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Aneurisma intracraneal no roto

En el pasado la mayoria de los aneurismas intracraneales no rotos eran descubiertos en pacientes
con previa ruptura de otro aneurisma o en individuos con sintomas o signos referibles al aneurisma
no roto.

Con el incremento del uso de técnicas de imagenes no invasivas como tomografia computada (TAC),
angioTAC, resonancia magnética (IRM) y angioRM, se diagnostican un creciente nimero de
aneurismas intracraneales no rotos asintomaticos (incidentales).

Las reacciones inflamatorias e inmunolégicas son comunes en los aneurismas intracraneales no rotos
y pueden estar relacionadas con la formacién del aneurisma y su rotura *.

Epidemiologia

La prevalencia de aneurisma no roto (ANR) es mayor en pacientes con enfermedad renal poliquistica
o una historia familiar positiva de aneurismas con hemorragia subaracnoidea que en personas sin
comorbilidad.

En Finlandia y Japén, la mayor incidencia de hemorragia subaracnoidea no se explica por una mayor
prevalencia del ANR, lo que implica un mayor riesgo de ruptura (Vlak y col., 2011).

El Estudio de Wiebers “sugiere que los pacientes con aneurismas cerebrales no rotos <7 mm de
diametro tienen una historia natural benigna (Wiebers y col., 2003), pero esto contrasta con la
experiencia de los neurocirujanos, como Weir, que se enfrentan a pacientes con hemorragia
subaracnoidea por ruptura aneurismatica (Weir, 2002).

Diagndstico

Durante las dos ultimas décadas ha aumentado la deteccidn de los aneurismas no rotos por la nueva
tecnologia de diagndstico (angiografia digital con sustraccién, angiografia por resonancia magnética y
la angiografia por tomografia computerizada tridimensional) y ademas a una politica mas activa de
tratamiento para los pacientes con aneurismas intracraneales rotos.

La historia natural de los aneurismas intracraneales no rotos es mal entendida, como son los factores
de riesgo asociados con la rotura de los aneurismas intactos, porque la escasez de estudios que hay
son en numero de pacientes insuficientes y los afios de seguimiento.

En un estudio se siguieron ciento cuarenta y dos pacientes con 181 aneurismas no rotos desde 1950

hasta la muerte o la aparicién de una hemorragia subaracnoidea o hasta 1997 a 1998. Fué estudiada
la incidencia acumulativa anual de rotura de aneurismas como varios factores potenciales predictivos
de rotura.

El tiempo medio del seguimiento fue de 19.7 afios (rango 0.8-38.9 afos). Durante las 2575 persona -
ano examinadas en mas detalle, hubo 33 primeros episodios de hemorragia por aneurismas no rotos
previamente, para un promedio de incidencia anual de 1.3%. En 17 pacientes la hemorragia causo la
muerte. El indice acumulativo de sangrado fue de 10.5% enen 10 afios, 23% en 20 afios y 30.3% en

treinta afos después del diagndstico. El diamero del aneurisma no roto (riesgo relativo [RR] 1.11 por
mm en diametro, intervalo de confianza 95% [Cl] 1-1.23, p = 0.05 y edad del paciente en diagndstico
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inversamente (RR 0.97 por afo, 95% Cl 0.93-1, p = 0.05) fueron significativamente predictores
independientes para la rotura subsecuente del aneurisma después del ajuste para el sexo,
hipertensién y grupo aneurisma. El estado del fumador activo en el momento del diagndstico fue un
significativo factor de riesgo para la rotura del aneurisma (RR 1.46, 95% CI 1.04-2.06, p = 0.033)
después del ajuste para el tamafio del aneurisma, edad del paciente, sexo, presencia de hipertension
y grupo aneurisma. El estado de fumador activo en una covarianza tiempo-dependiente fue un mas
uniforme factor de riesgo significativo para la rotura del aneurisma (ajuste RR 3.04, 95% Cl 1.21-7.66,
p = 0.02).

Fumar cigarrillos, tamafio del aneurisma intracraneal no roto, y edad, inversamente, son importantes
factores de riesgo determinantes para la subsecuente rotura del aneurisma. Los autores concluyen
que tales aneurismas no rotos deberian ser tratados quirdrgicamente a pesar de su tamafno y del
estado de los pacientes fumadores, especialmente en adultos jovenes y de edad media, si es
técnicamente posible y los pacientes tienen enfermedades a la vez que no lo contraindican. Dejar de
fumar puede también ser una buena alternativa a la cirugia en pacientes ancianoscon aneurismas de
pequeno tamano (Juvela 2000).

Hay pruebas de que algunos casos de HSA por aneurisma se producen tras actividad sexual y otros
episodios de ejercicio fisico intenso.

Se estima que estas actividades aumentan el riesgo de ruptura del aneurisma hasta 15-20 veces.

Por otra parte, multiples series de casos han demostrado que el coito fué la actividad inmediata
anterior en 3.8-14.5% deblos pacientes que sufren rotura de un aneurisma cerebral,bcon una tasa
mas alta entre los varones (33%) en comparacién con las mujeres (7%) (Reynolds 2010).

Las convulsiones como sintoma de presentacién de los aneurismas intracraneales no rotos son raros.

Parece que hay una preponderancia de los aneurismas anatémicamente relacionados con la regién
temporomedial.

La excisién del aneurisma y su gliosis perifocal ofrece la posibilidad de una cura para la epilepsia
(Hanggi 2010).

Tratamiento

El tratamiento, sigue siendo complejo e indefinido.

El objetivo, es evitar la ruptura y asi la hemorragia subaracnoidea y todas las complicaciones
derivadas.

Aungue esta afirmacion es correcta, la indicacién para el tratamiento debe basarse en un correcto
equilibrio entre la historia natural y el riesgo del tratamiento:

Historia clinica del paciente, caracteristicas del aneurisma...
Clipaje
Tratamiento endovascular: Modalidad de tratamiento cada vez mas popular (Zacharia y col., 2011).

En EE.UU son tratados generalmente en estratos socioeconémicos altos y tienen mas probabilidades
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de estar asegurados, ser mujeres, y de raza blanca (Brinjikji y col., 2012).
Guia

Todavia tenemos una imagen muy incompleta de la prevalencia, el tamafo, la distribucién, y la
historia natural de los aneurismas no rotos.

Es muy posible que los aneurismas se pueden formar con rapidez, como lo sugiere Weir, y se rompa
de forma prematura durante su fase de expansién, aunque todavia muy pequefio en su diametro. La
duracién de este periodo de crecimiento de la ruptura es incierto. No parece haber evidencia
razonable de que los aneurismas de < 7 mm, una vez detectado (en un momento incierto después de
su desarrollo) tienen una baja tasa de ruptura de mas de un nifio de 5 afios periodo.2 Tanto los
médicos y sus pacientes, sin embargo, estan preocupados sobre el riesgo de por vida, y datos a largo
plazo todavia no existen.

1) con raras excepciones, todos los aneurismas no rotos sintomaticos deben ser tratados

2) aneurismas pequefos, incidentales de menos de 5 mm de didmetro deben ser manejados de
manera conservadora en casi todos los casos

3) los aneurismas mayores de 5 mm en pacientes menores de 60 afios de edad debe ser considerado
seriamente para el tratamiento

4) aneurismas grandes, incidentales de mas de 10 mm debe ser tratado en casi todos los pacientes
menores de 70 afios de edad aunque también se ha publicado su seguridad en mayores de 70
(Hwang y col., 2011).

5) microcirugia en lugar de coils debe ser la primera opcién terapéutica en casos de bajo riesgo.

6) cada caso se debe discutir con un equipo neurointervencionista y neurocirujano vascular altamente
experimentado de un centro médico terciario con un volumen de casos alto y utilizando un modelo de
toma de decisiones disefiado para ofrecer sélo tratamientos de bajo riesgo. En ciertos pacientes para
quienes el tratamiento y la historia natural acarrean un alto riesgo, tales como aquellos con
aneurismas gigantes, el tratamiento no quirdrgico suele ser el preferido (Komotar y col., 2008).

Se ha sugerido una forma farmacoldgica de tratamiento con estatinas, beta-adrenérgicos, agentes
blogueantes y / o inhibidores de la angiotensina-la enzima convertidora de la angiotensina /
bloqueadores de los receptores |l para inhibir o retardar la formacion de aneurismas, teniendo en
cuenta algunos aspectos fisiopatoldgicos relacionado con el desarrollo de aneurisma, tales como:
estrés hemodinamico, inflamacién de la pared arterial, la formacién de éxido nitrico, y la enfermedad
ateromatosa (Valenca, 2013).
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