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Edgardo Spagnuolo, Alejandra Jaume

Servicio de Neurocirugia. Unidad Docente Asistencial

Hospital Policial. Montevideo, Uruguay

Los aneurismas cerebrales rotos no merecen discusién en
cuanto a la decision de si tratar o no. Se puede discutir cudl
es el tratamiento ideal para cada aneurisma en particular. Es
diferente la situacién cuando uno se enfrenta a un aneuris-
ma no roto.

En lo personal, es un tema al que le dediqué horas de es-
tudio en los ultimos 15 afios. Incluso presenté en Congresos
Internacionales y luego publiqué una propuesta de clasifica-
cién y de tratamiento sobre estos aneurismas en particular.

Es muy comin que al aneurisma no roto se lo mencione
como “aneurisma incidental”. Esto es erréneo, ya que el in-
cidental es una variedad de aneurisma no roto. Ademis tie-
ne implicancias terapéuticas.

Ni que hablar que es un tema muy importante y que debe
lograrse un consenso entre los médicos sobre la terminologia
de este amplio grupo de aneurismas, y sus diferencias, para
luego poder ofrecerle al paciente una opcién terapéutica.

Por definicién aneurisma no roto es aquel que no debuté
con un sangrado. Cuando un aneurisma sangra, la mayoria
de las veces corresponde a una Hemorragia Subaracnoidea
(HSA) y en un porcentaje menor de casos a una hemorragia
parenquimatosa (hematoma cerebral).

Es bien sabido que estos aneurismas, siempre y cuando el
paciente esté en condiciones neurolégicas aceptables, deben
ser tratados y lo antes posible. La opcién de cirugia conven-
cional o endovascular dependera de varios factores, desde
la experiencia del cirujano actuante, pasando por las posi-
bilidades econdémicas y de equipamiento del Centro Asis-
tencial, y ni que hablar de las caracteristicas del aneurisma.
Todo esto ha sido y es motivo de multiples publicaciones y
discusiones, estando en este momento en Uruguay culmi-
nando un estudio multicéntrico prospectivo para el andlisis
de las HSA aneurismaticas. Al dia de hoy podemos aseverar
que el tratamiento ideal no existe y que, en manos con expe-
riencia, los porcentajes de éxito y buena evolucién son bas-
tante similares con las dos grandes posibilidades terapéuti-
cas.

En aneurismas no rotos no pasa lo mismo. Lo primero a
aclarar es que el aneurisma no roto incluye a un amplio gru-
po de malformaciones vasculares y distintas situaciones. Los
aneurismas no rotos se dividen en tres grandes grupos:

* Aneurismas incidentales
* Aneurismas testigo
* Aneurismas sintomdticos

Aneurisma incidental es aquel al que se llega al diagnéstico
por un motivo distinto a una hemorragia. Ademds, siempre
debe ser asintomdtico. Por ejemplo, un paciente al que se le
solicita un estudio de imagen (Tomografia de Crineo, Re-
sonancia Magnética) por sintomas o motivos varios, como
por ejemplo cefaleas crénicas o migrafia. Estudios de va-
loracién general. Busqueda de lesiones en pacientes porta-
dores de tumores sistémicos, etc. En esos estudios aparece
una imagen sospechosa de un aneurisma que luego se pue-
de confirmar con una angiol'C, una angioRM o una angio-
grafia por cateterismo. No hay que quedarse con la sospecha
dela TC o de la RM. Es imprescindible un estudio vascular
no s6lo para confirmar, sino también para ver tamafio, exis-
tencia o no de pseudoaneurismas asociados, cuello, relacién
cuello-fondo. Hay que tener en cuenta también la edad y co-
morbilidades del paciente. Todos estos factores serdn decisi-
vos en el momento de tomar la decisién quirtrgica o no. Ni
que hablar que por ser aneurismas incidentales y en caso de
decidirse tratamiento debe ser llevado adelante por un espe-
cialista con mucha experiencia. Hay que tener en cuenta que
la mortalidad del tratamiento de un aneurisma de este tipo
debe ser cercana a 0% y la morbilidad menor al 5%.

Aneurisma testigo son un grupo de aneurismas no rotos,
que se dan en pacientes con aneurismas multiples y donde
uno sangré. Al estudiar ese aneurisma sintomdtico apare-
ce en la imagenologia uno o mis aneurismas no rotos. Pue-
den ser homolaterales o alejados en el encéfalo. Cabe inclu-
so la posibilidad de aneurismas miltiples, tanto del mismo
lado, como en hemisferio cerebral contralateral o supra e in-
fratentoriales. Este grupo de aneurismas es muy importante
reconocerlo, ya que siempre debe ser tratado. Las condicio-
nes sistémicas que determinaron que un aneurisma sangrara
persisten y, por lo tanto, el o los otros aneurismas (testigos)
en algin momento van a sangrar. No es necesario recordar
que la HSA tiene una elevada morbimortalidad. Si un pa-
ciente sobrevivié a un sangrado, tiene pocas chances de ha-
cerlo ante un nuevo sangrado y por un aneurisma distinto
al que provocé la hemorragia inicial. La pregunta puede ser
cudndo tratar un aneurisma testigo. A mi criterio, si las con-
diciones neuroldgicas y sistémicas del paciente lo permiten,
y si el cirujano tiene la suficiente experiencia, se pueden tra-
tar en el mismo acto en que se trata el que se rompié. En
caso de que las condiciones no lo permitan, una vez que el
paciente esté mejor, ahi se debe tratar. En lo personal, inde-
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pendientemente de los factores expuestos no dejo pasar mds
de 3 meses entre la cirugia inicial y la del tratamiento del
aneurisma testigo.

Aneurisma sintomticos son aquellos que no sangraron pero
que se tornan sintomdticos por ser gigantes y actuar a forma
seudotumoral o que, sin ser gigantes, comprimen estructu-
ras y dan sintomas vinculados a esa estructura comprimida.
La mayoria de los aneurismas de este grupo son gigantes y
pueden llegar a varios centimetros de tamafio, determinar
edema peri-lesién y compresién de estructuras. La gran ma-
yoria de estos son quirtrgicos y por técnicas convenciona-
les, ya que se debe resecar la masa “tumoral” que comprime
el cerebro.

Por esto, lo primero que debemos hacer frente a un aneu-
risma no roto en el consultorio es incluirlo en alguno de los
grupos mencionados para definir la mejor conducta tera-
péutica.

Si bien el dnico trabajo grande sobre el manejo de los
aneurismas no rotos es el ISUTA 1 en sus dos publicaciones,
no lo considero como guia ya que no toma en cuenta mucho
de lo que expongo en esta presentacion. Ademds, son cla-
ros en decir que si bien en algunos aneurismas el riesgo de
sangrado es muy bajo, nunca es “0”. Posterior al ISUIA no
hay trabajos multicéntricos que nos permitan identificar qué
aneurisma debe ser tratado y cudl no. El score de PHASES
2 publicado en 2014 es una clasificacién mds nueva que in-
tenta determinar qué aneurismas tienen indicacién de trata-
miento. Este analiza 6 variables: poblacién, edad, hiperten-
sién, si tuvo HSA o no, tamafio, y topografia del aneurisma.
El punto de corte se plantea a nivel de 3 puntos, y se reco-
mienda tratar a todos los pacientes que tienen un score de

PHASES mayor a 3. De todas maneras, una puntuacién de
PHASES <3 se asocia con una probabilidad baja pero no
despreciable de rotura de aneurisma, y la especificidad del
clasificador es baja.

Por todo lo expuesto en mi consultorio cuando veo un pa-
ciente con un aneurisma grado 0, prefiero indicar el trata-
miento, ya que insisto que en manos entrenadas el riesgo de
mortalidad es practicamente nulo y la morbilidad muy baja.
Un aneurisma asegurado hace desaparecer el riesgo de san-
grados en un futuro.

Como conclusién, los aneurismas no rotos testigo y sin-
tomdticos siempre deben ser tratados, ya sea para evitar
un sangrado o para resecar un ‘tumor’ que comprime el
cerebro.

El tnico grupo que puede llegar a requerir discusién son
los incidentales. Aqui hay que poner en la balanza la morta-
lidad si sangran, el riesgo de ruptura de un aneurisma acu-
mulable en el tiempo, y el riesgo vinculado al tratamiento
seleccionado. La edad es un factor determinante, ya que si
es joven y la expectativa de vida es larga, tiene mayor tiempo
de exposicion para favorecer un sangrado.

En lo personal, indico cirugia en todo aneurisma inciden-
tal en menores de 60 afios, salvo algunos del sector poste-
rior a los que refiero a terapia endovascular, pero siempre
tratarlos.

En los mayores de 60 afios, si la condicién general es buena
y si tienen factores de riesgo (hipertension arterial, fumador,
etc.) indico siempre tratamiento. Es muy personal y depende
de cémo sea el aneurisma y cémo vea al paciente si lo dirijo a
endovascular o cirugia convencional.
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