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0s aneurismas pueden ser una urgencia médica

mortal si llegasen a romperse. Al mantener un

alto indice de sospecha sobre la posibilidad de un
aneurisma se puede ayudar a que los pacientes reciban
el cuidado especializado que requieren de una manera
oportuna.

Los aneurismas cerebrales son comunes en la poblacion
general. Entre el 3,6% y el 6% de poblacion mayor de
30 afos pueden tener un aneurisma cerebral no roto,
de acuerdo a los resultados de autopsias y estudios an-
giograficos' 2. Aungue la mayoria de los aneurismas son
asintomaticos, la condicién puede tornarse rapidamente
en una emergencia médica si llegase a romperse, resul-
tando en una hemorragia subaracnoidea (HSA).

El promedio de la tasa de fatalidad para la HSA es de
51%, y cerca del 46% de los que sobreviven presentan
algun tipo de alteracién cognitiva que afecta su calida
de vida®.Debido a este pobre pronostico, es de vital im-
portancia para el médico de cuidado primario desarrollar
un alto indice de sospecha para posibles aneurismas
cerebrales cuando la historia o los sintomas del paciente
lo sefalen. Este paso inicial e importante puede ayudar
a mejorar el pronéstico de los pacientes afectados.

Aumentar el indice de sospecha es importante para
realizar un diagnoéstico temprano

Al aumentar el aneurisma, los sintomas aparecen debido
a la presion que ejerce sobre las estructuras cerebrales
circunvecinas. En la mayoria de los casos, los aneuris-
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mas son asintomaticos hasta el momento en que se
rompen.

El sintoma mas comun de los aneurismas cerebrales es
un dolor de cabeza de inicio stbito que a menudo es
descrito por los pacientes “como el peor dolor de cabeza
de sus vidas"—lo cual es una senal solida de una HSA. Al-
gunos pacientes experimentan dolores de cabeza leves,
incluyendo cefaleas atipicas o de advertencia o cefaleas
“centinelas”, semanas antes de presentarse’ “.

Otros sintomas de aneurismas cerebrales incluyen nau-
seay vomito, los cuales son secundarios al incremento de
la presién intracraneana; neuropatias craneales, como
la paralisis del tercer par, o torticolis. Los pacientes tam-
bién pueden experimentar alteracién del estado mental
como pérdida de la conciencia, o déficit neurolégico
focal, incluyendo dificultad para el habla, fotofobia, o
paralisis de los brazos o piernas.

Los pacientes que han sido diagnosticados con un aneu-
risma o HSA tienen mayor probabilidad de desarrollar
maés aneurismas con el tiempo'. Cerca del 15% a 20%
de los pacientes tienen multiples aneurismas®. Mas aun,
aquellos pacientes con 2 0 mas parientes consanguineos
que hayan tenido aneurismas o HSA pueden tener el
denominado sindrome aneurisma intracraneal familiar.
Los estudios han demostrado que entre el 5% y 20%
de los pacientes con aneurismas tendran miembros
familiares con la misma condicion®. La descendencia de
los pacientes afectados tienen un mayor riesgo de de-
sarrollar una HSA de origen aneurismatico que los otros
parientes’ 2. En la mayoria de los casos, los aneurismas



familiares no se encuentran asociados con un defecto
genético o enfermedades hereditarias.

Las enfermedades genéticas asociadas con los aneuris-
mas cerebrales incluyen enfermedad renal poliquistico y
el sindrome de Ehlers-Danlos, entre otros. Otros factores
de riesgo incluyen defectos vasculares, hipertension,
tabaquismo, y tamizaje para deteccion temprana de
aneurismas.

Aunque estos sintomas y factores de riesgo son ca-
racteristicos de libro sobre los aneurismas cerebrales
y la HSA, el diagnéstico a menudo es problematico.
Las cefaleas son sintomas comunes a muchas enfer-
medades, y este puede ser confundido con sintomas
de influenza o de meningitis viral®.Los pacientes mal
diagnosticados presentan pequefias hemorragias y un
estado mental normal al momento de la presentacion,
ademas de experimentar cefaleas centinelas como
sintoma premonitorio. El diagnoéstico erréneo en este
grupo de pacientes esta asociado con un incremento
en el nimero de muertes e invalidez.

Debido a que una demora en el tratamiento de los
aneurismas o de la HSA puede tener efectos tan devas-
tadores, es importante el sospechar esta condicién en
cualquier paciente que se presente con el “peor” o el
“primer” dolor de cabeza®. La responsabilidad es luego
del médico para asegurar que las pruebas apropiadas
sean hechas.

Remitir para hacer pruebas diagnoésticas ayuda a
asegurar un cuidado oportuno

Ante la sospecha de HSA o de un aneurisma cerebral
asintomatico se requiere remitir para realizar pruebas
diagnésticas y detectar hemorragias cerebrales. El test de
eleccién es el TAC no contrastado, el cual pude detectar
extravasacion de sangre con una sensibilidad cercana al
100% si el examen es realizado dentro de las primeras
12 horas de inicio de los sintomas. La sensibilidad del
examen se disminuye a menos del 80% después del
primer dia®’.

Si los resultados del TAC son negativos o ambiguos, se
debe realizar una puncién lumbar. La puncién lumbar es
de mayor utilidad al menos de 6 a 12 horas después del
inicio de la cefalea para poder detectar la lisis de las célu-
las rojas y para permitir la formacién de oxihemoglobina
y bilirrubina en el liquido cefalorraquideo (LCR)* 7.

El siguiente paso a sequir después de una puncion lum-
bar anormal o ambigua son los estudios de imagenes.
Aungue la angiografia cerebral por sustraccion digital
(DS, por sus siglas en inglés) es el “gold standar” para
identificar los aneurismas cerebrales, la angiografia
por TAC (CTA, por sus siglas en inglés) y la angiografia
por resonancia magnética (MRA, por sus siglas en in-
glés) estan ganado terreno. La CTA y la MRA son las 2
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herramientas en neuroimagen mas novedosas para el
diagnéstico de los aneurismas cerebrales y la HSA. A
diferencia de la angiografia cerebral, estos examenes
no son invasivos, y la sensibilidad y especificidad de
estos esta alcanzando a la de la angiografia cerebral,
particularmente como pruebas de tamizaje®. También
son utilizadas para brindar informacién referente a la
localizacion del aneurisma, forma y tamano. La CTA
puede identificar aneurismas tan pequenos como de 2
mm en didmetro, mientas que la MRA puede detectar
a aquellos de aproximadamente de 3 mmé®.

Una vez confirmado el diagnostico de aneurisma ce-
rebral, se debe remitir al paciente a un subespecialista
para determinar el mejor curso de accion. Entre tanto, es
importante asegurar que la presion arterial del paciente
permanezca. En caso de ser necesario, se debe adminis-
trar agentes antihipertensivos IV tales como labetalol y
nicardipino. En el caso de estar en una instalaciéon de
cuidado primario que no cuente con acceso a agentes
IV, se deben administrar antihipertensivos via oral.

Si el paciente esta presentando sintomas agudos o se
le ha diagnosticado HSA, él o ella necesitan ser admiti-
dos al hospital tan pronto sea posible para asegurar un
apropiado manejo de la complicaciones relacionadas,
incluyendo hipertension, hidrocefalia, y vasoespasmo.
Admitir a estos pacientes en instalaciones médicas que
cuenten con unidades de cuidado intensivo neurovas-
cular y subespecialistas peritos en el tratamiento de
aneurismas ha demostrado producir un mejor pronéstico
y disminuir las tasas de mortalidad’. Una vez ocurrida
la HSA, esta debe ser tratada en las primeras 24 a 72
horas. El riesgo de resangrado es cercano al 4% dentro
de las primeras 24 horas y tan alto como 20% en las
primeras 2 semanas’. Con cada resangrado progresivo,
la mortalidad y la morbilidad se incrementan.

Conociendo las alternativas terapéuticas

Existen diferentes factores que determinan el tipo de
tratamiento para los pacientes con aneurismas cerebra-
les. Estos incluyen la edad del paciente, estado de salud
actual, y anhelos; el tamano del aneurisma, ubicacion,
y forma; el riesgo del tratamiento, vy los riesgos de re-
sangrado o de ruptura.

Manejo conservador: En los casos en gue los aneu-
rismas cerebrales ain no se hayan roto, una conducta
a seguir es la de monitorizar el crecimiento del aneu-
risma. Este enfoque es causa de controversia debido a
la dificultad de determinar la posibilidad y el momento
de la ruptura del aneurisma.

Estudios realizados por los investigadores del estudio
internacional de aneurismas intracraneales no rotos (In-
ternational Study of Unruptured Intracranial Aneurysms
Investigators), sugieren que el tamafo y la ubicacion de



Viernes Médico

los aneurismas estan relacionados con la ruptura. Estos
estudios han encontrado que aneurismas entre 7 a 10
mm en diametro presentan un mayor riesgo de ruptura
que aqguellos menores de 7 mm en diametro® '°. Pero
debido a que la tasa de crecimierto de los aneurismas
rotos no es predecible y algunos de ellos se rompen sin
necesidad de presentar crecimiento, algunos investiga-
dores argumentan en contra del uso del tamano de estos
como guia principal para determinar cuando tratar los
aneurismas o monitorizar su crecimiento' 2,

Manejo agresivo: Los aneurismas mayores a 10 mm
en diametro presentan una tasa mayor de ruptura que
los de menor diametro y requieren de manejo agresivo.
Cuando se ha roto el aneurisma, se requiere de un trata-
miento agresivo inmediato para prevenir el resangrado.
Las 2 opciones de tratamiento agresivo disponibles son
el clipaje microguirurgico y “coiling” endovascular.

En el clipaje microquirtrgico, el cirujano neurovascular
realiza una incision por debajo del tejido cerebral y co-
loca un clip alrededor del cuello del aneurisma. El trata-
miento mas novedoso para el manejo de los aneurismas
cerebrales es el coiling endovascular, procedimiento
minimamente invasivo, realizado por un neurorradiélogo
intervencionista. En este procedimiento, un microcatéter
es maniobrado a través de los vasos sanguineos para
depositar una serie de “coils” dentro del aneurisma.
Los dos procedimientos estan disefiados para ocluir el
aneurisma.

Solo un estudio aleatorizado ha comparado las dos
técnicas en el tratamiento de pacientes con diagnéstico
de HSA. El International Subarachnoid Aneurysm Trial
aleatorizd 2143 pacientes con diagnoéstico de HSA,
quienes fueron considerados igualmente aptos tanto
para clipaje microquirirgico como para coiling endovas-
cular. Los investigadores encontraron que los pacientes
con aneurismas rotos que fueron sometidos a coiling
endovascular tenian un mejor pronéstico en términos
de supervivencia independiente después de 1 ano que
aquellos sometidos a clipaje microquirtrgico. En con-
traste, los pacientes sometidos a clipaje microquirirgico
tuvieron menor riesgo de resangrado y una alta tasa de
oclusion completa' 4,

Pronéstico y seguimiento para los pacientes con
aneurismas

El prondstico de los pacientes con aneurismas cerebrales,
depende en la presentacion inicial. Si el aneurisma es
detectado a tiempo, esto es, el paciente se encuentra
asintomatico y el aneurisma aun no se ha roto, el pronos-
tico generalmente se considera favorable. Si el paciente
presenta sintomas neurologicos agudos — cefalea, neuro-
patia craneal, y estado mental alterado- o si el aneurisma
se ha roto y el paciente se encuentra inconsciente o
comatoso, el prondéstico es poco alentador.

Entre aquellos que presenta HSA de origen aneuris-
matico, la mortalidad a 30 dias es del 50%, y entre los
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supervivientes son comunes las deficiencias cognitivas
y la disminucion en la calidad de vida® 7'®. Inclusive,
estos pacientes son propensos a desarrollar nuevos
aneurismas cerebrales (la tasa anual se encuentra entre
1% a 2%), y el riesgo de que estos aneurismas lleguen
a romperse se incrementa (ver Tabla 1)°.

Tabla 1.
Pronédstico posterior a hemorragia subaracnoidea

Mortalidad intrahospitalaria 30
Mortalidad fuera del hospital 20
Dependiente 17
Independiente con déficit cognoscitivo 17
Independiente sin déficit cognoscitivo 16

Fuente: Ko Un. Modern management of subarahcnoid hemorrhage.
Stroke rounds (from the UCSF Centre for Stroke and Cerebrovascular
Disease, Neurology Department, University of California San Francisco,
School of Medicine). 2004; 2:1-6.

El cuidado de los pacientes con aneurismas cerebrales
requiere de un trabajo en equipo entre subespecialistas
y médicos de cuidado primario, especialmente cuando
el paciente escoge un manejo conservador o cuando
posterior a un manejo agresivo tenga un deficit cog-
noscitivo de minimo a leve.

Para pacientes que tienen aneurismas cerebrales no ro-
_tos que estan en manejo conservador, los seguimientos
incluyen estudios periodicos con imagenes para identifi-
car la formacion de nuevos aneurismas o el crecimiento
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