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RESUMEN

La angiografia cerebral diagndstica (ACD) es un
procedimiento insustituible en multiples situaciones
clinicas, a pesar del avance en los métodos de
diagndstico no invasivos, como la angiotomografia y
angiorresonancia cerebral. Se analizaron de manera
prospectiva 200 angiografias cerebrales diagndsticas
en 196 pacientes para determinar el indice de com-
plicaciones neurolégicas y no neurolégicas. Se analizan
también las indicaciones del procedimiento y los
aspectos técnicos relacionados al mismo. No se
presentd déficit neurolégico permanente. El déficit
neurolégico transitorio se observo en cuatro pacientes
(2%) y se resolvié en menos de 24 horas. Se presentaron
4 hematomas en el sitio de puncién (2%), ninguno de
ellos requirié tratamiento quirdrgico. Una paciente
desarrollo insuficiencia renal aguda (0.5%). El tiempo
promedio de fluoroscopia fue de 14 minutos (rango 9-
22) y la cantidad promedio de contraste utilizado fue
de 108 ml (rango de 80-220). El bajo indice de com-
plicaciones relacionadas a la ACD justifican su
realizacién como primera opcién en ciertas situaciones
clinicas o cuando los métodos de diagndsticos no
invasivos son inespecificos o no concluyentes.

Palabras clave: angiografia cerebral diagndstica, en-
fermedad vascular cerebral, terapia endovascular
neurolégica, complicaciones.

PROSPECTIVE ANALYSIS OF 200 CEREBRAL
DIAGNOSTIC ANGIOGRAMS DONE BY THE
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ABSTRACT

Recent advances in non-invasive neurovascular imaging
techniques, including magnetic resonance angiography
and computed tomography angiography, have reduced
the number of catheter-based cerebral angiograms
performed for purely diagnostic reasons. However,
diagnostic cerebral angiography remains as the most
accurate technique for evaluation of the cerebro-vascular
system, and is irremplazable in many clinical situations.
200 consecutive cerebral angiograms performed by
residents of endovascular neurosurgery at our Institution
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were analyzed, with particular emphasis on indications
for the procedure. We also analyzed neurological and
non-neurological complications. No permanent neu-
rological deficit occurs in our patients. Transient
neurological deficit were seen in 4 patients (2%): focal
seizures, bilateral amaurosis and mild headache post
procedure. We had four post procedural inguinal
haematomas requiring no treatment and one patient
developed acute renal failure. The average of
fluoroscopy time was 14 minutes (range 9-22) and the
amount of contrast was 108 ml (range 80-220). The low
rate of complications associated with a diagnostic
cerebral angiography justifies its performance when non-
invasive techniques are not conclusive.

Key words: cerebral angiography, cerebrovascular
disease, endovascular neurosurgery, complications.

| 28 de junio de 1927, el neurdlogo portugués

Egas Moniz y su asociado neurocirujano, el

doctor Pedro Manuel Almeida Lima, realizaron
la primera angiografia cerebral en un joven de 20 anos
de edad con un tumor en la regién pineal’. EI 7 de julio del
mismo ano, Moniz presento este revolucionario méto-
do diagndstico ante La Sociedad de Neurologia de
Paris con el titulo “L Encéphalographie artérielle: son
importance dans la localisation des temeurs cérébrals’.
Egaz Moniz fue galardonado con el premio Nobel de
medicina y fisiologia en 1949, por la descripcién de la
lobotomia frontal para el tratamiento de trastornos psi-
quiatricos; sin embargo, nunca recibié reconocimiento
por la angiografia cerebral, que en nuestros dias sigue
siendo el estandar dorado para el diagndstico de la
enfermedad vascular cerebral®.

A pesar de que en los Ultimos anos las técnicas
no invasivas para el estudio de la circulacién
craneocervical nos han dejado literalmente, sin pala-
bras por la calidad y nitidez de sus imagenes, la
angiografia cerebral diagnostica (ACD) es un procedi-
miento irremplazable en multiples situaciones clinicas*®.
El proposito de esta revision es analizar las indicacio-
nes encontradas en el servicio para realizar una ACD,
asi como analizar los hallazgos y complicaciones de
los primeros 200 procedimientos diagndsticos reali-
zados por residentes del Programa de Terapia
Endovascular Neuroldgica del Hospital Universitario de
la Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

MATERIAL Y METODOS

El 12 de marzo de 2005, dio inicio el programa
de Terapia Endovascular Neuroldgica en la Institucion.
Este programa esta compuesto por dos residentes y
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el equipo de profesores del servicio de neurocirugia,
neurologia y radiologia de nuestro Hospital. Para el 12
de octubre del 20086, se realizaron 200 angiografias
cerebrales diagnosticas por los residentes de este pro-
grama y se inicié la redaccién de este articulo.

La mayor parte de las angiografias fueron in-
dicadas por el servicio de neurocirugia de este
Hospital. En un porcentaje menor las angiografias fue-
ron solicitadas por otros departamentos o servicios. Se
incluyeron en este andlisis procedimientos electivos y
de urgencia. La fase diagnéstica de procedimientos
terapéuticos (i.e. embolizaciéon de aneurismas o mal-
formaciones, angioplastia intracraneal o carotidea) no
fue incluida en este andlisis.

Descripcién de la técnica

La totalidad de los procedimientos fueron rea-
lizados bajo el consentimiento informado del paciente
y/o de sus familiares. Los pacientes fueron interroga-
dos y explorados por los residentes y profesores del
programa para evaluar su estado neuroldgico antes
del procedimiento. En los procedimientos electivos se
indico un ayuno de 8 horas, durante el cual el paciente
fue hidratado con solucién fisiolégica intravenosa. Se
solicitd biometria hematica, quimica sanguinea y tiem-
pos de coagulacién en todos los pacientes. Los
procedimientos se realizaron bajo monitorizacién con-
tinlia de los signos vitales y en algunos casos se conté
con un anestesiélogo.

Todas las angiografias fueron realizadas a través
de un abordaje en la arteria femoral. Previa asepsia de
la region inguinal bilateral, se localizo el sitio de pun-
cién y se infiltro con lidocaina al 1%. La puncién se
realizd con una aguja arterial convencional. Una vez
que se obtuvo flujo arterial continuo se utiliza la técnica
de Seldinger para introducir una guia metalica corta y
en forma subsiguiente se colocé un introductor femoral
de 11 cm. Se realiza siempre un disparo de control en
la arteria femoral. En la mayoria de los pacientes un
catéter hidrofilico JB 2 de 5 Fr y una guia hidrofilica de
0.035 0 0.038 pulgadas (Terumo® Medical Corporation)
fueron utilizadas como primera opcién. En los pacientes
menores de 12 anos de edad se utilizaron introduc-
tores y catéteres 4 Fr. Los catéteres y guias se mantie-
nen en solucién fisiolégica con 1 Ul de heparina por
ml en un recipiente contenedor.

Bajo control fluoroscoépico se introduce el caté-
ter y guia diagnodstica hasta llegar al cayado aértico
desde el cual se realiza adrtograma para catalogar el
cayado como tipo |, Il o lli®. Esta clasificacion del ca-
yado adrtico es directamente proporcional a la
dificultad para canalizar los troncos supra-aérticos,
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incrementa la duracién del procedimiento, la cantidad
de contraste y el nUmero de catéteres utilizados, asi
como el indice de complicaciones relacionadas al pro-
cedimiento®’. Especial énfasis se hace en evitar la
formacioén de espacios muertos entre la punta del ca-
téter y guia diagnéstica, ya que esto promueve la
formacién de trombos que pueden ser embolizados
a la circulacion cerebral®. El nUmero de arterias cana-
lizadas, asi como las proyecciones tomadas de cada
eje arterial varié dependiendo de la indicacién y tipo
de patologia identificada en cada paciente. Durante
el procedimiento se mantiene comunicacién continua
con el paciente.

Al término del procedimiento se retira el intro-
ductor femoral y se realizan 30 minutos de compresion
manual sobre el sitio de puncién arterial. Se utilizaron
dispositivos de cierre arterial en algunos pacientes
como el Angio-Seal™ Vascular Closure Device (St.
Jude Medical Inc) o Perclose™ Suture-Mediated
Closure System (Abbott Vascular, Inc). Se coloca par-
che compresivo y un costal de arena por 8 horas. Se
indica reposo absoluto y estricto por las siguientes 24
horas.

Recoleccion de datos

Los datos generales del paciente asi como la
indicacién del procedimiento fueron obtenidos desde
el momento de la indicacién del procedimiento. Al
finalizar la angiografia el personal técnico de hemo-
dinamia nos informo la cantidad de contraste utilizado,
el tiempo de fluroscopia y tiempo requerido para com-
pletar el estudio. Se incluyo también el tipo de
anestesia utilizado ademas de los tipos y cantidades
de catéteres y guias diagnésticas. Se incluyeron todo
tipo de eventos transprocedimiento adversos.

Evaluamos el estado neurolégico del paciente
al término de la angiografia, antes de retirar el introduc-
tor femoral después de concluir la compresion del sitio
de puncién. Todos los pacientes sin excepcion, fueron
internados en este Hospital. A la mafana siguiente se
realizo una nueva evaluacion del estado neurolégico,
del sitio de puncién y de pulsos distales. Una compli-
cacion neurolégica se definio como la aparicién
de un nuevo signo o sintoma neurolégico con o sin
deterioro del estado neurolégico previo al procedi-
miento. Las complicaciones neurolégicas se dividieron
en transitorias y permanentes. Las complicaciones no
neuroldgicas se dividieron en complicaciones del sitio
de puncién y complicaciones sistémicas (reaccion
alérgica al medio de contraste, insuficiencia renal, in-
farto al miocardio, etc).

RESULTADOS

Un total de 200 angiografias cerebrales diagnos-
ticas fueron realizadas en 196 pacientes en el periodo
de 19 meses (marzo 2005 a octubre de 2006). 108 pa-
cientes fueron hombres (54%), el resto mujeres. El
promedio de edad fue de 48 anos (rango 3 a 80). En
ocho pacientes se utilizo anestesia general (4%),
en ocho pacientes se utilizo sedacién intravenosa
(4%), en el resto de los pacientes se utilizo solamen-
te anestesia local. Los procedimientos fueron
realizados por residentes de terapia endovascular
neurolégica bajo supervision y/o participacion técnica
de un profesor del servicio. Las indicaciones para la
realizacion de la ACD se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones para angiografia cerebral diagnostica.

Aneurismas
Supratentoriales 44
Infratentoriales 6

Malformaciones arteriovenosas

MAV 28
Cavernomas 4
Angioma venoso 4

Tinciones tumorales

Meningiomas 26
Glomus yugular 4
Estesioneuroblastoma 2

Enfermedad vascular cerebral isquémica

Enfermedad carotidea ateroesclerética 28
Stroke en evolucién 13
Enfermedad vertebrobasilar 8
Estenosis intracraneal 2
Enfermedad de pequenos vasos 1
Fistulas
Fistula carétido-cavernosa 4
Fistula pial 4
Fistula dural 3
Fistula traumatica de la ATS 1

Hemorragia intracerebral espontanea 10

Hemorragia subaracnoidea espontanea
(Aneurisma no demostrado) 4

Vértigo 4

MAV: malformacion arteriovenosa. ATS: arteria temporal superficial.

En 171 pacientes se utilizo solamente un caté-
ter y guia diagnésticos (85.5%). En 22 pacientes (11%)
se utilizo un segundo catéter (Simmons 2 o coronario
derecho), en 6 pacientes (3%) un tercer catéter y en
una paciente con un arco aértico tipo Il se utilizaron
4 catéteres y 3 guias diagnodsticas (0.5%). Se identifi-
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cb un arco aortico tipo | en 168 pacientes; tipo Il 26
pacientes y tipo Il en 6 pacientes. La cantidad de con-
traste utilizado fue en promedio de 108 ml (rango de
80-220). La duracién promedio de los procedimientos
fue de 38 minutos (rango de 22 a 95) con un tiempo
de fluoroscopia promedio de 14 minutos. Se utilizaron
dispositivos de cierre arterial en 16 pacientes (8%) sin
complicaciones asociadas a su uso. En el resto de los
pacientes se realizo compresién manual por 30 minu-
tos del sitio de puncién, siendo necesario prolongar el
tiempo de compresién en 8 pacientes por sangrado
persistente.

Complicaciones transprocedimiento

No se presentaron fendmenos tromboembo-
licos ni disecciones arteriales durante ninguno de los
procedimientos. Lo que resulta en un indice de 0% de
complicaciones transprocedimiento.

Complicaciones neurolégicas

No se presentaron complicaciones neurol6-
gicas permanentes en esta serie de pacientes. El indice
de complicaciones neurolégicas transitorias fue del
2%. Un paciente desarrolld, a los 45 minutos de haber
concluido el procedimiento, amaurosis bilateral atribui-
ble a toxicidad del medio de contraste. Esta compli-
cacion se resolvié gradualmente en una hora, sin dé-
ficit visual residual. Una paciente presenté en las
primeras 24 horas posangiografia, un episodio de cri-
sis convulsivas simples focalizadas a la extremidad
superior derecha. Estas crisis convulsivas no se han
repetido a 9 meses de seguimiento y se atribuyeron de
igual forma a toxicidad del medio de contraste. En dos
pacientes se presento cefalea posangiografia con una
duracién menor a 24 horas.

Complicaciones no neurologicas

Se presentaron cuatro hematomas en el sitio de
puncién (2%), todos menores de 5 cm de didmetro y
ninguno requirié tratamiento quirdrgico. Una paciente
desarrollo insuficiencia renal aguda (0.5%) que respon-
dio satisfactoriamente al tratamiento y no se presento
alergia al medio de contraste en esta serie de pacien-
tes. Seis pacientes nos refirieron algun tipo de dolor
en la extremidad inferior derecha y/o en el sitio de
puncién en los primeros 30 dias posterior al procedi-
miento. En todos ellos se descarto un pseudoaneu-
risma en la arteria femoral mediante un ultrasonido
Doppler.
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DISCUSION

Estamos de acuerdo en que el nUmero de
angiografias cerebrales seguira disminuyendo en los
préoximos anos conforme se vayan perfeccionando
los métodos de diagnéstico no invasivos como la
angioresonancia y la angiotomografia. Quiza llegara un
momento en que la ACD sea solamente parte inicial
de la terapéutica endovascular neurolégica. Sin em-
bargo, en este momento podemos concluir que la
ACD continua siendo el método de diagnéstico con
mayor sensibilidad y especificidad en muchas de las
manifestaciones de la enfermedad vascular cerebral.

A poco mas de 80 anos de la realizacion de la
primera angiografia cerebral por Moniz y Aimeida, una
gran cantidad de autores a lo largo de estos anos han
publicado sus hallazgos y complicaciones con este
método diagndstico®?. La introduccion de nuevos ma-
teriales diagnésticos y el perfeccionamiento de los
medios de contraste han hecho que paulatinamente la
ACD sea un procedimiento mas seguro®. El riesgo de
una complicaciéon neuroldgica transitoria o reversible
en una ACD ha sido reportado en rangos desde 0.4 %
a 12.2%°%2021 E| riesgo de una complicacion neurolo-
gica permanente varia de 0 al 5.4%°%202', De interés
histérico es la publicacién de Baum, et al que en 1966
reportaron que el indice de complicaciones de la “no
angiografia” se asemeja al de la angiografia, ya que
muchas de las llamadas complicaciones angiograficas
no son mas que manifestaciones de la enfermedad de
base?.

Hasta el momento la serie méas grande analiza-
da de manera prospectiva es aquella publicada por
Willinsky et al, quienes en una sola institucion reportan
un indice de complicaciones neuroldgicas reversibles
al 0.9% y permanentes del 0.5% en 2, 899 pacientes?'.
En este reporte se hace énfasis en que los procedi-
mientos realizados por residentes de radiologia tienen
mayor posibilidad de tener una complicacion que
cuando se hace por médicos adscritos o neurorradio-
logos (1.3 vs 0.5%). Hasta donde nosotros sabemos,
este es el primer reporte de angiografias realizadas por
neurocirujanos en entrenamiento para terapia endovas-
cular neuroldgica.

Los mecanismos por los cuales se puede pre-
sentar una complicaciéon neurolégica en una ACD son
en principio los fenémenos tromboembdlicos®?'. La
formacién de émbolos puede ocurrir en la superficie
de la guia, o en el interior del catéter diagnostico, so-
bre todo si se deja un espacio muerto sin guia el
tiempo necesario para la formacién de un trombo. Es
por eso nuestra insistencia en la practica de dejar el
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menor tiempo posible el catéter sin la guia. Otro me-
canismo de complicaciones neuroldgicas son aquellas
relacionadas a la ruptura de placas ateroescleroticas
por la punta de la guia o del catéter'®?'. Lo anterior
coincide con varios autores que describen que el in-
dice de complicaciones es mayor en aquellos
pacientes investigados por ataques isquémicos transi-
torios, stroke o soplo carotideo®. En nuestra practica
siempre hacemos especial atencién a no canalizar nin-
gun tronco supradrtico sin un disparo de control del
ostium arterial. De igual forma de rutina se toma una
proyeccion lateral de control de la bifurcacién cervical,
en caso de encontrar estenosis significativa los dispa-
ros angiograficos se realizaran desde la carétida
comun, subclavia o incluso desde el cayado aértico.

El promedio de edad de los pacientes incluidos
en nuestro estudio fue de 48 anos, lo cual probable-
mente explique el bajo indice de complicaciones
reportadas en nuestra serie. Heiserman et al, en un ana-
lisis prospectivo reportaron 0% de complicaciones
neuroldgicas en 363 pacientes menores de 50 anos de
edad'. De igual forma, Dion et al, reportaron 0%
de complicaciones neurolégicas en 204 pacientes me-
nores de 30 anos de edad'". En esta serie se incluyeron
9 pacientes menores 10 anos de edad en los cuales
no se presento complicacién alguna, lo cual coincide
con reportes previos sobre la seguridad de la ACD en
ninos?*.

Mas de una cuarta parte de los procedimientos
fueron realizados para confirmar un aneurisma intra-
craneal roto ante la presencia de hemorragia
su-baracnoidea®. En 50 pacientes se demostr6 al me-
nos un aneurisma, sin deterioro de la condicién
neuroldgica ni ruptura transprocedimiento del aneuris-
ma. En 15 pacientes se realizo una reconstrucciéon
tridimensional del aneurisma y en aneurismas del seg-
mento comunicante posterior de la arteria carétida
interna se realizo un disparo de la carétida contrala-
teral con compresion del eje arterial afectado (figura 1).
Lo anterior brinda informacién de vital importancia ante
la ruptura transquirdrgica de un aneurisma. En la figu-
ra 2 se ejemplifica el caso de una mujer de 51 anos
con cefalea subita e intensa y hemorragia intraven-
tricular cuya angiotomografia de cerebro se reporto
normal y al realizarse una angiografia cerebral se de-
mostré un aneurisma de la arteria cerebelosa
posteroinferior asociada a una fenestracién de la arteria.

15 angiografias cerebrales se realizaron de ur-
gencia (7.5%): diez de ellas con el diagnostico de
stroke en evolucion y dos se realizaron de manera
preoperatoria ante la presencia de una hemorragia
intracerebral espontanea sugestiva de malformacion

Figura 1. A. Se observa hemorragia subaracnoidea e intraventricular.
B. En la angiografia se demuestra un aneurisma del segmento comuni-
cante posterior de la arteria cardtida interna izquierda. C. Se realiza
una reconstruccion tridimensional de este eje arterial. D. Con com-
presion de la arteria cardtida comin izquierda se realiza un disparo en
la arteria cardtida interna derecha que demuestra el paso del medio de
contraste al hemisferio cerebral izquierdo a través de la arteria comu-
nicante anterior.

Figura 2. En A y B se observa hemorragia intraventricular en agujero
de Monro y IV ventriculo ademas de hidrocefalia secundaria. C. Se
observa un angioTAC de cerebro que no demuestra aneurismas. Se
realiza una angiografia cerebral y un disparo de la arteria vertebral
derecha. D. Se demuestra un aneurisma en el cuarto de la PICA asocia-
do a una arteria fenestrada.

arteriovenosa. El menor de los pacientes de esta
serie es un paciente de 3 anos de edad con un
meningioma de la convexidad cerebral izquierda que
fue llevado a sala de hemodinamia con la intencion de
embolizar el tumor pero en la angiografia diagndstica
no se encontré tincién tumoral. No existieron compli-
caciones en este grupo de pacientes.

Por ultimo, en nuestro analisis no encontramos
una indicacién mas indiscutible para una ACD que la
de “conocer el comportamiento” de una malformacion
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arteriovenosa (MAV) con sus arterias afrentes, caracte-
risticas del nido y el tipo del drenaje venoso, ectasias
venosas, aneurismas asociados, etc. La adecuada rea-
lizacion e interpretacién de una angiografia en un
paciente con una MAV ayuda a un equipo multidiscipli-
nario a decidir cual de todas las opciones terapéuticas
es mejor para el paciente (figura 3).

Figura 3. A. Llenado temprano de la vena basal de Rosenthal en una
MAV opercular izquierda S&M III tratada con microneurocirugia y
angiografia transoperatoria. B. MAV parietal izquierda S&M II trata-
da con angioembolizacion. C. MAV S&M III tratada inicialmente con
angioembolizacién y posteriormente con radiocirugia. D. MAV
infratentorial S&M III tratada con angioembolizacién, microneuro-
cirugia y después con radiocirugia. (MAV: malformacion arteriovenosa;
S&M: grado en la clasificacion de Spetzler y Martin).

Sélo reportaron una angiografia como normal
(0.5%). Se trata de un paciente de 69 anos de edad
con vértigo central cronico, referido de la consulta de
otorrinolaringologia por no responder al tratamiento
médico. En otros pacientes con vértigo se encontra-
ron trombosis del seno transverso, fistula pial y una
MAV. El bajo nimero de angiografias normales nos
habla de la adecuada seleccién de los pacientes en
esta serie.

CONCLUSION

La angiografia cerebral diagnéstica conlleva a
un riesgo bajo de complicaciones neuroldgicas tran-
sitorias y/o permanentes, ademas de complicaciones
no neurolégicas potencialmente letales. La adecuada
seleccion del paciente para una angiografia cerebral
exige al médico tratante un conocimiento extenso de
la patologia a la que se enfrenta, asi como la minucio-
sa valoracion del paciente y sus factores de riesgo. Al
valorar el riesgo/beneficio de una ACD si se decide lle-
varla a cabo, ésta debe de ser realizada por médicos
capacitados en el area de las neurociencias para
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disminuir al maximo el indice de complicaciones rela-
cionadas al procedimiento.
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