados con procedimientos endovasculares es
indispensable ya que hasta el 5 - 30% presentan algun tipo de flujo residual o recanalizacion (3, 9-13),
con el consecuente riesgo de sangrar o resangrar, ademas de la morbilidad y mortalidad asociadas a la
hemorragia subaracnoidea; sin embargo, el método que se debe utilizar para el seguimiento, es un tema
que permanece en debate. El estudio considerado como el patron de oro para el seguimiento es la
angiografia por sustraccion digital (DSA, por sus siglas en inglés) (7, 14), la cual se realiza insertando
un catéter a través de una arteria periférica para lograr acceso hasta la circulacion cerebral, y mediante
el uso de guias y catéteres adecuados se inyecta material de contraste para visualizar sus caracteristicas
(14) con una resolucion mayor que los otros metodos utilizados para su estudio (3, 14); sin embargo
por su naturaleza invasiva conlleva el riesgo de multiples complicaciones hasta en el 0.3% de casos,

tanto en el sitio de puncién como a nivel del sistema nervioso central; las complicaciones neuroldgicas



se presentan hasta en el 50% de los procedimientos, y de estos, hasta el 60% van a presentar secuelas

permanentes con pérdida de la independencia funcional (3, 5, 9, 15).

Debido a la tasa de complicaciones presentadas por el caracter invasivo de la DSA, se han desarrollado
nuevas técnicas menos invasivas en las que se intenta disminuir su incidencia, y al mismo tiempo
proporcionar un desempefio diagnéstico comparable a la DSA. Es por esto que la angiografia por
resonancia magnética surge como técnica alterna que permite la evaluacién y seguimiento de
aneurismas intracraneales embolizados, con sensibilidad y especificidad para detectar flujo residual de
hasta 97% y 100%; las técnicas actuales incluyen angiografia con resonancia magnética en tiempo de

vuelo (TOF-MRA) o con la aplicacion de material de contraste intravascular (CE-MRA) (16).

La MRA ha demostrado un desempefio satisfactorio en el seguimiento de pacientes con aneurismas
intracraneales manejados con embolizacion endovascuar, aunque menor que la DSA; sin embargo
mantiene la eficacia suficiente para determinar la necesidad de un nuevo procedimiento (10, 17). No
obstante, hemos visto en nuestra propia experiencia que persiste la tendencia a solicitar seguimiento de
estos pacientes con DSA, exponiéndolos a mayores riesgos de manera innecesaria y con un alto costo
en el servicio de salud; y debido a que en Colombia no hay estudios que permitan establecer el
desempefio diagnostico la MRA en nuestra poblacidn, se decidi6 la realizacion de este estudio, con el
objetivo de identificar el potencial uso de esta técnica en el seguimiento de aneurismas intracraneales

manejados con terapia endovascular.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entre los estudios adicionales que permiten evaluacion y seguimiento de aneurismas intracraneales
embolizados se incluye la angiografia con resonancia nuclear magnética (MRA), la cual puede ser
realizada mediante técnica de tiempo de vuelo (TOF-MRA) o con la aplicacion de material de contraste
intravascular (CE-MRA); ambas técnicas tienen la ventaja sobre la DSA al ser menos invasivas, sin
riesgo de complicaciones neuroldgicas, menos incomodidad para el paciente, menor costo, sin
exposicion a radiacion ionizante o nefrotoxicidad por yodo (6, 11, 16); se han realizado estudios que
demuestran menor sensibilidad y especificidad en el seguimiento de aneurismas intracraneales
embolizados con respecto a la DSA (6, 10, 11, 16); sin embargo, tienen la eficacia suficiente para
detectar presencia de flujo residual y/o recanalizacién de aneurismas, y definir la necesidad de
reintervencion (10, 17). A pesar del buen desempefio diagnostico logrado con ambas técnicas,
demostrado en estudios previos para el seguimiento de aneurismas intracraneales embolizados, hemos
visto en nuestra institucion que continda siendo un método subutilizado, poniendo en riesgo a algunos
pacientes y aumentando los costos de manera innecesaria con la realizacion de DSA. Por estos motivos
decidimos realizar una revision sistematica de la literatura y un meta-andlisis, para detectar variaciones
en el desempefio diagndstico de la MRA en sus diferentes técnicas comparada con al DSA, y poder
sugerir el uso que tiene dicho estudio en el seguimiento de los pacientes con terapia endovascular de

aneurismas intracraneales, incluso en nuestra poblacion.



3. JUSTIFICACION

La incidencia calculada de aneurismas intracraneales en la poblacion general esta entre el entre 0.8 y
10%; estos resultados dependen de la serie evaluada, la técnica utilizada para el diagndstico y la
inclusién de aneurismas rotos o no rotos. En series de autopsias la prevalencia varia entre 1% y 6%; y

en series de angiografia varia entre 0.65% y 7% (2, 7).

Los pacientes con aneurismas intracraneales manejados con terapia endovascular requieren la
realizacion de estudios de seguimiento permanente debido a que hasta el 5% al 30% de los casos
presentan complicaciones como persistencia de flujo residual o recanalizacion del aneurisma, con el

consiguiente riesgo de sangrado y hemorragia subaracnoidea (3, 9-13).

El patrén de oro para evaluar la vasculatura cerebral y por lo tanto para seguimiento es la DSA (7, 14);
sin embargo, por ser un procedimiento invasivo, se asocia a complicaciones y secuelas graves para los
pacientes; La frecuencia de complicaciones asociada a la realizacion de DSA varia entre el 0.3% y
1.8% (17), e incluye eventos neuroldgicos, nefrotoxicidad por yodo, exposicion a radiacion ionizante,

hematomas, riesgo de alergia e infeccion del sitio de puncion (6, 11, 16, 17).

La MRA ha demostrado un desempefio satisfactorio en el seguimiento de pacientes con aneurismas
intracraneales manejados con embolizacién, con reportes de sensibilidad y especificidad para detectar
flujo residual o recanalizacion del aneurisma de hasta 97% y 100% respectivamente, dependiendo del
tamano de la lesion (10, 17); No presenta ninguna de las complicaciones referidas en el caso de la DSA
cuando se realiza protocolo TOF; y en el caso de la CE-MRA, la mayoria son reacciones leves y se
asocian al uso de material de contraste endovenoso, con una incidencia aproximada del 0.13%, lo que

lo hace un examen muy seguro (18).

Dado que en Colombia aln no contamos con nuestra propia experiencia que permita determinar la
utilidad de la MRA en pacientes de nuestra poblacion, consideramos que este estudio permitira
justificar el uso de esta técnica en el seguimiento de aneurismas intracraneales embolizados y servira
como base para estimular la realizacién de estudios que permitan responder esta pregunta en pacientes

colombianos.



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuél es el desempefio diagnostico de la angiografia por resonancia magnética para el seguimiento de

pacientes adultos con aneurisma cerebral tratados mediante terapia endovascular?



5. MARCO TEORICO

5.1 Aneurismas cerebrales: generalidades

Los aneurismas cerebrales son dilataciones focales patoldgicas de las arterias cerebrales, y la ruptura de
sus paredes débiles resulta en hemorragia subaracnoidea (HSA), frecuentemente referida por los
pacientes como el peor dolor de cabeza de la vida, la cual puede generar consecuencias desastrosas en

los pacientes (1).

Los aneurismas intracraneales estan compuestos por un saco de pared delgada, conectado a un vaso
nutricio a través de un cuello; existen varios tipos de aneurismas, los cuales clasifican de acuerdo a su
forma, tamafio, localizacion y etiologia (Tabla 1); la clasificacién de acuerdo a la forma los divide en
saculares y no saculares; los aneurismas saculares, que son los mas frecuentes (1, 3), se originan en la
bifurcacion de las arterias o curvaturas acentuadas de los vasos, por aumento de estrés hemodinamico e
hipertension arterial, se consideran verdaderos ya que contienen las capas normales de la pared arterial;
los aneurismas “similares a ampolla de sangre” son variante de los aneurismas saculares que
usualmente comprometen la arteria car6tida paraclinoidea, con paredes muy delgadas, que
frecuentemente solo contienen adventicia, muy pequefios y dificiles de manejar por que pueden sangrar
o resangrar facilmente (3). Los aneurismas no saculares se originan en los troncos arteriales y no se
relacionan con las bifurcaciones; estos son menos frecuentes y se producen por perdida de capas de la
pared (1). Pueden tener forma fusiforme, serpenteada, o ser aneurismas gigantes (3), y su etiologia se
relaciona con lesion vascular traumatica, micética o infecciosa, debilidad de la pared por aterosclerosis,
aneurismas disecantes, inflamacién o neoplasia y se pueden detectar en cualquier localizacion central o

periférica (1, 3).

Es indispensable determinar si el aneurisma es intradural o extradural, debido a que los aneurismas
extradurales casi nunca producen hemorragia subaracnoidea. El origen de la arteria oftdlmica es un

punto de reparo importante para diferenciar aneurismas intradurales de extradurales (1).



Tabla 1. Clasificacion de los aneurismas intracraneales
Pequefios (<5mm)
Medianos (5-15mm)

1. Tamanfio del aneurisma  Grandes (15-25mm)
Gigantes (25-50mm)
Supergigante (>50mm)
Saculares
No saculares

2. Forma -Fusiforme

-Serpentiforme
-Gigante

Circulacién anterior

Circulacion posterior

Intradurales

Extradurales

Trauma

Infeccion (e.g., micotica)

Ateroesclerosis

Disecante

Inflamatorio

Neoplasico

Pequefio (<4mm)

Amplio (>4mm)

3. Localizacién

4. Relacién duramadre

5. Etiologia

4. Tamano del cuello

El 90% de los aneurismas saculares intradurales se localizan en la circulacion anterior, la mayoria
situados en el poligono de Willis, y su distribucion varia de acuerdo a la serie estudiada; sin embargo el
complejo comunicante anterior representa el origen del 30% al 35% de los casos, seguido de la arteria
carétida interna (30% - 35%), que incluye aneurismas de la arteria comunicante posterior (3), la
bifurcacién carotidea y la arteria oftdlmica; estos Gltimos corresponden al 5% de los casos, pero son
particulares por su alta predominancia en la poblacion femenina, son bilaterales en el 20% de casos y se
asocian a otros aneurismas intracraneales en el 48% ; ademas tienen mayor tendencia a ser grandes o
gigantes, por lo tanto se presentan con dolor orbitario, pérdida de la vision o cefalea en 60% a 70%.
Los otros sitios mas frecuentes son la bifurcacion de la arteria cerebral media, que corresponde al 20%
a 33%, y la punta de la arteria basilar, que es el sitio mas frecuente de la circulacion posterior (5%) (1,
3, 19). Menos frecuentemente se pueden encontrar aneurismas en el origen de la arteria cerebelosa

posteroinferior, y mas infrecuentemente en la arteria cerebelosa superior o en la anteroinferior (1, 3).



En general, los aneurismas gigantes comprenden el 5% al 6.1% de los aneurismas (19), con
manifestaciones clinicas especificas ya que la mayoria se presentan con déficit neuroldgico focal
progresivo, en especial neuropatia craneal por efecto compresivo, y una proporcién menor de paciente
se presenta con déficit neurolégico agudo secundario a un evento tromboembdlico por migracion de

trombo intraluminal desde el aneurisma, con peor prondstico (1, 9).

Cabe mencionar una clasificacion utilizada en el “Estudio Internacional de Aneurismas Intracraneales
No Rotos” (ISUIA, por sus siglas en inglés), basada en el tamafio, en el cual estimaron el riesgo de
ruptura a cinco afios de acuerdo a la localizacion y el tamafo. Los clasificaron en cuatro categorias:
Menores de 7 mm, 7 a 12 mm, 12 a 24 mm y mayores de 25 mm. También identificd que los pacientes
con aneurismas no rotos y antecedente previo de hemorragia subaracnoidea, tiene mucho mas riesgo de
sangrar con respecto a los que tienen aneurismas no rotos sin antecedente de hemorragia
subaracnoidea (15). La localizacion de los aneurismas también es un factor prondstico importante ya
que los aneurismas de la circulacion cerebral posterior tienen mayor tendencia a sangrar que los de
igual tamafio en otro territorio, y que entre mayor sea el tamafio del aneurisma, mayor el riesgo de
sangrar, independientemente de la localizacion. Los aneurismas de la arteria comunicante posterior, en
su origen en el segmento C7 de la arteria carotida interna, tienen mayor tendencia a sangrar, y se deben
considerar parte de la circulacidn posterior por su origen embriologico (1, 7, 15).

El cuello del aneurisma también tiene un papel importante en el pronostico (Tabla 2); los cuellos
pequefios, menores de 4 mm, se deben diferencia de los que tiene cuello grande, mas de 4 mm, ya que
estos Ultimos tiene mayor riesgo de recurrencia luego de manejo endovascular. Ademas, la relacion
entre el tamafio del saco aneurismatico y del cuello es un factor determinante en la planeacion de la

aproximacion terapéutica (1).

Tabla 2. Factores pronostico de sangrado de aneurismas intracraneales

Mayor tamario del aneurisma
Localizacion en circulacion posterior
Antecedente de hemorragia subaracnoidea
Hipertension arterial

Abuso de alcohol

Tabaquismo

10



La causa de los aneurismas intracraneales permanece parcialmente comprendida; se cree son resultado
de una combinacidn de estrés hemodinamico y cambios degenerativos de la pared del vaso, por estas
razones se considera que no son congénitos, si no que se adquieren con la edad; esta teoria se basa en la
extrema infrecuencia de aneurismas cerebrales en nifios, inclusive en enfermedades que predispongan a
su formacién (1, 2). Los factores hemodinamicos son los mas importantes en la formacion de
aneurismas intracraneales, principalmente las fuerzas por cizallamiento, las cuales se amplifican en la
presencia de hipertension arterial; esta Ultima se considera una condicion agravante, que predispone a

formacion de aneurismas multiples y a su ruptura (1).

Los factores asociados con el desarrollo de aneurismas intracraneales pueden ser clasificados en dos
grupos: factores enddgenos y exdgenos (Tabla 3). En general, los factores endégenos se asocian con
patologias que modifican las caracteristicas de la pared arterial (1, 2, 15, 20); por otro lado, los factores
exogenos deterioran la pared arterial y aumentan la susceptibilidad a formar aneurismas intracraneales.
El mas importante es el tabaquismo, que disminuye la efectividad de la alfa 1 antitripsina, esto aumenta
el riesgo de formar multiples aneurismas, v triplica el riesgo de hemorragia subaracnoidea por ruptura
1,2,7,15).

Tabla 3. Factores asociados con el desarrollo de aneurismas intracraneales

Alteraciones congénitas
- Enfermedad poliquistica renal autosomica dominante

Factores end6genos - Sindrome de Ehlers - Danlos
- Sindrome de Marfan
Genero femenino
Edad avanzada
Enfermedad del tejido conectivo

, Enfermedades que cursan con inflamacion sistémica
Factores exdgenos

Tabaquismo
Alcoholismo

Los mas recientes estudios indican que la frecuencia de aneurismas intracraneales no rotos esta entre el

2% y el 5% en la poblacidn general, otros autores reportan incidencias ente 0.8 y 10% (2-7); estos
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resultados dependen de la serie evaluada, la técnica utilizada para el diagnostico y la inclusion de
aneurismas rotos o no rotos. En series de autopsias la prevalencia varia entre 1% y 6%; y de 0.65% a
7% en series de angiografia, esto Gltimo depende de la calidad del estudio y la experiencia de quien la

realiza, en especial en el diagnostico de aneurismas multiples.

La mayoria de los aneurismas intracraneales son asintomaticos, y nunca se detectan; algunos se revelan
de manera incidental en estudios realizados por otros motivos, y otros producen sintomas por
compresion de estructuras nerviosas o tejido cerebral adyacente (5, 7). Los aneurismas intracraneales
son enfermedades de adultos, con pico de incidencia entre la cuarta y sexta décadas de la vida, mientras
que los aneurismas en la edad pediatrica corresponden al 2% - 4% de los casos. Estos Ultimos son
frecuentemente gigantes, asociados a una alta incidencia de convulsiones, localizados en la bifurcacion

terminal de la carétida interna y son més frecuentes en hombres (1).

5.2 Manifestaciones clinicas

La presentacion méas grave de los aneurismas intracraneales es la hemorragia subaracnoidea (HSA), de
la cual son la causa mas frecuente (21); sin embargo, pesar del desarrollo de técnicas diagndsticas y
terapéuticas, la HSA tiene mal pronostico (4), con una mortalidad aproximada del 50%; ademas menos
del 60% de los sobrevivientes retornan a una vida funcional independiente (3, 5, 9, 15). El manejo de la
HSA, se basa en imagenes secuenciales para evaluar el grado de hemorragia inicial y el seguimiento
durante las dos siguientes semanas, periodo en el cual aparecen varias complicaciones (resangrado,

hidrocefalia, vasoespasmo, edema cerebral, y complicaciones del tratamiento) (3).

La hemorragia subaracnoidea (HSA) tiene una incidencia de 6 - 8 por 100.000 habitantes al afio en
Estados Unidos, de 22.7 en Japon y 19.7 en Finlandia, la cual es mucho menor que la incidencia de
aneurismas cerebrales, lo que indica que la mayoria de estos no se rompen; sin embargo, cuando se
identifican de manera incidental, se debe decidir una estrategia de seguimiento de acuerdo a cada
paciente (2, 3, 15). Por esta razdn se realizé el estudio internacional de aneurismas intracraneales no
rotos (ISUIA), que aport6 informacion importante con respecto a la historia natural de los aneurismas

intracraneales. Reportaron las tasas acumulativas de hemorragias intracraneales durante 5 afios, de
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acuerdo al tamario, localizacion y HSA previa. Anteriormente se consideraba que el riesgo de ruptura
era de 1% — 2% por afo, y la mayoria tenia diametro mayor de 7 mm o mas al momento de romperse
(7). En el estudio se encontré que los pacientes sin historia de HSA, con aneurisma intracraneal que
compromete la arteria carétida interna, comunicante anterior, arteria cerebral anterior, o arteria cerebral
media, las frecuencias de ruptura fueron 0%, 2.6%, 14.5%, y 40%, para aneurismas de menos de 7 mm,
7-12 mm, 13-24 mm y mas de 25 mm, respectivamente. Comparado con aneurismas en la circulacion
posterior o arteria comunicante posterior, las tasa de ruptura, para las mismas categorias de tamafio
fueron 2.5%, 14.5%, 18.4% y 50% respectivamente; también se identificd que las personas con historia
de HSA y un aneurisma que no fuera la causa de la hemorragia, tenian un riesgo mucho mayor de un
nuevo episodio de HSA (2, 3, 7). Por lo tanto, el riesgo de ruptura de aneurismas de 7 mm 0 menos
tiene una tasa de ruptura de 0.1%, aunque un Meta analisis reciente encontr6 un riesgo de 0.6 — 1.3% al
afio (3), lo que puede influenciar la decisién de seguimiento o tratamiento. Hay que tener en cuenta que
una pequefia parte de pacientes con aneurismas menores de 7 mm pueden tener episodios severos de
HSA (3). Esto también implica la ansiedad y cambio del estado de &nimo que genera en el paciente el
efecto “bomba de tiempo” de vivir con un aneurisma intracraneal, y riesgo de hemorragias (11); en
ellos también hay que decidir qué técnica de imagen utilizar para el seguimiento, confiabilidad en los
cambios de tamafio y forma del aneurisma, frecuencia de las imagenes y cuando realizar la angiografia
cerebral (3, 7).

5.3 Diagnadstico
El diagnéstico de aneurismas intracraneales se puede hacer mediante diferentes herramientas que

incluyen el ultrasonido Doppler transcraneal, la angiografia con tomografia computarizada (CTA), la

angiografia por resonancia magnética y la angiografia por sustraccion digital (Tabla 4).
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Tabla 4. Métodos diagndsticos de aneurismas intracraneales

neurolégicos.

diagnostico que
los otros estudios.

Modalidad Sensibilidad Especificidad Ventajas Desventajas Comentarios
No invasivo, Poco sensible, No mejora el
no hay riesgos  menor desempefio desempefio

diagnostico al
usarlo junto con
otros métodos.

Réapido, menos Exposicion a Especialmente atil
invasivo, sin radiacion en aneurismas de
riesgos ionizante. mas de 3 mm.
neuroldgicos.  Complicaciones  Poco valor
asociadas al predictivo negativo.
medio de No util en
contraste yodado  seguimiento de
aneurismas
embolizados por
artificio de
endurecimiento del
rayo.
Menos Tiempo No utilizado en
invasivo. prolongado de casos agudos o
Menos realizacion. estudio inicial de
artificio local  Artificios de aneurismas
por presencia  movimiento en intracraneales. Uso
de espirales pacientes criticos.  principal en
embolizados.  Campo visual seguimiento de
No requiere limitado para manejo
utilizacion de  deteccion de endovascular.
material de aneurismas
contraste maultiples.
yodado.
Mejor Invasivo, riesgo  El uso de DSA con
resolucion de reconstruccion 3D

para deteccion
de aneurismas

complicaciones
neuroldgicas y

ha mejorado su
desempefio, con

de pequefio secuelas graves.  aumento de la
tamano Exposicién a sensibilidad para
radiacion deteccion de
ionizante. aneurismas
Riesgos por uso pequefios y
de material de multiplicidad.

contraste yodado.

USTC= Ultrasonido Doppler Transcraneal; CTA= Angiografia por Tomografia Computarizada;
MRA= Angiografia por Resonancia Magnética; DSA= Angiografia por Sustraccion Digital.
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Ultrasonido Doppler transcraneal

El ultrasonido Doppler transcraneal se describio inicialmente en 1990 como un estudio no invasivo,
pero con varias limitantes técnicas, sin embargo, la deteccion de flujo con ultrasonido Doppler
transcraneal ha mejorado con el uso de medios de contraste; se ha reportado sensibilidad de 30 a 40%
para deteccién de aneurismas intracraneales en estudios no contrastados y 55% luego de la
administracion de material de contraste; la especificidad fue 91% antes del contraste y 83% posterior a
esta. Los pardmetros que se deben reportar para tener adecuada eficiencia diagndstica son tamafio,
localizacion y morfologia; el Doppler detectdé 0% de los aneurismas de localizacion pericallosa u
oftadlmica, y 60% de los aneurismas localizados en la punta del tronco de la arteria basilar. Sin el uso de
material de contraste, menos de 30% de aneurismas menores de 6 mm y 70% de aneurismas mayores
de 10 mm son detectados; luego de la inyeccién del contraste, la deteccion de aneurismas menores de 6
mm mejoro a 40%, y la deteccion de aneurismas mayores a 10 mm fue 100% (17). Aunque la deteccion
de aneurismas con Doppler transcraneal ha mejorado con el desarrollo tecnolégico, sigue siendo
inferior a la angiografia con CTA o con MRA, y su uso combinado no mejora significativamente la
sensibilidad (17).

Angiografia con tomografia computarizada (CTA)

La CTA se ha convertido en una herramienta diagndstica de alto desempefio; y en comparacion con la
angiografia por DSA, tiene la ventaja de no ser invasiva, menos dolorosa, mas réapida, no requiere
sedacion y se puede utilizar en casos de hematomas que requieren drenaje urgente; necesita menos
recursos humanos, menos equipos, y se puede realizar en pacientes inestables (3, 10); las desventajas
son el uso de radiacion ionizante y la necesidad de grandes volimenes de material de contraste. En
estudios iniciales se encontrd una sensibilidad dependiendo del tamafio del aneurisma entre 69%, para
aneurismas menores a 4 mm y mas del 90% en aneurismas mayores de 4 mm (3, 10); Utilizando
escaneres de 4 a 16 detectores se obtuvo sensibilidad entre 71% y 91.7 para aneurismas menores a 3-4
mm, Yy entre 92% y 100% en aneurismas mayores de 3 mm (10). En estudios mas recientes, utilizando
angiografia con tomografia computarizada multicanales, reportan sensibilidad y especificidad de 89.5%
a 94.8% y 83.3% a 94.9% respectivamente. Estas todavia dependen del tamafio del aneurisma, siendo

ente 80 y 90% para aneurismas menores a 4 mm, y siempre mayores de 90% para aneurismas de mas
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de 4 mm. En la actualidad la angiografia con tomografia computarizada se realiza en escaneres
multidetectores con técnica helicoidal; los escaneres de 64 filas de detectores (64 MDCT) tiene la
resolucion mas alta posible en CTA, de hasta 0.4 — 0.7 mm, capaz de detectar la mayoria de aneurismas
de 3 o més milimetros de didmetro, también permiten evaluar la anatomia Osea y realizar

reconstrucciones tridimensionales de los vasos (3, 15).

Cuando se comparan los resultados con DSA, la CTA tiene una especificidad promedio reportada de
96% - 98% (90% - 94% en aneurismas menores de 3 mm; hasta 100% en aneurismas mayores de 4
mm) y sensibilidad de 96% — 98%. Se espera que con el desarrollo de escaneres con mayor nimero de

detectores (256 y 320), se mejore la resolucion espacial y la exactitud (3).

En aneurismas rotos, la tomografia computarizada muestra de manera confiable la HSA, por la
diferencia de atenuacion de la sangre hiperdensa del sangrado agudo, con el parénquima cerebral (3); la
hemorragia puede ser sutil o notable; en estos casos el sitio con el hematoma de mayor grosor puede
indicar la localizacion del aneurisma responsable (3). En series realizadas para evaluar la deteccion de
aneurismas intracraneales en casos de hemorragia subaracnoidea se encontrd sensibilidad entre 86 y

100%, con especificidad entre 97 y 100% (3, 17), pero un valor predictivo negativo bajo, de 65% (17).

Los aneurismas mas frecuentemente no identificados corresponden a tamarfios pequefios, con didmetros
menores a 5 mm, la mayoria situados en el sifon carotideo, aneurismas mdaltiples y aneurismas de
localizacion perioftdlmica o cavernosa (3, 10). Por estos motivos, la angiografia por tomografia
computarizada puede ser un estudio inicial adecuado en casos de hemorragia subaracnoidea, sin
embargo, por su bajo valor predictivo negativo, la angiografia convencional es obligatoria en casos de
CTA en las cuales no se detectan aneurismas intracraneales (10, 17). La CTA también puede detectar
extravasacion del material de contraste, indicando hemorragia o resangrado. Las limitaciones de la
CTA son la falta de sensibilidad para detectar lesiones de la caro6tida en la base del craneo, o dentro de
los senos cavernosos llenos de contraste, ademas de la preocupacién por la alta dosis en pacientes que

requieren estudios seriados (3, 10).

Algunos autores sugieren que la CTA puede reemplazar la angiografia por sustraccion digital (DSA)

para detectar aneurismas en casos de HSA, y puede llegar a una sensibilidad cercana al 100%, inclusive
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sin son menores de 3 mm (10), ademas esta se puede realizar de manera rapida durante una
escanografia de rutina, y, debido a que no se utilizan catéteres, el riesgo de complicaciones es menor
(3); sin embargo ambos requieren medio de contraste yodado, con el riesgo de nefrotoxicidad y
exposicion a radiacion ionizante (3). La CTA también tiene la ventaja de permitir evaluar las
caracteristicas anatomicas del aneurisma en la planeacion terapéutica, en especial la presencia de
lobulaciones, vasos adyacentes y relacion domo-cuello, aunque este ultimo puede ser sobre estimado en
este tipo de estudio. Se ha reportado que la informacidon obtenida con la CTA permite hacer una
deteccion acertada de los aneurismas que se pueden manejar de manera endovascular en el 86% al 93%
de los casos, con sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo de 94%, 92%,
96% y 88, respectivamente; en otros estudios multidisciplinarios la decision de tratamiento basada en
resultados de CTA, vari6 entre 60% y 100% (10). Sin embargo, a pesar de su utilidad para la
planeacion del manejo, la CTA no es muy Util en el seguimiento de aneurismas embolizados, por el
artificio de endurecimiento del rayo que no permite visualizar el aneurisma, vasos adyacentes ni el

parénquima cerebral (10, 16).

Las reconstrucciones méas utilizadas con CTA incluyen proyecciones de méaxima intensidad (MIP) y
generacion de volumen (VR), que aportan informacion adicional a las imagenes de origen. Las
imagenes MIP dan informacion méas confiable de las medidas de tamafio, estenosis, y cuello, porque
son menos susceptibles a los artificios por variacion de ventana o nivel. Las imagenes VR, permiten

une evaluacion global de la anatomia del aneurisma y los vasos adyacentes (10).

Angiografia por resonancia magnética

La MRA se ha evaluado menos en el diagndstico inicial de aneurismas, o para planeacion de
tratamiento (10), sin embargo, se ha empleado para deteccion en casos no agudos con hallazgos
clinicos que sugieren la presencia de aneurismas, o antecedente familiar de aneurismas intracraneales
(3, 10), y en el seguimiento de aneurismas embolizados, ya que genera menos artificio local (10). La
MRA se ha utilizado extensamente en el seguimiento de aneurismas intracraneales luego de manejo
endovascular, con ventajas sobre la DSA, que incluyen ser menos invasiva, sin riesgo de
complicaciones neuroldgicas, menos incomodidad para el paciente, menor costo, sin exposicion a

radiacion ionizante o al riesgo de nefrotoxicidad del medio de contraste yodado (6, 11, 16). Hay que
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tener en cuenta que la MRA subestima el volumen de los aneurismas en un 15%. La sensibilidad
reportada varia entre 52% y 97%, y especificidad entre 86% y 100%; en comparacion con la DSA, la
sensibilidad y especificidad para deteccion de flujo residual, permeabilidad del aneurisma y
permeabilidad de vasos adyacentes es entre 80% y 100% (10). Estas también dependen del tamafio: en
aneurismas con diametro mayor a 3 mm fue 94%, y en aneurismas menores a 3 mm, fue 38%. Las
localizaciones mas dificiles de detectar fueron la regién carotidea y pericallosa. Se demostré que la
sensibilidad era dependiente de la experiencia del lector: sensibilidad de 73% en neurorradiélogos, 63%
en radidlogos generales y 60% en residentes (17).

La técnica también afecta el resultado; la mas evaluada y aceptada es el tiempo de vuelo tridimensional
(TOF-MRA), que provee buena resolucion espacial, con deteccion confiable de aneurismas de 4 mm o
mayores; es relativamente insensible a pérdida de sefial por flujo turbulento y se puede realizar en un
periodo de tiempo que permite obtener imagenes anatomicas en la misma sesion. La resolucion
espacial en un magneto de 1.5 Tesla es 1 mm, y puede llegar a 0.6 en magnetos de 3 Tesla, permitiendo

mejor caracterizacion de aneurismas tratados y no tratados (3, 16).

Mas recientemente se han desarrollado secuencias de eco gradiente con la administracion de contraste
endovenoso, que se denomina angiorresonancia magnética contrastada (CE-MRA), la cual ha reportado
mayor sensibilidad que el TOF-MRA, y dado resultados similares a la CTA de alta resolucion (3). Los
parametros mas importantes que afectan el resultado son el tiempo de repeticion (TR), angulo de
inclinacion, tamafio de la matriz y grosor de corte; en general, los mejores resultados se obtienen
utilizando mayor tiempo de adquisicion. La mayoria de estudios se han realizado en unidades de 1.5
Tesla (17). En varios estudios se ha evaluado la MRA utilizado magnetos de 1.5 Tesla y 3 Tesla,
demostrando un desempefio diagnostico moderado a alto; tanto en técnica TOF-MRA como en CE-
MRA (12); sin embargo, algunos estudios realizados utilizando unidades de 3 Tesla prometen un
desempefio més alto (17).

La mayoria de series se realizan con matrices amplias, 512 x 250 hasta 512 x 512, angulo de
inclinacion de 20°, TR de 30 a 45 milisegundos, grosor de corte efectivo de 0.5 a 0.8 mm, con tiempo
de adquisicion entre 6 minutos 40 segundos y 12 minutos, obteniendo precision adecuada, pero con dos
desventajas, tiempo adicional en pacientes con hemorragia subaracnoidea y campo visual estrecho, que

no permite, por ejemplo, evaluar aneurismas de localizacion pericallosa concurrentes con aneurismas
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de arteria cerebelosa inferior. El uso de la técnica de interpolacion de seccidn, permite aumentar el

campo visual sin degradacion significativa de la imagen (17).

Entre las limitaciones de la técnica de TOF, estan la sensibilidad a los movimientos del paciente,
principal razon por la que no se hace en casos de urgencia, debido a que la cefalea y la encefalopatia
limitan la posibilidad que el paciente permanezca quieto; también son limitante la pérdida de sefial por
saturacion de flujo en el plano; el efecto de dispersion en fase por turbulencia y saturacion de espin los
cuales pueden semejar aneurismas; adicionalmente, la hipersefial de la sangre por hemorragia

subaracnoidea o colecciones con alto contenido proteico, pueden enmascarar el aneurisma (3, 17).

El diagnostico se ve influenciado por los métodos de analisis de datos. Se ha estudiado la evaluacién de
diferentes métodos de reconstruccion para el anélisis morfoldgico del aneurisma; en general se realizan
a partir de adquisiciones axiales, hay tres técnicas basicas disponibles de reconstruccion: 1) Proyeccion
de maxima intensidad (MIP), la cual muestra los pixeles de mayor intensidad en el plano seleccionado;
2) presentacion de superficie sombreada (SSD) en la cual se muestra la superficie externa de la
columna de contraste como una superficie opaca; y 3) proyeccion de suma de rayos o generacion de
volumen (VR), que muestra la suma de los valores de los pixeles a lo largo de vectores proyectados
sobre un modelo, este ha reemplazado la SSD en los ultimos afios (3). La técnica menos eficiente son
las reconstrucciones MIP, en las cuales el artificio de flujo lento o turbulencia en TOF, puede provocar
una aparente disminucién del calibre del vaso y pseudoestenosis, no visualizacion del aneurisma o
subvaloracion de este. Los datos obtenidos reportan deteccion de aneurismas por dos lectores, de 89%
al 90.7% mediante reconstruccion con representacion de volumen (VR) y entre el 71% y 72.1% con
MIP. Para la evaluacion morfoldgica del aneurisma (tamafio, forma, lobulaciones, cuello y relacién con
arterias vecinas, las reconstrucciones MIP son menos precisas que las de VR. También se ha reportado
que la reconstrucciones multiplanares (MPR) dan resultados comparables con la angiografia

convencional (17).

Se han llevado a cabo estudios comparando angiografia por tomografia computarizada o angiografia
por resonancia magnetica con angiografia en dos dimensiones. Solo hay dos estudios que comparan la
angiografia por tomografia computarizada y por resonancia magnética con angiografia tridimensional;

donde se ha demostrado que esta ultima es superior para evaluacion diagndstica y pre terapéutica. La
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deteccion de aneurismas varia dependiendo de tipo de estudio, si incluye hemorragia y con la
prevalencia de aneurismas en la poblacion. Cuando la indicacidon es hemorragia, la sensibilidad es
buena para detectar el origen del sangrado, pero disminuye en la deteccion de multiples aneurismas. La
angiografia por tomografia computarizada y por resonancia se ha propuesto como estudios iniciales,
pero por su bajo valor predictivo negativo, la angiografia convencional es obligatoria para todos los
casos con reporte normal. Ademas, los pacientes que tiene maltiples aneurismas con antecedente de
hemorragia subaracnoidea previa, tienen un riesgo diez veces mayor de ruptura, por lo tanto su
deteccion es indispensable (17). Por estos motivos, la angiografia por sustraccion digital se considera
como el estandar de referencia para evaluar la circulacion cerebral y en especial para el diagnostico
aneurismas intracraneales (7). En la préactica clinica, la CTA es el estudio inicial y las reconstrucciones
se utilizan para planeacién del manejo, sin embargo se puede fallar la deteccion de pequefias

disecciones, por lo tanto el diagndstico definitivo siempre se apoya en la DSA.

La informacidén obtenida con reconstrucciones tridimensionales de angiografia por tomografia
computarizada o por resonancia magnética, es frecuentemente superior a las imagenes de angiografia
en dos dimensiones, y la informacion de reconstrucciones obtenidas de angiografia convencional es, al
menos, igual a la obtenida con reconstrucciones tridimensionales de angiografia por tomografia
computarizada o resonancia magnética. La informacion obtenida con angiografia por tomografia
computarizada es usualmente suficiente para establecer la necesidad de manejo quirtrgico o

endovascular, y planear la cirugia (17).

Angiografia por sustraccion digital (DSA)

El desarrollo de mejores equipos y herramientas de postproceso le han conferido capacidades
adicionales a la DSA. La angiografia rotacional tridimensional mejoro la deteccion de aneurismas
intracraneales, en especial, los menores de 3 mm; la resolucion espacial de la DSA es
aproximadamente 0.2 mm, y la obtenida con angiografia rotacional tridimensional es aproximadamente
0.15 mm (3). La angiografia combinada con angiografia tridimensional sigue siendo el estandar de oro
para diagnostico de aneurismas intracraneales debido a su capacidad para identificar la anatomia
precisa de los vasos intracraneales y el analisis hemodinamico (3, 10, 15). Ademas, la angiografia

tridimensional provee un analisis tridimensional preciso de los aneurismas y proyecciones Optimas para
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manejo endovascular, lo que mejoro la seguridad de estos tratamientos y aumento sus indicaciones. Su
objetivo principal es demostrar la presencia de aneurismas, documentar su detalle anatomico y la
informacion hemodinamica para planear el manejo endovascular o quirtrgico. La informacién
necesaria incluye la morfologia y tamafio del aneurisma, relacion cuello-domo, relacion cuello-arteria,
dimensiones maximas, relacion con vaso nutricio, presencia de vasoespasmo, examen global de la
vasculatura cerebral, estructuras circundantes como arterias perforantes estructuras 6seas y anillo dural,
multiplicidad de aneurismas (20% — 30% de casos) y lesiones vasculares asociadas, todas estas son

indispensables para planear la aproximacion terapéutica (3, 17).

La angiografia por su naturaleza invasiva, conlleva riesgos neurolégicos y no neuroldgicos potenciales,
principalmente por el uso de catéteres arteriales; sin embargo el riesgo es mucho menor en manos
experimentadas (0.3%) (3, 6, 7, 12). El riesgo acumulativo encontrado de complicaciones transitorias y
permanentes fue de 1.8% en angiografias realizadas para evaluacion de hemorragia subaracnoidea y
0.3%, en las realizadas para diagnostico de aneurismas no rotos, estas fueron principalmente eventos
tromboembdlicos o diseccion de vasos cervicales con el catéter o la guia. Los riesgos no neuroldgicos
son principalmente hematomas menores en el sitio de puncion, que se presentan entre 6.9% y 8.1%; las
complicaciones graves son raras e incluyen hematoma que requieren transfusion sanguinea o cirugia,
émbolos periféricos y fistulas arteriovenosas; las infecciones son muy infrecuentes y se asocian al uso

de dispositivos de oclusion local (17).

Los riesgos relacionados con el uso de material de contraste son alergia y nefrotoxicidad. La alergia al
medio de contraste es muy poco frecuente, y se puede demostrar mediante evaluacion alergoldgica para
identificar la respuesta al material de contraste, aunque en casos de emergencia no hay tiempo para
realizarlo; la angiografia se puede realizar con quelatos de Gadolinio, sin embargo son mas
nefrotdxicos que los derivados de Yodo, y se deben utilizar diluidos, lo que disminuye la calidad del
estudio. En pacientes de edad avanzada o con disminucién de la funcién renal, la exploracién se debe

limitar a los vasos cervicales que alojan el aneurisma (17).

La angiografia ademéas expone al paciente a radiacion ionizante (3, 12). La dosis de radiacion en
angiografia convencional depende de los parametros de adquisicién y el nimero de adquisiciones. Una

adquisicion tridimensional con una rotacion evita realizar varias adquisiciones oblicuas; la dosis pico
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es casi cuatro veces menor, y la dosis incidente acumulativa aproximadamente menor al 40%. La

tecnologia de pantalla plana permite mayor reduccién de dosis con igual calidad de imagen (17).

5.4 Tamizaje

El tamizaje, cuyo objetivo final es aumentar la cantidad de afios de calidad de vida, se realiza como
tamizaje inicial (grupo de alto riesgo) o como seguimiento (repeticién de tamizaje). Sin embargo, no
hay ningln tamizaje que sea completamente efectivo en evitar todos los episodios de HSA (3).

Entre los grupos conocidos de alto riesgo de sufrir aneurismas cerebrales se incluyen pacientes con
enfermedades congénitas y hereditarias, condiciones cerebrovasculares, historia familiar de aneurismas
(17 veces mas riesgo de HSA que casos esporadicos) y antecedente de HSA aneurismatica previa. El
seguimiento se realiza cada 1 a 5 afios, de acuerdo al equipo de manejo. Los factores mas importantes
para determinar el seguimiento, ademés del tamafio y la localizacion son: edad joven, preocupaciones

del paciente, riesgos del tratamiento y experiencia del cirujano (3, 9, 15).

Durante la evaluacion de los aneurismas es importante revisar todos los estudios previos; en caso de
encontrar un aneurisma de manera incidental, es relevante conocer si anteriormente estaba presente o
no. La combinacion de tomografia computarizada (CT) sin contraste mas CTA, son una buena
herramienta diagndstica para evaluar aneurismas intracraneales; en las imagenes sin contraste, la
deteccion del aneurisma se evalla identificando el sitio con hematoma mas abundante, diferencia en la
densidad de la hemorragia, presencia de calcificaciones, y ocasionalmente, visualizacion del aneurisma
hipodenso en el medio del hematoma. Se realiza una revision inicial de la imagenes axiales, y se
utilizan reconstrucciones coronales y sagitales para confirmar esas impresiones, las cuales ayudan
facilitan el estudio de &reas dificiles de evaluar, como la base del craneo, arteria carétida paracliniodea
y senos cavernosos. Si no se identifica un aneurisma en un paciente con HSA, se debe hacer una nueva
lectura del estudio y obtener datos clinicos para detectar causas no aneurismaticas como vasculitis,

diseccion arterial o trombosis de senos durales, entre otras (3).

La resonancia magnética se realiza en pacientes estables (tamizaje y seguimiento). Se realiza una
evaluacion de las imagenes de maxima intensidad de proyeccion, la cual revela la mayoria de las

lesiones visibles. Luego se evallan las imagenes axiales para identificar el trayecto y variantes de los
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vasos. Las medidas relevantes didmetro del aneurisma y diametro del cuello, tanto en CTA como en
MRA, se deben tomar en las imagenes axiales, mientras que la direccion del aneurisma se evalia mejor

en reconstruccion tridimensional o en méxima intensidad de proyeccion.

5.5 Manejo de los aneurismas cerebrales

El manejo de los aneurismas intracraneales es complejo, y la eleccién del tipo de tratamiento depende
de las caracteristicas propias del aneurisma (aneurisma roto y no roto), del tipo de paciente y su historia
familiar, asi como del riesgo de sangrado; toda esta informacion debe ser considerada en el momento
de decidir el tipo de tratamiento, ya sea quirdrgico o endovascular (4, 9). Los aneurismas rotos se deben
manejar en las primeras 24 a 48 horas, ya que tiene un riesgo del 20% de resangrar en las primeras dos
semanas, y con cada resangrado aumenta la morbilidad y la mortalidad (5). La prevencion de la ruptura
se puede realizar por dos métodos ampliamente aceptados; el primero es quirtrgico y el segundo es el
tratamiento endovascular; este Gltimo es la estrategia mas efectiva y con menor tasa de morbilidad y
mortalidad (3, 9, 11, 19, 20); en lo Gltimos afios se han desarrollado herramientas alternativas al manejo
quirdrgico (Tabla 5) (3). En el contexto de aneurisma intracraneal roto, la indicacién del manejo radica
en que la mortalidad de estos pacientes es mas alta y el riesgo de resangrado se ubica entre el 20% vy el
30% en los primeros 30 dias (9, 15).

Manejo quirdrgico

El manejo quirtrgico incluye manejo abierto y microcirugia. EI manejo quirdrgico se encuentra
indicado en aneurismas cuyo acceso endovascular se encuentra limitado, cuando la anatomia del
aneurisma no le permite contener los espirales y cuando tienen un cuello ancho. Entre los riesgos del
manejo quirdrgico se encuentran la ruptura intraoperatoria del aneurisma, oclusion completa del vaso
nutricio y dafio del parénguima cerebral por manipulacion. Ademas, es un procedimiento mas costoso
que el manejo endovascular, por los requerimientos de personal profesional y tiempo de hospitalizacion
més prolongado. El riesgo de morbilidad y mortalidad reportados varia entre 0.7 y 6.3%, con
mortalidad del hasta el 2.1%. Este riesgo ademéas depende del entrenamento del cirujano y de la
localizacion del aneurisma. Una de las ventajas del manejo quirdrgico es que se puede obtener

exclusion completa del aneurisma a largo plazo, a diferencia del manejo endovascular, para el cual
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reportan oclusion completa hasta en 86.5%, con la subsecuente de recanalizacion del aneurisma y

riesgo incrementado de hemorragia con respecto al manejo quirargico (8).

Tabla 5. Abordajes terapéuticos de aneurismas intracraneales

Tipo de . i . .
tratapmiento Indicaciones Ventajas Desventajas Comentarios
Mayor
Acceso yo .
morbimortalidad A
endovascular ue los El pronostico de
limitado. . g . procedimiento
Exclusion procedimientos -
o también depende del
Clipaje quiruargico Anatomia del completa del minimamente entrenamiento del
Pajeq g : aneurisma a largo  invasivos. .
aneurisma no laz0 cirujanoy la
permite P localizacion del
Mayor costo de )
contener los L aneurisma.
. procedimiento.
espirales.
Terapia
endovascular . i .
- Embolizacion Pacientes con Mayor riesgo de Se ha intentado
: alto riesgo exclusion utilizar sustancias
de espirales P Menor )
... quirdrgico. . . incompleta y de re- que promuevan la
- Embolizacion morbimortalidad y . o
de espirales menor sangrado. obliteracion del
&SP Localizacion . . aneurisma
asistida (con . discapacidad L .
balén o con del aneurisma osterior al Exposicién a (copolimeros), pero
de dificil poster radiacion y no se han obtenido
stent) manejo. .
" Embolizacien  2C€s0 material de resultados
de Copolimeros quirdrgico contraste satisfactorios.
(Onix)

Manejo endovascular

El manejo endovascular con espirales es un procedimiento ampliamente utilizado en aneurismas rotos y
no rotos (12). La relativa seguridad de la terapia endovascular en aneurismas rotos ha sido demostrada
en estudios previos, desde hace mas de 8 afios (3, 21), en los que se documenté menor frecuencia de
dependencia o muerte al afio en pacientes tratados por via endovascular; también se detect6é durante el
seguimiento a largo plazo que esta menor frecuencia de muerte o dependencia permanecia estable hasta
7 afios luego del procedimiento (3, 11). También se demostré menor riesgo de epilepsia. La contraparte

de estos beneficios es un ligero incremento en el riesgo de embolizacion incompleta y resangrado en
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los pacientes con manejo endovascular (0.2% por afio) en comparacion con los pacientes manejados
con clip quirdrgico (0.1% por afio) (3, 6, 7, 10, 15). A pesar de la menor incidencia de complicaciones
con respecto al manejo quirdrgico, entre las cuales se incluye embolizacion distal, estenosis de vaso
nutricio con el espiral, y eventos isquémicos con secuelas funcionales, la morbilidad posterior al

procedimiento reportada es de 4.8% (4).

Una de las limitaciones del manejo con espirales no recubiertos es la alta incidencia de embolizacién
incompleta y de recanalizacion del cuello del aneurisma, que varia entre el 5% y 30%, y es mas
frecuente en aneurismas grandes o con cuello amplio (3, 9-13), principalmente por crecimiento
inadecuado de la neointima; se cree que esta falta de crecimiento de la neointima es debida al flujo
pulsatil que evita la formacién del trombo, y produce reorganizacién de la masa del espiral
(compactacion) o promueve la formacion de tejido displasico a través del cuello del aneurisma. Para
esto se ha intentado adicionar sustancias que generen inflamacién y promuevan la obliteracion de los

aneurisma (biopolimeros), pero no han ofrecido resultados satisfactorios (3, 20).

Otro método nuevo es la técnica asistida con baldn, que aumenta la tasa de obliteracion completa de
aneurismas con cuello amplio (relacion domo-cuello menor a dos) (20), en la cual se infla un balén a
través del cuello del aneurisma durante la implantacion de los espirales, para evitar que estos se hernien
en el vaso nutricio, y permitir un mejor empaguetamiento; esta técnica mejora los resultados a largo
plazo, con un ligero incremento del riesgo de complicaciones del procedimiento, en especial eventos
tromboticos y ruptura del aneurisma por aumento de la presion (3, 20).Por este motivo se ha
desarrollado embolizacion de espirales asistidos por stent, sin embargo la morbilidad de este
procedimiento permanece cercano al 11%, por lo que se prefiere el uso de espirales solos siempre que

sea posible (20).

Los stent representan un avance significativo en el manejo de los aneurismas; para su colocacion todos
los pacientes necesitan pretratamiento y antiagregaciéon a largo plazo, lo que puede incrementar el
riesgo de sangrado inicialmente, sin embargo el beneficio de su colocacion es mucho mayor que el
riesgo. Los stent Neuroform, tienen disefio de celda abierta, es decir, tiene un espacio longitudinal que

queda sin cubrir la superficie del vaso; fueron los primeros en ser autorizados para uso en humanos.
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También se ha utilizado un liquido denso para embolizacion, denominado Onix, pero al parecer las

tasas de recanalizacion no son muy diferentes de los espirales (3).

En una revision realizada por Komotar et al., sugiere como recomendacion basada en su estudio que
todos los aneurismas sintomaticos deben ser tratados; los aneurismas incidentales menores de 5 mm,
pueden ser manejados de manera conservadora; aneurismas mayores de 5 mm en personas menores de
60 afos deben ser tratados; aneurismas incidentales mayores de 10 mm deben ser tratados en
practicamente todos los pacientes menores de 70 afios; y el tratamiento con clipaje por microcirugia
debe ser el tratamiento de eleccidn en pacientes de bajo riesgo, mientras que los pacientes de alto riesgo

como los que se presentan con aneurismas gigantes, se deben manejar con terapia endovascular (7).
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6. ESTADO DEL ARTE

6.1 Seguimiento de aneurismas cerebrales tratados con procedimiento endovascular

A pesar de los multiples avances en las diferentes modalidades diagndsticas y de terapia endovascular,
los aneurismas intracraneales sigue presentando altas tasas de morbimortaliad, constituyendo un
importante problema de salud publica en todo el mundo (4, 6). Las diferentes comparaciones
epidemioldgicas sugieren que el tratamiento endovascular es mucho mas seguro que la cirugia (3, 4,
11), con una seguridad relativa de 8 afios comparada con el manejo quirargico. En la actualidad
existen maltiples técnicas endovasculares que se han propuesto para la obliteracion de los aneurismas,
desde biopolimeros bioabsorbibles, balones, stents, coils y agentes embolicos viscosos; su uso depende
del estado clinico del paciente y de su tasa de recanalizacion. En la actualidad, es importante realizar
seguimiento luego de terapia endovascular para determinar el grado de obliteracion del aneurisma a
mediano y largo plazo, presencia de recanalizacion del aneurisma o ensanchamiento de cuello residual
(3, 12, 16, 21), y evaluar el cambios de nimero y tamafio de aneurismas no embolizados. La
terminologia actual utilizada para clasificar los hallazgos no es uniforme: mientras algunos lo reportan
en porcentaje, teniendo en cuenta que un nimero mayor a 95% provee estabilidad a largo plazo, otros
utilizan términos imprecisos como: oclusion incompleta, domo protegido o remanente del cuello. Por
estos motivos se han propuesto clasificaciones que describen el aspecto del aneurisma luego del
manejo, una estas lo divide en cuatro categorias: Clase 1, obliteracion completa; Clase 2, pequefio
remanente (llamado “oreja de perro”); Clase 3, cuello residual; Clase 4, aneurisma permeable; no
obstante, esta clasificacion no es utilizada consistentemente (3). Tambien se diseiio la escala de
Raymond, que es actualmente la mas utilizada y divide en tres grados el resultado de la oclusién de los
aneurismas: Clase I: oclusion completa, Clase II: cuello remanente y Clase Ill, aneurisma remanente;
cabe resaltar que entre mayor sea el tamafio del aneurisma, se asocia a menos oclusiones completas y

mayor incidencia de cuello residual (22, 23).

En general, la DSA sigue siendo el estandar de oro para el seguimiento de pacientes con manejo
endovascular (3, 6, 12, 21); sin embargo la MRA se puede utilizar como método de control en

pacientes con aneurismas embolizados no rotos, y en pacientes con aneurisma previo roto, hay que ser
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cuidadosos y pasar a DSA en caso de sospechar recanalizacion (3). La MRA se prefiere sobre la CTA
por presentar mayor sensibilidad al flujo residual y la no exposicion a radiacién ionizante, con menos
artificios por endurecimiento del rayo (11, 21); ademas, los stent de Nitinol generan menos artificio que
los de acero por lo que generan menos falsos positivos de estenosis en su interior, y menos artificios en
la masa de los espirales, que producen una falsa oclusion del aneurisma (10). La CTA permite evaluar
la permeabilidad de vasos grandes después de aislamiento con clips quirdrgicos, pero no permite
evaluar el cuello por los altos valores de atenuacién. La CTA de doble energia podria permitir una
mejor visualizacién de estructuras vasculares llenas de material yodado adyacentes a dispositivos

metalicos y puede mejorar la deteccion de aneurismas no tratados (3, 10, 11).

La MRA ha sido una técnica usada desde las ultimas dos décadas para el diagnostico y evaluacién de
los aneurismas. Se ha encontrado alta sensibilidad en la MRA por tiempo de vuelo o con el uso de
contraste en magnetos de 1.5y 3 Tesla en comparacion con DSA 'y CTA (3). La decision entre utilizar
MRA con contraste o sin contraste permanece en debate. En un estudio realizado por Sprengers et al.,
se determiné que la sensibilidad de ambas técnicas era igual (13); sin embargo, en el estudio realizado
por Pierot et al. y otro realizado por Anzalone et al., la sensibilidad de la MRA-CE fue mayor que la
técnica TOF para detectar remanentes aneurismaticos (11, 12, 16) ,y la técnica de TOF demostré mayor
sensibilidad para visualizar el espiral con menos artificios debidos a opacificacion por el material de
contraste. No obstante, ambos estudios concluyeron que no hay diferencia significativa ente una u otra
técnica (12, 16), y tampoco se ha visto aumento en la sensibilidad ni especificidad al utilizar ambas
técnicas de MRA (12, 21). Por esta razon se recomienda que, en casos en los que se prefiera utilizar
MRA para seguimiento, se debe hacer con la técnica TOF, ya que no conlleva los riesgos del uso de
material de contraste, y el uso de los mismos no genera beneficios adicionales para la deteccion de
remanentes aneurismaticos (10, 11, 13). Para la evaluacion del flujo aneurismatico residual, un estudio
reporté mayor sensibilidad utilizando técnica de turbo spin eco sangre negra 3D en MRA en magneto
de 1.5 Tesla que la DSA para identificar el flujo residual, sin embargo, es probable que el desempefio
de la MRA disminuya en los pacientes manejados con espiral y stent debido al artificio que genera
(12).

En la actualidad, el principal objetivo de la MRA en el seguimiento de aneurismas embolizados es

obtener imégenes con la suficiente resolucion espacial para diagnosticar y distinguir aneurisma
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residuales clinicamente significativos, considerados mayores a 2 y 5 mm, y de esta manera evaluar el

riesgo de sangrado (24).

En un futuro se podra cuantificar el movimiento de la pared del aneurisma utilizando técnicas de cine

en contraste de fase, que puede tener un papel importante en la evaluacion inicial y seguimiento (3).
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7. PROPOSITO

Revisar, analizar e integrar la literatura actual sobre estudios de MRA en cualquiera de sus dos
modalidades (TOF-MRA/CE-MRA) en el seguimiento de pacientes adultos con aneurisma cerebral
tratados con terapia endovascular comparada con la DSA en términos de variables de desempefio

diagnostico.
De esta forma, podria institucionalizarse la MRA como estudio base para el seguimiento de aneurismas

manejados con terapia endovascular, disminuyendo la morbilidad asociada al uso de técnicas invasivas

como la DSA especialmente en pacientes con multiples morbilidades asociadas.
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8. OBJETIVOS

8.1 Objetivo general

e Evaluar el desempefio diagndstico, en términos de sensibilidad, especificidad, y concordancia, de la
angiografia por resonancia magnética comparada con la angiografia por sustracciéon digital en el

seguimiento en pacientes con aneurisma cerebral tratado con técnicas endovasculares.

8.2 Objetivos especificos

e Caracterizar las diferentes poblaciones estudiadas de pacientes con aneurisma cerebral en cuanto a

edad, género, ubicacion y tamafio.

e Identificar, analizar y calificar la literatura actual en la que se estudia el desempefio diagnostico de la
angiografia por resonancia magnética en pacientes con aneurisma cerebral tratado con técnicas

endovasculares, utilizando criterios aceptados internacionalmente.

e Determinar sensibilidad, especificidad, y concordancia de la angiografia por resonancia magnética
en sus dos modalidades: tiempo de vuelo (TOF) y contrastada (CE), para poder llevar a cabo un analisis

mas robusto (meta-analisis).

e Construir la curva ROC para determinar el umbral de sensibilidad y especificidad de la angiografia

por resonancia magnética.

e Generar lineamientos de seguimiento en pacientes con aneurisma cerebral tratado con técnicas
endovasculares, para realizar en nuestra poblacion.
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9. METODOLOGIA

9.1 Disefio del estudio

Revision sistematica de la literatura y meta-analisis para evaluar el desempefio diagnostico de la
MRA en el seguimiento de pacientes adultos con aneurisma cerebral tratado con terapia

endovascular.

9.2 Revision sistematica de la literatura

La revision y busqueda sistematica de la literatura se realizd en las siguientes bases de datos:
PubMed, Scopus, ScIELO y Biblioteca Virtual de la Salud (BVS). Esta Gltima contenia las
bases de datos LILACS e IBECS. Los términos mas relevantes para la bdsqueda fueron
establecidos por JIMG y DMA mediante la busqueda de términos MeSH (por sus siglas en
inglés “medical subject headings”). Cada uno de los términos MeSH fue traducido en términos
DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), una herramienta que contenia el vocabulario

estructurado y trilingie utilizado en la indizacion de articulos en espariol, inglés y portugués.

Dos revisores realizaron la busqueda en forma independiente (JMG y DMA), aplicando el
mismo criterio de seleccion descrito a continuacion. Los resultados de busqueda se compararon
y los desacuerdos se resolvieron por consenso de los revisores. En caso de continuar con
discrepancias un tercer revisor entrd a aplicar los criterios de inclusién y exclusion de los
articulos (JCA), y definio la pertinencia de dichos articulos. Se siguieron las pautas de los
elementos de informacion preferidos para revisiones sistematicas y meta-analisis de la
declaracion PRISMA (25) en la extraccion de datos, analisis y presentacion de informes de los

articulos seleccionados.

La busqueda se realizd sin limites en cuanto a idioma, tipo o periodo de publicacion (se
incluyeron articulos hasta agosto de 2014). So6lo se tuvo en cuenta el limite de estudios en
humanos. La busqueda se realizé en las nombradas bases de datos, utilizando los siguientes

términos MeSH: "Intracranial Aneurysm™ AND "Angiography” AND "Magnetic Resonance
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Angiography” AND "Embolization, Therapeutic® AND "Sensitivity and Specificity” AND
"Angiography, Digital Subtraction” AND "Follow-Up Studies". La busqueda también se realiz6
con las siguientes palabras clave (i.e., text word): Time-of-Flight MR Angiography AND
Angiogram brain AND Contrast-Enhanced Magnetic Resonance Angiography AND Magnetic

Resonance Angiogram.

Para el caso de téerminos DeCS se realizo la siguiente bisqueda: “Aneurisma Intracraneal” O
“Aneurisma Intracraniano”, Y “Angiografia Cerebral” O “Angiografia Cerebral” Y
“Angiografia” O “Angiografia” Y “Angiografia de Substraccion Digital” O “Angiografia
Digital” Y “Angiografia por Resonancia Magnética” O ‘“Angiografia por Ressonancia
Magnética” Y “Embolizacion Terapéutica” O “Embolizagdo Terapéutica” Y “Sensibilidad y
Especificidad” O “Sensibilidade e Especificidade” Y “Estudios de Seguimiento” O
“Seguimentos”. Como palabras clave fueron utilizadas las siguientes: Angiografia por
Resonancia Magnética en tiempo de vuelo Y Angiograma cerebral Y Angiografia por
Resonancia Magnética Contrastada Y Angiograma por Resonancia Magnética. Para ambos
casos (i.e., términos MeSH y DeCS) cada término fue referenciado de manera cruzada y

escogido para el mayor nimero de resultados.

Dos revisores cegados (JMG y DMA) organizaron los articulos en una base de datos de Excel,
de tal manera que de ella se pudo extraer informacion descriptiva de la revision a saber: nimero
de duplicados, nimero de articulos incluidos, nimero de articulos excluidos, motivo de la
exclusion, cuéles de ellos fueron encontrados en texto completo y cuéles no, y los idiomas

presentes en la revision.

Una vez seleccionados los articulos incluidos se procedié a completar la consecucion de los
mismos en texto completo. Para éste fin se solicitd el documento a los autores via correo
electronico y/o a la herramienta de obtencidn bibliografica de la Universidad del Rosario y la
Fundacion Cardioinfantil. Para los articulos en idiomas distintos del inglés o espafiol, la
traduccion de los resumenes se realizo para determinar la elegibilidad, de ser un articulo

pertinente se realizo la traduccion oficial del texto completo.

Posteriormente se revisaron los articulos completos, en aras de obtener la informacion requerida
para la extraccion de datos, asi como, para realizar la basqueda manual de las referencias que

pareciesen ser relevantes para esta revision.
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- Cada registro se clasificd en funcion del nivel de calidad de los estudios, asignado mediante la
aplicacion de los niveles establecidos por el Centro de Oxford para la Medicina Basada en
Evidencia de 2011 (26) a fin de evaluar los posibles sesgos y pertinencia de cada publicacion, y
ademas se evaluaron con la escala QUADAS-2 (27), la cual fue disefiada para evaluar la calidad
de los estudios primarios de diagnéstico, ampliamente utilizada en radiologia. En la Tabla 6 se
describieron las 14 preguntas y respuestas del QUADAS-2 utilizadas para evaluar los estudios;
en los casos en los cuales no se obtuvo una respuesta clara en el articulo para alguna de las

preguntas, se dejo la respuesta como NA, las cuales fueron interpretadas como No.

9.3 Extraccioén de datos

- A continuacion se cre6 una base de datos con informacion pertinente a partir de los estudios

que se incluyeron, que contd con las siguientes variables:
o Referencia: corresponde a la citacion bibliografica del articulo.
o Autor principal: primer autor del estudio.
o Afo: afio de publicacion del estudio.
o Pais: pais en el que fue realizado el estudio.

o Tipo de estudio: recoleccion de los pacientes y realizacion de los estudios

imagenologicos de forma prospectiva o retrospectiva.
o Nivel de evidencia: utilizando la escala de evaluacion de OCEBM.
o Tamafio de la muestra: nimero total de sujetos incluidos en el estudio.

o Tiempo de seguimiento: tiempo en meses en el que se realiza el seguimiento

imagenologico con DSA y MRA posterior a la terapia endovascular.
o Descripcién de la poblacion
» Edad: media o mediana de edad en afios de la poblacion.

= Distribucién de género: frecuencia de cada genero (i.e., femenino y masculino)

en la poblacion.

o Caracteristicas del o los aneurismas

34



= Nudmero: nimero total de aneurismas evaluados imagenologicamente.
» Tamafio: tamafio en milimetros de los aneurismas.

= Localizacion: ubicacién anatomica de los aneurismas cerebrales en los territorios

vasculares de la circulacién anterior o posterior cerebral.

o Técnica imagenoldgica empleada: modalidad de MRA usada (i.e., TOF-MRA y/o CE-
MRA).

o Descripcion de hallazgos en la técnica imagenoldgica empleada: utilizando como

referencia la clasificacién de Raymond.

o Complicaciones posteriores al manejo endovascular: complicaciones reportadas para
DSA'y para MRA.

o Desempefio diagndstico:

= Verdadero positivo (TP): corresponde al nimero de pacientes que obtuvieron el

mismo hallazgo anormal en la DSA como en la MRA.

= Falso positivo (FP): corresponde al nimero de pacientes en los que la MRA

report6 un hallazgo anormal, mientras que la DSA fue reportada como normal.

= Falso negativo (FN): corresponde al numero de pacientes en los que la MRA

reportd un hallazgo normal, mientras que la DSA fue reportada como anormal.

= Verdadero negativo (TN): corresponde al nimero de pacientes en los que se

reportaron hallazgos normales en la DSA como en la MRA.

= Concordancia interobservador: concordancia en los hallazgos interpretados por
los radidélogos, calculada utilizando la K de Cochran.

Tabla 6. Instrumento QUADAS-2 utilizado para evaluar calidad de los estudios

Pregunta Respuesta positiva

No hubo limites en la seleccion de

¢Fue el espectro de pacientes representativo de los pacientes pacientes en cuanto a género,
que recibiran la prueba en la practica? tamanfo del aneurisma ni ubicacion
del mismo.
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o . ] Descripcion especifica de los
2 ¢Fueron los criterios de seleccion claramente descritos? o _,
criterios de seleccion

¢Es probable que la prueba de referencia estandar clasifique Uso de la DSA como prueba de

correctamente la condicién blanco? referencia estandar

¢Es el periodo de tiempo entre la prueba de referencia )
Intervalo de tiempo entre DSA 'y

4  estandar e indice lo suficientemente corto para estar seguro
MRA menor a 48 horas.

que la condicion blanco no cambio entre las dos pruebas?

¢ Toda o parte de la muestra recibio verificacion del Todos los pacientes se les realizd
> diagnostico usando la prueba de referencia estandar? una DSA, si se practico una MRA.
¢Los pacientes recibieron la misma prueba de referencia Todos los pacientes se les realizo
° estandar independiente del resultado de la prueba indice?  una MRA, si se practico una DSA.
¢La realizacion de la prueba de referencia estandar y la La MRA y DSA se realizaron
! indice fue de forma independiente? independientes de los resultados.
o ¢Fue la ejecucion de la prueba indice descrita en suficiente  Descripcion de los pardmetros de

detalle para permitir reproducibilidad? realizacion de la MRA

¢Fue la ejecucion de la prueba de referencia estandar descrita  Descripcién de los parametros de

en suficiente detalle para permitir reproducibilidad? realizacion de la DSA

¢Fueron los resultados de la prueba indice interpretados sin _ o o
MRA se interpreto sin conocimiento

10  conocimiento de los resultados de la prueba de referencia
de los resultados de la DSA.

estandar?

¢Fueron los resultados de la prueba de referencia estandar _ o o
_ ) o DSA se interpret6 sin conocimiento
11 interpretados sin conocimiento de los resultados de la prueba
de los resultados de la MRA.

indice?
¢Se evaluo la concordancia interobservador de la prueba Calculo de concordancia
indice con la de referencia estandar? interobservados MRA vs DSA
¢Se reportaron resultados de la prueba indice no - Todos los resultados de MRA
B interpretables/indeterminados? fueron reportados.
) ) _ Explicacion clara de los sujetos que
14 ¢Se explicaron los retiros del estudio?

se retiraron.
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9.4 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Si el resumen estaba disponible.
Si contenia datos originales.

Si utilizo criterios aceptados de clasificacion de aneurismas cerebrales (i.e., clasificacion de

Raymond).
Si reportd una asociacion significativa entre la MRA en TOF o CE, comparada con la DSA.

Si evaluaba las técnicas imagenoldgicas nombradas previamente en pacientes con aneurisma

cerebral tratados con procedimiento endovascular.

Criterios de exclusion:

Los articulos fueron excluidos del andlisis si se trataban de otras patologias o se hicieron en

modelos animales (por ejemplo modelos murinos).

También fueron excluidos los articulos de tipo revisiones, reportes o series de casos que no

reporten datos originales.
Articulos que discutian temas no relacionados con el tépico evaluado.

Si evaluaban las técnicas imagenologicas nombradas previamente sin incluir la MRA en

pacientes con aneurisma cerebral tratados con procedimiento endovascular.

Si realizo evaluaciones imagenoldgicas, en pacientes con aneurismas cerebrales, sin ser llevados

a correccién endovascular, es decir a modo de diagnostico y no de seguimiento.

Aquellos estudios con datos incompletos que no permitian la construccion de la tabla de

contingencia.

9.5 Control de sesgos y errores

Sesgo de publicacién: Principal sesgo presente en los meta-andlisis. Viene derivado del hecho que
aquellos trabajos ciéntificos con resultados positivos son publicados con mayor frecuencia y mas
facilmente que los estudios con resultados negativos. Con el fin de controlar este sesgo, se realiz6

la busqueda en 4 bases de datos diferentes (i.e.,, PubMed, Embase, ScIEIO y BVS) para asegurar la
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inclusion de estudios publicados en diferentes geografias, idiomas, asi como en publicaciones con
distintos factores de impacto. Adicionalmente, se realizé una biisqueda manual de las referencias
de los articulos incluidos en biisqueda de publicaciones relevantes para el estudio que no fueron
capturadas por la revision sistematica.

Sesgo de seleccion: Inclusion selectiva de estudios a evaluar dentro del meta-andlisis. Para
controlar este sesgo, se encuentran claramente definidos los criterios de inclusién y exclusiéon
usados para seleccionar los estudios a analizar (vea Secciéon 9.4). Asimismo, la busqueda y
seleccion de los articulos fue realizada por los dos autores (JMG y DMA) se forma cegada e
independiente.

Sesgo de idioma: Consiste en la inclusion de estudios en uno o varios idiomas predefinidos. Como
se menciona en la seccién 9.2, se incluyeron los articulos sin limite de idioma. Aquellos articulos
que no se encuentraron en espafiol o inglés, fueron traducidos oficilamente a alguno de estos
idiomas para asegurar la adecuada extraccion de datos.

Sesgo de duplicacion: Se origina cuando los resultados de una investigacion se publican en mas de
una ocacion. Aquellos publicaciones que utilizaron la misma cohorte de pacientes en mas de una
ocasion, se seleccionaron los articulos en donde se obtuvo una mejor calidad y en el que se pudo
realizar una extraccién mas completa de los datos para ser analizados.

Validez de los estudios: Se trata de la validez interna de cada estudio incluido. Para controlar este
sesgo, se realizé una aproximacion de evaluacion de la calidad de los estudios por medio de dos

instrumentos ampliamente usados: OCEBM y QUADAS-2.

9.6 Plan de analisis

Los datos fueron analizados utilizando el programa Meta-DiSc versién 1.4 (28).

Los calculos se realizaron teniendo en cuenta el grupo total de articulos dependiendo de los
datos binarios disponibles: TP, FP, FN, TN. La sensibilidad correspondié a la division entre los
TP y la suma de los TP méas los FN. Por otro lado, la especificidad se obtuvo al dividir los TN

sobre la suma de los TN mas los FP.

El tamafio del efecto se calculé de seis maneras: inicialmente se calculé la sensibilidad y
especificidad para cada una de las modalidades de la MRA, es decir, TOF-MRA y CE-MRA.
Posteriormente, se realizd una estratificacion por potencia del resonador con el objetivo de

evaluar posibles covariables que estuvieran influyendo en los resultados. Por lo tanto, se
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corrieron modelos con 1.5T y 3T para cada una de las modalidades de MRA, es decir, TOF-
MRA 'y CE-MRA.

La heterogeneidad se calculé por medio de las pruebas Higgins (1%). La prueba I> mostré la
proporcién de la dispersion real observada mas que la dispersion espuria y se expresoé en
porcentaje con un rango de 0% al 100%. Los valores de 1% fueron cualitativamente calificados
como bajo (25%), medio (50%) y alto (75%).

Se realiz6 la construccion de la curva de resumen de las caracteristicas operativas del receptor
(sROC, por sus siglas en inglés), la cual fue un estimado de una curva ROC comun ajustada
para los resultados de los estudios en el espacio ROC. La curva sROC se utilizo para evaluar el
desempefio diagndstico de la MRA, dado que tuvo en cuenta las variaciones implicitas o
explicitas en los estudios que generaron diferencias en la sensibilidad y especificidad, por
medio del calculo del &rea bajo la curva (AUC).

9.7 Aspectos éticos

- Este proyecto se encontrd en cumplimiento de la Resolucion 008430/1993 por el Ministerio de Salud

de la Republica de Colombia:

Respeto a la autonomia, dignidad y la proteccion de los derechos y el bienestar de los sujetos

incluidos en los distintos estudios que se evaluaron.

Se clasifica como Investigacion sin riesgo: Estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los

individuos que participan en el estudio.

- En este estudio prevalecio la obligacion legal y moral de respetar la propiedad intelectual, por lo cual

se reconocid y se respetd el buen nombre del autor de cada uno de los escritos y trabajos consultados en

las diferentes fuentes.

- Todos los autores declararon que no tienen ningun conflicto de interés.
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10.  ADMINISTRACION DEL PROYECTO

10.1 Cronograma

Actividad

Definicion de disefio del estudio y

términos de busqueda sistematica

Realizacion de busqueda sistematica

Extraccion de datos

Andlisis estadistico

Evaluacion de resultados

Estructuracion de discusion

Anadlisis y realizacion de informe final

10.2 Presupuesto

- Global
RUBROS VALOR
Personal cientifico $30.148.690
Software $330.000
Publicaciones $ 3.500.000
Materiales e insumos |  $2.123.200
Total $36.101.890
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- Equipo investigador

Nombre del Funcion dentro del Formacién Dedicacion Calculo
Investigador Proyecto Académica (hs/sem)
Juan Manuel Investigador principal | Residente 12 $ 14.428.440
Gonzélez Gaita Radiologia
Danys Maria Amado | Co-investigador Residente 7 $ 5.733.000
Gaita Radiologia
Juan Carlos Puentes | Co-investigador Neurocirujano 5 $ 5.733.000
Vargas
Jenny Amaya- Epidemidlogo Médico, 5 $ 4.254.250
Amaya Epidemidlogo
TOTAL $ 30.148.690
- Software

Software Valor

Comprehensive Meta-Analysis version 2* 330.000

Total 330.000

* Corresponde al valor en délares ($175) convertido a pesos
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- Materiales e insumos

Insumos Cantidad | Valor Unitario| Costo
Resma papel blanco 1 9.200 9.200
Impresiones 100 200 20.000
Fotocopias 100 50 5.000
Computador 1 1.989.000 | 1.989.000
Insumos papeleria 2 50.000| 100.000
Total 2.123.200

- Difusion de resultados

Publicaciones Valor
Publicacién revista indexada 3.500.000*
Total 3.500.000

* Corresponde a edicion, correccion de estilo y pago de publicacion
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11. RESULTADOS

11.1 Revision sistematica de la literatura

Por medio de la estrategia de busqueda planteada, se encontrd un total de 5,032 articulos en las bases
de datos (i.e., PubMed, Scopus, SCiELO y BVS). De estos, 1,466 estudios correspondieron a
duplicados, realizando una revision del titulo y abstract de 3,566 articulos. Posterior a esta revision,
3,508 estudios fueron descartados debido a que no cumplian con los criterios de inclusion. Estos
correspondian a revisiones narrativas, reportes de caso, series de casos, cartas al editor, estudios
animales, articulos en los que no se realizaban TOF-MRA o CE-MRA, estudios donde no habia
comparacion con DSA, o en los que se evaluaban técnicas radioldgicas diferentes a las planteadas
(Figura 1).

Al final, un total de 58 articulos fueron evaluados en su totalidad: hubo 57 articulos en texto completo
y 1 articulo en el que se realizd la revision detallada y extraccion de datos a partir del resumen. Dentro
de los estudios evaluados para la elegibilidad, se excluyeron 3 articulos al tratarse de meta-analisis
previamente publicados (6, 21, 29), 10 articulos dado que no presentaban los datos completos para la
construccion de la tabla de contingencia (30-39), 1 articulo dado que el seguimiento fue realizado para
evaluar la posiciéon del stent (40), 1 articulo en el que los pacientes no recibieron tratamiento
endovascular (41) y un articulo en el que Unicamente se evallio la concordancia entre lectores (42).
Asimismo, en el caso de encontrar méas de un articulo del mismo autor y/o grupo de investigacion, se
selecciond el estudio que presentaba la informacion méas completa y se podian extraer los datos de la
manera correcta. Las referencias de los articulos que parecian relevantes para la revision sistematica se

seleccionaron e incluyeron a través de busqueda manual.

Por ultimo, 34 articulos fueron seleccionados (43-77), los cuales contenian datos interpretables y
cumplieron con los criterios de elegibilidad. De los articulos seleccionados, 29 estudios evaluaron el
desempefio diagndstico de la TOF-MRA (44, 46-52, 54, 56-59, 61-67, 69-76) y 14 estudios evaluaron
la CE-MRA (43-45, 53, 55, 57-60, 63, 66, 67, 70, 74). Hubo un articulo en el que se realizd un estudio
multicéntrico con una gran rigurosidad metodoldgica, en el que no se pudieron extraer los datos crudos
para el célculo de sensibilidad y especificidad, pero dada las caracteristicas y la informacion obtenida

en cuanto a la concordancia entre estudios se decidié incluir para la evaluacion de esta variable (68).
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Asimismo, en 24 articulos la recoleccion y evaluacion de los pacientes fue hecha de manera
prospectiva (44-46, 49, 51, 52, 54, 57-59, 61-63, 65-71, 73-76), mientras que en 10 articulos se realizé
de manera retrospectiva (43, 47, 48, 50, 53, 55, 56, 60, 64, 72). La tabla de extraccion de datos en la
que se encuentran la totalidad de las variables evaluadas se encuentra en el Anexo 1.

11.2 Caracteristicas clinicas de la poblacién

A partir de los 34 estudios incluidos, se evalu6 una poblacion total de 1,892 pacientes que presentaron
aneurisma cerebral tratados con terapia endovascular y cuyo seguimiento se realizé con DSA y MRA
en alguna de sus modalidades. De esta poblacién, el rango de edad de la mayoria de pacientes se
encontraba entre los 40-60 afios, con excepcion de los estudios de Weber et al. y Pierot et al., donde
este rango se ampliaba (i.e., 31-72 afios y 25-73 afos, respectivamente). Adicionalmente, se debe
resaltar que la mayoria pacientes pertenecian al género femenino, siendo las mujeres la principal
poblacion en riesgo de presentar aneurismas cerebrales; evaluando aquellos estudios donde se describia
la distribucion por género de la muestra, se encontrdé que las mujeres correspondieron al 68.2%
(1,162/1,704), mientras que los hombres al 31.8% (542/1,704) del total de la poblacion evaluada.

Un total de 2,087 aneurismas cerebrales fueron evaluados por las técnicas radiologicas descritas. El
tiempo entre la terapia endovascular y el seguimiento con DSA - MRA fue muy variable, aunque la
mayoria de estudios se adhirieron a la recomendacion de realizacion de una imagen de control a los 6
meses posterior al tratamiento. Sin embargo, en algunos casos el seguimiento fue realizado a los 3
meses, Y en otros casos incluso hasta después de los 12 meses. En cuanto al tamafio del aneurisma
cerebral, se encontr6 una gran variabilidad en la descripcion de esta variable, dado que mientas algunos
estudios reportaban el rango, otros reportaban el tamafio en escala ordinal; asimismo, aquellos autores
que reportaban la escala ordinal, no hay un consenso en cuanto al punto de corte para considerarlos
pequefios (i.e., 3mm 5mm o 7mm) o grandes (i.e., 10mm, 15mm o 25mm). De forma similar, a pesar
que la mayoria de estudios clasificaban inicialmente los hallazgos imagenologicos en la escala de
Raymond, al momento de evaluar el desempefio diagnostico se encontré una gran heterogeneidad en

cuanto a la reclasificacion de esta variable; la mayoria de estudios dividian los resultados de las
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neuroimagenes en oclusion completa y flujo residual. Las caracteristicas detalladas de cada estudio se

encuentran en la Tabla 6.

Figura 1. Flujograma de la revision sistematica de la literatura
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Tabla 7. Caracteristicas clinicas de los pacientes con aneurisma cerebral

Autor

Descripcion de la

Caracteristicas del

Ref Autc Afio Pais Tipo c_je Ti(_em_po poblacion aneurisma Descripcién de
principal estudio seguimiento Edad Género N Tamaio hallazgos
Oclusién
E 1l completa (17),
o] SeCX o002 Francia p 20 12m 4907 (G506, M: 20 5-12mm cuello residual
etal. 73)8 o pequefio (5),
9 (45%) )
cuello residual
grande (1)
—_— <7mm:11,7-  Grado de oclusién
Wong JH, et . 54 (34- o . 12mm:24,13-  Clase 1 (9), Clase
[75] al 2007 Canada P 37 4m 79§ (93; (/os)o/l;/l 42 24mm4, 2 (24), Clase 3
> >25mm:3 (21).
516 F: 20
. . o .
[43] Agid R, et 2012 Canada R 27 am (38- (74 ‘/o), 28 ND Estenosis del vaso
al. 70)8 M:7 parental (18)
(26%)
F: 23 <7 mm: 15, 7- 3?:]‘;122
Nakiri GS, . 545+ (76.7%), 12 mm: 12, 12- L
[63] etal. 2011 Brasil P 30 Hasta 36 m 1129 M:7 43 25mm:12, re:ilgﬁl;{liT:uo
(23.3) >25mm: 4 L
residual
F: 89
< 3mm vrs >
o <
[51] Deutschman 2007 Austria P 127 0-57m 496+ (70'_1/0)’ 136 3mm, <Smm Cuellos residuales
nHA, etal. 1.91 M:38 VIS5
(29.9%) :
F: 48 Oclusién
Serafin Z, et . 515+ (66.67%); R completa (64)
[69] al. 2012 Polonia P 72 3m 12.49 M: 24 72 <5-25mm Remanente de
(33.3%) cuello (8)
F: 34 Oclusién
o)
[44] A"Z:t";rl‘e N 2000 Italia P 49 10m 53 (6&'_41/{_;)' 50 <15->20mm  completa (46),
(30.6%) flujo residual (18)
F: 22 co(r)ncpIIL;stzlo?G)
- 04)" '
(677 Ramgren B, 5508 Suecia P 37 27m 51(24- (59.5%); 4y 2-22m algin grado de
etal. 69)8 M: 15 O
(40.5%) recanalizacion
Oclusién
F: 36 completa (48),
Boulin A, et . (54.5%); aneurisma
[45] al. 2001 Francia P 66 3-24m 45 M- 30 70 3->15 mm residual (2),
(45.5%) oclusién
subcompleta (20)
Oclusién
F: 23 emanens ool
Okahara M, . 63 (31-  (69.6%);
[65] etal 2004 Jap6n P 33 6m 84)8 M- 10 33 2.3-8.7mm cuello_(lS),
(30.3%) aneurisma
=7 residual (3),
artificios (3)
F: 30 Oclusién
- 104)"
76 Yamada K, 2004 Japén P 39 7m 59 (50 (76'9 %); 51 3-22 mm completa (13),
etal 68)8 M: 9
(23.1%) flujo residual (38)
Oclusién
. . F: 25 completa (23),
[54] Ferrzilc, et 2009 Francia P 51 42m 5%2()15 (49%); M: 51 2-15 mm remanente cuello
' 26 (51%) (22), aneurismas
residuales (6)
k.27 <4 mm: 12; 4- Flujo residual
o) 112;
[73] Wezttearl:aan, 2005 Paises Bajos P 31 4m 1522 7? (8&% f) ' 37 10mm:17;>10  (30), remanente
(12.9%) mm: 8 del cuello (20)
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Oclusién
completa (24),

F: 30 R
ag]  CMOYDE o014 Korea 40 12m 588 75wy M: 44 19239mm  recanalizacion
al. 9.61 menor (11),
10 (25%) A
recanalizacion
mayor (9)
Oclusién
Urbach, et we 3 emanents d
[71] ' 2008 Alemania 50 14m (68%); M: 50 ND
al 74)8 cuello (2),
16 (32%) 8
aneurisma
residual (9)
Oclusién
Kaufman Estados 59.3 (75:6‘1:’2)' ?grr:;l;;atéZngl,
(571 TJ, etal 2010 Unidos 58 123m g?é M: 13 63 ND cuello (16),
(22.4%) aneurisma
residual (8)
521 F: 18 Remanente de
Brunereau . . (69.2%); 4-10 mm: 25; cuello (5),
[46] L, etal. 1999 Francia 26 4m §%§ M: 8 2 >11 mm: 2 aneurisma
(30.8%) residual (4)
Oclusién
F: 28 completa (0),
Weber W, . (62.2%); remanente de
[72] etal. 2001 Alemania 45 ND 31-72 M- 17 54 3-25 mm cello (43),
(37.8%) aneurisma
residual (12)
Oclusién
| BuhkH, et | 619 F:)g prilieaiont
[47 ! 2008 Alemania 18 ND 50%); M: 20 ND
al. 78)8 cuello (3),
9 (50%) .
aneurisma
residual (3)
Oclusién
F:9
s6) K&V 199 Finlandia 20 45m PR gy m: 21 2-30mm completa (13),
etal. 65)8 remanente de
11 (55%)
cuello (9)
[sop DerdeynC. gy Estados 23 6m ND ND 24 <10->25mm Flujo residual ()
etal. Unidos
64 NOMeT.el 5002 Noruega 51 3-36m ND ND 55  <5->10mm Aneurisma
al residual (34)
Oclusién
Majoie C, et a9(s o1 remanente
[61] J ' 2005 Paises Bajos 20 6m (55%); M: 21 <5->10mm
al. 74)8 cuello (9),
9 (45%) )
aneurisma
residual (3)
F: 37 Oclusién
Lubicz B, et P 46 (17-  (67.3%); g completa (43),
[60] al. 2008 Bélgica 55 6m 65)8 M- 18 67 2-18 mm remanente de
(32.7%) cuello (20)
Oclusion
F: 56 completa (21),
Gauvrit JY, . 46 (14-  (52.8%); g remanente de
[55] etal. 2006 Francia 106 129m 71)8 M- 50 107 2-18 mm cuello (20),
(47.2%) aneurisma
residual (20)
F: 219
Schaafsma p . . 51 (19- (70.4%); g
[68] 3 etal 2010 Paises Bajos 311 3-18m 79)8 M: 92 343 2-12 mm ND
(29.6%)
Oclusién
X F: 48 completa (47),
a9 CoWerP. 5003 Francia 60 12m 52 (80%);M: 74  <3->20mm remanente de
etal. cuello (31),
12 (20%) .
aneurisma
residual (8)
Oclusion
F: 27 completa (14),
Pierot L, et . . (84.4%); ~ Remanente de
[66] al. 2006 Francia 32 ND 25-73 M:5 42 3-19 mm cuello (23),
(15.6%) Aneurisma
residual (5)
[62] M'thgt“i'le’e 2001 Francia 20 ND ND ND 22 ND Flujo residual (12)
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265 F: 16

05
53 FabRet 500 Canada R 28 18m e1-  OTI% 59 5 siomm Flujo residual (11)
al M: 12
05 (42.9%)
F: 107 Oclusién
Lavoie P, et . (71.8%); } completa (67),
[58] al. 2012 Canada P 149 6m 53§ M: 42 167 25-6mm flujo residual
(28.2%) (100)
Oclusién
(74 WikstomJ, 550 Suecia P 38 14m ND ND 47 ND completa (25),
etal. aneurisma
residual (22)
F: 46 Oclusién
[70] Sprengers 2009 Paises Bajos P 67 6m 59 (68'_6%); 72 7mm completa (57),
MES, et al. 121 M: 21 N N
(3L.3%) flujo residual (12)
Oclusién
[52] D“praels' e o008 Australia P 56 6.6m 417177;15 ND 64  25-11mm completa (12),

flujo residual (9)
N: Numero total de sujetos; P: Prospectivo; R: Retrospectivo; mm: Milimetros; m: Meses; {: media y
desviacién estandar; §: mediana y rango.

En cuanto a la localizacion de los aneurismas cerebrales, la mayoria se encontraban ubicados mas
frecuentemente en la circulacién anterior (73.3%, 1,362/1,860) que en la circulacion posterior (26.7%,
498/1,860) (Figura 2). Dentro de la circulacion anterior, las principales localizaciones fueron la arteria
carétida interna (41.2%, 561/1,363) y la arteria comunicante anterior (35.5%, 483/1,362) (Figura 3); en
el caso de la circulacion posterior, las principales ubicaciones fueron la arteria basilar (40.2%, 200/498)
y la arteria comunicante posterior (24.1%, 120/498) (Figura 4).

Figura 2. Principal localizacién de los aneurismas cerebrales

u Circulacion anterior
(n=1362)

u Circulacion posterior
(n=498)
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Figura 3. Distribucion de los aneurismas cerebrales en la circulacion anterior
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ACI: Arteria carotida interna; AComA: Arteria comunicante anterior; ACeM: Arteria cerebral media;
ACeA: Arteria cerebral anterior.

Figura 4. Distribucion de los aneurismas cerebrales en la circulacion posterior
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AB: Arteria basilar; AcomP: Arteria comunicante posterior; AceP: Arteria cerebral posterior; AV:
Arteria vertebral; ACPI: Arteria cerebelar posteroinferior; ACS: Arteria cerebelar superior; ACAI:
Arteria cerebelar anteroinferior.

Solo 8 estudios evaluaron la tasa de complicaciones posterior a la realizacion de la DSA o la MRA
(50, 54, 61, 63, 68, 73, 75, 77). En 3 articulos no se encontraron complicaciones relacionados con

ninguna de las dos técnicas de neuroimagen. En los 5 articulos restantes, se reportaron complicaciones
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relacionadas con la DSA, siendo la mas frecuente los trastornos neuroldgicos transitorios (e.g., afasia,
migrafa, déficit visual, déficit cognitivo), y las complicaciones relacionadas con el procedimiento (e.g.,

hematoma inguinal y diseccion arteria femoral). No se reportaron complicaciones con la MRA.

11.3 Calidad de los estudios: OCEBM y QUADAS-2

Se analizo la calidad de 32 articulos utilizando las escalas de OCEBM y QUADAS-2; 2 articulos
fueron excluidos de este analisis, uno por informacion insuficiente y el otro porque no se incluy6 el
analisis estadistico. En cuanto al OCEBM (Tabla 7), la mayoria de estudios se ubicaron en el nivel 2/3
de esta clasificacién, cuya variacion dependi6é principalmente de la evaluacion consecutiva de los

pacientes, asi como de la evaluacion independiente por parte de los radidlogos.

Tabla 8. Calidad de los estudios evaluada por OCEBM

# Estudio OCMBE
1 Leclerc X, et al. 2
2 Wong JH, et al. 3
3 Agid R, et al. 3
4 Nakiri GS, et al. 2
5 Deutschmann HA, et al. 2
6 Serafin Z, et al. 2
7 Anzalone N, et al. 2
8 Ramgren B, et al. 2
9 Boulin A, et al. 2
10 Okahara M, et al. 2
11 Yamada K, et al. 2
12 Ferré JC, et al. 2

50



13 Westerlaan, et al. 2
14 Cho YD, et al. 2
15 Urbach, et al 2
16 Kaufman TJ, et al 2
17 Brunereau L, et al. 2
18 Weber W, et al. 2
19 Buhk JH, et al. 2
20 Kahara V, et al. 3
21 Derdeyn C, et al. 2
22 Nome T, et al 2
23 Majoie C, et al. 2
24 Lubicz B, et al. 2
25 Gauvrit JY, et al. 2
27 Cottier JP, et al. 2
28 Pierot L, et al. 2
30 Farb R, et al. 2
31 Lavoie P, et al. 2
32 Wikstrom J, et al. 2
33 Sprengers MES, et al. 2
34 Dupre S, et al 2

OCEBM: Oxford Center Evidence-Based Medicine.

En cuanto al QUADAS-2 (Tabla 8), se obtuvo un nivel de calidad moderado dado el porcentaje de
respuestas positivas para cada estudio. En la mayoria de estudios, no hubo una clara descripcién de los
criterios de seleccion usados al momento de incluir los sujetos; por otro lado, se debe resaltar que en
general, la evaluacion por parte de los radidlogos fue realizada de forma independiente y cegada.

51



Tabla 9. Calidad de los estudios evaluada por QUADAS-2

Pregunta Respuestas positivas
- 12 4 7 1 11 12 13 14

Estudio 3 >678 9 10 3 (%0)
Leclerc X, et al. - -4+ + +++ 4+ + -+ + + + 78.5%
Wong JH, et al. + -+ 4+ ++ 4+ 4+ + - -+ o+ 4+ 78.5%
Agid R, et al. +++ - ++ 4+ 4+ + - - -+ o+ 71.4%
Nakiri GS, et al. +++ + ++++ + + + 4+ + + 100%
Deutschrr;:imn HA, et ot . b b4t o+ 4444w 85 7%
Serafin Z, et al. +++ + ++++ + + + + + + 100%
Anzalone N, et al. + -+ + ++++ + + + - + + 85.7%
Ramgren B, et al. + -+ + ++++ - + NA + + + 78.5%
Boulin A, et al. + -+ 4+ ++++ 4+ + NA + + + 85.7%
Okahara M, et al. + -+ - ++++ 4+ + + - + 4+ 78.5%
Yamada K, et al. + -+ - +++ 4+ - + + - + + 71.4%
Ferré JC, et al. + -+ NA++++ + + + + + + 85.7%
Westerlaan, et al. + -+ - ++++ 4+ NANA - + + 64.2%
Cho YD, et al. + -+ - +++ 4+ - + + + + + 78.5%
Urbach, et al + -+ NA++++ + + + + + + 85.7%
Kaufman TJ, et al +++ - ++ -+ NA - + + + + 71.4%
Brunereau L,etal. + - + - + 4+ ++ + + + + + + 85.7%
Weber W, et al. + -+ + ++++ + + NA - + + 78.5%
Buhk JH, et al. + -+ + +++ 4+ + + + 4+ + + 92.8%
Kahara V, et al. + -+ 4+ ++++ NANA + - + + 71.4%
Derdeyn C, et al. + -+ NA++++NA + NA - + + 64.2%
Nome T, et al + -+ - 4+ + 4+ + - + NA - + + 64.2%
Majoie C, et al. + -4+ + ++++ + - + + + + 85.7%

52



Lubicz B, et al. + -+ NA++++NA - + - + + 64.2%

Gauvrit JY, et al. + -+ - + 4+ + + - -+ -+ 4+ 64.2%
Cottier JP, et al. + -+ - ++++ 4+ + - - + 4+ 71.4%
Pierot L, et al. + -+ + ++++ + + + + + + 92.8%
Farb R, et al. + -+ 4+ ++++ 4+ NANA - + + 71.4%
Lavoie P, et al. +++NA++++ + + + - + + 85.7%
Wikstrom J, et al. + -+ + ++++ + + + - + + 85.7%
Sprengers MES, etal. + - + + + + ++ + + + + + + 92.8%
Dupre S, et al + -+ NA++++ - NANA + + + 64.2%

11.4 Desempefio diagnoéstico de la TOF-MRA

Se evaluaron 29 articulos (44, 46-52, 54, 56-59, 61-67, 69-76) en los que se realizdé una comparacion de
la TOF-MRA con la DSA. Al analizar los datos, se calculd una sensibilidad de 86.8% (84.3%-89.1%) y
una especificidad de 91.2% (89%-93.1%) (Figura 5). La SROC para TOF-MRA demostré un AUC de
0.95, lo que confirma el buen desempefio diagndstico de esta prueba (Figura 6). La prueba de I?
demostré una heterogeneidad de media a alta (57.9-77.5%). Dada la heterogeneidad se realizé una
andlisis estratificado por potencia del resonador (i.e., 1.5 T y 3 T), encontrando que utilizar un

resonador de potencia 3 T mejora el desempefio diagnostico de la TOF-MRA (Tabla 7).

En cuanto a la concordancia interobservador, al comparar entre la DSA y la TOF-MRA, se encontro

una concordancia de moderada a muy buena (k=0.42-0.98) (Tabla 8).

Tabla 10. Sensibilidad y especificidad estratificada por potencia del resonador

TOF-MRA CE-MRA
Potencia Sensibilidad Especificidad (IC Sensibilidad (IC Especificidad (IC
0
Total éiiﬁj 91.2% 88.1% 89.1%
89.1%) (89%-93.1%) (84.6%-91.1%) (85.7%-91.9%)
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86.4% . . .
15T (83.6% 89.8% 86.4% 88.6%

04-020 0/n 0 0/ 0
88.9%) (87.3%-92%) (82.3%-89.9%) (84.7%-91.8%)

88.9% 90.5% 92.4% 85.6%

3T (84%-927%)  (85.1%-94.5%) (85.5%-06.7%) (77.6%-91.5%)

TOF-MRA: Resonancia nuclear magnética en tiempo de vuelo; CE-MRA: Resonancia nuclear
magnética contrastada; IC: intervalo de confianza; T: Tesla.

Tabla 11. Concordancia interobservador de la TOF-MRA comparada con la DSA

Autor principal  Técnica imagenoldgica Potencia Coeficiente concordancia (k)

Leclerc X, et al. TOF-MRA 15T 0.83
Wong JH, et al. TOF-MRA 15T 0.86
Nakiri GS, et al. TOF-MRA 3T 0.98
Serafin Z, et al. TOF-MRA 15T 0.76
Ramgren B, et al. TOF-MRA 15T 0.42
Ramgren B, et al. TOF-MRA 3T 0.50
Ferré JC, et al. TOF-MRA 3T 0.86
Cho YD, et al. TOF-MRA 15T 0.89
Urbach, et al TOF-MRA 3T 0.86
Kaufman TJ, et al TOF-MRA 15T 0.64
Kaufman TJ, et al TOF-MRA 3T 0.61
Buhk JH, et al. TOF-MRA 15T 0.8
Buhk JH, et al. TOF-MRA 3T 0.8
Majoie C, et al. TOF-MRA 3T 0.70
Schaafsma J, et al TOF-MRA 15T 0.64
Schaafsma J, et al TOF-MRA 3T 0.64
Pierot L, et al. TOF-MRA 15T 0.80
Sprengers MES, et al. TOF-MRA 3T 0.78

TOF-MRA: Resonancia nuclear magnética en tiempo de vuelo; CE-MRA: Resonancia nuclear
magnética contrastada; I1C: intervalo de confianza; T: Tesla.

54



Figura 5. Sensibilidad y especificidad calculada de la TOF-MRA
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Chi-square = 66,45, df = 28 (p = 0,0001)
Inconsistency (l-square) = 57,9 %
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Specificity (95% CI)
Leclerc X. et al. 1,00 (0,78-1,00)
Wong JH. et al. 1,00 (0,89-1,00)
Nakiri GS. et al. 0,95 (0,75-1,00)
Deutschmann HA. et al. 0,93 (0,87-0,97)
Serafin Z. et al. 0,98 (0,88-1,00)
Anzalone N. et al. 1,00 (0,81-1,00)
Ramgren B. et al. 0,63 (0,24-0,91)
Okahara M. et al. 1,00 (0,75-1,00)
Yamada K. et al. 0,50 (0,30-0,70)
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|
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Michardiere R. et al. 1,00 (0,66 - 1,00)
Farb R. et al. 0,79 (0,60-0,92)
Lavoie P. et al. 0,81 (0,69-0,89)
Wikstrom J. et al. 0,95 (0,74-1,00)
Sprengers MES. et al. 0,98 (0,91-1,00)

)

Dupre S. etal 1,00 (0,74-1,00

Pooled Specificity = 0,91 (0,89 to 0,93)
Chi-square = 124,25; df = 28 (p = 0,0000)
Inconsistency (I-square) = 77,5 %
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Figura 6. Curva SROC de la TOF-MRA
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11.5 Desempefio diagnostico de la CE-MRA

Un total de 14 estudios (43-45, 53, 55, 57-60, 63, 66, 67, 70, 74) evaluaron el desempefio de la CE-
MRA en comparacion con la DSA. Al analizar los datos, se calculé una sensibilidad de 88.1% (84.6%-
91.1%) y una especificidad de 89.1% (85.7%-91.9%) (Figura 7), siendo inferior a la TOF-MRA. De
forma similar, aunque la SROC presentd una AUC de 0.93 resaltando el buen desempefio diagndstico
de la CE-MRA, también fue inferior al de la TOF-MRA. Se encontré una heterogeneidad de media a
alta (59.8-76.9%) por la prueba de 12, Al realizar el anélisis estratificado por potencia del resonador, se
encontré que aunque el resonador de 3T mejora la sensibilidad, aunque un ligero descenso en la

especificidad fue observada (Tabla 7). La concordancia interobservador de la CE-MRA comparada

con la DSA fue de moderada a muy buena (k 0.40-1.0) (Tabla 9).
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Tabla 12. Concordancia interobservador de la CE-MRA comparada con la DSA

Autor principal

Técnica imagenoldgica Potencia Kk

Leclerc X, et al. CE-MRA 15T 0.73
Nakiri GS, et al. CE-MRA 3T 1
Ramgren B, et al. CE-MRA 3T 040
Kaufman TJ, et al CE-MRA 15T 057
Kaufman TJ, et al CE-MRA 3T 0.56
Gauvrit JY, et al. CE-MRA 15T 094
Pierot L, et al. CE-MRA 15T 0.66
Sprengers MES, et al. CE-MRA 3T 074

TOF-MRA: Resonancia nuclear magnética en tiempo de vuelo; CE-MRA: Resonancia nuclear
magnética contrastada; IC: intervalo de confianza; T: Tesla.

Figura 7. Sensibilidad y especificidad calculada de la CE-MRA
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Figura 8. Curva SROC de la CE-MRA
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12.  DISCUSION

El estudio incluyé 34 articulos (43-77) en los que se comparé el desempefio diagnostico de la MRA en
técnicas TOF-MRA y CE-MRA con la DSA en el seguimiento de aneurismas intracraneales
manejados con terapia endovascular. La calidad de los estudios incluidos tuvo una calificacion
metodoldgica moderada. Esto puede ser explicado por la heterogeneidad debida a los diferentes tipos
de disefio de los estudios, las diversas formas de reportar los hallazgos y falta de especificacion en los
criterios de seleccion de los pacientes de algunos estudios. La evaluacion de los estudios revelo
posibles explicaciones para esta heterogeneidad: 1) El sesgo de publicacién persiste como causa
potencial de heterogeneidad, esto se debe a que los articulos con mejores resultados son mas
frecuentemente publicados que los estudios con resultados no significativos o negativos. 2) No todos
los estudios tuvieron disefio prospectivo y reclutaron a pacientes de manera consecutiva, lo cual puede
generar sesgos. 3) La heterogeneidad también puede ser secundaria a la diferencia de las fuerzas de los
campos magnéticos utilizados en los estudios. 4) Otras causas pueden ser la diferencia en la calidad
metodoldgica de los estudios, 5) la variabilidad en el tiempo de realizacion de las imagenes de control
con respecto al momento del tratamiento y 6) el amplio rango de edad de los pacientes evaluados, que
puede generar alteracion de los resultados. Del total de estudios, 24 articulos fueron de disefio

prospectivo y 10 con disefio retrospectivo.

Nuestro estudio demostré que en la actualidad la MRA, ya sea en técnica TOF-MRA o CE-MRA, tiene
un desempefio diagnodstico adecuado para el seguimiento de aneurismas cerebrales manejados con
terapia endovascular; la sensibilidad y especificidad acumulada para la TOF-MRA fue de 86.8% y
91.2% respectivamente; para CE-MRA fue de 88.1% y 89.1% respectivamente; siendo ligeramente
mejor con la técnica TOF-MRA; Esto puede ser debido a la dificultad que implica la administracion de
contraste endovenoso en la CE-MRA vy la pequefia ventana temporal entre la fase arterial y venosa,
para evitar la contaminacion con vasos venosos limitando la resolucion espacial, con mayor
probabilidad de generar falsos negativos. La TOF-MRA tiene la desventaja de tener un campo de
evaluacion limitado, sin embargo es suficiente para evaluar los vasos intracraneales con mejor

resolucion espacial que la CE-MRA.
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Tambien se determind que el campo magnético afecta el desempefio de la prueba; la técnica de TOF-
MRA realizada en magneto de 3T tuvo mejor desempefio diagndstico que los estudios realizados en
magnetos de 1.5T, ya que tiene mejor resolucién espacial y mejor relacion sefial/ruido. En cuanto a la
CE-MRA, se detect6 un ligero aumento en la sensibilidad, con disminucion de la especificada al
utilizar resonadores de 3T; sin embargo se obtuvo una diferencia estadistica no significativa. Una luz
residual pequefia (odds-ratio, 2.1 [95% CI: 1.1, 4.3]) y una proyeccion subdptima del aneurisma
embolizado en la DSA (odds-ratio, 5,5 [95% CI: 1.5, 21.0) se asociaron de manera independiente a
discrepancias entre la DSA y MRA. La prueba de correlacion interobservador, al comparar ambas
técnicas de MRA con DSA obtuvo un puntaje moderado a muy bueno.

Sélo ocho estudios reportaron las complicaciones posteriores a la realizacion de los procedimientos
(50, 54, 61, 63, 68, 73, 75, 77); cinco encontraron complicaciones transitorias 0 menores asociadas con
la DSA y ninguna con MRA, tres de los estudios no presentaron complicaciones con ninguna de las
técnicas; sin embargo, este resultado en el presente meta-analisis puede ser secundario a que no se
reporto este tipo de eventos en la mayoria de estudios y por la pequefia muestra estudiada, ya que hay
que tener en cuenta que la resonancia puede presentar complicaciones relacionadas con claustrofobia,
dispositivos electronicos implantados y material de contraste endovenoso, y ninguno de estos se

encontré en los articulos incluidos.

Otro factor que puede generar sesgos en los resultados es el uso de la DSA como patron de referencia;
ambas técnicas de MRA tuvieron valores de sensibilidad menores que los de la DSA; pero asociado a
esto, se pueden presentar falsos positivos en la DSA, como por ejemplo artificios de pulsacion,
generando falsos negativos en la MRA; de la misma manera, falsos negativos en la DSA pueden

resultar en falsos positivos en la MRA, disminuyendo su sensibilidad y especificidad.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen la heterogeneidad significativa en casi todos los indices de
desempefio diagndstico. No todos los estudios incluidos proporcionaron datos reales sobre el nimero
de pacientes, asi que tuvimos que recuperar algunos datos a partir de las sensibilidades y
especificidades Por lo tanto las aplicaciones clinicas y resultados deben ser interpretados con
precaucién. Otra limitacion que puede afectar el resultado de nuestro estudio es que nuestra busqueda
fue limitada por el hecho de no haber incluido literatura gris, ya que s6lo se tuvieron en cuenta los
datos publicados en las bases seleccionadas.
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Los resultados de nuestro estudio proveen una actualizacion de la evaluacion del desempefio
diagnostico de la angiografia por resonancia magnética en el seguimiento de aneurismas intracraneales
con manejo endovascular, reportando sensibilidad y especificidad mayores al 86%, favoreciendo la
TOF-MRA; sin embargo siguen siendo inferiores a los datos obtenidos con DSA, y concuerda con los

hallazgos de un estudio reciente realizado por Van Amerongen y cols. (29).
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13. CONCLUSIONES

El meta-analisis concluye que la angiografia por resonancia magnética tiene un desempefio diagnostico
satisfactorio comprable con la DSA en la deteccion de flujo residual durante el seguimiento de
aneurismas intracraneales manejados con terapia endovascular. Aunque la técnica de TOF-MRA
demostro ser ligeramente mas sensible que la CE-MRA, la diferencia no fue significativa, de la misma
manera tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa entre la potencia del resonador en
cuanto al desempefio diagnostico, por lo tanto se puede realizar seguimiento en resonadores de 1.5
Tesla sin perder la calidad diagnéstica del estudio. En consecuencia, la ausencia de material de
contraste endovenoso, mejor resolucion espacial y mayor seguridad para el paciente, hacen que la

técnica mas adecuada para seguimiento sea la TOF-MRA.
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14. RECOMENDACIONES

Con los resultados del meta-analisis se comprueba que la TOF-MRA tiene un desempefio diagnostico
comparable a la DSA en la deteccion de flujo residual y por lo tanto puede ser usado como primera
eleccion en el seguimiento de pacientes con aneurismas intracraneales manejados con terapia

endovascular, dejando la DSA para casos especiales, como se menciona en el texto.

Aungue nuestro estudio determind que la TOF-MRA es un método adecuado para realizar seguimiento
de aneurismas intracraneales manejados con terapia endovascular, su desempefio no supera los datos
obtenidos con DSA,; por lo tanto si persiste la duda de flujo residual o recanalizacion en estudios con

TOF-MRA, se debe complementar con angiografia, que continta siendo el estandar de oro.

Los resultados del presente meta-analisis se deben interpretar con precaucion debido a la
heterogeneidad de los datos obtenidos, la cual puede generar sesgo. Por lo tanto esperamos que este
estudio sirva de base para el disefio de estudios que tengan en cuenta las caracteristicas de la poblacion
Colombiana, utilizando la tecnologia disponible en el pais.
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00 ; )
1610 AMZONEN. o000 jtalia 49 10m 53 (©94%) 5y <1520 Acona10),  TOF-MRa LT3 completa (46), ND 38 18 ND
etal. M: 15 mm ACI v AComP T flujo residual
(30.6%) y (18)
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(17), ACPI (2)



AB y ACeP

F: 34 (19), ACeM y Oclusion
1610 AMZAloneN. 5000 jalia 49 10m 53 (694%) gy <15-2200 peima(i0),  CE-MRAa 1S3 completa (46), ND 3 0 1 7 ND
etal. M: 15 mm T flujo residual
(30.6%) ACIly AComP (18)
: (17), ACPI (2)
AB (4), ACeM Oclusion
51 F: 22 (5), ACI (7), completa (6),
Ramgren B, . _ (59.5%); ; AComA (16), : algun grado
1611 etal. 2008  Suecia 37 27m t(_f;)l§ M- 15 41 2-22m ACPI (2), ACS TOF-MRA 15T de ND 31 4 1 5 042
(40.5%) (2), Arteria recanalizacion
pericallosa (5) (35)
AB (4), ACeM Oclusion
51 F: 22 (5), ACI (7), completa (6),
Ramgren B, ; _ (59.5%); ; AComA (16), . algun grado
1611 etal. 2008  Suecia 37 27m g;)‘é M- 15 41 2-22m ACPI (2), ACS TOF-MRA 3T de ND 32 3 1 5 050
(40.5%) (2), Arteria recanalizacion
pericallosa (5) (35)
AB (4), ACeM Oclusion
51 F: 22 (5), ACI (7), completa (6),
Ramgren B, . ~ (59.5%); : AComA (16), . algun grado
1611 etal. 2008  Suecia 37 27m (%% M- 15 41 2-22m ACPI (2), ACS CE-MRA 3T de ND 29 6 1 5 040
(40.5%) (2), Arteria recanalizacion
pericallosa (5) (35)
Oclusion
F: 36 ACeM (18), COQ?]ZfrtiaséfaB)'
Boulin A, et : . (54.5%); 3->15 ACI (24), ] ]
1612 al. 2001  Francia 66 3-24m 45 M: 30 70 mm ACOmA (25), CE-MRA 15T re(s)lcdlﬂglilé(ﬁ), ND 18 1 7 54 ND
(45.5%) otras (3) subcompleta
(20)
Oclusion
i F2 AB (7), ACeP completa (L),
Okahara M, )  (69.6%); 2.3- (2), ACI (18), .
3271 etal. 2004 Japon 33 6m (31 M: 33 8.7mm ACOMA (5), TOF-MRA 15T cuello_(lS), ND 26 0 13 13 ND
84)§ 30.3%) AV (1) aneurisma
' residual (3),
artificios (3)
F: 30 Oclusion
59 ) AB (10), ACeA
3303 YaMadaK, o000 Japen 39 7m Go- U89 5 39omm  (1),ACI(Q7), TOF-MRA 15T Complea(s), ND 25 13 0 13 ND
etal. 68)8 M: 9 AV (1) flujo residual
(23.1%) (38)
_ AB (2), ACeM Oclusion DSA (39%),
F: 25 3). AC completa (23), fasi e
Ferré JC, et . 51 (49%); (3), ACeP (5), remanente afasia transitoria
3302 ! 2009  Francia 51 42m (19- on 51 2-15 mm ACI (11), TOF-MRA 3T y hematoma 23 0 3 21 0.86
al. M: 26 cuello (22), P
72)8 (51%) AComA (26), aneurismas inguinal MRA
g AIC (2) (0%)

residuales (6)
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AB (14), ACeA

F: 27 l<24 TTO ,glc)l ﬁg‘;MA(ng"l Flujo residual
’ 0 ; ) .
3301 Westerlaan, . Paises P 31 4m 52%  (87.1%): 3 mi17. (2,ACS(3),  TOF-MRA 15T (30), DSA(L):no g, 20 ND
etal. Bajos 12.79 M: 4 >10 mm: AV (1) remanente del especificada
(12.9%) 8 ’ Temporz;l cuello (20)
anterior (1)
ACeA (2), )
Oclusion
58.8 F: 30 Aii;'\{l ((91)3)‘ completa (24),
300 YD 2014 Kkoea R 40 12m s g M9BS acoma(n,  ToRmrRa MOTS rﬁzﬂz'r'zacl')"” ND 2 1 18 0.89
' 9.61 - AComP (5), B
(25%) . & recanalizacion
circulacion mayor (9)
posterior (8) 4
Oclusion
47 F: 34 AB (10), ACI completa (39),
. ) (68%); (7), AComA 3 remanente del
3270 Urbach, etal 2008 Alemania P 50 14m 7(48)§ M: 16 50 ND (22), AComP TOF-MRA 3T cuello (2), ND 36 0 11 0.86
(32%) (5), AV (6) aneurisma
residual (9)
Oclusion
593 F: 45 ACeA (11), completa (23),
. o
26g9 KaufmanTl, g, Estados 58 123m (38 (78%: g3 nD  ACMG) ACI  op g g5 femanente del ND 3% 11 12 064
etal Unidos 8 M: 13 (29), circulacion cuello (16),
(22.4%) posterior (18) aneurisma
residual (8)
Oclusion
593 F: 45 ACeA (11), completa (23),
Kaufman TJ, Estados o (77.6%); ACeM (5), ACI 3 remanente del
2689 etal 2010 Unidos P 58 123 m ;372)3§ M: 13 63 ND (29), circulacién TOF-MRA 3T cuello (16), ND 35 11 12 0.61
(22.4%) posterior (18) aneurisma
residual (8)
Oclusion
593 F: 45 ACeA (11), completa (23),
Kaufman TJ, Estados o (77.6%); ACeM (5), ACI 3 remanente del
2689 etal 2010 Unidos P 58 12.3m §§?§ M: 13 63 ND (29). circulacion CE-MRA 15T cuello (16), ND 34 8 15 057
(22.4%) posterior (18) aneurisma
residual (8)
Oclusion
593 F: 45 ACeA (11), completa (23),
. o
26g KaufmanTl, g, Estados 58 123m (@8 (78%: g3 ND  ACEMG). ACI o A a7  remanente del ND 3% 8 15 056
etal Unidos ™8 M: 13 (29), circulacion cuello (16),
(22.4%) posterior (18) aneurisma
residual (8)
Brunereau L 52.1 (6'5:3: 2102) 4-10mm:  AB (4), ACeM RecTealr:grE; de
2687 ' 1999  Francia P 26 4m (31- o 27 25;>11 (1), ACI (10), TOF-MRA 1T SN ND 5 0 21 ND
etal. 8 M: 8 mm: 2 AComA (12) aneurisma
(30.8%) ’ residual (4)
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AB (13), ACeA
(3), ACeM (11),

Oclusién

F: 28 ACI (13) completa (0),
2407 WeDETW. €t 5501 Alemania 45 ND 3;12 (6,3'_2;/;); 54  325mm  AComA(8),  TOF-MRA 1T ’ecrzﬁge("g)de ND 40 12 ND
(37.8%) AComP (3), aneurisma
ACPI (2), AV !
residual (12)
D
Oclusion
61 F:9 AB (4), ACeM completa (14),
2401 BUMKJIH. €t 5508 Alemania 18 ND @o-  (50%): 20 ND 1, ACIQ).  opvra 15T  femanentede ND 35 20 08
al. 78)§ M: 9 AComaA (8), cuello (3),
(50%) AComP (4) aneurisma
residual (3)
Oclusion
61 F:9 AB (4), ACeM completa (14),
241 BUNKJH. et onne Alemania 18 ND @9-  (50%): 20 ND (1), ACI (3), TOF-MRA g7  femanentede ND 33 20 08
al. 78)8 M: 9 AComaA (8), cuello (3),
(50%) AComP (4) aneurisma
residual (3)
AB (3), ACeA
49 F:9 (3), ACeM (5), Oclusion
2311 KaharaViet ig99  Finjandia 20 a5m (- US%) 21 2-30mm ACL(@), TOF-MRA 17 completa(i3), ND 9 10 ND
al. 65)8 M: 11 AComaA (1), remanente de
(55%) ACPI (1), ACS cuello (9)
@
AB (7), ACeA
(3), ACeM (2),
Derdeyn C, Estados <10->25 ACeP (1), ACI : Flujo residual DSA (2):
2310 et al. 1997 Unidos 23 6m ND ND 24 mm (6), AComP (3), TOF-MRA 15T ®) migrafia 5 16 ND
ACS (1), AV
(€))
AB (15), ACA
(1), ACeM (3),
<5->10 ACI (6), Aneurisma
2308 Nome T,etal 2002 Noruega 51 3-36 m ND ND 55 AComA (21), TOF-MRA 1T . ND 33 41 ND
mm residual (34)
AComP (2),
ACPI (6), AV
()
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F:11

AB (3), ACAI
(1), ACeM (2),

Oclusion
completa (9),

2304 Majoie C et Paises P 20 6m (ig- (55%); 21 <5- Aé:r:lg- zé), TOF-MRA 37  remanentedel  DSA (1): déficit 0 3 9 070
al. Bajos M: 9 >10mm cuello (9), visual transitorio
[ (45%) AComP (5), aneurisma
ACPI (2), ACS :
residual (3)
@
Lubicz B, et Gy ﬁ%,‘i’\bﬁ\ffs“f el (43
2081 Y 'Cf '€ Bélgica R 55 6m ar (M'_ 1;;)' 67  2-18mm  AComA (18), CE-MRA 15T  completa (43), ND 13 1 2 51 ND
al 65)§ : ACPI (2), ACS aneurisma
(32.7%) @ residual (4)
AB (8), ACeA Oclusion
6 F: 56 (4), ACeM (2), completa (21),
. e
1993 Ga‘é‘t’re'l:_”’ Francia R 106 129m ;114- (56'?5/8)’ 107 2-18mm ’A‘(g)e"ppfg)é nff' CE-MRA 15T riz‘:}rl‘g?;%;’e ND 60 2 1 39 094
)8 (47.2%) (75), ACS (3), aneurisma
AIC (3) residual (20)
DSA (11), 4
eventos
F: 219 AC (128), tromboempé_licos
Schaafsma J Paises 51 (76 49%); ACeM (34), con déficit
1991 ' Baios P 311 3-18m (19- M" 92' 343 2-12mm  AComA (129), TOF-MRA 15T ND neurolégico ND ND ND ND 0.64
J 79)8 (29-6%) circulacion temporal, 6 rash
’ posterior (52) cutaneo, 1
diseccion arteria
femoral
DSA (11), 4
eventos
F: 219 AC (128), tromboempé_licos
Schaafsma J Paises 51 (76 49%); ACeM (34), con déficit
1991 ' Baios P 311 3-18m (19- M" 9 ’ 343 2-12mm  AComA (129), TOF-MRA 3T ND neurolégico ND ND ND ND 0.64
J 79)8 (29-6%) circulacion temporal, 6 rash
’ posterior (52) cutaneo, 1
diseccion arteria
femoral
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AB, ACeP o Oclusion
F: 48 ACS (7), ACo completa (47),
Cottier JP, et . (80%); <3- AIC (7), ACeM : remanente de
3647 o 2003  Francia 60 12m 52\ 74 s20mm . (5), AComP TOF-MRA 15T ello (31), ND 22 0 4 47 ND
(20%) (31), AComA aneurisma
(23) residual (8)
Oclusion
ABy ACS (5),
F: 27 ACeK/I ®) Ekél completa (14),
- ) . ,
3648 PIEOLLCL 5006 Francia 32 ND 25 (84.4%); 42 319mm  yAComP(20), TOF-MRA 157  Remanente de ND 20 1 3 13 080
al. 73 M: 5 AComA (10) cuello (23),
(15.6%) ACPI (1) ’ Aneurisma
residual (5)
Oclusién
AByACS (5),
F: 27 ACeK/I ®) ,(A():I completa (14),
- ) . ,
3648 TeOLLeL 5006 Francia 2 ND 25 (B44%) 4 399mm  yAComP(20),  CE-MRA 157  Remanente de ND 19 1 4 13 066
al. 73 M: 5 ACOmA (10) cuello (23),
(15.6%) ACPI (1) ! Aneurisma
residual (5)
3649 Mgh;‘t":le’e 2001  Francia 20 ND ND ND 22 ND ND TOF-MRA 15T F'“Jo(i‘;'d“a' ND 2 0 4 9 ND
AB (8), ACeA
(2), ACeM (2),
w65 F16 ACI (2),
: 0p)- _ . .
3650 FabR, etal. 2005 Canada 28 18m @1- (5,;'_11/;)’ 29 >l<05mm ﬁ%‘(mg))’ CE-MRA 15T F'“JO({elS)'d“a' ND 5 6 2 23 ND
B6)8 (42,906 ACS (2), Arteria
paraoftalmica
D
AB (8), ACeA
(2), ACeM (2),
w65 F16 ACI (2),
. o ] o
3650 FarbR,etal. 2005 Canada 28 18m @1- (5,;'_11/;)’ 29 >l<05mm ﬁ%‘;mg))’ TOF-MRA 15T F'“JO(ielS)'d“a' ND 9 3 2 22 ND
B6)8 (42,906 ACS (2), Arteria
paraoftalmica
D
F: 107 AC (58), ACeM Oclusion
Lavoie P, et (71.8%); 25-6 (16), ACeA : completa (67),
3651 n 2012 Canada 149 6m 538 U\ia 167 - (55 AB (19,  TOFMRA LT o resiual ND 78 13 22 54 ND
(28.2%) AV (12) (100)
F: 107 AC (58), ACeM Oclusion
Lavoie P, et (71.8%); 25-6 (16), ACeA CE-MRA 1.5 completa (67),
3651 n 2012 Canada 149 6m 538 U\ia 167 - (55) AB (19). T LT o resiual ND 88 14 12 53 ND
(28.2%) AV (12) (100)
AComA (15), Oclusion
3652 WIKSIOMI, 5007 Suecia 38 14m ND  ND 47 nD  ACE)LACOmP op g p5T  comPpleta(25), ND 27 1 7 18 ND
etal. (15), ACeM (7), aneurisma
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AB (2), AV (2)

residual (22)



AComA (15), Oclusion
Wikstrom J, . AC (6), AComP completa (25),
3652 etal. 2007  Suecia 38 14 m ND ND 47 ND (15), ACeM (7), aneurisma ND 19 ND
AB (2), AV (2) residual (22)
F: 46 Oclusion
) . AC (29), ACeA
Sprengers Paises 59+ (68.6%); completa (57),
3653 \iES. etal, 2009 Bajos 67 6m 129 M: 21 2 7mm (ngée%ex)(g)’ flujo residual ND 5 078
(31.3%) (12)
F: 46 Oclusion
] . AC (29), ACeA
3653 OPIENGEIS 55, Paises 67 6m 59x  (68.6%) 4, 7mm  (28), ACeM (8), completa (57), ND 55 074
MES, et al. Bajos 129 M: 21 ACeP (7) flujo residual
(31.3%) (12)
AComA (6), AB 5
. ara 25.11 (4)ACOmP (3), con?;::tsa:o(TZ)
3654 Dupre S,etal 2008 Australia 56 6.6 m + ND 64 ‘mm AC (3), ACS Huio residualv ND 12 ND
11.71 (2), ACeP (2), ! ©)
ACeA (1)
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TOF-MRA: Resonancia nuclear magnética en tiempo de vuelo; CE-MRA: Resonancia nuclear magnética contrastada; I1C: intervalo de
confianza; T: Tesla; N: Numero total de sujetos; P: Prospectivo; R: Retrospectivo; mm: Milimetros; m: Meses; {: media y desviacion
estandar; 8: mediana y rango; ND: No disponible.



