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SÍNTESIS 

La hemorragia subaracnoidea presenta una mortalidad y morbilidad elevadas. El 85 % se 

debe a aneurismas intracraneales rotos. Muchos son un hallazgo y nunca se rompen, pero 

los procederes quirúrgicos para intervenirlos presentan una mortalidad y morbilidad 

preocupantes; por ello resulta importante establecer cuándo intervenirlos. Actualmente, no 

existe consenso acerca de cómo predecir el riesgo de rotura de los aneurismas 

intracraneales para optimizar su diagnóstico. Por tal razón el objetivo de esta investigación 

es elaborar un nomograma como herramienta predictiva diagnóstica de rotura de 

aneurismas intracraneales sustentado en un modelo de regresión logística binaria. Para ello, 

se realizó una investigación ex post facto, con alcance explicativo y diseño no 

experimental, de tipo transversal. El nomograma confeccionado relaciona un factor 

predictivo clínico (el sexo femenino) y cuatro factores predictivos morfológicos (el área 

superficial del aneurisma entre los mayores diámetros transversales del domo multiplicados 

entre sí, el ancho del domo, los diámetros transversales del domo y el cociente altura entre 

ancho del domo). Estas relaciones reflejan una contribución novedosa, al incorporar un 

factor predictivo nuevo, altamente significativo asociado a la rotura. La buena calibración y 

discriminación entre aneurismas intracraneales rotos y no rotos, del nomograma, evidencia 

su valor científico. Quedó demostrado que se puede estimar, luego de realizar la evaluación 

morfológica detallada de cada aneurisma, el alto riesgo de rotura a partir de valores igual o 

mayor que 0,9. De esta forma se logra optimizar el diagnóstico imagenológico, lo que 

destaca su repercusión clínica, económica y social. 
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INTRODUCCIÓN 

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es un sangramiento en el espacio subaracnoideo 

provocado por múltiples causas.
1
 Constituye una enfermedad muy grave, con una 

mortalidad y morbilidad elevadas. Los casos fatales, en el primer mes, se estiman entre 30 

% y 60 %.
2, 3 

También se conoce que el 85 % de los casos de HSA, se debe a la rotura de un 

aneurisma intracraneal y su incidencia se estima, entre siete a diez por cada cien mil 

personas cada año.
4, 5  

Un aneurisma intracraneal (AIC) o aneurisma cerebral (AC) es una dilatación anormal y 

permanente, de más del 50 % del lumen de una arteria cerebral,
6 

que puede continuar 

ensanchándose, fisurarse o estallar y ocasionar la hemorragia subaracnoidea. Cerca del 12 

% de los pacientes con aneurismas intracraneales rotos y HSA, mueren antes de ser 

trasladados a algún centro hospitalario.
7 
 

Las muertes por hemorragia subaracnoidea aneurismática oscilan entre el 45 % y el 60 % 

durante los primeros 30 días. De los pacientes, que sobreviven a esta grave enfermedad, 

más de la mitad, quedan con una discapacidad severa.
7 

No obstante, muchos aneurismas 

intracraneales, en el momento de ser diagnósticados, aún no están rotos y muchos nunca 

llegan a romperse. 
 

A las dilataciones aneurismáticas no rotas, diagnosticadas de manera casual, se les 

denomina aneurismas intracraneales no rotos o incidentales. Un aneurisma intracraneal 

incidental es un hallazgo fortuito, durante la realización de un estudio neurorradiológico, 

como la angiografía cerebral, la tomografía computarizada (TC), la resonancia magnética 

nuclear (RMN), indicado por otras enfermedades, o un estudio contrastado como la 

coronariografía, indicada por alguna cardiopatía, donde el contraste se ha extendido más 



 

2 
 

allá de los vasos coronarios y hasta las arterias encefálicas, o durante la realización de las 

autopsias en enfermos fallecidos por otras enfermedades.
8  

Su prevalencia varía de una población a otra.
9, 10 

Los pacientes con dilataciones múltiples 

tienen una susceptibilidad particular a la formación de una nueva.
11,12 

Cuando en un estudio 

de seguimiento se observa una nueva dilatación vascular, sin manifestaciones clínicas, se le 

denomina aneurisma intracraneal asintomático.
13  

 

Según algunas investigaciones en familias con dos o más parientes de primer grado, con 

dilataciones aneurismáticas, el riesgo de otro miembro presente uno o más de estas 

malformaciones es de 4,2 % a 8 % 
14, 15 

Cuando un paciente con este tipo de dilatación tiene 

antecedentes de dos o más familiares de primer o segundo grado con este tipo de lesiones se 

le denomina Síndrome de aneurisma intracraneal familiar.
13, 16  

Las variantes en las técnicas quirúrgicas, para tratar los aneurismas intracraneales, se 

dividen en dos grupos:  

A. Cirugía convencional, mediante la craneotomía y la colocación de presillas metálicas. 

Algunas series reportan una moderada mortalidad y morbilidad. Sin embargo, es la 

modalidad que logra aislar de forma definitiva la lesión de la circulación.
17, 18  

B. Técnicas de mínima invasión, mediante la colocación por vía intravascular de bobinas 

para la embolización dentro del saco o dispositivos para el redireccionamiento del flujo 

aneurismático, a la entrada del cuello de la lesión.
17, 18

 

Las técnicas de mínima invasión presentan una menor morbilidad y poseen menos 

complejidad técnica. Sin embargo, no están disponibles en todos los hospitales que cuentan 

con servicio de Neurocirugía, pues demandan de alta tecnología de imágenes y recursos 

específicos.  
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En la actualidad las técnicas de mínima invasión constituyen el tratamiento de elección más 

recurrente. Pero, los resultados a largo plazo, han generado controversias ya que no logran 

aislar permanentemente el aneurisma de la circulación que es el objetivo fundamental del 

tratamiento.
19

 

Existen dos factores morfológicos principales que favorecen la indicación de colocación de 

bobinas desmontables.
20

 Estos factores son: 

 La razón de aspecto (RA) mayor de 2 mm.
 

 El diámetro del cuello mayor o igual que 10 mm.
 

La mortalidad por el tratamiento quirúrgico reportado en diferentes series varía de 1 % a 11 

%, y la oclusión incompleta del cuello por el método endovascular es del 32 % al 48 %.
21, 22 

También existen otras complicaciones comprendidas entre 4 % y 15 %.
23-25  

Dentro del grupo de los aneurismas intracraneales incidentales, unos permanecen, sin 

modificaciones o síntomas cuantificables, durante un período variable y otros crecen y se 

fisuran con el tiempo. La capacidad de predecir los que se ensancharán, sin llegar a 

fisurarse o estallar y cuáles se volverán inestables y se romperán con el paso del tiempo, 

podría permitir una intervención quirúrgica oportuna. 

Debido a la escasa evidencia científica sobre el riesgo de rotura de los aneurismas 

intracraneales incidentales no existe consenso en relación a qué parámetros emplear para 

efectuar el tratamiento quirúrgico. Por tanto, decidir la intervención quirúrgica y el 

momento oportuno, ante pacientes con aneurismas intracraneales sin rotura, es un desafío 

para líderes clínicos y quirúrgicos. 

Para intentar resolver esta situación se han descrito diferentes factores predictivos aislados 

como los responsables del crecimiento y la rotura de los aneurismas intracraneales.
26,27
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Dentro de estos, los factores demográficos, clínicos, morfológicos y hemodinámicos son 

los más mencionados.
 28, 29 

 

En la literatura médica se describe la mayor dimensión del domo del aneurisma como un 

factor predictivo morfológico muy importante relacionado con la rotura de este. En tal 

sentido, se consideran los aneurismas como microaneurismas, pequeños, medianos, grandes 

y gigantes 
30

: 

 Microaneurismas, menores de 3 mm.
 

 Aneurismas pequeños, aquellos menores de 7 mm.
 

 Aneurismas medianos, entre 7 mm y 10 mm.
 

 Aneurismas grandes, entre 11 mm y 25 mm.
 

 Aneurismas gigantes, los mayores de 25 mm.
 

La mayoría de los aneurismas son asintomáticos antes de romperse.
31 

Se plantea que los 

síntomas y signos no se presentan hasta que estos se convierten en medianos o grandes, y el 

diámetro de ellos ha alcanzado unos seis a doce milímetros.
32

 Debido al desarrollo de los 

métodos de diagnóstico por imágenes, el número de aneurismas intracraneales no rotos 

detectados tiende a aumentar cada vez más.
33  

Por tal razón, la estimación de la probabilidad de rotura de los aneurismas intracraneales 

constituye una prioridad para poder estratificar el riesgo, decidir el tipo de tratamiento y el 

momento quirúrgico.
 
Es por ello, que la introducción de herramientas conformadas por una 

combinación de factores predictivos es una vía para lograrlo.  

Al profundizar en este tema se pudo conocer que en la práctica clínica se han diseñado e 

implementado herramientas basadas en modelos estadísticos para realizar predicciones 

individuales. Se prefieren utilizar estas y no los denominados grupos de riesgo ya que ellas 
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permiten realizar estratificaciones de riesgo de gravedad y aportan información que puede 

ser aprovechada por el equipo médico de asistencia para asumir decisiones terapéuticas.
34  

La introducción de una herramienta predictiva en la práctica clínica, depende de la 

evidencia, de una validación adecuada y de su utilidad cuando se aplica.
35 

En la actualidad 

no existe consenso sobre la forma de estimar el riesgo de rotura de los aneurismas 

intracraneales. Tampoco existe un tratamiento único orientado por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) acerca del momento óptimo para efectuar el tratamiento quirúrgico de 

un aneurisma intracraneal no roto. 

En Cuba, el Ministerio de Salud Pública (MINSAP) no se ha pronunciado al respecto. Por 

esta razón la decisión de una intervención quirúrgica preventiva, usada en la actualidad, 

para evitar que el aneurisma se rompa y sangre, debe ser colocada en la balanza riesgo-

beneficio, de forma personalizada, para cada paciente y aneurisma.
36, 37 

Esta decisión con 

mucha frecuencia se apoya en factores predictivos aislados que por sí solos, no han 

demostrado tener valores predictivos elevados.
36, 38 

Este hecho se ha visto reflejado en 

pacientes que con sospecha de rotura aneurismática, al ser intervenidos, los aneurismas no 

estaban rotos; mientras que otros pacientes con aneurismas sin sospechas de rotura, no 

fueron intervenidos a tiempo y fallecieron, lo cual quedó demostrado en las autopsias. 

En Cuba, y más específico, en la provincia Sancti Spíritus, existe una alta mortalidad y 

morbilidad debido a la hemorragia subaracnoidea aneurismática. Su detección se obtuvo 

mediante la observación directa, por pruebas documentales como investigaciones médicas, 

estudios de autopsias y cirugías de aneurismas. Los resultados de estos estudios han sido 

publicados en revistas nacionales.
39, 40  

Es recomendable trabajar en la elaboración de algún 

tipo de herramienta que permita realizar la estratificación del riesgo de rotura de los 

aneurismas intracraneales para poder clasificarlos en alto y bajo riesgo. 
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Cuando se profundiza en esta temática aparecen criterios generalizados que aseguran que 

los aneurismas pequeños y regulares raras veces se fisuran y los grandes irregulares la 

mayoría de las veces se rompen. Sin embargo, también existen series de aneurismas 

pequeños como causa de HSA y otras de aneurismas grandes que nunca se rompieron lo 

cual indica que la rotura de los aneurismas intracraneales incidentales no depende solo del 

gran tamaño.  

Por la circunstancia declarada, la toma de decisión sobre cual aneurisma intervenir 

quirúrgicamente y cual tratar de forma conservadora continúa siendo un dilema y un 

desafío para los neurocirujanos. La síntesis de estas problemáticas permite formular el 

siguiente problema científico: ¿Cómo predecir el riesgo de rotura de los aneurismas 

intracraneales para optimizar su diagnóstico? 

El problema planteado pudiera ser estudiado desde diversas aristas. Sin embargo, cuando se 

valoran sus palabras claves, se puede deducir que su génesis subyace en el proceso de 

optimización diagnóstica del tratamiento clínico quirúrgico de los aneurismas 

intracraneales, lo cual quedó identificado como objeto de estudio.  

También se analizó que ese proceso de optimización diagnóstica requiere de un abordaje 

integral y contextualizado de cada paciente, de modo que permita su atención y tratamiento 

de forma segura teniendo en cuenta los factores de riesgos asociados a este padecimiento. 

En tal sentido, se decidió continuar el abordaje teórico y práctico del tema desde los 

procesos que inciden en la predicción diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales, lo 

cual quedó identificado como campo de acción. 

En correspondencia con lo anterior, se precisó como objetivo general de la investigación: 

elaborar un nomograma como herramienta predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas 

intracraneales sustentado en un modelo de regresión logística binaria. 
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Se plantean como objetivos específicos: 

1. Establecer los fundamentos teóricos de la predicción de rotura de los aneurismas 

intracraneales. 

2. Elaborar modelos predictivos diagnósticos de rotura de aneurismas intracraneales, 

mediante la combinación multivariante de las variables explicativas, siguiendo el 

método de regresión paso a paso hacia atrás. 

3. Diseñar el nomograma sustentado en un modelo predictivo diagnóstico de rotura de 

aneurismas intracraneales seleccionado a partir de su adecuada calibración. 

4. Validar el nomograma como herramienta predictiva diagnóstica de rotura de 

aneurismas intracraneales. 

El estudio se sustentó en la siguiente hipótesis de investigación: si se implementa una 

herramienta predictiva diagnóstica, materializada en un nomograma que permita la 

clasificación del riesgo de rotura de los aneurismas intracraneales, entonces se podrá 

optimizar el proceso diagnóstico de los pacientes con tal padecimiento y, por ende, el 

proceso de toma de decisiones médicas en cuanto al tratamiento clínico quirúrgico que se 

puede seguir. 

Para la comprobación de la hipótesis se estableció como diseño metodológico general la 

realización de una investigación ex post facto, con alcance explicativo y diseño no 

experimental, de tipo transversal estructurada en tres etapas. La primera de ellas se centró 

en la revisión bibliográfica para el establecimiento de los fundamentos teóricos de la 

predicción de rotura de los aneurismas intracraneales. Para ello, se caracterizó la 

enfermedad aneurismática intracraneal, la predicción diagnóstica de riesgo de rotura de los 

aneurismas intracraneales y los modelos predictivos de rotura existentes. 
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En la segunda etapa se trabajó en la confección de la herramienta predictiva diagnóstica de 

rotura de aneurismas intracraneales a partir de la discriminación de varios modelos de 

regresión logística. Se utilizó la combinación multivariada y eliminación retrógrada de 

factores predictivos para seleccionar el más calibrado. Luego, se confeccionó un 

nomograma que permitiera estimar, a partir de un valor determinado, la probabilidad o 

riesgo de rotura del aneurisma intracraneal. 

En la tercera etapa se trabajó en la validación estadística del nomograma y se complementó 

su análisis con una valoración sustentada en el criterio de expertos. Para la consecución de 

cada etapa se utilizaron métodos y técnicas de investigación. Del nivel teórico se 

destacan: 

 Método de inducción por simple enumeración o conclusión probable. Se evidenció en 

el estudio de las variables clínicas y morfológicas en una población de pacientes 

diagnósticados con aneurismas intracraneales. 

 Método lógico deductivo indirecto de conclusión mediata. Se evidenció en el análisis 

de investigaciones que fundamentan y explican los modelos de predicción de riesgo de 

rotura de aneurismas intracraneales. 

Del nivel empírico sobresalen la revisión documental, la observación científica, la medición 

y la encuesta a expertos. Para el aseguramiento de la objetividad científica se precisaron las 

siglas y abreviaturas empleadas en la investigación (Anexo 1). Se confeccionó una hoja de 

observación para caracterizar a los pacientes y los aneurismas (Anexo 2). También se 

confeccionó una hoja de medición para caracterizar la estructura morfológica de los 

aneurismas (Anexo 3). Esto facilitó el proceso de estimación, de forma numérica, de las 

estructuras anatómicas y características clínicas y morfológicas de los aneurismas. 
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De igual modo se precisaron las etapas para la segmentación y medición de los aneurismas 

intracraneales con el programa 3D Slicer (Anexo 4). Se confeccionó y aplicó una encuesta 

a expertos (Anexo 5). Se determinó además, el coeficiente de competencia de los expertos 

(Anexo 6), y se presentó el procesamiento estadístico de la encuesta a expertos (Anexo 7). 

Se utilizaron métodos y procedimientos de la estadística descriptiva, como el análisis 

porcentual, para el procesamiento e interpretación de la información; así como recursos de 

la estadística inferencial en los cálculos de los intervalos de confianza y niveles de 

significación estadística para la discriminación de modelos de regresión logística que 

relacionan la combinación multivariada de factores predictivos clínicos y morfológicos que 

permiten estimar la probabilidad o riesgo de rotura del aneurisma intracraneal. Se aplicó 

también la prueba de Hosmer y Lemeshow y la curva ROC. 

El proceso de investigación científica contó con la aprobación del Comité de Ética Médica 

del Hospital General Universitario “Camilo Cienfuegos” de la provincia Sancti Spiritus. Se 

tuvo presente lo estipulado desde una perspectiva bioética en la declaración de Helsinski.
41  

No fue necesario solicitar consentimiento informado, pues no se hicieron intervenciones 

directas sobre los pacientes. En tal sentido, se garantizó el cuidado y protección de toda la 

información extraída de las historias clínicas. 

La investigación desarrollada aporta como contribución a la teoría una herramienta 

predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales que relaciona, a través de un 

modelo de regresión logística binaria, un factor predictivo clínico (el sexo femenino) y 

cuatro factores predictivos morfológicos (el área superficial del aneurisma entre los 

mayores diámetros transversales del domo multiplicados entre sí, el ancho del domo, los 

diámetros transversales del domo y el cociente altura entre ancho del domo). Se reconoce 

como principal aporte práctico, el nomograma que facilita el proceso de valoración 
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diagnóstica de riesgo de rotura de los aneurismas intracraneales, después de realizar la 

evaluación detallada de su morfología. A la vez, se identifica que su significación social 

está dada en la optimización del diagnóstico imaginológico de estas lesiones, ya que el 

valor de probabilidad que indica el nomograma, hace posible clasificar el aneurisma en alto 

y bajo riesgo de rotura, lo cual facilita el proceso de toma de decisiones médicas en cuanto 

al tratamiento clínico quirúrgico a seguir con los pacientes que presentan tal padecimiento. 

Por tanto, esto conduce a una mejora de los niveles de satisfacción con los servicios de 

neurocirugía. 

Estos resultados científicos se destacan al develar como novedad científica de la 

investigación las relaciones que se establecen del área superficial del aneurisma entre los 

mayores diámetros transversales del domo multiplicados entre sí, como factor predictivo 

morfológico nuevo, altamente significativo asociado a la rotura de aneurismas 

intracraneales incidentales. 

Finalmente, la tesis se estructuró de la siguiente forma: Introducción, tres capítulos, que 

abordan en sentido general la fundamentación teórica de las características clínicas y 

epidemiológicas de los pacientes con aneurismas intracraneales; así como una descripción 

de los principales factores de riesgos que se han empleado en diversos estudios para 

establecer pronósticos de rotura de los aneurismas intracraneales. Se presenta la 

metodología seguida para la elaboración de la herramienta predictiva diagnóstica de rotura 

de los aneurismas intracraneales, que se materializa en un nomograma que permite 

clasificar el aneurisma en alto y bajo riesgo de rotura y se explican las relaciones entre los 

factores predictivos, destacando su validación estadística y por criterio de expertos. Tiene 

además, conclusiones generales, recomendaciones, referencias bibliográficas y anexos. 
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Capítulo 1. Fundamentación teórica de la predicción de rotura de los aneurismas 

intracraneales. 

En este capítulo se realiza una sistematización teórica de los procesos relacionados con la 

predicción diagnóstica de rotura de los aneurismas intracraneales. Estos abarcan desde las 

características epidemiológicas, demográficas y clínicas de los pacientes con tal 

padecimiento hasta los aspectos morfológicos de los aneurismas intracraneales incidentales. 

Se establecen aspectos fundamentales relacionados con el crecimiento y la rotura de los 

aneurismas. 

1.1 Características epidemiológicas de los pacientes con aneurismas intracraneales. 

La prevalencia de los pacientes con aneurismas intracraneales incidentales es variable 

según el tipo de investigación realizada, de las poblaciones estudiadas, así como de las 

características de los aneurismas. La incidencia  se estima entre 0.4 % y 6 %, según los 

estudios angiográficos y de autopsias.
8, 42 

En el sexo femenino presenta el doble del valor 

que en el sexo masculino.
43  

La prevalencia es mayor en pacientes con una predisposición familiar, con enfermedad 

renal poliquística autosómica dominante, o ateroesclerosis.
42

 A su vez, la prevalencia es 

muy baja antes de los 30 años de edad y tiende a aumentar con la edad.
43 

Se ha planteado 

que la mayor prevalencia de aneurismas es entre los 50 y 60 años de edad.
44, 45

 Otros 

factores de riesgo para el desarrollo de los aneurismas intracraneales  son la hipertensión 

arterial y el hábito de fumar.
46, 47 

Los aneurismas intracraneales se pueden clasificar de acuerdo a la causa que los provocan, 

al tamaño, a la morfología de ellos, a la posición de los mismos respecto a la arteria que 

lleva la sangre hacia el interior de ellos (la arteria aferente, o arteria alimentadora) y a la 

localización a nivel de las arterias del polígono de Willis.
30
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Basado en la etiología, existen aneurismas intracraneales de varios tipos: 

 Aneurismas traumáticos. 

 Aneurismas micóticos.  

 Aneurismas por flujo sanguíneo.  

 Aneurismas atero escleróticos.  

 Aneurismas degenerativos. 

El tamaño de los aneurismas intracraneales también ha sido empleado para clasificarlos. Se 

identifican tres grupos según la mayor dimensión del domo, en el plano bidimensional: 

 Microaneurismas < 3 mm.  

 Aneurismas pequeños de 3 a 6 mm.  

 Aneurismas medianos de 7 a 11 mm.  

Existen tres tipos fundamentales de aneurismas  intracraneales, de acuerdo a su aspecto 

morfológico: 
48

  

A. Aneurismas saculares. 

B. Aneurismas fusiformes. 

C. Aneurismas disecantes.  

A. Aneurismas intracraneales saculares. 

Los aneurismas intracraneales saculares constituyen el tipo más común. Ellos representan 

entre el 80 % y 90 % de todos los aneurismas intracraneales.
49 

Cuando se mencionan los 

aneurismas intracraneales por lo general, se hace referencia a los saculares. Su apariencia es 

la de un saco que sobresale de la pared de un vaso sanguíneo que, con mayor frecuencia, es 

una arteria.  
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Estos presentan un cuello, zona en que se observa el saco aneurismático unido a la pared 

arterial y un domo en el plano, donde se visualiza el aneurisma, que comienza a 

ensancharse, a partir del cuello (ver Figura 2). Los aneurismas intracraneales saculares se 

forman en puntos débiles de la pared de la arteria cerebral.
49 

 

B. Aneurismas intracraneales fusiformes. 

Los aneurismas intracraneales fusiformes representan una dilatación y de la cavidad de las 

arterias cerebrales.
50

 Ellos constituyen del 1 % a 13 % de todos los aneurismas 

intracraneales
51

 y poseen una historia natural, una hemodinámica y un tratamiento 

diferentes a los del tipo sacular.
52

 

C. Aneurismas intracraneales disecantes. 

Los aneurismas intracraneales disecantes se conocen también como pseudoaneurismas o 

falsos aneurismas porque no involucran todas las capas de la pared arterial. Por lo general, 

abarcan sólo las capas más externas de esta estructura. Este tipo de aneurisma, con mayor 

frecuencia, es ocasionado por lesiones traumáticas, aunque también pueden formarse de 

manera espontánea.
48 

 

Existen otras clasificaciones para estudiar los aneurismas intracraneales. Estas lesiones 

también pueden ser clasificadas en virtud de la posición que ocupan respecto a la arteria 

aferente o de origen en
48, 53

: 

 Aneurismas laterales a la pared arterial. 

 Aneurismas de las bifurcaciones arteriales. 

 Aneurismas terminales.
 
 

Los aneurismas de tipo lateral sobresalen por uno de los lados de un segmento recto de la 

arteria aferente. Los de tipo bifurcación se forma en la proximidad de una bifurcación de la 
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arteria aferente. Los de tipo terminal aparecen en un punto de la arteria aferente, donde 

coincide con la terminación de otro segmento arterial (ver Figura 1). 

 

Figura 1. Anatomía de un aneurisma y tipos de aneurismas con relación a la arteria aferente. 

Otra forma de clasificar los aneurismas intracraneles es  en dos grandes grupos de acuerdo 

con su localización, a nivel de los territorios arteriales anterior y posterior del polígono de 

Willis.
53,54

 ( Figura 2): 

A. Aneurismas de la circulación anterior. 

B. Aneurismas de la circulación posterior. 

Dentro de los aneurismas de la circulación anterior se encuentran:  

 De la pared anterior de arteria carótida interna (ACI).  

 De la pared posterior de la ACI. 

 De la bifurcación de la ACI. 

 De la Arteria cerebral media (ACM). 

 De la Arteria comunicante anterior (ACoA). 

Los aneurismas de la circulación posterior se encuentran a nivel de:  

 Arteria vertebral.  

 Arteria cerebelosa anteroinferior.  

 Arteria cerebelosa posteroinferior.  

 Apex basilar. 
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 Arteria cerebral posterior.   

La sangre alcanza el polígono de Willis, a través de ambas arterias carótidas internas 

derecha e izquierda (circulación anterior) y ambas arterias vertebrales, derecha e izquierda 

(circulación posterior). Las arterias alrededor del polígono de Willis están dispuestas en 

forma de una red anastomótica. Si alguna de las arterias que lo conforman estuvieran 

obstruidas las demás arterias de él, recibirían un aporte sanguíneo, en alguna medida.
54 

 

Existen ocho tipos principales de variantes anatómicas y anomalías o alteraciones a nivel 

del polígono de Willis o sus ramas. Cuando estas están presentes, la predisposición a la 

formación de los aneurismas intracraneales es mucho mayor.
55, 56 

Algunas de estas variantes 

se presentan con mayor frecuencia que las otras. Estas variantes se presentan en forma de: 

asimetrías, fenestraciones,
 
hipoplasias, triplicaciones 

 
y ausencia de arterias y ramas.

 

Las principales variantes son:  
55, 56

 

 Forma asimétrica del polígono con un lado de menor calibre que el otro. Simetría 

del polígono pero todos sus componentes muestran un calibre reducido, 
 

 Hipoplasia unilateral del segmento A1 de la arteria cerebral anterior, Hipoplasia 

unilateral del segmento P1 de la arteria cerebral posterior, Hipoplasia bilateral del 

segmento P1 de la arteria cerebral posterior, Hipoplasia unilateral del segmento A1 

de la arteria cerebral anterior con Hipoplasia unilateral del segmento P1 de la arteria 

cerebral posterior, Hipoplasia unilateral del segmento P1 de la arteria cerebral 

posterior con hipoplasia contralateral del segmento A1 de la arteria cerebral 

anterior.  

 Hipoplasia bilateral  del segmento P1 de la arteria cerebral posterior con hipoplasia 

del segmento a1 de la arteria cerebral anterior.
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Figura 2. Polígono de Willis, arterias que lo conforman y presencia de aneurismas. 

Por orden de frecuencia entre el 30 % y 35 % de las lesiones se desarrollan, a nivel de la 

arteria comunicante anterior; un 30 %, se forma a nivel de la arteria carótida interna y el 20 

%, a nivel de la arteria cerebral media. El 10 % restante, se forma a nivel de la circulación 

posterior.
6
 

1.2 Formación, crecimiento y rotura de los aneurismas intracraneales. 

Los vasos arteriales intracerebrales presentan una túnica media y una lámina elástica 

externa muy reducidas. Estos están compuestos por tres capas o túnicas, que del exterior 

hacia el interior del vaso son las siguientes (ver Figura 3): 

 Túnica externa que diferencia de los vasos sanguíneos del resto del organismo, es 

muy delgada, y con ausencia de   membrana elástica externa. 

 Túnica media compuesta por fibras musculares con una densidad reducida de fibras 

elásticas.  

 Túnica íntima. Está compuesta por una capa endotelial más interna, una fina capa de 

colágeno y una lámina interna elástica. 
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Figura 3. Representacón de las capas de las arterias cerebrales
57

  

Esta característica de las paredes arteriales encefálicas la hacen más propensa al desarrollo 

de los aneurismas. El desarrollo de los aneurismas intracraneales en el tiempo acontece en 

tres etapas fundamentales: 
31, 32

 

A. Formación  

B. Crecimiento o ensanchamiento  

C. Rotura. 

A pesar, de los avances en el diagnóstico y el tratamiento de estas lesiones, no existe una 

compresión clara, sobre los mecanismos de la formación, el crecimiento y la rotura.
26, 31 

Luego de su formación, algunos pueden continuar su evolución hacia las etapas siguientes. 

La hemodinámica, la biomecánica en el interior de la pared arterial, y el entorno 

intracraneal alrededor del aneurisma, se han identificado como factores importantes 

involucrados en el proceso de la evolución de ellos hacia la estabilidad o la rotura.
58 

A. Formación: 

La historia natural o la evolución hasta la rotura, de un aneurisma intracraneal, es un 

proceso difícil de predecir. Se ha planteado que la formación de un aneurisma intracraneal 

está relacionada con la interacción entre las fuerzas hemodinámicas de altos flujos y la 
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resistencia de la pared arterial cerebral.
59 

Esto se basa en que los aneurismas intracraneales, 

aparecen en las uniones arteriales, bifurcaciones, o ángulos abruptos de las arterias, donde 

existe aumento de los esfuerzos hemodinámicos ejercidos sobre la pared arterial.
58, 59 

 

 
Este proceso de formación se plantea como un remodelamiento vascular sostenido y 

localizado. Mientras que el remodelamiento vascular de expansión, ocurrido como 

respuesta a un aumento del flujo sanguíneo intraluminal, representa un proceso adaptativo 

para regular la presión transmural: presión a nivel de la pared, la aparición de un aneurisma 

intracraneal es una manifestación patológica de una falla en el intento de mantener este 

equilibrio homeostático, bajo una exigencia hemodinámica.
59, 60

 

El impacto sostenido de la presión transmural, elevada en la pared arterial cerebral, a nivel 

de los segmentos arteriales susceptibles, como las bifurcaciones arteriales o los vasos 

sanguíneos con vasculopatías, genera la activación de las células endoteliales de la capa 

íntima de la arteria.
59 

Este hecho se traduce en una disfunción endotelial, la cual consiste en 

el cambio de las propiedades del endotelio, hacia un estado caracterizado por una 

vasodilatación alterada, un efecto proinflamatorio y protrombótico.  

De forma simultánea, las células musculares lisas, experimentan una modulación que 

también las hacen evolucionar hacia un estado proinflamatorio. 
60 

La respuesta inflamatoria 

total provoca la degradación patológica de la membrana elástica interna de la arteria, que es 

la estructura responsable, en mayor grado, de la resistencia mecánica y de la integridad del 

vaso sanguíneo desencadenándose así, una evolución a estado preaneurismático.
61 

Como resultado de todos estos procesos, aparecen la fibrosis, la digestión de la matriz 

extracelular, la síntesis anormal del colágeno y la apoptosis de las células musculares lisas 

vasculares cerebrales. Desde el punto de vista histológico, los aneurismas intracraneales no 

rotos, carecen de la capa endotelial, poseen una membrana elástica interna desorganizada y 
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una capa media disminuida con apoptosis de células musculares lisas. El incipiente 

aneurisma se forma y crece hasta alcanzar un eventual estado de estabilización.
62

 

B. Crecimiento y rotura: 

A pesar, de que existe un consenso con relación al mecanismo de formación de los 

aneurismas intracraneales, no ocurre de igual forma con las etapas del crecimiento o 

ensanchamiento y la  rotura.
60 

Los mecanismos que intervienen en el crecimiento y de la 

rotura de los aneurismas intracraneales han sido explicados, según dos hipótesis 

principales: 
63,64  

 Una plantea que los factores hemodinámicos son determinantes de la morfología del 

aneurisma. 

 La otra enuncia, que los factores geométricos son los  determinantes de la 

hemodinámica, dentro del aneurisma.  

Existen los defensores de ambas hipótesis.
63, 64

 Estos coinciden en que el proceso del 

crecimiento y la rotura es el mecanismo responsable del debilitamiento de la pared y 

plantean que tanto el crecimiento como la rotura, se deben a un proceso de debilitamiento 

de la pared del aneurisma intracraneal, provocado por la interacción de las células de la 

pared del saco con el entorno hemodinámico que puede ocurrir por dos mecanismos: 
64, 65

 

 Luego de formarse una zona de recirculación al interior del aneurisma intracraneal 

quedando expuesto a niveles bajos y oscilatorios de esfuerzo de corte en la pared lo 

que propicia una respuesta inflamatoria del endotelio. Lo anterior resulta en la 

degradación de la matriz extracelular, lo cual conduce al crecimiento y la rotura.  

 Por otra parte, luego de formarse la protuberancia incipiente, esta puede permanecer 

sometida al impacto del flujo sanguíneo. De este modo, el saco aneurismal queda 
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expuesto a esfuerzos de corte elevados a nivel de la pared. En este ambiente se 

genera una respuesta en las células musculares lisas que estimula la degradación de 

la matriz extracelular, ocasionado así el crecimiento y la rotura. 

Los factores geométricos como la forma esférica, la forma irregular, los sacos 

multilobulados, los sacos secundarios, la altura del domo, el ancho del domo, el ancho del 

cuello, la inclinación del aneurisma, provocan determinadas condiciones de flujo, dentro de 

él. A su vez, el flujo hacia el interior de la dilatación desencadena un remodelamiento
 
y un 

crecimiento por medio, de los mecanismos patogénicos, determinando así una nueva 

geometría.
62, 64

 

De esta forma los factores morfológicos y hemodinámicos del aneurisma intracraneal son 

mutuamente causales. El mecanismo final por el cual ocurre la rotura se presenta, cuando la 

tensión que se ejerce sobre la pared del aneurisma intracraneal, producto de las fuerzas 

hemodinámicas internas resultantes, superan a la resistencia que le permite a la pared de 

este aneurisma, soportar las tracciones ejercidas sobre ella.
60,

 
65  

1.3 Presentación clínica de los aneurismas intracraneales.
 

La mayoría de los aneurismas son asintomáticos, antes de que se rompan.
64,

 
66 .

Cuando se 

rompen, ocasionan la muerte o una discapacidad severa, permanente.
 
Se ha planteado, que 

los pacientes no presentan síntomas, hasta que el aneurisma alcanza una condición de 

riesgo muy elevada.
31

 Por ese motivo, determinar cuál tiene mayor probabilidad de rotura, 

constituye una prioridad para optimizar el tratamiento. 

I. Aneurismas rotos y hemorragia subaracnoidea: 

La mayoría de los aneurismas intracraneales se presentan en forma de una hemorragia 

subaracnoidea, acompañada de una cefalea intensa y súbita.
64,

 
67

 Esta cefalea es seguida de 

una pérdida de conciencia, también súbita. En ocasiones, semanas antes de este episodio, el 
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paciente comienza a presentar, una cefalea ligera, que ha sido definida en la literatura 

médica
66

 como una“cefalea centinela o de aviso”, pues se plantea que es debido a 

extravasación de sangre, por un proceso microscópico de rotura, que ha progresado.
68

 
 

Sin embargo, también existen casos, en que este dolor de cabeza, aparece en pacientes, que 

presentan aneurismas intracraneales que aún no están rotos y sin evidencia de hemorragia 

subaracnoidea previa. Se ha planteado, en estos casos, que la cefalea, se debe a diversos 

trastornos.
66,

 
68 

La HSA aneurismática constituye del 2 % al 5 % de todos los ictus.
69 

La incidencia de 

HSA, a nivel mundial, es de 9 a 10 por 100 000 personas, con variaciones regionales. En 

América Central y América de Sur es más baja (4,2/100 000) que en Japón (22,7/100 000) 

y Finlandia (19,7/100 000), donde existe una incidencia mayor.
70 

La incidencia es mayor en 

las mujeres que en los hombres y aumenta con la edad del paciente.
5,71 

Entre los factores de riesgo de la hemorragia subaracnoidea se encuentran, la edad mayor 

de 60 años, el sexo femenino, el historial previo de este tipo de hemorragia, los 

antecedentes patológicos familiares de aneurismas,la hipertensión arterial,
71,

 
72   

 un tamaño 

grande del aneurisma.
 
y la ubicación en la circulación posterior, como los factores con 

significación estadística.
73,74  

Los casos fatales por la propia hemorragia subaracnoidea, dentro de los primeros 28 días, se 

estiman, entre el 30 % y el 60 %. A eso se añade que la intervención  quirúrgica  de los 

aneurismas intracraneales con frecuencia es  riesgosa y en muchos casos, no es 

conveniente;
75

 lo cual es motivo para estudiar su historia natural con el fin de identificar y 

tratar, solo, aquellos con mayor riesgo de rotura.
  

Otras formas clínicas de presentación, después de una rotura aneurismática son: las 

convulsiones, la agitación, el estado confusional, la toma progresiva de conciencia, por el 



 

22 
 

aumento de la presión intracraneal, los déficits neurológicos focales, como las parálisis del 

tercer par craneal, la rigidez de nuca; las náuseas, los vómitos, las alteraciones psíquicas e 

hidroelectrolíticas y las electrocardiográficas como las torceduras de puntas los verdaderos 

infartos y edema pulmonar neurogénico 
76,77 

II. Aneurismas no rotos:  

Luego de la formación de los aneurismas intracraneales un porciento de ellos puede 

continuar su crecimiento, sin llegar a fisurarse o estallar. Estos son detectados de forma 

casual, la mayoría de las veces, al realizar estudios de neuroimagen por otras enfermedades 

o pesquizajes, en individuos, donde se sospecha su existencia por presentar el síndrome de 

aneurisma intracraneal familiar.
13

 Este síndrome se plantea cuando existen pacientes con 

varios familiares de primer grado, que han presentado aneurismas intracraneales. 

El riesgo de rotura se incrementa con el aumento de las dimensiones del aneurisma, 

ocasionando una compresión de estructuras nerviosas vecinas que provoca déficits 

neurológicos focales como anisocorias, defectos del campo visual y defectos sensitivos o 

motores. Las condiciones más frecuentes, que guían hacia el diagnóstico de aneurismas 

intracraneales no rotos son: la cefalea, la enfermedad cerebrovascular isquémica por 

émbolos, a partir del aneurisma y las alteraciones de pares craneales.
78

 

1.4 Diagnóstico de los aneurismas intracraneales. 

Los estudios diagnósticos por imágenes más empleados, a nivel mundial, para el 

diagnóstico de los aneurismas intracraneales y sus formas de presentación son:  

 La tomografia computarizada (TC), sin administración de contraste para detectar la 

hemorragia subaracnoidea.
79 

  
La angiografía por sustracción digital (ASD) 

80 
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 La angiografía por resonancia magnética nuclear (angio-rmn).
81 

 La angiografía por tomografía computarizada (angiotac).
82  

Pero es la angiografía cerebral, el método diagnóstico de elección para la detección de los 

aneurismas intracraneales.
80 

1.5 Tratamiento de los aneurismas intracraneales. 

La selección de la técnica quirúrgica, depende de factores relacionados con el paciente, su 

enfermedad y las disponibilidades de los diferentes recursos El tratamiento quirúrgico de 

los aneurismas intracraneales tiene los siguientes objetivos: 
83

 

 Aislar el aneurisma de la circulación, mediante el presillamiento del cuello, o 

mediante el uso de la electrotrombosis.  

 El desvío del flujo de la circulación del aneurisma para evitar el resangramiento, 

conservándose la integridad de la arteria aferente y las arterias perforantes, en la 

mayor medida posible.  

En caso de ser, un aneurisma incidental, con alto riesgo de rotura, evitar que esta ocurra. 

Cuando se trate de un aneurisma, que esté comprimiendo estructuras neurológicas vecinas y 

ocasione la aparición de síntomas, descomprimir la región afectada.
84, 85 

A. Tratamiento endovascular: 

El tratamiento actual de los aneurismas intracraneales, puede hacerse por vía intravascular 

colocando dispositivos biocompatibles, dentro del saco del aneurisma para  facilitar la 

trombosis en el interior (ver Figura 4). También puede hacerse con con la finalidad de 

colocar dispositivos, a nivel del vaso aferente, a la entrada del cuello del aneurisma, para 

desviar el flujo sanguíneo y provocar una trombosis progresiva del aneurisma.
86 
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Otra opción de tratamiento es la combinación de ambos métodos.
83, 85

 Han sido descritos 

algunos factores favorables para la embolización con bobinas desmontables. Dentro de 

estos factores se encuentran los siguientes. 
87-89

  

 Los aneurismas rotos inaccesibles.  

 Los pacientes mayores de 75 años de edad.  

 Los Aneurismas de la circulación posterior. 

 Razón de aspecto menor  de 2.  

 Diámetro de cuello menor o igual a 4 mm. 

 Pacientes con mal estado clínico.  

 Aneurismas difíciles de presillar. 

 Aneurismas con fallos en el intento de presillamiento.  

 Enfermos en tratamiento con clopidogrel.  

 

 

 

 

 

Figura 4. Embolización del aneurisma, con bobinas metálicas desmontables. 

B. Colocación de presillas metálicas: 

El tratamiento quirúrgico de los aneurismas intracraneales se puede realizar por cirugía 

convencional, mediante una craniotomía para colocar presillas metálicas, a nivel del cuello 

del mismo y aislarlo de la circulación (ver Figura 5). Este es el tratamiento habitual, desde 

hace más de 30 años y se asocia a una mayor mortalidad y morbilidad, que el tratamiento 
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endovascular. Sin embargo esta variante de tratamiento quirúrgico posee una menor tasa de 

resangramiento y de reaparición de aneurismas.
88, 89 

 

La endoscopía transoperatoria puede usarse como coadyuvante en la microcirugía con la 

siguiente finalidad 
90

:  

 Para aumentar la visibilidad de la región de interés quirúrgico. 

 Para revaluar el presillamiento del cuello.  

 Para reevaluar los vasos aferentes y eferentes, así como las arterias perforantes.  

 Para la colocación de presillas.  

 Para la recolocación de presillas. 

Los factores que favorecen la selección del presillamiento quirúrgico son los siguientes 
83

:  

 Aneurisma de cuello ancho, mayor de 4 mm. 

 Aneurismas gigantes mayores de 20 mm de diámetro. 

 Aneurismas en la bifurcación de la cerebral media. 

 Pacientes jóvenes con riesgo quirúrgico, bajo riesgo de recurrencia y con llenado 

residual del aneurisma, después del presillamiento debido al riesgo de resangrado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Colocación de presilla metálica en el cuello del aneurisma. 
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1.6 Caracterización morfológica de los aneurismas intracraneales. 

Los factores pronósticos, que han sido empleados como variables predictivas de rotura 

aneurismática, pueden ser agrupados en dos tipos: no morfológicos y morfológicos.  

A. Factores no morfológicos: 

Son aquellos que no tienen relación con la dimensión y la forma del aneurisma. Dentro de 

los factores no morfológicos, los factores clínicos son los más relevantes.
44 

Dentro de estos 

los más estudiados se incluyen:,
 
la edad,

90
 el sexo

9
 ,el consumo de alcohol,

92
 el hábito de 

fumar,
93 

hipertensión arterial, 
94,  95 

el antecedente de parientes de primer grado con 

aneurismas intracraneales,
96 

y
 
el sitio de localización del aneurisma. 

95,
 
96

 

B. Factores morfológicos: 

Son aquellos factores que están relacionados con la forma y las dimensiones del aneurisma 

(ver Figura 5). Los factores morfológicos pueden ser obtenidos en tres planos principales
97

:  

 Plano unidimensional (1D). 

 Plano bidimensional (2D). 

 Plano tridimensional (3D).  

Estos factores han mostrado diferentes grados de significación estadística (significativos o 

muy significativos), en dependencia del plano donde fueron medidos,
97 

Son muy variados 

los factores predictivos morfológicos descritos con significación estadística para la rotura 

de un aneurisma intracraneal, medidos en el plano unidimensional. Dentro de estos factores 

se encuentran:  

 La altura perpendicular del domo. 

 La máxima altura del domo.  

 El ancho del domo.  
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 El ancho del cuello.  

 El ancho del vaso aferente. 

 El ancho del vaso eferente.  

 La forma irregular de los aneurismas (como los sacos bilobulados, trilobulados, los 

sacos secundarios, las deformidades como depresiones y prominencias).  

 

 

 

Figura 6. Factores morfológicos obtenidos a partir de las mediciones de los aneurismas intracraneales. 

El tamaño del aneurisma se ha usado muchas veces para la toma de decisiones, debido a la 

alta significación estadística mostrada en algunos estudios.
98 

Este se define como la altura 

máxima desde el domo hasta el plano transversal del cuello.
98, 99 

Sin embargo, la ocurrencia 

de la rotura es multifactorial y no puede ser evaluada, solo por el tamaño. Una muestra de 

ello son las cifras elevadas de HSA causadas por aneurismas pequeños.
100, 101  

Dentro de los predictivos morfológicos, obtenidos en el plano bidimensional, se encuentran, 

el cociente razón de aspecto (RA) descrito por Ujiie y colaboradores
101 

en el año 1999. Este 

es uno de los más factores predictivos más empleados para cuantificar la forma de los 

aneurismas intracraneales, a partir de los angiogramas bidimensionales. Este predictor es el 



 

28 
 

valor resultante de la división de la altura perpendicular del domo o distancia perpendicular 

desde el fondo del domo hasta el punto medio del plano transversal del cuello, entre el 

mayor ancho del cuello. 

Otro factor predictivo, obtenido en el plano bidimensional, que también ha sido descrito 

como un predictor de rotura significativo, es el cociente denominado la razón de tamaño 

(RT), definido como la altura máxima (altmaxd) del domo o distancia máxima, desde el 

domo hasta el plano del cuello, dividido por el ancho del vaso aferente.
103  

El factor cuello de botella es otro de los cocientes descritos como predictor significativo 

asociado a la rotura de los aneurismas intracraneales. Éste es el resultado de la división del 

diámetro máximo del domo entre el diámetro máximo del cuello aneurismático. Este 

predictor refleja, cuánto se asemeja la forma del cuello del aneurisma a la del cuello de una 

botella; lo cual influye en la entrada del flujo de sangre al interior del aneurisma y en el 

entorno hemodinámico del lumen de la lesión.
104 

Las bifurcaciones y la convexidad o ángulo del vaso, soportan un impacto mucho mayor 

del flujo sanguíneo que en el resto de la pared vascular. La capa íntima en esta zona es la 

estructura que inicialmente se afecta. Varios factores predictivos , relacionados con los 

ángulos, como son el ángulo de inclinación del vaso aferente y el ángulo de inclinación del 

aneurisma, y el ángulo del cuello del aneurisma han sido descritos (ver Figura 7). 

El ángulo de inclinación del vaso aferente es definido, como el ángulo entre el eje central 

del vaso y el cuello del aneurisma. Este influye en el flujo hacia el interior del aneurisma.
105 

El ángulo de inclinación del aneurisma es definido como el ángulo de inclinación entre el 

aneurisma y el plano del cuello. Este ángulo determina la disposición del aneurisma 

respecto al flujo de la entrada o la línea media, lo cual influye en la hemodinámica dentro 
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del saco. La definición de la línea media del aneurisma es el punto de unión entre los 

centroides del cuello y la región más distante hasta el domo.  

El ángulo del cuello del aneurisma es un factor geométrico nuevo. Este es usado para 

cuantificar la inclinación del cuello. Este ángulo se mide en los cortes de la sección 

transversal del cuello del aneurisma, por lo que depende del plano 3D del mismo.
106, 107

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Factores morfológicos predictivos de rotura de los aneurismas intracraneales relacionados con los 

ángulos. 

Varios factores predictivos de curvaturas, han sido descritos como condicionantes de 

cambios hemodinámicos y de crecimiento y rotura de aneurismas intracraneales. Entre 

estos se encuentran: la máxima curvatura, la envolvente convexa y el volumen 

isoperimétrico
96

 (ver Figura 8). Las curvaturas causan fuerzas centrífugas que movilizan el 

flujo laminar hacia las paredes del aneurisma. Este movimiento produce altos rangos de 

presión transmural y como consecuencia, presión elevada en las paredes.
96, 108  

 

Figura 8. Factores morfológicos predictivos de rotura relacionados con curvaturas del aneurisma. 

Se le denomina hemodinámica al flujo hidrodinámico de la sangre a través de los vasos 

sanguíneos. La hemodinámica es el estudio del movimiento y flujo sanguíneo en el cuerpo 
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humano y todas las estructuras sólidas, a través de las cuales fluya la sangre.
10, 109 

Los 

factores hemodinámicos relacionados con el crecimiento y rotura de los aneurismas 

intracraneales deben ser comprendidos en términos de vasos sanguíneos, morfología y 

hemodinamia.
109

 

El esfuerzo de corte denominado stress mecánico a la pared aneurismática ha sido 

identificado como el parámetro hemodinámico clave, que víncula la presión con la 

vasodilatación y la constricción de los vasos sanguíneos. Los aneurismas se presentan la 

mayoría de las veces en los sitios de las bifurcaciones del árbol vascular cerebral del 

polígono de Willis donde existe un esfuerzo de corte anormal (alto o bajo).
109-111 

Otros factores hemodinámicos mencionados como predictores de rotura son: 

 El gradiente de esfuerzo de corte.
112 

 

 El índice de esfuerzo oscilatorio.
113

 

 El esfuerzo de corte transverso.
114

 

 El índice de velocidad de oscilación.
115

 

 El número de gradiente oscilatorio.
116

 

 El tiempo de residencia relativo.
117

 

En las últimas tres décadas, se han implementado factores predictivos de rotura de 

aneurismas intracraneales, basado en estos parámetros hemodinámicos.
118-120

 No obstante, 

se necesitan más investigaciones para validar estos factores. 

El uso de factores, obtenidos un plano (unidimensional), como son el ancho del cuello, el 

ancho del domo, la altura perpendicular del domo, la altura máxima del domo y el ancho 

del vaso aferente, no presentan el mismo valor predictivo en presencia de otros factores que 

abarcan la estructura tridimensional compleja de los aneurismas.
96, 120  
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Con el avance de los programas para procesamiento de imágenes médicas, el desarrollo de 

los programas asistidos por computación, así como el desarrollo de programas estadísticos 

para el procesamiento, los ajustes y la representación gráfica de los modelos se han 

incorporado cada vez más los índices tridimensionales a la predicción de la rotura de los 

aneurismas intracraneales.
121- 123  

Algunos de los factores predictivos en forma de medidas tridimensionales que han sido 

incorporados en los últimos años son: 

 El volumen del aneurisma.
124, 125 

 

 El área superficial (AS).
96

 

 El área transversal del cuello y del domo.
126

 

 El índice de no esfericidad (INE).
96

 

 El índice de elipticidad.
96

 

 El índice de ondulación.
96

 

El volumen de un cuerpo es la cantidad de espacio que ocupa dicho cuerpo expresado en 

unidades cúbicas.
125 

El área superficial de un objeto sólido es una medida del área total que 

ocupa la superficie del objeto expresada en unidades cuadradas y se calcula multiplicando 

el ancho total del aneurisma por la altura total.
 98 

Estos cálculos en la actualidad son realizados por programas matemáticos integrados en 

paquetes de programas computacionales para procesamiento de matrices de imágenes como 

los del programa 3D Slicer. El plano transversal, o plano axial en anatomía es el plano 

anatómico perpendicular al eje longitudinal de una estructura, que define las partes 

proximal y distal.
126 

Las mediciones en este plano transversal han sido relacionadas con la 

rotura aneurismática en forma de área transversal del cuello y del domo del aneurisma.
98, 126  
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El índice de no esfericidad, es uno de los índices morfológicos descritos con mucha 

frecuencia. Este predictor, está determinado por el área de superficie y el volumen. Su 

definición se basa en la fórmula: NSI= 1–[(18π) 
(1/3)

x V
(2/3)

/A]. Donde V, es el volumen del 

aneurisma y A, es el área del mismo. Este factor predictivo constituye una cuantificación de 

la desviación de la forma del aneurisma de la de una esfera perfecta. Se plantea que cuanto 

más se desvía la superficie del aneurisma de las características de la superficie de una 

esfera perfecta, más inestable se torna y mayor es la probabilidad de rotura que 

presentará.
98

 

Se parte del principio, de que si el aneurisma estable y de bajo riesgo de rotura es aquel que 

presenta una distribución más homogénea de las tensiones sobre su paredes, entonces, el 

que presente forma esférica, debe resultar el más estable. El INE varía de 0 a 1. Es igual a 

cero para una hemiesfera y se incrementa con la desviación de su forma esférica debido a la 

elipticidad u ondulación. Es por ese motivo que los índices de elipticidad y de ondulación 

son considerados substitutos del INE. 

Existen otros índices morfológicos que han sido descritos como predictivos de rotura como 

son: el perímetro y el área de la envolvente convexa. A diferencia de los factores 

hemodinámicos, el tamaño y la forma de los aneurismas son factores más estacionarios y 

un mínimo cambio en ellos, tienden a mudar de manera significativa el flujo dentro de 

este.
127, 128 

Por esta razón, los predictores morfológicos son muy importantes para estimar la 

probabilidad y riesgo de rotura, así como para discriminar entre aneurismas rotos y no 

rotos.
129,130 

 

Varios factores, descritos como predictivos de rotura de los aneurismas intracraneales, han 

sido combinados mediante análisis multivariante, para obtener una mayor significación 

estadística y agruparlos en modelos o escalas de riesgo.
131,132 

Los factores predictivos de 
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rotura de los aneurismas intracraneales, cuando son agrupados y procesados, mediante 

análisis multivariante, permiten confeccionar modelos estadísticos, a partir del cálculo de 

las probabilidades para cada una de las clases o sujetos(aneurismas) analizados.  

Estos modelos pueden representarse mediante el empleo de diferentes gráficos, que faciltan 

el cálculo de las probabilidades de cada uno de los aneurismas de la muestra. Uno de los 

gráficos empleados es el nomograma.
132

 Este funciona como un diagrama de alineación o 

una regla de cálculo. 

1.7 Estado del arte de la predicción de rotura de los aneurismas intracraneales. 

En la actualidad la secuencia de métodos para prevenir la rotura de un aneurisma 

intracraneal incidental es la siguiente:  

 Detección precoz. 

 Monitoreo de su crecimiento por RMN y angiotac. 

 Intervención quirúrgica temprana.  

En presencia de sacos aneurismáticos intracraneales múltiples, es de vital importancia 

realizar una predicción en relación a la evolución futura; de acuerdo con los cambios de las 

características morfológicas de cada uno de ellos de forma individualizada,
104 133 

 para 

aportar información que contribuya a detectar el alto y el bajo riesgo de rotura. Y, apoyado 

en ello, adoptar decisiones terapéuticas que ayuden a disminuir la mortalidad y la 

morbilidad por los sangramientos, resangramientos y procederes quirúrgicos, que no 

siempre son necesarios. Esto constituye un gran desafío en la actualidad.  

Una predicción o pronóstico, es una estimación cuantitativa o cualitativa de uno o varios 

factores o variables, que conforman un evento futuro, basada en una información actual o 

del pasado.
134 

Un factor pronóstico o factor predictivo, es cualquier medida efectuada en 
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una población, con una condición de salud previa, el cual se asocia, con un desenlace o 

resultado de salud posterior.
134

 Varios factores pronósticos pueden determinar un resultado 

final y estos pueden ser conductas, marcadores, síntomas o signos.
134, 135 

La combinación de factores es de gran importancia para diseñar los modelos, que ayudan a 

predecir condiciones de salud y adoptar conductas o tratamientos. También pemite orientar 

a pacientes y familiares en la toma decisiones (biopsias, estudios invasivos y otros).
136

 

La detección de los aneurismas intracraneales sin rotura, se ha incrementado en las últimas 

décadas, debido a los avances de los medios diagnósticos en neuroimaginología como la 

angiografía cerebral y las técnicas mediante resonancia magnética nuclear. El hecho de que 

no todos los aneurismas lleguen a romperse, indica que no todos requieren ser tratados 

mediante técnicas quirúrgicas. 

Tanto en la provincia Sancti Spiritus, como a nivel nacional, existen algunas publicaciones 

sobre aneurismas intracraneales rotos y no rotos.
137-139 

Sin embargo, existen muy pocas 

investigaciones sobre factores y herramientas predictivas de rotura en la población 

cubana.
140,141 

La estimación del riesgo de rotura en la práctica médica habitual está basada 

en factores predictivos aislados reportados como significativos de rotura en la literatura 

médica,
 
los cuales no constituyen una evidencia fuerte. 

A nivel mundial, desde hace más de 20 años, se han desarrollado y publicado modelos 

predictivos de rotura de aneurismas intracraneales.
142,143 

Esto se ha realizado con el objetivo 

de implementar herramientas de predicción que permitan discriminar entre aneurismas 

intracraneales rotos y no rotos, para estratificar el riesgo de rotura de cada aneurisma 

intracraneal de forma individualizada.  

Un mismo mismo paciente puede tener varios aneurismas y cada uno de ellos puede 

presentar una probabilidad de rotura y un riesgo quirúrgico diferentes.
144-146 

No sería 



 

35 
 

beneficioso para el paciente, ni sería correcta la estrategia de operarlos todos para prevenir 

un sangramiento, o no operar ninguno de los aneurismas para evitar complicaciones 

quirúrgicas. 

1.8 Segmentación y medición de los aneurismas intracraneales a partir de las 

imágenes médicas. 

La segmentación es el proceso de dividir una imagen digital en varias partes, conjunto de 

pixeles, las cuales se denominan segmentos. Uno de los programas computacionales útiles 

en el proceso de segmentación de imágenes médicas es el programa 3D Slicer. Este es una 

plataforma de código abierto, de aplicación, para visualización, de registro de 

segmentación, cuantificación, análisis y transformación de imágenes médicas de bases de 

datos computarizadas de tipo 2D, 3D y 4D con visualizaciones disponibles en escritorio y 

en realidad virtual. En la página oficial se muestra el manejo de la herramienta, aplicado a 

estudios médicos.
147 

 

Para obtener los modelos usando el programa 3D Slicer, se realiza una segmentación de 

tipo manual, semiautomática o automática del órgano o porción de órgano, según 

convenga. El proceso de segmentación mediante este programa se compone de una serie de 

pasos empleando herramientas como paint o drawing para delimitar el área de trabajo, 

asignarle sus propiedades y crear el modelo para su futuro análisis.
148,149

 En el anexo 4 se 

muestra un resumen de las etapas requeridas para el proceso de segmentación y medición 

de los aneurismas con el programa 3D Slicer.  

1.9 Métodos estadísticos de regresión para la predicción del riesgo de rotura de los 

aneurismas intracraneales. 

La regresión logística es un modelo de probabilidad directa que fue desarrollado por el 

estadístico Cox DR
150 

en 1958.
 
Muchos de los resultados que se evalúan en salud, se 
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expresan de manera dicotómica y la técnica estadística que más se utiliza para resolver este 

tipo de problemas es la regresión logística. Esta explica o predice un fenómeno definido por 

una variable que actúa como variable dependiente o resultante, en función de una serie de 

factores que se relacionan con ella, los cuales actúan como variables independientes o 

explicativas.
 150,151  

1.10 Recuento histórico de las herramientas predictivas de rotura de aneurismas 

intracraneales basadas en modelos predictivos. 

El desarrollo de modelos predictivos de rotura de aneurismas intracraneales basados en la 

morfología de los aneurismas, se hizo relevante a partir de los trabajos de Ujiie  y 

colaboradores,
101 

en 1999, Hademenos y colaboradores,
152

 en 1998, 
 
así como Parlea y 

colaboradores,
153 

en 2001. La investigación de Hademenos y colaboradores,
152 

tenía como 

objetivo identificar  factores clínicos y morfológicos con significación estadística para la 

ocurrencia de rotura. El estudio fue retrospectivo; realizaron un análisis discriminante y de 

regresión logística y encontraron la morfología del aneurisma (unilobulado vs 

multilobulado), así como la localización en la circulación intracraneal (anterior vs 

posterior) como significativos según el análisis discriminante. De acuerdo con el análisis de 

regresión logística multivariado la morfología del aneurisma y el tamaño del cuello 

resultaron predictores significativos. Sin embargo, esta investigación tiene una fuente 

potencial de sesgo ya que la forma regular o irregular del aneurisma no siempre es un factor 

tan evidente y puede tener variaciones entre los observadores.  

Parlea y colaboradores,
153 

declaron como objetivo caracterizar la geometría de los 

aneurismas unilobulados usando medidas unidimensionales y bidimensionales (ratio o 

razones) a partir de mediciones en estudios angiográficos. Los índices fueron divididos en 

subgrupos y se realizó validación de las estimaciones usando marcadores angiográficos. 



 

37 
 

Como conclusión de este estudio, se describió la utilidad de la investigación como marco 

de trabajo para desarrollar un método de evaluación de opción de tratamiento y resultado 

basado en la lesión geométrica. 

Es opinión del autor que la anatomía del aneurisma no es bidimensional, sino que presenta 

una naturaleza tridimensional e irregular muchas veces compleja; por lo que las mediciones 

sin los elementos 3D es menos realista, pues no abarcan las dimensiones reales del 

fenómeno, ni las deformidades (sacos secundarios, depresiones) que pueden estar presentes 

en los planos no analizados, lo cual puede ser una fuente potencial de error. 
 

Ujiie y colaboradores,
101

 realizaron una investigación con el objetivo de demostrar la 

confiabilidad de la razón de aspecto, descrita por ellos mismos, para predecir la rotura 

aneurismática. Desarrollaron un modelo para lo cual dividieron los aneurismas en grupos, 

realizaron análisis estadísticos multivariados de los rotos y los no rotos y corroboraron lo 

descrito en su investigación anterior. Nader-Sepahi y colaboradores,
154 

encontraron otro 

valor de corte diferente al encontrado por Ujiie y colaboradores
101

  para la razón de aspecto 

en aneurismas rotos y no rotos.  Beck y colaboradores,
155 

en el año 2003 realizaron una 

investigación que consistió en el desarrollo de un modelo estadístico, sustentado en el 

análisis multivariado y validado mediante la curva ROC para determinar si la razón de 

aspecto propuesta por Ujiie y colaboradores
102  

era un predictor útil para discriminar entre 

aneurismas rotos y no rotos. Ellos analizaron también factores pronósticos como el sexo, la 

edad, la localización y encontraron que existía mayor número de aneurismas rotos con 

razón de aspecto superior a 1,6 que inferior a ese valor. Así corroboraron lo descrito por 

Ujiie y colaboradores.
101

 

El desarrollo de las ciencias computacionales, permitió una reconstrucción más precisa de 

la anatomía tridimensional irregular de los aneurismas.
156 

Se desarrollaron otros modelos 
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mediante la combinación de factores y análisis de la influencia mutua entre la forma, las 

dimensiones y el flujo dentro del aneurisma
 
que también son de difícil aplicación en el 

escenario clínico por el inconveniente del cálculo de los parámetros hemodinámicos y la 

resolución de las ecuaciones en la práctica clínica habitual.
156,157 

 
Raghavan y colaboradores,

96
 desarrollaron un modelo usando la prueba two tale -t Student 

y curvas ROC para investigar si la cuantificación de los índices de forma podían 

discriminar mejor que los índices dimensionales entre aneurismas rotos y no rotos e 

introdujeron predictores nuevos como el índice de elipticidad (IE), el índice de ondulación 

(IO) y la envolvente convexa. Ellos llegaron a la conclusión que los predictores de forma 

discriminaban mejor. La investigación de Raghavan y colaboradores
96

 presenta el 

inconveniente de que el modelo es muy complejo para aplicar en la práctica clínica 

habitual. 

Lauric y colaboradores,
158 

en el año 2011, diseñaron un modelo para describir los 

aneurismas y discriminar entre aneurismas rotos y no rotos empleando un conjunto de 

parámetros morfológicos basado en el análisis estadístico de la distribución de números 

Writhe en la superficie de los aneurismas como un discriminante de la rotura. Este modelo 

aunque resulta interesante, por la metodología que en él se propone, para caracterizar la 

compleja superficie de los aneurismas es de difícil aplicación práctica por la complejidad 

de los cálculos y por la ausencia de una validación adecuada.  

Sánchez y colaboradores,
159 

en el año 2014, desarrollaron un modelo basado en la 

biomecánica de la pared del aneurisma y en un estudio numérico de la variación entre los 

volúmenes de los aneurismas rotos y no rotos. El estudio se realizó para identificar 

mediante simulaciones numéricas, la relación de la pulsatilidad del saco, con la rotura del 

aneurisma a través de la biomecánica de la pared del aneurisma y encontraron diferencias 
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en la pulsatilidad de aneurismas rotos y no rotos. Este modelo no debe ser aplicado de 

manera directa en la práctica clínica, pues es un modelo experimental que no tiene en 

cuenta características reales del entorno de los aneurismas como: la presión real dentro del 

cráneo, la no homogeneidad de la pared del aneurisma, el contacto del mismo con otras 

superficies como hueso y meninges; todo lo cual puede haber sesgado los resultados
 160, 161 

 

En el año 2017, se publicó el estudio: population, hypertension, age, sex, earlier 

subarachnoid haemorrhage and site (PHASES),
162 

para la clasificación binaria del riesgo de 

rotura de aneurismas intracraneales.
 
Esta investigación solo pudiera usarse como guía de 

referencia general a tener en cuenta porque el estudio mostró una baja especificidad. Por 

otra parte existen factores intrínsecos de los aneurismas, como los morfológicos y los 

hemodinámicos, que no fueron contemplados en el estudio.
 

Jiang y colaboradores,
163

 en el año 2018,  realizaron un estudio basado en la morfología y la 

hemodinámica de los aneurismas. Se trazaron el objetivo de investigar los factores de 

riesgos morfológicos y hemodinámicos potenciales de rotura aneurismática, e implementar 

una estratificación del riesgo de rotura para ayudar a la toma de decisiones clínicas. 

Encontraron con significación estadística: el tamaño del aneurisma, la altura perpendicular 

del domo, la razón de aspecto, la razón de tamaño y el ángulo de desviación del aneurisma. 

Desde el punto de vista práctico el modelo tiene el inconveniente que es complejo para 

aplicar en la práctica clínica por lo difícil que se hace la aplicación de la dinámica 

computacional de fluido en el medio clínico habitual.  

Tominari y colaboradores,
142

 en el año 2019, 
 
construyeron un modelo predictivo de rotura 

de aneurismas intracraneales pequeños en una población japonesa. Consideraron cada 

aneurismas como una unidad de análisis, pero el estudio mostró un valor bajo de 

discriminación con un área bajo a curva de 0,6. 
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En el año 2021 fueron publicadas dos investigaciones. Una fue realizada por Feng y 

colaboradores
164 

y la otra, por Zhu y colaboradores
165

. Ambas fueron sutentadas por 

modelos estadísticos, probabilísticos multidimensionales para la predicción del riesgo de 

rotura de aneurismas intracraneales  y apoyadas en combinaciones de factores clínicos y 

morfológicos. Estos modelos fueron representados mediante nomogramas. Por tanto, 

resultan de fácil reproducción y aplicación. No obstante, ambos fueron desarrollados para 

un único grupo poblacional asiático (Beijin, China).  

El modelo de Feng y colaboradores,
164

 solo fue desarrollado para los aneurismas múltiples 

Se debe tener presente que existen diferencias demográficas entre los pacientes con 

aneurismas múltiples y los pacientes con aneurismas únicos. También debe tenerse en 

cuenta el comportamiento de los aneurismas en los diferentes miembros de familias con el 

“síndrome de aneurisma intracraneal familiar”.
11,13,15 

El modelo de Zhu y colaboradores,
165 

tuvo como objetivo el estudio de la inestabilidad en 

aneurismas pequeños. Sin embargo, la inestabilidad en aneurismas pequeños parece más 

dependiente de factores como la forma y las características anatómicas de la localización de 

los aneurismas
100

 a diferencia de los aneurismas de mediano y gran tamaño que parecen 

más dependientes de factores dimensionales
122,132 

y los cuales no fueron incluidos en ese 

modelo.  

En  el año 2022, Lou y colaboradores,
131 

desarrollaron un modelo representado por un 

nomograma predictivo de rotura de aneurismas intracraneales igual o menores que 5 mm en 

una población de Asia del Este. Este modelo presentó una mejor discriminación que el 

modelo PHASES. Sin embargo, el modelo tiene las limitaciones de los estudios 

transversales restrospectivos. También la muestra es de un único grupo poblacional y el 

nomograma requiere de validación externa futura. 
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1.11 Caracterización de las herramientas predictivas de rotura de aneurismas 

intracraneales basadas en modelos predictivos de riesgo de rotura. 

Una herramienta predictiva, basada en modelos predictivos, es la combinación formal de 

múltiples factores pronósticos, con diferentes magnitudes de riesgo, relacionados con un 

resultado final, que puede ser estimado para cada paciente de manera individual.
136, 167

 El 

empleo de herramientas predictivas para realizar pronósticos en pacientes individuales tiene 

mayor precisión y son preferibles a los llamados grupos de riesgo, porque permiten realizar 

estratificaciones de riesgo de gravedad.
135

,
136 

El uso de una herramienta predictiva, en la 

práctica médica, depende de la evidencia de una validación adecuada y de la utilidad 

cuando se aplican en la práctica clínica.
135, 167 

1.12 Validación de modelos predictivos. 

I. Validación estadística: 

A. Prueba de Hosmer y Lemeshow:
168

 

Siempre que se desarrolla un modelo de regresión es muy importante, antes de extraer 

conclusiones, corroborar, que el modelo calculado, se ajuste bien a los datos usados para 

desarrollarlo (evaluar la bondad de ajuste o calibración). Esto, se puede realizar mediante la 

prueba de Hosmer y Lemeshow,
168 

y se le denomina validación interna. 

B. Curva ROC y área bajo la curva (ABC). 

Obtenido, el modelo final y realizada la prueba de Hosmer y Lemeshow,
168 

se procede a 

realizar la validación externa del modelo mediante los indicadores para evaluar la 

capacidad discriminatoria del modelo predictivo: sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo negativo (VPN), valor predictivo positivo (VPP) y representarlo mediante el 

gráfico de la curva Receiver Operating Characteristic (ROC). Las curvas ROC son útiles 

para evaluar, estadísticamente, las características de uno o más índices predictivos y se 
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utilizan, de manera usual, para investigar su exactitud al discriminar entre los estados del 

paciente: enfermedad y no enfermedad.
169 

La curva ROC se construye mediante la unión de 

los puntos de corte calculados para cada clase de la muestra según sensibilidad (eje de las 

ordenadas), 1-especificidad (eje de las abscisas).
170

 

II. Validación según criterio de expertos: 

La validez es un criterio que permite comprobar la calidad de una herramienta, verificando 

si esta evalúa lo que pretende medir. Existen varios tipos de validez y entre los de mayor 

uso se encuentran: validez de constructo, de criterio y contenido.
171 

Algunos expertos 

señalan que para validar el contenido de una herramienta son fundamentales: la revisión de 

las investigaciones, los incidentes críticos, la observación directa de la herramienta 

aplicada, el juicio de expertos y los objetivos instruccionales.
172 

El comité de expertos 

permite determinar la validez de  la herramienta, por medio de un panel de jueces expertos, 

para cada uno de los ítems a considerar en la evaluación, quienes deben analizar la 

coherencia con los objetivos y la complejidad de los acápites.
173  

Escobar y Cuervo,
174

 en el año 2008, elaboraron cuatro categorías: claridad, coherencia 

relevancia y suficiencia y definieron la validez de contenido por juicio de expertos como 

“una opinión informada de personas con trayectoria en el tema, que son reconocidas por 

otros como expertos cualificados en éste, y que pueden dar información, evidencia, juicios 

y valoraciones”. Según Urrutia y colaboradores,
175

 la validez de contenido mediante 

expertos se efectúa en cuatro fases: la realización de una definición del universo de 

observaciones admisibles, la determinación de quiénes son los expertos en el universo, la 

exposición del juicio, por parte de los expertos, mediante un procedimiento concreto y 

estructurado sobre la validez del contenido y la elaboración de un documento donde se 

resumen los datos recopilados.  
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1.13 Estado actual del conocimiento del problema de investigación. 

En la actualidad los aneurismas no rotos, encontrados de forma incidental, con tamaño 

mayor de siete milímetros, son los elegidos para el tratamiento quirúrgico. Sin embargo, en 

varias investigaciones ha sido demostrado que el tamaño del aneurisma, por sí solo, no es 

un predictor confiable de rotura.
67, 176 

Aún no se ha llegado a un consenso respecto a los 

parámetros relevantes que determinan la rotura de los aneurismas intracraneales. 

También existe cierta tendencia en la comunidad médica a considerar que aquellos 

aneurismas de tamaño menor de siete milímetros no deben ser intervenidos 

quirúrgicamente. No obstante, se han reportado casos de cinco milímetros y menores de 5 

milímetros que sí sufrieron rotura,
100, 177 

lo cual complejiza aún más el proceso de selección 

para el tratamiento. Las herramientas predictivas, publicadas hasta la fecha, demuestran, 

como su utilización mejora la detección de inestabilidad y rotura, información que bien 

aprovechada, evita tratamientos quirúrgicos innecesarios y por tanto, son superiores al 

método convencional de operarlos todos. 

1.14 Conclusiones del capítulo. 

 El conocimiento de las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con 

aneurismas intracraneales, y de los aspectos relacionados con la etiopatogenia de ellos, 

es importante para desarrollar las herramientas predictivas de rotura de los aneurismas 

intracraneales incidentales. 

 No existe consenso relacionado con la predicción del riesgo de rotura de los aneurismas 

intracraneales incidentales y la decisión de intervenirlos. 
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 Ninguna de las herramientas predictivas diagnósticas de rotura de aneurismas 

intracraneales, disponibles hasta la fecha, han sido implementada en Cuba y no ha sido 

elaborada una herramienta propia y contextualizada. 
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CAPÍTULO 2. Diseño de una herramienta predictiva diagnóstica de riesgo de rotura 

de aneurismas intracraneales incidentales. 

En el presente capítulo se desarrollaron varios modelos predictivos de rotura de aneurisma 

intracraneales, mediante la combinación multivariante de todas las variables explicativas, 

según el método de regresión paso a paso hacia atrás. Se seleccionó el modelo más ajustado 

de acuerdo al menor índice de Akaike.
178

 

2.1 Diseño metodológico del estudio. 

El estudio se realizó en el Servicio de Neurocirugía del Hospital General  Universitario 

Camilo Cienfuegos de la provincia Sancti Spíritus. Se clasificó, según su temporalidad 

como una investigación ex post facto, con alcance explicativo. Su propósito estuvo en 

establecer la posible relación (causa-efecto) observando hechos ya ocurridos y buscando los 

factores o situaciones que lo habían podido provocar. En otras palabras, se valoró la 

probabilidad de que ocurra un evento en función de ciertas condicionantes. 

Resulta válido señalar que en ningún momento se manipularon las variables de estudio. Por 

tanto, respondió a un diseño no experimental, de tipo transversal. Esto significó que se hizo 

un corte en el tiempo y se estudiaron las variables independientes (causas) y la variable 

dependiente (efecto) simultáneamente. 

La población objeto de estudio estuvo conformada por 153 pacientes con diagnóstico de 

aneurismas intracraneales. Todos atendidos en el Servicio de Neurocirugía del referido 

hospital espirituano en el período comprendido entre enero de 2004 y diciembre de 2020. 

La selección de este período de tiempo estuvo condicionada por la necesidad de incluir un 

tamaño de muestra representativo (n) pues en la bibliografía
179 

 se sugiere, que para hacer 

análisis empleando modelos de regresión logística se requiere un tamaño de muestra grande 

de, al menos, 10 sujetos por cada variable independiente para lograr estimaciones 
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adecuadas. Entonces, en esta investigación como el número de variables independientes 

estuvo asociado a 15 posibles factores predictivos, éstos se multiplicaron por 10. De ahí 

que, la muestra de estudio coincidió con la población (n = 153 sujetos de investigación). 

La variable dependiente o resultante (y) es la rotura aneurismática (rotan). Es una variable 

cualitativa nominal dicotómica. Dada sus características, la codificación asignada fue 0 

para los aneurismas no rotos y 1 para los rotos. 

En el cuadro 1 que aparece a continuación se muestran las 15 variables independientes o 

explicativas seleccionadas para efectuar los análisis. En su composición hay variables 

cualitativas y cuantitativas. Todas se midieron en una escala dicotómica porque esto resulta 

una ventaja con respecto a las politómicas, ya que pueden ser analizadas sin necesidad de 

ninguna transformación. 

Cuadro 1. Operacionalización de las variables independientes o explicativas. 

Variable Clasificación Escala Código 

Edad cuantitativa 
< 60 años 

≥ 60 años 

(0) para < 60 años 

(1) para ≥ 60 años 

Sexo cualitativa 
Masculino 

Femenino 

(0) para Masculino 

(1) para Femenino 

Antecedentes patológicos 

familiares (APF) de 

aneurismas 

cualitativa 
Ausente 

Presente 

(0) para Ausente 

(1) para Presente 

Hipertensión arterial 

(HTA) 
cualitativa 

No hipertenso 

Hipertenso 

(0) para No hipertenso 

(1) para Hipertenso 

Hábito de fumar cualitativa 
No fumador 

Fumador 

(0) para No fumador 

(1) para Fumador 

Consumo de alcohol cualitativa 
No bebedor 

Bebedor 

(0) para No bebedor 

(1) para Bebedor 
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Altura del domo (altd) cuantitativa 
< 10 mm 

≥ 10 mm 

(0) para < 10 mm 

(1) para ≥ 10 mm 

Ancho del domo (anchd) cuantitativa 
< 6,8 mm 

≥ 6,8 mm 

(0) para < 6,8 mm 

(1) para ≥ 6,8 mm 

Altura entre ancho del 

domo (altanchd) 
cuantitativa 

< 0,8 

≥ 0,8 

(0) para < 0,8 

(1) para ≥ 0,8 

Razón de aspecto (RA) cuantitativa 
< 1,7 

≥ 1,7 

(0) para < 1,7 

(1) para ≥ 1,7 

Área superficial (as) del 

aneurisma 
cuantitativa 

< 556 mm
2
 

≥ 556 mm
2
 

(0) para < 556 mm
2
 

(1) para ≥ 556 mm
2
 

Diámetros transversales del 

domo multiplicados entre 

sí (dt) 

cuantitativa 
< 107 

≥ 107 

(0) para < 107 

(1) para ≥ 107 

Área superficial del 

aneurisma entre los 

mayores diámetros 

transversales del domo 

multiplicados entre sí 

(as/dt) 

cuantitativa 
< 28 

≥ 28 

(1) para < 28 

(0) para ≥ 28 

Volumen del aneurisma 

(Vol) 
cuantitativa 

< 511 mm
3
 

≥ 511 mm
3
 

(0) para < 511 mm
3
 

(1) para ≥ 511 mm
3
 

Índice de no esfericidad 

(INE) 
cuantitativa 

< 0,4 

≥ 0,4 

(0) para < 0,4 

(1) para ≥ 0,4 

 

Los datos de cada variable se extrajeron de las historias clínicas de los sujetos de 

investigación y de 160 imágenes de angiografía por tomografía computarizada (angiotacs) 

de aneurismas intracraneales, tomadas a cada paciente durante su proceso diagnóstico. Por 

tanto, hubo imágenes repetidas de 7 pacientes. 

Se puntualiza que las imágenes presentaban buena visualización del domo del aneurisma, 

de los vasos aferentes y eferentes. Esto resultó útil para hacer las segmentaciones de tipo 
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automática, las reconstrucciones para la obtención de un modelo tridimensional de cada 

aneurisma y las mediciones para obtener los índices o factores morfológicos de cada una. 

Los datos obtenidos inicialmente se registraron en una base de datos creada en la aplicación 

Excel del paquete office 2010. Esto se hizo a través de un proceso de codificación de las 

variables en el que se empleó siempre el 1 para la categoría que representa –teóricamente– 

la peor situación pronóstico y, 0 para el caso contrario (ver cuadro 1). Luego, se exportó la 

base de datos al paquete de programas para estadística por programación R Studio. 

Para efectuar los análisis estadísticos se tuvieron en cuenta las condicionantes que aseguran 

los requisitos que deben cumplir las variables a incluir o excluir del modelo de regresión 

logística. En primer lugar, se valoraron todos los aspectos relacionados con la pregunta de 

investigación y cualquier variable que, potencialmente, pudiera afectar la relación entre las 

variables y el desenlace. O sea, variables confusoras y modificadoras del efecto. 

Posteriormente, previo a la construcción del modelo se aplicaron técnicas bivariadas para 

estudiar las posibles asociaciones entre las variables y la variable dependiente. En este caso, 

mediante la combinación de cada uno de los posibles factores predictores (6 clínicos y 9 

morfológicos) se exploró la significación de cada variable explicativa del modelo con la 

variable dependiente; para ello se empleó el análisis de regresión logística simple. 

Se precisa que se acordó incluir para la segunda fase del análisis estadístico aquellas 

variables que –en el análisis bivariado– demostraran una relación “suficiente” con la 

variable dependiente. En tal sentido, la literatura científica
180

 sugiere emplear el valor p, 

como medida de significación estadística, inferior a 0,25. Esta decisión se adoptó porque 

pueden existir variables clínicas y morfológicas importantes que, aparentemente en 

solitario, no demuestren significación estadística de la asociación. Sin embargo, pudieran 

ser fuertes predictoras al analizarlas en conjunto con el resto de las variables. 
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También se calculó el odds ratio (OR) con la finalidad de valorar el grado de asociación 

entre el factor de riesgo y la rotura aneurismática. Su información es fundamentalmente 

descriptiva, aunque si su intervalo de confianza (IC) no incluye al 1 se concluye que la 

asociación es estadísticamente significativa. Para la interpretación del OR se tuvo en cuenta 

además, la magnitud del efecto (ME). Esta se asumió de la siguiente forma: si el OR es 

menor que 1,68 se considera su magnitud como insignificante; si está entre 1,68 y 3,47, 

pequeña; entre 3,48 y 6,71, moderada; y si es mayor que 6,71, grande.
181, 182

 

Las variables a excluir del análisis son las que, definitivamente, no están en la vía causal 

que se está analizando, las que sean redundantes o estrechamente relacionadas, para evitar 

la multicolinealidad,
183

 o las que sean intervinientes. Es decir, que se encuentran en la vía 

causal del desenlace, pero son desencadenadas o causadas directamente por el mismo factor 

de riesgo o pronóstico en estudio. 

Una vez depuradas las variables independientes se dividió la muestra de estudio en dos 

grupos: uno de desarrollo y otro de validación o prueba. Esta fragmentación se hizo con el 

propósito de utilizar los datos aportados por los sujetos que integran el grupo de desarrollo 

para la confección de la herramienta predictiva; y luego comprobar, la capacidad 

diagnostica de la herramienta, a través de una validación estadística en el otro grupo. 

En tal sentido, se aplicó un muestreo por conglomerados. Esto solo puede ser posible si al 

depurar las variables se garantiza nuevamente un tamaño de muestra grande, de al menos 

10 sujetos por cada variable independiente para lograr estimaciones adecuadas. Si esto no 

se logra entonces no se puede hacer porque ocasionaría errores estándar grandes y la 

estimación de coeficientes falsamente elevados, conocidos como sobreajuste. 

En esencia, los datos aportados por el grupo de desarrollo se usaron para la confección de 

varios modelos estadísticos combinando los factores predictivos resultantes. Se empleó 
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como método de análisis la regresión logística binaria y el procedimiento backward 

elimination o paso a paso hacia atrás. Para decidir sobre la presencia de una asociación 

significativa entre las variables se tuvo en cuenta un nivel de significación α = 0,05. Por 

tanto, el nivel de significación asociado al estadígrafo p (probabilidad) calculado debía ser 

menor que ese valor (p < 0,05). Los cálculos se efectuaron en el programa R Studio. 

Como dato adicional se comenta que el modelo de regresión logística utiliza una ecuación 

para calcular la probabilidad (p) de que un sujeto pertenezca a la categoría de interés de 

estudio. Su ecuación se define de la siguiente forma:
182,184
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Donde p es la probabilidad de la ocurrencia del evento de interés, que en esta investigación 

es la rotura aneurismática, e es el número exponencial (exp), alfa es el nivel de decisión. 

Las letras bn representan los coeficientes de las variables predictoras xn. 

Luego se seleccionó uno de los modelos de acuerdo a su desempeño general según el que 

presentara el menor criterio de información de Akaike (AIC, por sus siglas en 

inglés).
178

Sobre este aspecto resulta válido señalar que el Akaike Information Criterion 

(AIC) es una medida de bondad de ajuste de una prueba estadística. No es una prueba del 

modelo en el sentido de prueba de hipótesis. Más bien, proporciona una vía para comparar 

modelos y seleccionarlos. 

En otras palabras, dado un conjunto de modelos candidatos el modelo que tiene el menor 

AIC es el mejor. Este índice se define como: AIC= 2K-2x ln(L), donde K es el número de 

parámetros del modelo y ln(L) es la función del logaritmo de verosimilitud para el modelo 
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estadístico.
178

 
 
En esta investigación el AIC se calculó mediante la función de selección de 

modelos del programa R cmdr de R Studio. 

Posteriormente, se evaluó la multicolinealidad entre las variables integrantes del modelo 

seleccionado a través del cálculo del factor de inflación de la varianza.
183

Seguidamente se 

realizó una valoración de la calibración del modelo seleccionado mediante la prueba de 

Hosmer y Lemeshow.
168

 Esto permite comparar lo observado con lo esperado (mediante el 

cálculo de la matriz de confusión) y en la que el resultado no significativo demuestra la 

buena bondad de ajuste del modelo.
168,184

 O sea, un modelo con el valor de p no 

significativo (p ≥ 0,05) evidencia una buena calibración. Expresado de otro modo: el 

modelo está bien calibrado pues no existe significación estadística. 

Este resultado se complementó con el cálculo de los estadígrafos: 

 Sensibilidad del modelo, se refiere a la capacidad que tiene éste para detectar como 

positivos los casos que poseen la característica. O sea, que presentan rotura 

aneurismática. Se calcula determinando el cociente de verdaderos positivos entre la 

suma de verdaderos positivos y falsos negativos. 

 Especificidad del modelo, se refiere a la capacidad para discriminar correctamente los 

casos que no poseen la característica. O sea, que no presentan rotura aneurismática. Se 

calcula determinando el cociente de verdaderos negativos entre la suma de verdaderos 

negativos y falsos positivos. 

 Valor predictivo positivo (VPP), se identifica como la proporción de positivos que, en 

este caso, presentaron rotura de aneurismas intracraneales. 

 Valor predictivo negativo (VPN), se identifica como la proporción de negativos que, en 

este caso, no presentaron rotura de aneurismas intracraneales. 
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Un modelo con buena capacidad predictiva debe tener valores altos de sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN). En este 

estudio estos resultados se expresaron en términos porcentuales. 

Luego, se hizo la discriminación del modelo mediante la determinación de los puntos de 

cortes de cada factor predictivo para cada aneurisma. A continuación, se realizó la unión de 

los puntos para confeccionar una curva denominada ROC, para analizar el área bajo la 

curva (ABC) asumiendo un intervalo de confianza del 95 %. Finalmente, se determinó el 

punto de corte óptimo, que es, de todos los puntos de cortes que conforman la curva ROC, 

donde mejor funciona el modelo. Este proceso se hizo calculando el índice de Youden.
185

 

Una vez seleccionado el modelo que sustenta la herramienta predictiva diagnóstica de 

rotura de aneurismas intracraneales se procedió a la confección de un nomograma. Esta 

forma de representación gráfica del modelo permite realizar cálculos numéricos 

aproximados con rapidez. Su proceso de confección se hizo utilizando el programa R 

Studio. 

2.2 Caracterización de la muestra de estudio a partir de los resultados del análisis de 

la regresión logística simple. 

De los 153 sujetos de investigación que integraron la muestra de estudio, 123 pertenecieron 

al sexo femenino, lo que representó el 80,4 %. El resto, 30 hombres, indicó que el 19,6 % 

eran del sexo masculino. O sea, la razón de mujeres respecto a hombres fue de 41/10. Esto 

significó que por cada 41 sujetos del sexo femenino hubo 10 del sexo masculino. 

La edad promedio fue de 58 años con una desviación estándar de 1,41. Se agrupaban 

alrededor de la media aritmética, prevaleciendo las inferiores a los 60 años en ambos sexos. 

También se conoció que 57 sujetos tenían diagnóstico de hipertensión arterial, lo que 

representa el 37,3 % del total. Se identificaron 30 casos, para un 19,6 % con antecedentes 
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patológicos familiares de aneurisma intracraneal. De igual modo, se detectó que 73 sujetos, 

o sea el 47,7 % eran fumadores activos y 109 tenían hábitos de ingestión de bebidas 

alcohólicas, lo cual marca un 71,2 % del total. 

Cuando se procesaron las 160 imágenes de angiotacs se comprobó la existencia de 138 

aneurismas rotos y 22 no rotos. Las roturas aneurismáticas se presentaron en 132 sujetos, o 

sea el 86,3 % de la muestra de estudio. De ellos, 6 del sexo femenino tenían diagnóstico de 

aneurismas múltiples, cada una con 2 roturas de aneurismas. El 13,7 % restante no sufrió 

rotura de aneurisma. Como dato interesante se observó que 18 pertenecían al sexo 

masculino y 3 al femenino. Un hallazgo importante resultó que estas 3 mujeres presentaban 

antecedentes patológicos familiares de aneurisma y adicciones al cigarro y alcohol. Una de 

ellas tenía además diagnóstico de aneurismas múltiples e hipertensión arterial. 

El estudio de posibles asociaciones entre estos factores clínicos y la rotura aneurismática, 

por medio del análisis de regresión logística simple, no evidenció relaciones en la mayoría 

de los casos. Solo se reportó asociación estadísticamente significativa en la variable “sexo”, 

específicamente en la categoría “femenino” que presentó además, un odds ratio (OR) que 

indicó que el sexo femenino presenta más posibilidades de rotura aneurismática. 

En la tabla 1, que se presenta a continuación se resumen los resultados de los sujetos que 

poseen las categorías de interés del estudio. Es decir, categorías codificadas con el valor 1. 

Esto se sustenta por el hecho de que el algoritmo empleado en el procesamiento de los 

datos analiza únicamente las variables codificadas con 1. Nunca se identifican los factores 

de buen pronóstico que pudieran existir. 

Tabla 1. Análisis de factores predictores clínicos por medio de la regresión logística simple. 

Factor predictivo 

clínico 

Rotura 

aneurismática 

valor 

p 
OR IC  95 % ME 



 

54 
 

Sí No 

Edad (≥ 60 años) 46 7 0,90 0,96 (0,29–3,97) Insignificante 

Sexo (femenino) 120 3 0,0003 47,25 (42,85–54,23) Grande 

HTA (hipertenso) 47 10 0,31 0,59 (0,31–2,71) Insignificante 

APF de aneurismas 23 7 0,42 0,45 (0,25–3,13) Insignificante 

Fumador 64 9 0,33 1,36 (0,62–5,87) Insignificante 

Bebedor (alcohol) 97 12 0,52 2,19 (0,22–4,43) Pequeña 

OR: odds ratio.                                                      Fuente: Elaboración propia. 

IC: intervalo de confianza. 

ME: magnitud del efecto. 

Con respecto a los factores predictores morfológicos resultaron muy significativos a la 

rotura aneurismática: el área superficial de los aneurismas (as) y el cociente del área 

superficial del aneurisma entre los mayores diámetros transversales del domo multiplicados 

entre sí (as/dt). Presentaron un odds ratio (OR) que advertía acerca de la gran magnitud del 

efecto asociada a la rotura aneurismática. 

También se comprobó que la altura entre ancho del domo (altanchd), los diámetros 

transversales del domo multiplicados entre sí (dt) y, el índice de no esfericidad (INE) 

presentaron una asociación estadísticamente significativa a la rotura aneurismática. El 

cálculo del odds ratio (OR) los clasificó, en el caso de los dos primeros, como factores 

predictivos morfológicos con gran magnitud del efecto para rotura aneurismática. Y, el 

índice de no esfericidad (INE) incidía con una moderada magnitud del efecto de rotura. 

El ancho del domo (anchd) y la razón de aspecto (RA) presentaron una relación 

“suficiente” con la variable dependiente (p = 0,10 y p = 0,21 respectivamente). En 

contraposición a ello, el cálculo del odds ratio (OR), para la razón de aspecto (RA) lo 

clasificó como un factor predictivo morfológico con gran magnitud del efecto para rotura 

aneurismática. Y, para el ancho del domo (anchd) se indicó una insignificante magnitud del 
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efecto para rotura. Sobre estos factores se planteó que al presentar una relación suficiente 

para la rotura y ser factores considerados en la literatura científica entre los más aceptados 

como predictores de rotura
96,102

 se decidió considerarlos para la segunda fase del estudio 

porque pudieran ser fuertes predictores al analizarlos en conjunto con el resto de las 

variables. 

De los 9 factores predictivos morfológicos analizados, 2 no mostraron asociaciones con la 

variable dependiente: altura del domo (altd) y volumen del aneurisma (Vol). Por tanto, 

fueron descartados para la siguiente etapa. Los resultados se reflejan en la tabla 2. 

Tabla 2. Análisis de factores predictores morfológicos según regresión logística simple. 

Factor predictivo 

morfológico 

Rotura 

aneurismática valor p OR IC  95 % ME 

Sí No 

altd (≥ 10 mm) 72 16 0,55 0,36 (0,23–1,04) Insignificante 

anchd (≥ 6,8 mm) 41 13 0,10 0,35 (0,23–0,4) Insignificante 

RA (≥ 1,7) 89 5 0,21 7,26 (2,96–9,94) Grande 

altanchd (≥ 0,8) 95 4 0,03 11,84 (10,82–13,5) Grande 

dt (≥ 107) 77 3 0,02 9,00 (1,08–25,78) Grande 

Vol (≥ 511 mm
3
) 86 5 0,30 4,41 (2,25–6,56) Moderada 

as (≥ 556 mm
2
) 97 6 0,0001 7,02 (4,35–12,19) Grande 

as/dt (< 28) 126 3 0,0001 102,92 (83,7–142,8) Grande 

INE (≥ 0,4) 73 4 0,03 5,85 (1,07–17,39) Moderada 

OR: odds ratio.                                                      Fuente: Elaboración propia. 

IC: intervalo de confianza. 

ME: magnitud del efecto. 

Esta primera etapa del estudio arrojó como principales resultados que se podían analizar en 

conjunto 8 factores predictivos: 1 clínico y 7 morfológicos. La reducción en el número de 

variables independientes o explicativas brindó la posibilidad de hacer ajustes en la muestra 
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de estudio. Por tanto, se pudo conformar los dos grupos. El de desarrollo para la confección 

de la herramienta predictiva y, el de validación o prueba para comprobar, posteriormente, la 

capacidad diagnostica de la herramienta a través de su validación estadística. 

Al aplicar el muestreo por conglomerados se distribuyó aleatoriamente a los 153 sujetos de 

investigación. La organización se hizo a una razón de 2/1. O sea, por cada dos sujetos del 

grupo de desarrollo se presenta un sujeto del grupo de validación o prueba. Este tipo de 

muestreo probabilístico aseguró que en ambos grupos existiera la misma variabilidad. 

El grupo de desarrollo quedó conformado por 102 sujetos de investigación, 

aproximadamente el 66,7 % de la muestra de estudio. Este grupo incluyó 104 imágenes de 

angiotacs de aneurismas intracraneales. El 33,3 % restante se ubicó en el grupo de 

validación o prueba, el cual estuvo integrado por 51 sujetos de investigación que aportaron 

56 imágenes de angiotacs de aneurismas intracraneales. 

Sobre este aspecto resulta válido mencionar que la formación de los conglomerados fue 

aceptable. En el grupo de desarrollo se garantizó un tamaño de muestra lo suficientemente 

grande que sobrepasaba la relación de al menos, 10 sujetos por cada variable independiente 

para lograr estimaciones adecuadas. Y, en el grupo de validación o prueba se logró un 

tamaño superior al 30 % de la muestra de estudio. En la tabla 3 se puede observar cómo 

quedó la distribución de los conglomerados. 

Tabla 3. Composición de los conglomerados según estado de las aneurismas intracraneales. 

Conglomerados 
Aneurismas intracraneales 

Total 
Rotos No rotos 

Grupo de desarrollo 
93 (95 imágenes de 

angiotacs) 

9 (9 imágenes de 

angiotacs) 

102 (104 imágenes 

de angiotacs) 

Grupo de validación 39 (43 imágenes de 12 (13 imágenes 51 (56 imágenes de 
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o prueba angiotacs) de angiotacs) angiotacs) 

Total 
132 (138 imágenes 

de angiotacs) 

21 (22 imágenes 

de angiotacs) 

153 (160 imágenes 

de angiotacs) 

Fuente: Elaboración propia. 

Quedó conformado un modelo tipo dos, según lo descrito por las normas Transparent 

Reporting of multivariate prediction model for individual prognosis or diagnosis 

(TRIPOD).
179

 De este modo, quedaban creadas las condiciones para el análisis de posibles 

modelos estadísticos que permitieran estimar el riesgo de rotura aneurismática por medio de 

la regresión logística binaria. 

2.3 Diseño de la herramienta predictiva diagnóstica de riesgo de rotura de aneurismas 

intracraneales. 

La regresión logística binaria múltiple estima como indicadores básicos los odds ratio o 

razón de probabilidades, dados por la exponencial del coeficiente de regresión (β) que 

acompaña a cada variable independiente, el valor p para probar la significación de estos y 

sus intervalos de confianza.
186,187 

Empleando la transformación logit se obtiene un modelo lineal que permite un mejor 

manejo de los datos e interpretación de los resultados, quedando la expresión siguiente: 

logit(p) = ln[p/(1-p)] = βo + β1X1 + β2X2 + … + βkXk 

Donde p representa la probabilidad de ocurrencia del evento o desenlace dicotómico 

estudiado, X1, X2,…, Xk son las variables independientes y β1, β2,…, βk son los coeficientes 

de regresión asociados a cada variable independiente. 

Teniendo en cuenta lo anterior se obtuvieron los siguientes resultados en cada paso: 

Paso 1: 
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logit(p) = - 12,1692 - (2,144 X1) + (2,7531 X2) + (3,7526 X3) + (5,0083 X4) + (2,6210 X5) 

+ (2,8285 X6) + (0,1176 X7) + (0,1767 X8) 

Fueron procesados 8 factores predictores: 7 morfológicos y 1 clínico (ver tabla 4). El AIC 

para este modelo fue de 33,39. 

Tabla 4. Resumen estadístico de la combinación de ocho factores predictivos de rotura 

aneurismática. 

Factor predictivo tipología valor p OR IC  95 % 

anchd (≥ 6,8 mm) morfológico 0,03 3,9 (3,1–4,6) 

RA (≥ 1,7) morfológico 0,06 5,5 (3,6–7,5) 

altanchd (≥ 0,8) morfológico 0,02 4,2 1,6–11,0 

dt (≥ 107) morfológico 0,01 16 12–18 

as (≥ 556 mm
2
) morfológico 0,01 3,91 (1,35–5,19) 

as/dt (< 28) morfológico 0,01 4,9 (3,2–6,9) 

INE (≥ 0,4) morfológico 0,04 6,31 (4,07–9,3) 

Sexo (femenino) clínico 0,02 3,41 (2,85–5,23) 

Fuente: salidas del programa R Studio. 

          Anchd: ancho del domo; RA: relación o razón de aspecto; altanchd: altura entre elancho del  

             domo; dt: diámetros transversal del domo; as: área de superficie;  as/dt: área de superficie 

             entre el resultado de la multiplicación de los diámetros transversales del domo; INE: Índice de no   

             esfericidad o índice no esférico. 

 

Paso 2: 

logit(p) = - 8,5884 - (1,337 X1) + (2,7376 X2) + (3,4513 X3) + (1,5306 X4) + (2,2267 X5) + 

(0,0848 X6) + (1,4668 X7) 

Fueron procesados 7 factores predictores: 6 morfológicos y 1 clínico (ver tabla 4.1). El AIC 

para este modelo fue de 31,64. 
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Tabla 4.1. Resumen estadístico de la combinación de siete factores predictivos de rotura 

aneurismática. 

Factor predictivo tipología valor p OR IC  95 % 

anchd (≥ 6,8 mm) morfológico 0,02 3,92 (1,5–7,1) 

altanchd (≥ 0,8) morfológico 0,02 1,5 (1,4–1,7) 

dt (≥ 107) morfológico 0,02 3,5 (2,4–4,6) 

as (≥ 556 mm
2
) morfológico 0,07 2,1 (1,1–3,1) 

as/dt (< 28) morfológico 0,008 3,15 (2,4–4,8) 

INE (≥ 0,4) morfológico 0,04 8,8 (4,5–12,04) 

Sexo (femenino) clínico 0,03 3,2 (1,1–5,2) 

Fuente: salidas del programa R Studio. 

Paso 3: 

logit(p) = - 4,9964 - (0,263 X1) + (2,5870 X2) + (3,4114 X3) + (1,1594 X4) + (0,0403 X5) + 

(1,7272 X6) 

Fueron procesados 6 factores predictores: 5 morfológicos y 1 clínico (ver tabla 4.2). El AIC 

para este modelo fue de 30,37. 

Tabla 4.2. Resumen estadístico de la combinación de seis factores predictivos de rotura 

aneurismática. 

Factor predictivo tipología valor p OR IC  95 % 

anchd (≥ 6,8 mm) morfológico 0,01 13,28 (11,6–14,5) 

altanchd (≥ 0,8) morfológico 0,03 5,2 (3,6–8,0) 

dt (≥ 107) morfológico 0,03 6,6 (4,5–8,5) 

as/dt (< 28) morfológico 0,005 30,3 (26,9–34,1) 

INE (≥ 0,4) morfológico 0,05 1,97 (0,94–2,8) 

Sexo (femenino) clínico 0,04 3,1 (1,1–5,0) 

Fuente: salidas del programa R Studio. 
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Paso 4: 

logit(p) = - 1,3724 + (0,7466 X1) + (2,1535 X2) - (0,473 X3) + (3,0236 X4) + (1,3884 X5) 

Fueron procesados 5 factores predictores: 4 morfológicos y 1 clínico. Todos resultaron 

estadísticamente significativos a la rotura aneurismática (ver tabla 4.3). El AIC para este 

modelo fue de 28,87 (el más bajo). 

Tabla 4.3. Resumen estadístico de la combinación de cinco factores predictivos de rotura 

aneurismática. 

Factor predictivo tipología valor p OR IC  95 % 

anchd (≥ 6,8 mm) morfológico 0,004 0,92 (0,86–0,98) 

altanchd (≥ 0,8) morfológico 0,003 3,27 (1,02–6,20) 

as/dt (< 28) morfológico 0,002 11,2 (10,5–12,5) 

dt (≥ 107) morfológico 0,004 0,99 (0,98–1,00) 

Sexo (femenino) clínico 0,003 2,1 (1,1–2,7) 

Fuente: salidas del programa R Studio. 

El modelo obtenido en el paso 4 presentó mayor número de factores predictivos con mayor 

significación estadística. Fue el que obtuvo mayor cantidad de casos clasificados de forma 

correcta según la matriz de confusión o la tabla de clasificación (ver tabla 5). También, 

cumplió dos aspectos fundamentales: el principio de parsimonia, que aboga por la menor 

cantidad de variables que expliquen los datos, y que sea clínicamente congruente e 

interpretable.
188

 Por estas razones se eligió como el mejor modelo y más calibrado para 

elaborar la herramienta predictiva. 

Tabla 5. Resumen de modelos confeccionados en el grupo de desarrollo. 

Pasos 
Número 

de 
AIC 

Clasificación correcta 

(no rotos: 9; rotos: 93) 
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Fuente: salidas del programa R Studio. 

A medida que se retiraban niveles de información de los modelos se determinaba si 

mejoraba su capacidad predictiva. La premisa estaba en elegir modelos simples a 

complejos, en tanto tengan similar capacidad predictiva, se excluyeron variables.
188 

Para determinar si existía una relación lineal (multicolinealidad) entre las variables del 

modelo –lo cual podía sesgar el resultado– se calculó el factor de inflación de la varianza. 

En este sentido, se obtuvo un resultado menor que dos (VIF < 2) para todas las variables. 

De esta forma quedó demostrado que no existía multicolinealidad en la combinación de 

predictores seleccionados para la asociación multivariante.
183 

Los resultados que demuestran una buena calibración y discriminación del modelo se 

observan en la tabla 6. El resultado de la prueba de Hosmer y Lemeshow
168 

(no 

significativa: p > 0,05), así como los estadígrafos sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN), usados para la evaluación 

del desempeño de un modelo, demostraron una buena calibración. Según la curva ROC: 

puntos de cortes (sensibilidad, 1-especificidad) y el área bajo la curva (ABC) ROC > 0,70. 

El modelo presenta una buena discriminación.  

 

predictores No rotos clasificados 

de forma correcta por 

el modelo 

Rotos clasificados de 

forma correcta por el 

modelo 

Modelo 1 8 33,39 8 92 

Modelo 2 7 31,64 9 91 

Modelo 3 6 30,37 9 92 

Modelo 4 5 28,87 9 92 
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Tabla 6. Resultado de los estadígrafos para la evaluación de la calibración y la 

discriminación del modelo seleccionado. 

Factor 

predictivo 

Valor 

p 

OR 

(IC  95 %) 
H-L ABC Sen Esp VPP VPN Youden 

Sexf 0,003 
2 

(1,1–2,7) 

0,59 
0,99 

(0,96–1,02) 
91 99 98 97 0,51 

Anchd 0,004 
0,92 

(0,86–0,98) 

Altanchd 0,003 
3,27 

(1,02–6,20) 

Dt 0,004 
0,99 

(0,98–1,00) 

as/dt 0,002 
11,2 

(10,5–12,5) 

H-L: Prueba de Hosmer y Lemeshow; ABC: Área bajo la curva; Sen: Sensibilidad; Esp: Especificidad; VPP: 

Valor Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo. 

Sexf: Sexo femenino; anchd: Ancho del domo; altanchd: Altura entre ancho del domo; dt: Diámetros 

transversales; as/dt: Área superficial del aneurisma entre los mayores diámetros transversales del domo 

multiplicados entre sí; OR: odds ratio; IC: Intervalo de confianza. 

La curva ROC representativa del modelo seleccionado; así como el área bajo la curva 

(ABC) ROC, el intervalo de confianza y el mejor punto de corte (punto de corte óptimo 

donde mejor funciona el modelo) se muestran en la figura 9. 
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Figura 9. Curva ROC representativa del modelo seleccionado, mostrando área bajo la curva e intervalo de 

confianza. 

2.4 Confección del nomograma de la herramienta predictiva diagnóstica de rotura de 

aneurismas intracraneales incidentales. 

El nomograma es una representación gráfica o una forma de visualización del modelo que 

permite realizar cálculos numéricos aproximados con rapidez. Se basa en un método 

matemático para pronosticar eventos de interés, mediante la función logística: p = 1/1-

[exp
x
]. La p es objeto que contiene las probabilidades p, de rotura en el intervalo [0,1] que 

serán transformadas a la línea real. La expresión exp es el exponencial y x es el objeto que 

contiene valores reales que serán transformados al intervalo [0, 1]. Dicha función permite 

transformar el logaritmo de la razón de probabilidades (odds) en intervalo [0,1].
189 

Los argumentos y salidas empleados para la confección del nomograma en el paquete risk 

model strategies (rms) de R Studio fueron los siguientes:  

<-library(rms) 

<-ddist <- datadist(datos) 

<-options(datadist='ddist') 

<-f <- lrm(rotan~ sexf+anchd +altanchd + asdt, data= datos ) 

<-nom <- nomogram(f, fun=plogis, fun.at=c(0.0,seq(.1,.9,    

   by=.2),.95,.99,.999), <-funlabel="Probabilidad de rotura") 

<-plot(nom, xfrac=.65, cex.axis=.7) 

<-print(nom)   

<-plot(nom, xfrac=.65,cex.axis=.7  

Por medio de la función library(rms) se localiza el paquete rms (risk model strategy) de R 

Studio el cual es empleado para ajustar el modelo de regresión y visualizar su nomograma. 
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Por medio de las funciones datadist y option ddist se realizó la distribución de variables 

categóricas y continuas incluyendo los valores para ajustar y los rangos generales. El objeto 

creado por datadist le fue asignado a la función option() la cual permite trabajar con los 

datos sin tener que acceder a los datos iniciales. 

El modelo binario f fue creado mediante la función lineal regresion model (lrm): function 

(lrm) y sus argumentos. La función nomogram() y sus argumentos casi siempre vectores de 

valores numéricos como lp.at el cual toma valores desde -3 hasta 4 con intervalos de 0,5 

que son visualizados en los ejes lineales predictores los cuales son confeccionados 

mediante la combinación de los coeficientes con las variables explicativas. 

La función fun.at o fun. side, es para que, a partir del objeto creado, se pueda asignar las 

etiquetas a los ejes c. Mediante la función plogis se realiza la inversión del logit del modelo 

de regresión logística, para alinear los valores de los ejes de puntuaciones de cada predictor 

y al eje predictor lineal total. Por medio de la función    se visualiza el gráfico del 

nomograma. En la figura 10 se muestra el nomograma representativo del modelo resultante. 
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Figura 10. Nomograma para el diagnóstico de riesgo de rotura de aneurisma intracraneal. 

Según el nomograma representativo del modelo la probabilidad de rotura de 0,9 (90 % de 

probabilidad) se corresponde con la puntuación 125, en el eje del total de puntos, 

constituido por la suma de puntos de todos los predictores. A continuación, en el cuadro 2 

se muestran las cifras de probabilidades según la puntuación del nomograma. 

Cuadro 2. Total de puntos y cifras de probabilidades de rotura según el nomograma. 

Total de puntos Probabilidad de rotura 

89 0,100 

100 0,300 

107 0,500 

114 0,700 

125 0,900 

131 0,950 

145 0,990 

164 0,999 

 

2.5 Conclusiones del capítulo. 

 Se desarrollaron varios modelos predictivos de rotura de aneurisma intracraneales 

mediante la combinación multivariante de las variables explicativas, según el método de 

regresión paso a paso hacia atrás. Se seleccionó el modelo más ajustado de acuerdo al 

menor índice de Akaike.
178

 

 La herramienta predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales 

incidentales seleccionada se materializó en un nomograma de un modelo estadístico 

para su posible implementación en la práctica médica. 
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 El nomograma quedó conformado por un factor predictivo clínico (el sexo femenino) y 

cuatro factores predictores morfológicos (el área superficial del aneurisma entre los 

mayores diámetros transversales del domo multiplicados entre sí, el ancho del domo, 

los diámetros transversales del domo y el cociente altura entre ancho del domo). 

  



 

67 
 

CAPÍTULO 3. Validación de la herramienta predictiva diagnóstica de rotura de 

aneurismas intracraneales. 

En este capítulo se realiza una validación estadística del nomograma como herramienta 

predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales. Se presenta además, una 

explicación de los factores predictores que integran el nomograma. Por último, se muestran 

los resultados del criterio de expertos que develan la correspondencia entre la relevancia 

clínica y la estadística del nomograma. 

3.1 Diseño metodológico del capítulo. 

La validación estadística del nomograma como herramienta predictiva diagnóstica de rotura 

de aneurismas intracraneales se realizó–como se explicó en el capítulo anterior– en el grupo 

de validación o prueba. Respondió a un diseño observacional, de tipo transversal. 

El grupo de validación estuvo conformado por 51 sujetos de investigación que aportaron 56 

imágenes de angiotacs de aneurismas intracraneales. Todos pertenecientes a la provincia 

Sancti Spíritus. De estos sujetos 39 presentaron rotura aneurismática y 12 no presentaron 

rotura aneurismática. 

El estudio se desarrolló haciendo una simulación de cómo se pudiera proceder en cuanto al uso 

del nomograma desde la práctica clínica. Para ello, se determinó como requisito básico: tener 

instalado el programa 3D Slicer en una computadora, ya sea del servicio médico del hospital o en 

una laptop. El 3D Slicer es un programa de código abierto que se puede descargar de la página 

web (https://www.slicer.org) 

Una vez garantizado este requisito básico, se propone seguir el siguiente procedimiento 

para la implementación del nomograma como herramienta predictiva diagnóstica de rotura 

de aneurismas intracraneales en la práctica clínica: 

https://www.slicer.org/
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1. Seleccionar las imágenes de angiotac o angiografías cerebrales y cargarlas en el 

programa 3D Slicer. 

2. Realizar las segmentaciones de las imágenes de los aneurismas y las reconstrucciones 

tridimensionales para crear el modelo gráfico de cada aneurisma. La secuencia de los 

pasos seguidos en el proceso de segmentación de las imágenes y medición de índices 

se presenta en el anexo 4. 

3. Realizar en cada modelo gráfico de aneurisma –creado mediante la segmentación– las 

mediciones de los cuatro factores predictores morfológicos: el ancho del domo del 

aneurisma (anchd), el cociente altura entre ancho del domo (altanchd), los diámetros 

transversales del domo (dt) y el área superficial del aneurisma entre los mayores 

diámetros transversales del domo multiplicados entre sí (as/dt). 

4. Determinar la puntuación correspondiente a cada factor predictivo, incluyendo el sexo 

del paciente (Sexf) y luego sumarlos. 

5. Ubicar en el eje total de puntos del nomograma el resultado de la suma de los puntos 

de todos los factores predictores. Ese valor es el que permite estimar la probabilidad de 

rotura correspondiente a ese aneurisma. En tal sentido, se deben tener en cuenta los 

siguientes parámetros: 

 Si el total de puntos se corresponde con la puntuación 125 o una superior, entonces se 

puede estimar que existe un riesgo de rotura de 0,9 o más. Esto significa una 

probabilidad de rotura del 90 % o más. Por tanto, sugiere un diagnóstico de que el 

aneurisma es inestable y presenta alto riesgo de rotura. 

 Si los valores calculados están por debajo de la puntuación 125 esto sugiere como 

diagnóstico que el aneurisma es de bajo riesgo de rotura (ver cuadro 2, del capítulo 2). 
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Para determinar la capacidad de discriminación del nomograma entre aneurismas rotos y no 

rotos, se calcularon los estadígrafos de sensibilidad y especificidad del nomograma; así 

como los valores predictivos positivos y negativos. Estos valores se expresaron en términos 

porcentuales para su mejor comprensión. 

Paralelamente a este proceso y para una segunda confirmación, se volvió a realizar una 

comprobación de la capacidad diagnóstica del nomograma, pero esta vez, en otra muestra 

de estudio. Se trató de pacientes pertenecientes a otras áreas geográficas y otro período de 

tiempo. En tal sentido, se obtuvo una muestra de 43 pacientes de las provincias de Santa 

Clara y La Habana, atendidos clínicamente en el período comprendido del 1ro de enero de 

2020 hasta el 31 de diciembre de 2022. De estos sujetos se obtuvieron 51 imágenes de 

angiotacs: 45 de aneurismas rotos y 6 de aneurismas no rotos. 

Se siguió el mismo procedimiento aplicado en el grupo de validación o prueba. Luego, se 

compararon los resultados de ambos grupos para valorar su nivel de correspondencia. 

Finalmente, se estableció una comparación del nomograma con otros nomogramas 

descritos en la literatura médica, según lo orientado por las normas TRIPOD.
179

 Esta 

comparación se basa en una valoración del modelo que sustenta la herramienta predictiva, 

con otros modelos publicados. La declaración TRIPOD (https://www.tripod-

statement.org.) hace recomendaciones, basadas en la evidencia, para la confección, 

reporte y evaluación de estudios de modelos predictivos. Esta declaración establece que las 

técnicas de validación interna tienen que ser reportadas y el modelo debe ser comparado 

con otros modelos. 

3.2 Validación estadística del nomograma. 

Una vez estimadas las probabilidades de rotura de cada aneurisma intracraneal se logró 

clasificar correctamente, con diagnóstico de rotura aneurismática, 40 imágenes de angiotacs 

https://www.tripod-statement.org/
https://www.tripod-statement.org/
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de 36 sujetos de investigación. En este proceso de clasificación se presentaron 3 imágenes 

de angiotacs pertenecientes a 3 sujetos de investigación que, en realidad tuvieron rotura 

aneurismática; sin embargo, en la puntuación obtenida de las mediciones alcanzaron 

valores inferiores a 125 puntos. Este resultado no se correspondió con lo sucedido en la 

realidad. Por tanto, se consideraron como falsos negativos. 

En cuanto a los casos que no presentaron realmente rotura aneurismática, a través del 

nomograma se lograron clasificar correctamente 12 imágenes de angiotacs pertenecientes a 

11 sujetos de investigación. Solo se reportó un falso positivo al procesar una imagen de 

angiotacs. Los resultados descritos anteriormente se presentan en la tabla 7 que se muestra 

a continuación. 

Tabla 7. Distribución de pacientes e imágenes de angiotacs según la capacidad predictiva 

diagnóstica del nomograma. 

Aneurismas 

intracraneales 

Resultado 
Total 

Positivo Negativo 

Rotos 
36 (40 imágenes de 

angiotacs) 

3 (3 imágenes de 

angiotacs) 

39 (43 imágenes de 

angiotacs) 

No rotos 
1 (1 imagen de 

angiotacs) 

11 (12 imágenes 

de angiotacs) 

12 (13 imágenes de 

angiotacs) 

Total 
37 (41 imágenes de 

angiotacs) 

14 (15 imágenes 

de angiotacs) 

51 (56 imágenes de 

angiotacs) 

Fuente: Elaboración propia. 

Estos resultados permitieron calcular la sensibilidad del nomograma como herramienta 

predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales para clasificar correctamente 

los casos que presentan un alto riesgo de rotura aneurismática. La sensibilidad indicó que el 

nomograma presenta un 93 % de certeza en el diagnóstico de rotura de aneurismas 
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intracraneales. Este valor refleja una adecuada capacidad predictiva diagnóstica del 

nomograma para detectar casos verdaderos positivos. 

Respecto a la capacidad del nomograma para descartar los casos que presentan bajo riesgo 

de rotura aneurismática se pudo conocer que la especificidad fue de 92,3 %. Este valor 

reflejó que el nomograma también presenta un adecuado nivel de certeza en el diagnóstico 

de aneurismas intracraneales con bajo riesgo de rotura. 

El cálculo de los valores predictivos positivo y negativo indicaron que: la proporción de 

positivos que presentaron rotura aneurismática fue de 97,6 %. En tanto, la proporción de 

negativos que no presentaron rotura aneurismática es de 80 %. 

Según estos resultados el nomograma logra una adecuada discriminación entre aneurismas 

rotos y no rotos. Esto hace evidente su valor científico para estimar, a partir del valor 0,9 la 

probabilidad o riesgo de rotura del aneurisma intracraneal para el paciente, después de 

realizar la evaluación detallada de su morfología. 

No obstante, para reafirmar la veracidad de estas conclusiones se aplicó el nomograma en 

otra muestra de estudio. Esta vez de 43 sujetos de investigación. De ellos, 34 residentes en 

la provincia de Santa Clara y 9 en  La Habana, y que fueron atendidos entre los años 2020 y 

2022. 

Esta vez el nomograma logró clasificar correctamente, con diagnóstico de rotura 

aneurismática, 42 imágenes de angiotacs de 36 sujetos de investigación. Coincidiendo con 

la muestra anterior, se presentaron 3 imágenes de angiotacs, esta vez pertenecientes a 2 

sujetos de investigación que, a pesar de haber tenido rotura aneurismática, la puntuación 

obtenida de las mediciones fueron inferiores a los 125 puntos. 

En el caso de los 5 pacientes que no presentaron rotura aneurismática, se clasificaron 

correctamente las 6 imágenes de angiotacs aportadas por estos sujetos de investigación. 
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Cifra que confirmó una alta capacidad de discriminación del nomograma. Lo descrito 

anteriormente se presenta en la tabla 8. 

Tabla 8. Distribución de pacientes e imágenes de angiotacs según la capacidad predictiva 

diagnóstica del nomograma. Período: enero de 2020 a diciembre de 2022. 

Aneurismas 

intracraneales 

Resultado 
Total 

Positivo Negativo 

Rotos 
36 (42 imágenes de 

angiotacs) 

2 (3 imágenes de 

angiotacs) 

38 (45 imágenes de 

angiotacs) 

No rotos - 
5 (6 imágenes de 

angiotacs) 

5 (6 imágenes de 

angiotacs) 

Total 
36 (42 imágenes de 

angiotacs) 

7 (9 imágenes de 

angiotacs) 

43 (51 imágenes de 

angiotacs) 

Fuente: Elaboración propia. 

Al calcular la sensibilidad del nomograma se obtuvo un 93,3 % de certeza en el diagnóstico 

de rotura de aneurismas intracraneales. Por su parte, la especificidad fue de 100 %. Estos 

valores reflejan una adecuada capacidad predictiva diagnóstica del nomograma, tanto para 

detectar casos verdaderos positivos, como verdaderos negativos. 

Respecto a los valores predictivos positivo y negativo se obtuvo que, la proporción de 

positivos que presentaron rotura aneurismática es de 100 %. En tanto, la proporción de 

negativos que no presentaron rotura aneurismática es de 66,7 %. Visto así, se reafirma la 

buena calibración y discriminación entre aneurismas rotos y no rotos que presenta el 

nomograma como herramienta predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas 

intracraneales. Por tanto, se puede afirmar que la implementación de esta herramienta 

predictiva optimiza el diagnóstico imagenológico de estas lesiones, lo que destaca su 

repercusión clínica, económica y social. 
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En el cuadro 3 que aparece a continuación se muestran algunos nomogramas publicados 

como herramienta predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales. Se destaca 

la superioridad del nomograma obtenido en este estudio con respecto a sus semejantes. 

Cuadro 3. Nomogramas para el diagnóstico de rotura de aneurismas intracraneales. 

H-L: Prueba de Hosmer y Lemeshow; ABC: Área bajo la curva; IC: Intervalo de confianza. 

RA: razón de aspecto; TA: tensión arterial; ACB: Arteria carótida  interna   ; ACM: Arteria cerebral media; 

AComA: Arteria comunicante anterior; AComP: Arteria comunicante posterior. 

Sexf: Sexo femenino; anchd: Ancho del domo; altanchd: Altura entre ancho del domo; dt: Diámetros 

transversales; as/dt: Área superficial del aneurisma entre los mayores diámetros transversales del domo 

multiplicados entre sí. 

El nomograma propuesto en esta investigación se diferencia de los nomogramas que han 

sido publicados recientemente para el diagnóstico de rotura de aneurismas intracraneales en 

los siguientes aspectos: 

 Presenta mayor área bajo la curva. Esto indica una mejor discriminación. 

Autor y año de 

publicación 
País Factores predictores H-L 

ABC 

(95 % IC) 

Zhu  

(enero 2021) 
China 

Localización, irregularidad, 

lateral vs bifurcación, ángulo de 

inclinación, altanchd 

0,9 
0,80 

(0,76-0,84) 

Feng  

(Febrero 2021) 
China 

HSA previa, forma irregular, 

Sexf, alcoholismo, RA>1,55, 

bifurcación, circulación posterior 

0,543 
0,75 

(0,65-0,85) 

Lou  

(Febrero 2022) 

Asia del 

Este 

TA sistólica, sacos secundarios, 

ACI, ACM, AComA, AComP 
0,82 

0,84 

(0,8-0,89) 

Companioni  

(septiembre 2022) 
Cuba Sexf, anchd, altanchd, dt, as/dt 0,59 

0,99 

(0,96-1) 
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 Abarca todos los tipos de aneurismas, en relación al tamaño. Por tanto, tiene mayor 

aplicación. 

 Presenta un intervalo de confianza más estrecho. Esta diferencia hace referencia a que 

el intervalo de confianza proporciona los valores del parámetro más compatibles con la 

información muestral. Cuantifican el conocimiento, tanto sobre el auténtico valor, 

como sobre la incertidumbre que sobre él se tiene. En otras palabras: mayor amplitud 

del intervalo, mayor imprecisión.
186,187

 

 Incorpora un predictor nuevo: área superficial del aneurisma entre los mayores 

diámetros transversales del domo multiplicados entre sí. Este factor predictivo 

morfológico discrimina bien entre aneurismas rotos y no rotos. 

 Permite hacer la estimación del diagnóstico de rotura, tanto en pacientes que presentan 

un solo aneurisma o con aneurismas múltiples. Aspecto que resulta relevante porque 

existen diferencias demográficas, clínicas y constitucionales significativas entre estos 

casos.
190- 192

 

3.3 Fundamentación clínico-patológica de los factores predictivos que integran el 

nomograma. 

La inflamación es una respuesta de reparación del sistema inmunológico a un daño 

ocasionado a los tejidos por agentes bacterianos. También puede ser causada por cualquier 

estímulo nociceptivo de naturaleza biológica, química, física o mecánica. Está constituida 

por inductores y mediadores. 

Los inductores son señales que inician el proceso, activan sensores que provocan la 

producción de mediadores específicos. Estos alteran el funcionamiento de los efectores de 
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la inflamación que son las células, tejidos y órganos, los cuales son los que ocasionan la 

adaptación primero y la reparación posterior al daño provocado por el inductor.  

La respuesta inflamatoria contiene reacciones tisulares ante una agresión que abarca 

procesos de activación y desactivación por el daño tisular debido a inductores exógenos o 

endógenos. En el caso específico de los aneurismas intracraneales los inductores suelen ser 

endógenos debido al flujo intraluminal multisegmentario alto bajo provocado por el stress 

mecánico ocasionado a la pared. Si por causas variables se alteran o bloquean algunas de 

las etapas de este organizado proceso de reacciones ante agresiones, la inflamación puede 

causar complicaciones. 

La inflamación persistente puede provocar depósitos de proteínas amieloides, en principio 

protectoras pero a largo plazo pueden provocar lesiones oxidativas multiniveles. De forma 

general la respuesta tisular a la agresión, contempla, cuatro eventos interrelacionados: 

a) La estimulación de las terminaciones nerviosas libres lo cual provoca dolor y 

liberación de péptidos bioactivos: neuropéptidos. 

b) Las células lesionadas liberan proteínas intracelulares: HSP, factor nuclear HMGB1 y 

N-formil-péptidos (FP) mitocondriales. 

c) Los microorganismos y sus diferentes productos presentes en el sitio de la agresión 

provocan en combinación con los anteriores una respuesta inmunológica innata. 

d) Las señales provenientes del foco inflamatorio reclutan leucocitos en el lugar de la 

lesión. 

Los mastocitos perivasculares responden a los neuropéptidos liberados por las 

terminaciones nerviosas dañadas y estimuladas liberando histamina, triptasa, otras 

proteasas, factor de necrosis tumoral alfa, eicosanoides prostaglandinas inflamatorias, 

tromboxano, leucotrienos y citoquinas que causan vasodilatación. A nivel del endotelio 
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vascular existen receptores activadores de prostaglandinas que convierten el endotelio en 

adherente para los leucocitos y permeables al fluido intravascular. 

Todo este proceso provoca apoptosis, irregularidades endoteliales multisegmentarias, 

ensanchamientos vasculares, formación de sacos aneurismáticos, deformidades de los 

mismos, rotura de la pared aneurismática y sangramiento en forma de pequeñas o grandes 

hemorragias.
193

 Según indicó el nomograma, el área superficial del aneurisma entre los 

mayores diámetros transversales del domo multiplicados entre sí (as/dt) y la altura entre 

ancho del domo (altanchd) fueron los más importantes entre los nueve factores predictivos 

morfológicos analizados para el riesgo de rotura aneurismática. 

De estos dos predictores el primero es un predictor nuevo, conformado por la combinación 

de dos factores predictivos conocidos: área superficial (as) del aneurisma y los diámetros 

transversales del domo (dt).
 
Estos predictores se han empleado para describir la forma y las 

dimensiones de los aneurismas y han sido descritos como condicionantes de la rotura de los 

aneurismas intracraneales.
96

 

 Área superficial (as) del aneurisma: 

El área de la superficie del aneurisma combinado con el volumen del mismo influye en el 

estado de integridad de la pared del aneurisma por medio de varios índices, como son: el 

índice de no esfericidad, de ondulación y de elipticidad. Cuanto más se aleja la forma del 

aneurisma de la forma de una esfera perfecta, mayor riesgo de rotura se presenta. Por ese 

motivo los aneurismas con mayores volúmenes y áreas de superficie tienen mayor riesgo de 

rotura. 

Desde el punto de vista clínico y fisiológico el flujo dentro del saco aneurismático es más 

estable y uniforme cuando el saco es más esférico y la distribución de las diferentes 

presiones causadas por el stress mecánico ejercido contra las paredes es más uniforme. De 
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manera opuesta, cuando el saco se comienza a tornar irregular y se aleja de la forma de una 

esfera, producto de las irregularidades del mismo, el flujo dentro del aneurisma adquiere 

varias direcciones y magnitudes en diferentes regiones de las paredes. 

Esto provoca cambios inflamatorios multiniveles,
194 

ateroescleróticos trombóticos, así 

como fallos de la remodelación.
60, 195 

Cuando se alcanza un estado en el cual la presión 

supera la resistencia a la tracción de la pared del saco, en aquellos puntos más debilitados, 

ocurre la hemorragia.
60,108, 110  

 Diámetros transversales del domo (dt): 

Los máximos diámetros transversales del domo y del cuello del aneurisma, así como el área 

transversal, que estos determinan, influyen en la modificación de los valores del esfuerzo 

de corte o stress mecánico ejercido contra las paredes del mismo.
196 

Los cambios dinámicos 

desde el área de impacto a las áreas vecinas de la pared de la dilatación aneurismática, 

pueden ocasionar un daño físico directo y a través de la activación de la cascada 

inflamatoria con degeneración y rotura de la pared, provocando, de esta forma, una HSA.
60-

62 

Es opinión del autor que el aumento de los diámetros transverasles de forma simétrica o 

asimétrica es una expresión de ensanchamiento y deformidad del aneurisma que puede 

agravarse por diferencias de elasticidad, en sitios diferentes de la pared del saco. Esto 

provoca mayor deformidad, mayor trastorno del flujo intraluminal, mayor streess mecánico 

y rotura. 

 Ancho del domo (anchd): 

En la literatura médica se plantea que los aneurismas mayores son más peligrosos que los 

pequeños.
129 

Sin embargo, también se
 
han cuestionado acerca de si los aneurismas menores 

de siete milímetros casi nunca sangran. Sobre este asunto el debate está en cómo se explica 
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que en algunas series la mayoría de los aneurismas que provocaron la HSA eran 

pequeños.
197 

En tal sentido, se ha planteado que los aneurismas irregulares presentan mayor 

riesgo de sangramiento sin depender de las dimensiones.
96

 

El proceso inflamatorio endovascular ocasiona cambios degenerativos y trombóticos 

responsables de la inestabilidad y rotura de la pared aneurismática.
62,198, 199 

En este proceso 

la enzima Cicloxigenasa-2 (COX-2), conocida también como prostaglandina-2 sintetaza, 

juega un importante papel al convertir el ácido araquidónico a prostaglandina H2 y luego a 

protaglandina E2 isomerizada. 

Es opinión del autor que el ensanchamiento del domo ocasiona éxtasis locales y pluralidad 

de flujos volticiales a nivel de este. Esto origina desgaste y puntos débiles en la pared, los 

cuales son los sitios más propensos a la ateroesclerosis y rigidez. Por este motivo son más 

susceptibles a la rotura en los sitios de menor resistencia del entorno cerebrovascular en la 

periferia del saco del aneurisma.
 

 Altura entre ancho del domo (altanchd): 

Ryu y colaboradores,
200

 describieron que los aneurismas intracraneales rotos tenían un 

cociente entre la altura y el ancho del domo, mayor (aproximado a uno) que los aneurismas 

no rotos. Desde el punto de vista hemodinámico los aneurismas regulares, con cociente 

entre la altura y el ancho del domo, bajo, con flujos bajos, de dirección estable y menos 

complejos son los más estables.
96, 201

 

De forma opuesta, los aneurismas con un elevado cociente y una forma irregular presentan 

flujos elevados y complejos, con torrentes en varias direcciones. Estos flujos elevados 

provocan un aumento del esfuerzo de corte o stress mecánico y daño a la pared del saco 

aneurismático.
96

 



 

79 
 

Es opinión del autor que esto conduce a una exacerbación de la cascada inflamatoria, a 

cambios en la respuesta inmunitaria e inflamación crónica que puede estar relacionada con 

la rotura de los aneurismas. Esto se debe al daño de la pared, caracterizado por los 

siguientes eventos: la degradación del tejido conectivo de la pared del vaso, una aceleración 

del proceso aterosclerosis, la rigidez y la pérdida de la elasticidad de la pared del aneurisma 

a la tracción y la rotura. 

 Sexo femenino (Sexf): 

Los aneurismas intracraneales, a partir de los 50 años son más frecuentes en el sexo 

femenino. Se ha descrito que existe un factor hormonal relacionado con la formación, el 

crecimiento y su rotura.
9 

Los estrógenos realizan un efecto inhibitorio en la formación de 

los aneurismas intracraneales, ya que mantienen los niveles de colágeno en las arterias 

cerebrales. Es por ello que, después de los 50 años, el sexo femenino es considerado como 

un factor de riesgo, tanto para el crecimiento, como para la rotura de los aneurismas 

intracranelaes.
 44, 90 

También se ha descrito que existe además una asociación entre la mala 

calidad del sueño y una reacción inflamatoria generalizada en las mujeres menopaúsicas. Se 

plantea que ambos factores inciden en el riesgo de rotura.
202

 

Es opinión del autor que los hábitos sedentarios son más comunes en el sexo femenino 

después de los 50 años y están relacionados con la mayor frecuencia de rotura de los 

aneurismas. Esto pudiera estar agravado, en dependencia de cada paciente, enfermedades 

como la hipertensión arterial sistémica y la ateroesclerosis; así como por factores genéticos 

como: el riñón poliquístico, el síndrome de Marfan, el síndrome de Ehlers-Danlos tipo IV y 

enfermedades del colágeno. 

Aunque las bases genéticas de los aneurismas aún no están definidas con claridad parece 

que la predisposición genética puede provocar defectos estructurales en los componentes de 
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las paredes arteriales. Por ejemplo, el colágeno y la elastina, conduciendo a anormalidades 

estructurales mediante la síntesis o de dichos componentes. 

 Área superficial del aneurisma entre los mayores diámetros transversales del 

domo multiplicados entre sí (as/dt): 

Este factor es el cociente del área superficial del aneurisma, entre la multiplicación de los 

mayores diámetros transversales del domo del aneurisma multiplicados entre sí. Para 

calcular el área de una superficie se subdivide en regiones bastante pequeñas, como para 

suponer que son planas y aproximar el valor del área como la suma de esas regiones planas. 

El área superficial del aneurisma se calcula multiplicando el ancho total del aneurisma por 

la altura total del mismo.
96 

Estos cálculos se realizan fácilmente, de manera automática, 

utilizando las herramientas que posee el programa 3D Slicer para realizar la cuantificación 

estadística. Estos cálculos solo se pueden realizar después del proceso de segmentación y 

reconstrucción del modelo tridimensional del aneurisma (ver Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Diámetros transversales del domo de un aneurisma intracraneal. 

Uno de los fenómenos que condiciona el comportamiento del fluido en el interior de los 

aneurismas, es el grado de distorsión con que penetra la sangre, debido a la deformación del 
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vaso arterial. Esto provoca que se ejerza una fuerte influencia en la distribución de 

velocidades en la entrada del saco. El nuevo flujo elevado deteriora aún más la membrana 

endotelial ya dañada y ocasiona la rotura de la pared del aneurisma. 

Este factor predictivo morfológico –nunca antes descrito– constituye una cuantificación 

tridimensional de aspectos geométricos del aneurisma como el grado de ensanchamiento y 

deformidad. Su interrelación novedosa está dada en la combinación de múltiplos y 

cocientes de varios índices tridimensionales conocidos, como son: el área superficial (as) 

del aneurisma, los diámetros transversales (dt) del domo, el ancho y la altura del aneurisma. 

Este factor predictivo también constituye una combinación de índices unidimensionales, 

bidimensionales y tridimensionales. Por medio de él se puede interpretar que cuanto más se 

aproxima la resultante de la multiplicación de ambos diámetros transversales al valor del 

área superficial (as) del aneurisma calculado, menor tiende a ser el resultado del cociente y 

mayor la probabilidad de rotura que presenta el aneurisma. 

El cociente indica una modificación de las dimensiones (crecimiento) y de la forma 

(deformidad) del aneurisma. Mientras más estrecha es la diferencia entre los valores del 

área superficial del aneurisma y el valor de la multiplicación de los mayores diámetros 

transversales del domo, menor tiende a ser el valor del cociente y mayor es la probabilidad 

de rotura del aneurisma intracraneal (Figura 12). 

La geometría del aneurisma es usada la mayoría de las veces como un indicador primario 

en el tratamiento de los aneurismas intracraneales. A diferencia de los factores 

hemodinámicos las dimensiones y la forma del aneurisma son factores estacionarios, por lo 

que una mínima variación en las dimensiones y la forma del mismo modifica, de forma 

intensa, el flujo dentro del saco aneurismático.
96, 201 
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Figura 12. Probabilidad de rotura según el predictor área superficial del aneurisma entre los mayores 

diámetros transversales del domo multiplicados entre sí. 

Desde el punto de vista clínico y fisiopatológico, la influencia de este cociente se puede 

explicar cómo que a medida que aumenta el área superficial que ocupa el aneurisma, y los 

diámetros transversales del mismo, ocurre un ensachamiento y deformidad del saco, lo cual 

conduce a una modificación del flujo sanguíneo dentro del mismo: 

 Modificaciones de la velocidad del flujo sanguíneo. 

 Modificaciones de la presión del flujo sanguíneo (perpendicular al vaso). 

 Modificaciones de la fuerza de fricción mural (paralelo al vaso). 

También ocurre una modificación de todos los tipos de stress hemodinámico que han sido 

descritos:
 196, 201

 

1. El esfuerzo de corte o stress mecánico, que es la fuerza de fricción tangencial que se 

ejerce, a nivel de la pared del domo cuando una fuerza perpendicular actúa contra la 

pared del vaso aferente. 

2. El esfuerzo normal debido a la presión hidrostática que es la presión que actúa 

ortogonalmente en la pared del vaso y se relaciona con la presión arterial sistémica  

3. El esfuerzo tensil que es la fuerza que actúa contra la pared del vaso y actúa en 

dirección circunferencial. 
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El flujo dentro del saco aneurismático se convierte en turbulento y el esfuerzo de corte se 

eleva. Dependiendo de qué tan alto sea este esfuerzo de corte se provoca, por medio de 

estimulación (los estímulos mecánicos se convierten en señales biológicas) modificaciones 

de la cascada inflamatoria, a nivel endotelial y del mecanismo de remodelamiento que 

ocurre a este nivel como mecanismo de equilibrio. 

En el caso de un remodelamiento adecuado, las células inflamatorias se posicionan de 

forma simétrica con respecto al eje longitudinal de la arteria aferente, provocando un 

aumento en el diámetro interno de ella. De esta forma el esfuerzo de corte general 

disminuye y se restablece el equilibrio. 

Durante la formación de los aneurismas, el remodelamiento ocurre de forma asimétrica, 

producto de las concentraciones de varios esfuerzos de corte, o stress mecánico que 

provocan el agrupamiento de las células inflamatorias en una zona determinada. De esta 

forma muchas veces se alcanza un punto de equilibrio. Si esto no sucede, o sea, no se 

alcanza el equilibrio, la respuesta inflamatoria a través de las interluquinas proinflamatorias 

puede provocar quimiotaxis de células dendríticas, monocitos y células T, en la íntima. 

También se estimula la unión de los inmunocomplejos a los receptores celulares del 

endotelio, activación de la cascada del complemento, infiltrado de macrófagos, en el 

espacio transmembranal, liberación de citoquininas y proteasas. La presencia de estas 

células provoca la inestabilidad iniciando la destrucción de la pared del aneurisma y, por 

ende, su rotura.
200,
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Es opinión del autor, que este factor predictivo morfológico es importante porque 

constituye una cuantificación de la modificación de las dimensiones, del ensanchamiento y 

a la vez, de la deformidad (leve, moderada o severa) que presentan los aneurismas 

intracraneales durante su dilatación. Resulta válido resaltar que la diferencia de este factor 
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predictivo (as/dt) de otros predictores bidimensionales y tridimensionales es que, cuando se 

analiza en combinación multivariante junto con otros predictores descritos y aceptados por 

la comunidad médica, desde hace décadas, como son: la razón de aspecto (RA) y el índice 

de no esfericidad (INE), mantiene una alta significación estadística para la rotura. 

Por otra parte, según este predictor en forma de cociente la mayoría de los aneurismas no 

rotos de la muestra empleada para la confección del modelo se encontraban con un valor 

superior a 28 y la mayoría de los rotos por debajo de ese valor. Esto demostró que el 

predictor (as/dt) presenta buena discriminación entre aneurismas intracraneales rotos y no 

rotos, en esta muestra, a partir de ese valor. 

3.4 Valoración científica del nomograma según criterio de expertos. 

Para comprobar si existe correspondencia entre la relevancia clínica y la estadística se 

realizó una consulta a expertos. La valoración estuvo enfocada en el análisis de la 

pertinencia, coherencia y posible factibilidad de aplicación práctica del nomograma como 

herramienta predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales. 

La selección de los posibles expertos se realizó de manera directa. Para ello se identificaron 

65 doctores en medicina, especializados en su mayoría en Neurocirugía o Medicina Interna. 

Todos con categoría docente superior y experiencia demostrada en el tratamiento clínico de 

aneurismas intracraneales. A estos profesionales se les hizo llegar por medio del correo 

electrónico, un resumen del diseño de la investigación y los principales aportes de la 

misma, así como una encuesta (Anexo 5) para que pudieran expresar sus criterios al 

respecto. 

Para ser considerado “experto” en esta investigación, se asumió como requisito de 

idoneidad, poseer un nivel de competencia alto en el tema que deben evaluar. Además, de 

una adecuada disposición de colaborar como experto en el estudio que se desarrollaba. 
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Por otra parte, para dar objetividad a los criterios se introdujeron escalas ordinales para 

cada planteamiento consultado. Se consideró un número impar de valores en la escala ya 

que en esta investigación no se buscaba de que concordaran los criterios, sino de utilizarlos 

y tratar de darles objetividad mediante un proceso de escalamiento. 

La información obtenida, al aplicar la encuesta, se procesó estadísticamente de la siguiente 

forma: 

1. Determinación del nivel de competencia del encuestado sobre el tema que va a evaluar, 

por mediación del coeficiente k, para su ratificación como experto. Este procedimiento 

se explica en el anexo 6. 

2. Determinación de la categoría de cada planteamiento consultado, según la opinión del 

experto. Para ello se realizaron los siguientes pasos: 

 Construcción de la tabla de frecuencias (Tabla 1, Anexo 7). 

 Construcción de la tabla de frecuencias acumuladas (Tabla 2, Anexo 7). 

 Construcción de la tabla de frecuencias relativas acumuladas (Tabla 3, Anexo 7). 

 Búsqueda de las imágenes de los elementos de la tabla anterior por medio de la 

función distribución normal estándar inversa (Tabla 4, Anexo 7). 

 Determinación de puntos de corte y del valor promedio que otorgan los expertos 

en la consulta a cada planteamiento. 

3. Valoración del nivel de aceptación de los expertos. (Tabla 5, Anexo 7). 

4. Determinación del grado de concordancia de los expertos para el conjunto de todos los 

planteamientos, utilizando el coeficiente de concordancia de Kendall. 
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Análisis de los resultados: 

De los 43 doctores que respondieron la encuesta que aparece en el anexo 5 se pudo 

identificar, en 32 de ellos, un coeficiente de competencia alto en el tema evaluado; o sea 

por encima de 0,8 según la escala asumida y explicada en el anexo 6. Por lo que valorando 

este indicador y la disposición positiva de los mismos de participar como expertos en la 

evaluación del tema, solo se consideraron las respuestas de los 32 expertos clasificados. 

De estos expertos, 14 son doctores en Ciencias Médicas y 7 en Ciencias Pedagógicas. De 

ellos, 19 son profesores Titulares y 13 son profesores Auxiliares. El promedio de años de 

experiencia de trabajo en la medicina, es de aproximadamente 18,2 años. 

En relación a la información aportada por cada experto, primero se identificaron las 

frecuencias absolutas en cada planteamiento, según las categorías en escala ordinal 

establecidas (Tabla 1, Anexo 7). Pero como lo importante de este análisis es pasar a 

probabilidades, se calculan las frecuencias relativas y como se utiliza la distribución normal 

estándar, fue conveniente calcular las frecuencias relativas sobre frecuencias acumuladas. 

Así se calculó con la ayuda de la aplicación informática Microsoft Excel, la frecuencia 

acumulada por cada planteamiento (Tabla 2, Anexo 7). Luego, a partir de la matriz de 

frecuencias acumuladas se determinaron las frecuencias relativas acumuladas (Tabla 3, 

Anexo 7) que representan la medida empírica de la probabilidad de que cada planteamiento 

sea situado en esa categoría u otra inferior. 

En esa tabla, la última categoría pierde interés porque es igual a 1,0 en todos los casos; es 

decir al valor máximo de la probabilidad. Estadísticamente eso significa que el valor del 

dominio se indefine, por lo que el mayor límite superior que se puede calcular corresponde 

a la categoría anterior; y a partir de él se extiende la última categoría para la que no hay 

límite superior, como no hay límite inferior para la primera categoría. Por último, 
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aprovechando la hipótesis de normalidad, se determinó el valor de la distribución normal 

estándar inversa (Tabla 4, Anexo 7), la que permitió determinar los puntos de corte y el 

valor promedio que otorgan los expertos a cada planteamiento (Tabla 5, Anexo 7). 

Finalmente, el procesamiento estadístico que aparece en el anexo 7, devela como en el 

intercambio con los expertos, la categoría o grado de adecuación que resultó frecuente en 

los tres planteamientos consultados fue “bastante adecuado”, lo que permite comprobar la 

predisposición positiva por parte de los expertos hacia los resultados obtenidos de manera 

teórica en la investigación. De modo general, este análisis se puede resumir en las 

siguientes valoraciones: 

 El nomograma responde a las expectativas y necesidades propias del proceso de 

predicción diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales. 

 Existe correspondencia o relación lógica entre los factores predictores clínico y 

morfológico que se relacionan en el nomograma. 

 El nomograma propuesto como herramienta predictiva diagnóstica de rotura de 

aneurismas intracraneales puede ser utilizado en la práctica clínica. Su aplicación debe 

conducir a resultados fiables de acuerdo con los fundamentos teóricos que lo sustentan. 

Lo anterior hace evidente la correspondencia entre la relevancia estadística demostrada en 

el estudio no experimental, en las dos muestras de sujetos con diagnóstico de aneurismas 

intracraneales analizados, y la relevancia clínica avalada por los expertos. Sin embargo, al 

valorar los comentarios emitidos por los expertos en cada uno de los planteamientos 

consultados, se sugiere mantener el análisis y valoración colectiva del equipo médico a la 

hora de decidir la conducta a seguir con cada aneurisma, basado en el riesgo de cada uno de 

ellos así como las características y las comorbilidades de cada paciente. 
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3.5 Conclusiones del capítulo. 

 El nomograma propuesto como herramienta predictiva diagnóstica de rotura de 

aneurismas intracraneales presenta buena discriminación entre aneurismas de alto y 

bajo riesgo de rotura. 

 Quedó demostrada la pertinencia del nomograma para su introducción en la práctica 

clínica. Hecho que resultó confirmado a través de la relevancia estadística verificada en 

el estudio no experimental, en las dos muestras de sujetos con diagnóstico de 

aneurismas intracraneales analizados, y la relevancia clínica avalada por los expertos. 
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CONCLUSIONES GENERALES 

 La hemorragia subaracnoidea presenta una mortalidad y morbilidad elevadas. Por ello 

resulta importante establecer cuándo intervenirlos. Sin embargo, en la práctica clínica 

no existe consenso acerca de cómo predecir el riesgo de rotura de los aneurismas 

intracraneales para optimizar su diagnóstico. 

 Se realizó una investigación ex post facto, con alcance explicativo y diseño no 

experimental, de tipo transversal mediante la cual se elaboró un nomograma como 

herramienta predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales, sustentado 

en un modelo de regresión logística binaria. 

 El nomograma confeccionado relaciona un factor predictivo clínico (el sexo femenino) 

y cuatro factores predictores morfológicos (el área superficial del aneurisma entre los 

mayores diámetros transversales del domo multiplicados entre sí, el ancho del domo, 

los diámetros transversales del domo y el cociente altura entre ancho del domo). 

 Las relaciones obtenidas entre los factores predictores clínico y morfológicos reflejan 

una contribución novedosa para las ciencias médicas, al incorporar el área superficial 

del aneurisma entre los mayores diámetros transversales del domo multiplicados entre 

sí, como un factor predictivo morfológico nuevo, altamente significativo asociado a la 

rotura aneurismática. 

 La buena calibración y discriminación entre aneurismas intracraneales rotos y no rotos, 

que presenta el nomograma, evidencia su alto valor científico. Éste quedó avalado a 

partir de la validación estadística que corroboró en una muestra de estudio de otra área 

geográfica y otro período de tiempo, la capacidad predictiva del nomograma a partir 

del punto de corte 0,9 que representa el 90 % de probabilidad de rotura aneurismática. 
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 La consulta a expertos reflejó el consenso en cuanto a la adecuada pertinencia, 

coherencia y factibilidad del nomograma, como herramienta predictiva diagnóstica de 

rotura de aneurismas intracraneales. Su aplicación debe conducir a resultados fiables de 

acuerdo con los fundamentos teóricos que lo sustentan. Esto avala la significación 

clínica del nomograma. 

 Existe correspondencia entre la validación estadística del nomograma y su 

significación clínica. Como resultado se puede optimizar el proceso diagnóstico de los 

pacientes con tal padecimiento y, por ende, el proceso de toma de decisiones médicas 

en cuanto al tratamiento clínico quirúrgico que se puede seguir. Esto sin lugar a dudas 

destaca la repercusión clínica, económica y social del nomograma. Por tanto, quedó 

demostrada la hipótesis de investigación. 
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RECOMENDACIONES 

 Introducir el nomograma como herramienta predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas 

intracraneales en los servicios de Neurocirugia. 

 Profundizar en el estudio de otras herramientas predictivas diagnósticas de rotura de 

aneurismas intracraneales, a partir de los aspectos conceptuales y metodológicos abordados 

en la investigación pero orientados a las particularidades del sexo masculino. 
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ANEXO 1 

SIGLAS Y ABREVIATURAS 

AIC.........................Aneurisma intracraneal  

AICnr.....................Aneurismas intracraneal no roto  

HSA ......................Hemorragia subaracnoidea 

RMN.......................Resonacia Magnética Nuclear   

Angiotac ................Angiografía por tomografías computarizada   

ACI.........................Arteria carótida interna. 

ACA........................Anterior cerebral artery 

ACoA......................Arteria comunicante anterior. 

ACoP......................Arteria comunicante posterior. 

ACM....................... Arteria cerebral media. 

CP ......................... Circulación posterior  

ACPo...................... Arteria cerebral posterior. 

HTA........................ Hipertensión arterial. 

PS........................... Tensión arterial sistólica. 

PD........................... Tensión arterial sistólica. 

1D............................ Unidimensional  

2D ............................Bidimensional  

3D.............................Tridimensional 

rotan .........................Rotura aneurismática  

anchd.........................Ancho del domo  

RA.............................Razón de apecto  

DT.............................Diámetros transversales  

INE ...........................Índice de no esfericidad  

Altanchd.....................Altura entre ancho del domo  

Asdt...........................Área superficial entre diámetros transversales del domo   

AIC ...........................Criterio de información de Akaike  

ML ............................Machine learning(ML) : Aprendizaje automático(AA) 

CFD ……………..........Computed Flow Dinamic (Dinámica computacional de  

                                   fluido:  DCF) 
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AEF ......................Análisis de elementos finitos  

ISAT..................... International Subarachnoid Aneurysm Trial 

ISUIA ...................International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms 

ROI .......................Region of Interest 

WSS.....................  Wall Shear Stress( esfuerzo de corte o stress mecánico ) 
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ANEXO 2  

HOJA DE OBSERVACIÓN PARA CARACTERIZAR LOS PACIENTES Y LOS ANEURISMAS 

Características del paciente: 

 Sexo____ 

 Raza___ 

 HTA__ 

 Hábitos etílicos____ 

 Hábito de fumar____  

 APP de aneurisma roto___  

 APF de aneurismas ____  

 

Características de los aneurismas  

 Aneurisma único________ 

 Aneurismas mútiples ___ 

 Forma regular _____ 

 Forma irregular ____ 

 Tipos de  irregularidades_______ 

 Arteria carótida interna pared anterior ____ 

 Arteria carótida interna pared posterior _____ 

 Arteria cerebral media_____ 

 Bifurcación de la arteria carótida interna _______ 

 Arteria cerebral  anterior 

 Arteria comunicante anterior 

 Circulación posterior______ 
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ANEXO 3 

HOJA DE MEDICIÓN PARA CARACTERIZAR LOS ANEURISMAS 

Factores dependientes del tamaño y la forma de los aneurismas:  

 Mayor altura del domo _______ 

 Altura perpendicular del domo ____ 

 Ancho del domo_____  

 Ancho del cuello _____ 

 Diámetros transversales del cuello_____  

 Diámetros transversales del domo(DT)____  

 Ancho del vaso aferente_____ 

 Razón de aspecto(RA)___  

 Cociente altura entre ancho del domo (Altanchd)___ 

 Volumen del aneurisma___ 

 Área superficial(AS)____ 

 Cociente AS/DT___  
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ANEXO 4 

RESUMEN DE LAS ETAPAS PARA SEGMENTACIÓN Y MEDICIÓN CON 3D SLICER
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ANEXO 5 

ENCUESTA A EXPERTOS 

Estimado doctor, 

Esta encuesta forma parte de un estudio dirigido a la fundamentación de una herramienta 

predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales. Para cumplir con calidad uno 

de los objetivos de la investigación, se necesita que usted nos ayude y conteste con 

sinceridad algunas preguntas dirigidas a la evaluación del trabajo que desarrollamos. 

Esta información tiene carácter anónimo; por lo que no debe escribir su nombre. 

Agradecemos su valiosa colaboración a nuestro equipo investigativo. 

Muchas gracias. 

1. DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO: 

 Especialidad médica: __________________________________ 

 Grado científico o académico: __________________________________ 

 Categoría docente: Instructor ___  Asistente ___  Auxiliar ___  Titular ___ 

 Años de experiencia laboral: _____________ 

 Centro de trabajo: _______________________________ 

2. CUESTIONARIO: 

Lea detenidamente el documento que adjuntamos a continuación. Contiene una explicación 

detallada acerca de cómo se confeccionó una herramienta predictiva diagnóstica de rotura 

de aneurismas intracraneales, la que se materializó en un nomograma para su 

implementación en la práctica clínica. 

Cuando finalice esa lectura, analice los planteamientos que aparecen a continuación; y 

evalúelos, en una escala de 1 a 5 según su opinión, considerando que en esta investigación: 
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(1) significa No adecuado, (2) es Poco adecuado, (3) es Adecuado, (4) es Bastante 

adecuado, (5) es Muy adecuado. 

Para lograr mayor objetividad en su análisis, manifieste su valoración respecto a la 

pertinencia, coherencia y factibilidad de la herramienta predictiva diagnóstica de rotura 

de aneurismas intracraneales que se propone para su implementación en la práctica clínica a 

través de un nomograma. Considerando que: 

 Pertinencia significa que responda a las expectativas y necesidades propias del proceso 

de predicción diagnóstica de rotura de aneurismas intracraneales. 

 Coherencia significa que exista correspondencia o relación lógica entre las partes, 

posibilitando que los resultados que se produzcan se deriven unos de otros. 

 Factibilidad significa que el nomograma pueda ser utilizado en la práctica clínica, 

pronosticando resultados exitosos. 

No. Planteamientos 1 2 3 4 5 

P-1 Pertinencia de la herramienta predictiva diagnóstica de 

rotura de aneurismas intracraneales. 

     

P-2 Coherencia entre los factores predictivos clínico y 

morfológico que integran el nomograma. 

     

P-3 Factibilidad del nomograma como herramienta 

predictiva diagnóstica de rotura de aneurismas 

intracraneales. 

     

 

Si desea agregar cualquier otra información relacionada con su percepción en cuanto a la 

evaluación realizada puede hacerlo a continuación. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 
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3. AUTOVALORACIÓN DEL ENCUESTADO: 

 En la escala que se muestra a continuación, donde el valor 10 se corresponde con la 

máxima calificación y el 0 con la mínima, marque con una cruz (X), el grado de 

conocimiento que usted considera tener acerca de los planteamientos evaluados. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 En la valoración de cada planteamiento analizado, diga cómo usted considera la 

influencia de las siguientes fuentes, marcando con una cruz (X), según corresponda, en 

Muy alto (MA), Alto (A), Medio (M), Bajo (B), Muy bajo (MB). 

Fuentes de argumentación MA A M B MB 

Capacidad de análisis.      

Experiencia de orden empírico (práctica 

profesional). 

     

Experiencia en el desarrollo de investigaciones 

teóricas. 

     

Conocimiento del estado actual del problema.      

Comprensión del problema.      
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ANEXO 6 

COEFICIENTE DE COMPETENCIA DE LOS EXPERTOS 

Para determinar el coeficiente de competencia de los expertos, se utilizó la metodología 

propuesta por el Dr. C. Miguel Cruz, en el año 2007. En ella se otorga especial importancia 

a la autovaloración que se realiza el propio sujeto sobre el tema investigado, el cual se 

concreta en el grado de conocimiento (Gc) que posee sobre el tema, que varía de 0 a 10. 

Seguidamente, se le da un peso importante a cada una de las fuentes de argumentación, 

que son autoevaluadas por el sujeto encuestado, en una escala ordinal de medición de: Muy 

alto (MA), Alto (A), Medio (M), Bajo (B), Muy bajo (MB). Esta escala es evaluada como 

se indica en el cuadro 1 que aparece a continuación. 

Cuadro 1. Fuentes de argumentación y sus respectivos pesos. 

Fuentes de argumentación MA A M B MB 

Capacidad de análisis. 0,24 0,19 0,14 0,09 0,05 

Experiencia de orden empírico (práctica 

profesional). 
0,22 0,18 0,13 0,09 0,04 

Experiencia en el desarrollo de investigaciones 

teóricas. 
0,20 0,16 0,12 0,08 0,04 

Conocimiento del estado actual del problema. 0,18 0,14 0,11 0,07 0,04 

Comprensión del problema. 0,16 0,13 0,10 0,06 0,03 

Fuente: Cruz M. El método Delphi en las investigaciones educacionales. La Habana, Cuba: Edit. Educación 

Cubana; 2007. [ISBN: 959-282-040-6]. 

Para el procesamiento de los datos, se tiene en cuenta la siguiente notación: 

Gc: grado de conocimiento (varia de 0 a 10). 

Fuentes de argumentación: 

Ca: Capacidad de análisis. 

Ee: Experiencia de orden empírico (práctica profesional). 

Et: Experiencia en el desarrollo de investigaciones teóricas. 



 

138 
 

Ce: Conocimiento del estado actual del problema. 

Cp: Comprensión del problema. 

En correspondencia con los ítems utilizados en la encuesta (Anexo 5), se calcula el 

coeficiente de competencia, considerando que: 

Kc: coeficiente de conocimiento o información. 

Ka: coeficiente de argumentación o fundamentación. 

K: coeficiente de competencia. 

Para determinar Kc, para un sujeto cualquiera, se emplea la siguiente expresión:  

Kc = 0,1 * (Gc), donde Gc toma un valor específico en el intervalo cerrado [0; 10]. 

Mientras que para determinar Ka se emplea: 

Ka = (Ca + Ee + Et + Ce + Cp). Luego K se obtiene por la expresión K = 0,5 * (Kc + Ka) 

Finalmente, para clasificar a los expertos se tiene en cuenta: 

 Si 0,8 < K ≤ 1,0 coeficiente de competencia alto. 

 Si 0,5 < K ≤ 0,8 coeficiente de competencia medio. 

 Si 0,5 ≤ K coeficiente de competencia bajo. 

En el siguiente formulario se registraron los datos obtenidos de los 43 doctores que 

respondieron la encuesta y ratificaron su disposición positiva de participar como experto. 

Posibles 

expertos 
Gc 

Fuentes de argumentación 
Kc Ka K Clasificación 

Ca Ee Et Ce Cp 

1 8 0,19 0,22 0,08 0,18 0,16 0,8 0,83 0,815 Alto 

2 9 0,24 0,18 0,04 0,18 0,16 0,9 0,8 0,85 Alto 

3 8 0,19 0,18 0,16 0,18 0,16 0,8 0,87 0,835 Alto 

4 7 0,14 0,18 0,08 0,11 0,13 0,7 0,64 0,67 Medio 

5 9 0,24 0,18 0,12 0,18 0,16 0,9 0,88 0,89 Alto 

6 8 0,19 0,22 0,12 0,14 0,16 0,8 0,83 0,815 Alto 

7 9 0,19 0,18 0,08 0,14 0,16 0,9 0,75 0,825 Alto 
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8 8 0,24 0,22 0,12 0,18 0,16 0,8 0,92 0,86 Alto 

9 9 0,19 0,22 0,08 0,14 0,13 0,9 0,76 0,83 Alto 

10 6 0,14 0,13 0,12 0,14 0,13 0,6 0,66 0,63 Medio 

11 7 0,24 0,18 0,16 0,08 0,16 0,7 0,82 0,76 Medio 

12 7 0,19 0,18 0,04 0,14 0,13 0,7 0,68 0,69 Medio 

13 10 0,24 0,22 0,16 0,18 0,16 1 0,96 0,98 Alto 

14 8 0,19 0,18 0,16 0,18 0,16 0,8 0,87 0,835 Alto 

15 7 0,14 0,13 0,16 0,14 0,13 0,7 0,7 0,7 Medio 

16 9 0,24 0,22 0,2 0,18 0,16 0,9 1 0,95 Alto 

17 9 0,19 0,18 0,16 0,18 0,16 0,9 0,87 0,885 Alto 

18 5 0,14 0,18 0,04 0,11 0,06 0,5 0,53 0,515 Medio 

19 8 0,19 0,18 0,16 0,14 0,16 0,8 0,83 0,815 Alto 

20 9 0,24 0,22 0,16 0,18 0,16 0,9 0,96 0,93 Alto 

21 9 0,19 0,22 0,12 0,14 0,13 0,9 0,8 0,85 Alto 

22 7 0,19 0,18 0,16 0,14 0,16 0,7 0,83 0,765 Medio 

23 9 0,24 0,18 0,16 0,18 0,16 0,9 0,92 0,91 Alto 

24 7 0,24 0,22 0,16 0,18 0,16 0,7 0,96 0,83 Alto 

25 8 0,24 0,22 0,16 0,18 0,16 0,8 0,96 0,88 Alto 

26 9 0,19 0,22 0,08 0,14 0,13 0,9 0,76 0,83 Alto 

27 9 0,24 0,22 0,16 0,18 0,16 0,9 0,96 0,93 Alto 

28 8 0,24 0,18 0,16 0,18 0,16 0,8 0,92 0,86 Alto 

29 8 0,19 0,22 0,12 0,14 0,16 0,8 0,83 0,815 Alto 

30 8 0,24 0,22 0,12 0,18 0,13 0,8 0,89 0,845 Alto 

31 9 0,19 0,22 0,08 0,04 0,16 0,9 0,69 0,795 Medio 

32 6 0,19 0,18 0,12 0,11 0,13 0,6 0,73 0,665 Medio 

33 8 0,24 0,18 0,16 0,18 0,16 0,8 0,92 0,86 Alto 

34 9 0,19 0,22 0,08 0,14 0,13 0,9 0,76 0,83 Alto 

35 5 0,14 0,13 0,04 0,11 0,06 0,5 0,48 0,49 Bajo 

36 9 0,19 0,22 0,12 0,14 0,13 0,9 0,8 0,85 Alto 

37 9 0,19 0,18 0,16 0,04 0,16 0,9 0,73 0,815 Alto 

38 9 0,24 0,22 0,16 0,18 0,16 0,9 0,96 0,93 Alto 

39 8 0,19 0,22 0,12 0,14 0,16 0,8 0,83 0,815 Alto 

40 7 0,24 0,18 0,04 0,18 0,16 0,7 0,8 0,75 Medio 

41 9 0,19 0,18 0,16 0,14 0,16 0,9 0,83 0,865 Alto 

42 8 0,24 0,22 0,16 0,18 0,16 0,8 0,96 0,88 Alto 

43 9 0,24 0,18 0,16 0,18 0,16 0,9 0,92 0,91 Alto 

Total de doctores ratificados como expertos para la investigación: 32 
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ANEXO 7 

PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO DE LA ENCUESTA A EXPERTOS 

Tabla 1. Distribución de los expertos según la evaluación a cada planteamiento. 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Distribución de frecuencias acumuladas según la evaluación a cada planteamiento. 

Planteamientos M.A. B.A. A. P.A. N.A. 

P-1 5 25 32 - - 

P-2 4 28 32 - - 

P-3 6 25 32 - - 

Tabla 3. Distribución de frecuencias relativas acumuladas. 

Planteamientos M.A. B.A. A. P.A. N.A  

P-1 0,1563 0,7813 1 - - 

P-2 0,125 0,875 1 - - 

P-3 0,1875 0,7813 1 - - 

 

Tabla 4. Imágenes por medio de la función distribución normal estándar inversa. 

Planteamiento M.A. B.A. Suma Promedio Escala 

P-1 -1,01 0,78 -0,23 -0,12 -0,06 

P-2 -1,15 1,15 0,00 0,00 0,06 

P-3 -0,89 0,78 -0,11 -0,06 0,00 

Sumas -3,05 2,70 -0,34   

Límites -1,02 0,90 -0,11 -0,06 
 

 

Tabla 5. Puntos de corte y valor promedio de la evaluación final. 

Planteamiento 
Muy Adecuado Bastante Adecuado Adecuado 

Menores de -1,02 [-1,02; 0,9) Mayores o iguales de 0,9 

P-1  -0,05  

P-2  -0,2  

P-3  0,15 
 

 

 

Planteamientos M.A. B.A. A. P.A. N.A. Total 

P-1 5 20 7 - - 32 

P-2 4 24 4 - - 32 

P-3 6 19 7 - - 32 


