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El gran avance de los estudios neuro-radiolégicos no inva-
sivos ha resultado en un incremento en el diagnéstico de
aneurismas cerebrales incidentales. Esto genera un dilema
frente a la indicacién de tratamiento preventivo de los aneu-
rismas no rotos que se diagnostican en forma casual, tenien-
do en cuenta la devastadora cifra de morbimortalidad de la
hemorragia subaracnoidea aneurismitica. La prevalencia de
los aneurismas intracraneanos en la poblacién general es del
3.2 % !, mientras que la incidencia de la hemorragia suba-
racnoidea es 6-10/100.000 habitantes/afio; por lo que pode-
mos inferir que la tasa de ruptura es baja 2*. El riesgo de
ruptura de un aneurisma no roto oscila del 0.1 al 4% por afio
dependiendo de los factores de riesgo a los que esté asocia-
do, lo cual debe confrontarse con los riesgos inherentes al
tratamiento de los aneurismas no rotos tanto por via qui-
rurgica convencional como endovascular a la hora de tomar
una decisién sobre su manejo *. De esto surge la importancia
de la evaluacién de los aneurismas diagnosticados en forma
incidental para seleccionar aquellos que presentan riesgo de
ruptura y, por ende, una eventual indicacién de tratamiento.

En el anilisis de estos casos se debe tener en cuenta fac-
tores de riesgo inherentes al aneurisma propiamente dicho
y factores relacionados al paciente. Las caracteristicas del
aneurisma que influyen en el riesgo de ruptura son el tama-
fio, la forma y la localizacién *. El tamaifio de los aneuris-
mas estd directamente relacionado con el riesgo de ruptura
y, actualmente, diferentes publicaciones coinciden en tomar
7 mm como tamafio critico para indicar su tratamiento; no
obstante, se considera que el tamafio mayor a 5 mm consti-
tuye un umbral para indicar tratamiento considerando tam-
bién otros factores como la edad del paciente y la localiza-
cién **. Por su parte, Murayama y col * reportaron una tasa
de ruptura del 0,33 % para aneurismas menores a Smm que
también debe ser tomada en cuenta. En relacién con el ta-
mafio del aneurisma, existen diferentes indices que podrian
predecir un riesgo aumentado de ruptura. Uno de ellos es el
“aspect ratio” que toma la relacion entre la distancia del cue-
llo al fondo del aneurisma y el ancho del cuello donde serian
significativos los valores mayores a 1.6 3. El otro indice de
tamafio correlaciona el didmetro maximo del aneurisma so-
bre el didmetro del vaso portador que con valores > a 3 in-
dica riesgo aumentado. De todos modos, ninguno de estos
indices ha demostrado tener un valor pronéstico certero y
requiere de futuras validaciones en series prospectivas mds
extensas .

La forma irregular del aneurisma, asi como también la
presencia de l6bulos o “sacos hijos” indican un mayor ries-
go *. En referencia a la localizacién, estd demostrado que los
aneurismas con mayor incidencia de hemorragia se locali-
zan en circuito posterior, seguidos por comunicante poste-
rior, cerebral media y comunicante anterior®.

Los factores inherentes al paciente pueden ser modifica-
bles o no modificables. Dentro de los primeros, encontra-
mos el tabaquismo, el consumo exagerado de alcohol y la
hipertensién arterial . Por este motivo es fundamental in-
dicar al paciente el abandono del habito de fumar y control
de las cifras de presién arterial sistélica por debajo de 140
mm Hg 1. Por otro lado, se encuentran los no modificables
como el sexo femenino, la edad (50afos), las patologias pre-
disponentes como la poliquistosis renal, Elhers Danlos tipo
IV, Marfan, displasia fibromuscular, hemorragia subarac-
noidea previa y antecedente familiar de hemorragia subarac-
noidea aneurismatica 1. Algunas etnias como los japoneses y
los finlandeses también se asocian a una mayor tasa de rup-
tura 1.

El antecedente familiar de aneurisma constituye un factor
de riesgo a considerar ya que un paciente con un solo fami-
liar directo con aneurisma tiene un 4% de riesgo de tener un
aneurisma, mientras que aquellos que tienen dos familiares
directos con aneurisma el riesgo se eleva a 8-10% 2. Por este
motivo, es importante pesquisar la presencia de aneurismas
en paciente con 2 miembros familiares directos con antece-
dentes de aneurisma. Los estudios se deben iniciar a los 20
afios y repetir cada 5 afios 3. Es importante recordar que los
aneurismas familiares sangran a edad mds temprana 3.

A partir de lo expuesto anteriormente, han surgido dife-
rentes Scores como el “Phases”, “ELAPSS”, “UIATS” que
puntdan los factores de riesgo del aneurisma y del paciente
para evaluar la indicacién de tratamiento, constituyendo so-
lamente una herramienta complementaria til que asiste en
la toma de decisiones .

Otro elemento que se toma en cuenta como predictor de
ruptura es el refuerzo de la pared aneurismatica en la reso-
nancia con gadolinio que indica actividad inflamatoria y es
una posible explicacién del crecimiento y ruptura aneuris-
mitica ”. Esto aporta un dato importante para la indicacién
terapéutica en aneurismas menores a Smm o de resolucién
compleja.

En los casos en los que no se recomienda tratamiento exis-
te una controversia sobre los periodos de seguimiento me-
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diante estudios no invasivos (AngioRMN o angiocl’AC).
Nosotros realizamos un primer estudio a los 6 meses del
diagnéstico y, posteriormente, una vez por afio segun la
edad del paciente.

En nuestra prictica cotidiana, a un paciente con aneuris-
ma incidental intradural le indicamos su tratamiento cuan-
do el tamafio es superior a 3mm, expectativa de vida mayor
a 10 afios y cuyos riesgos de tratamiento no estén aumenta-
dos. En los pacientes de 75 afios en adelante, indicamos tra-
tamiento cuando el aneurisma es mayor a 7mm, auto vélidos
sin comorbilidades severas, siempre y cuando el tratamiento
no implique un riesgo mayor.

En los casos de aneurismas inferiores a 3mm o dilatacio-
nes displdsicas a partir de las cuales se originan ramos arte-
riales, o en casos de aneurismas intracavernosos asintomdti-
cos menores a 10 mm, sugerimos tratamiento conservador y
control con angioRMN con gadolinio o Angiotac anual o
bianual, segin la edad del paciente.

En referencia al tratamiento conservador, se ha demos-
trado menor incidencia de hemorragia subaracnoidea en
pacientes que reciben tratamiento con aspirina por otro

motivo, por lo cual se postula que serfa una alternativa te-
rapéutica para pacientes con aneurismas incidentales®. El
fundamento es que la ruptura aneurismidtica estd mediada
por un fenémeno inflamatorio de la pared y que podria evi-
tarse con la administracién de AAS 100mg/ dia. El uso de
drogas antihipertensivas atin en pacientes normotensos para
mantener valores de presién arterial sistélica inferior al 120
mm Hg parece tener un efecto beneficioso para reducir la
ruptura aneurismdtica 8. En la actualidad, se estd desarro-
llando un estudio prospectivo “PROTECT U”€ que com-
para el tratamiento con AAS y drogas antihipertensivas en
un brazo mientras en el otro no se administra tratamiento.
Los resultados de este estudio serdn un gran aporte para el
tratamiento conservador de aneurismas no rotos.

Como conclusién, no existen recomendaciones con nivel
de evidencia suficiente sobre el manejo de los aneurismas ce-
rebrales incidentales, por este motivo las decisiones terapéu-
ticas deben ser tomadas a partir del andlisis de cada caso en
forma individual confrontando la historia natural versus los
riesgos de los tratamientos.
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