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Aneurisma incidental en
mi consultorio
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La amable invitacién a escribir este articulo me llevé al in-
teresante ejercicio de reflexionar sobre qué hago y cémo en-
frento a un paciente que llega a la consulta derivado con un
aneurisma cerebral incidental: dia normal en el consultorio,
tratar de resolver en forma simple problemas que son com-
plejos.

Como en toda consulta primero hay que escuchar y ha-
cerse la idea de cémo viene el paciente, si estd asustado, si
muestra buena predisposicién ¢Pregunta tranquilo qué ha-
cer después de un hallazgo inesperado o llega desconfiado,
de consulta en consulta, buscando definiciones u opiniones
acerca de un aneurisma que le han encontrado en un estudio
por una cefalea poco clara?

Comprendo la ansiedad y la incertidumbre que genera la
noticia. Ponerlo en contexto general a veces ayuda: 3 al 5%
de la poblacién tiene aneurismas cerebrales, la mayoria pe-
quefios y la posibilidad de un sangrado es del 1% anual o
menos.

Sigue el interrogatorio. Repaso el motivo de consulta que
llevé al estudio para corroborar que sea un aneurisma asin-
tomdtico. Datos y antecedentes personales; comorbilidades,
especialmente HTA o tabaquismo; antecedentes familiares;
historia de HSA o aneurismas en la familia. Si hace falta
hago un examen fisico dirigido y veo los estudios para res-
ponder a la primera pregunta: ¢Tiene indicacién de trata-
miento?

Localizacién y tamafio es lo primero que se mira calculan-
do el riesgo de hemorragia. Sabemos que CoA, CoP y sec-
tor posterior tienen mds posibilidades de hemorragia que
MCA.

Actualmente podemos considerar que los aneurismas me-
nores a Smm tienen un riesgo anual de hemorragia de alre-
dedor del 0.5%, los mayores hasta 10mm y de CoA 1- 1.5%,
de sector posterior y de CoP 2.5%. Los aneurismas grandes
y gigantes con un riesgo alto de 15 y 30% anual no dan lu-
gar a dudas. Esto implica que, basados s6lo en el tamafio, los
aneurismas mayores a Smm en general requieren tratamien-
to. Todos los factores de riesgo que sumemos sélo refuerzan
la indicacién de tratar’.

Los aneurismas mds pequefios son los que necesitan mayor
andlisis. JPor qué la mayoria de los aneurismas rotos que ve-
mos son pequefios si tienen un riesgo de sangrado tan bajo?
En el ISAT por ejemplo, el 50% de los aneurismas rotos
fueron < S5Smm y casi el 90% < de 10mm.

No hay evidencia angiografica ni histopatolégica que sos-
tenga que los aneurismas se achican luego de sangrar como
escuchamos tantas veces. Una teoria es que los aneurismas
tienen mayor riesgo de sangrado cuando recién se forman
por su pared més delgada. Pasado un tiempo, si no sangran,
el proceso de reparacién de la pared los estabiliza y disminu-
ye la posibilidad de hemorragia. Otra explicacién es que los
aneurismas pequefios son tan prevalentes que aunque el por-
centaje de ruptura sea menor, igualmente muchos de los que
sangran son pequefios. Pero de tantos, scudles se van a rom-
per? :Cémo identificarlos?

La geometria del saco es un factor a analizar. El aspect
ratio (altura/cuello) >1,6, el size ratio (didmetro/didme-
tro vaso) >3, el factor cuello de botella (didmetro/cuello),
el dngulo del saco, son todos factores de riesgo de sangra-
do® Un aneurisma pequefio irregular, con vesicula, alarga-
do, que estd en una arteria delgada (como los de pericallo-
sa 0 de ACoA), de cuello estrecho y cerca de estar alineado
con el eje del vaso, tendrd mayor riesgo de sangrado que otro
aneurisma del mismo didmetro pero en situacién lateral so-
bre una arteria ancha (como un paraclinoideo), de cuello an-
cho y en forma de cipula o semiesfera. Ahora, una semies-
fera de cuello ancho de 3mm en el espacio clinoideo no me
preocupa pero si estd en el dorso carotideo tipo blister me
apuro a tratarlo. La misma geometria en distinta localiza-
cién, ain sobre la misma arteria, cambia la evaluacién.

El aumento de tamafio en los controles es un factor de ries-
go importante y podria significar un aumento de entre 12 y
24 veces la posibilidad de sangrado. También la aparicién
de vesiculas o irregularidades. Aun asi debemos aceptar que
el crecimiento suele no ser lineal o predecible y que pueden
romperse sin aumentar de tamafio. El tabaquismo es el uni-
co factor de riesgo modificable que se asocia con la posibili-
dad de aumento de tamafio. El otro factor es el didmetro ya
que, como es légico, los aneurismas mds grandes tienen mds
chances de crecer.

En lo personal soy partidario de proponer sélo controles
para los aneurismas carétido oftdlmicos <3mm salvo que
tengan caracteristicas especiales. Les propongo un ejerci-
cio como ejemplo: estoy controlando anualmente a un joven
jaquecoso deportista sin factores de riesgo, con un aneuris-
ma carétido oftdlmico de 2,5mm. En un control con an-
gioRMN encuentro que el aneurisma mide ahora 3mm y el
fondo se ve algo irregular ;Voy a tratar un aneurisma car6-
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tido oftdlmico de 3mm? Por supuesto que si. Se modifico,
crecié y cambi6 la forma. Si no lo voy a tratar spara qué lo
controlo?

Podemos utilizar las escalas PHASES, ELAPSS o
UIATS para decidir si un aneurisma requiere tratamien-
to basados en un score. Estas escalas han recibido criticas
cuando fueron aplicadas a series de HSA, porque gran par-
te de los aneurismas rotos se mostraban como de bajo riesgo
para las escalas®.

;Estamos en camino a ser reemplazados por algoritmos?
Creo que no todavia. Creo que todavia pesan el criterio, la
experiencia, la visién general del paciente y de lo que quiere,
y el compromiso con la persona y con su seguimiento. En mi
opinidn, estos scores pueden utilizarse para reafirmar la de-
cisién que tomamos como un elemento de juicio mds, pero
no para ser la base de la indicacién, ya que hay elementos
que no estin contemplados. Entre los items puntuados tie-
nen mayor peso los factores de riesgo que las caracteristicas
especiales de los aneurismas. Con esto se tiende hacia la ge-
neralizacién y cada vez mds deberiamos caracterizar los ca-
sos para tomar decisiones dirigidas al individuo.

Algo importante que le falta a los scores es cémo voy a tra-
tar. La eleccién de tratamiento endovascular o quirdrgico
no entra en el cdlculo y no se puede hacer valer la ventaja
comparativa que tiene cada técnica para cada caso, por me-
jor resultado y por menor riesgo estimado. Esta es la segun-
da pregunta ante un incidental en el consultorio: si hay que
tratarlo ;cémo lo hago?

Y el riesgo estimado del tratamiento elegido influye en la

conducta que se adopta. No es lo mismo proponer un abor-
daje orbito cigomadtico a una joven para un aneurisma ca-
rétido oftdlmico que solucionarlo con flow diverter y coils.
Asimismo, en un joven con un aneurisma silviano que in-
cluye el origen de un tronco, prefiero como primera elec-
cién el clipado quirdrgico a tratarlo con un flow diverter que
quede cruzando una rama de divisién.

Para manejo en consultorio deberiamos utilizar los estu-
dios de pared vascular, biomarcadores para detectar infla-
macién de la pared de los aneurismas como predictores de
riesgo de sangrado. El realce de la pared en RMN se asocia
con un aumento de tamafio y con un aumento del riesgo de
ruptura. Estdn en marcha estudios con aspirina y con esta-
tinas para intentar contrarrestar esos cambios inflamatorios
que son considerados marcadores de inestabilidad.

Hay un cierto grado de incertidumbre que tenemos que to-
lerar con los incidentales, con cualquier decisién que tome-
mos, tanto nosotros como el paciente. Es una gran respon-
sabilidad indicar el tratamiento en un aneurisma que nunca
sangré y correr el riesgo, aunque sea minimo, de complica-
ciones. También lo es recomendar sélo control enfrentan-
do un riesgo, aunque sea minimo, de hemorragia. Debe-
mos dedicarle tiempo al paciente para generar una relacién
de confianza y para explicarle en qué nos basamos para reco-
mendar lo que recomendamos. No queremos asustarlo pero
tampoco minimizar la patologia, de manera de comprome-
terlo a volver a la consulta y a que no abandone los controles
de imdgenes que deberd realizarse periédicamente.
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