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Tratamiento de los aneurismas
intracraneales

Hemos leído con detenimiento el trabajo de
Alemán­Rivera y Camacho­Gómez: ‘Resulta-
dos del tratamiento quirúrgico en 100 pacien-
tes operados de aneurismas intracraneales de
la circulación anterior’ [1]. A pesar de que
somos conscientes de las enormes dificultades
que nuestros colegas cubanos tienen para rea-
lizar su trabajo con las técnicas más modernas
o para seguir protocolos de actuación que
obligan a disponer de medios materiales y
humanos, quisiéramos hacer algún comenta-
rio referente al trabajo y sobre el tratamiento
actual de la hemorragia subaracnoidea aneu-
rismática (HSA), sobre todo para que los lec-
tores conozcan cuál es la situación en nuestro
medio. A este respecto, recientemente el gru-
po de trabajo de patología vascular cerebral de
la Sociedad Española de Neurocirugía (SE-
NEC) publicó una serie de recomendaciones
sobre el diagnóstico y tratamiento de la hemo-
rragia subaracnoidea aneurismática, reflejan-
do la situación actual en España [2].

En primer lugar nos llama la atención que no
se mencionen los hallazgos obtenidos en la to-
mografía computarizada al tratarse de la técnica
más sensible para el diagnóstico y para la cual
existen varias escalas de definición, sobre todo
la de Fisher [3], la más empleada en nuestro
medio. Se conoce que la intensidad de la he-
morragia y la presencia o no de sangrado
intraventricular constituye un importante fac-
tor pronóstico.

Una de las circunstancias que más influyen
en el resultado final de estos pacientes es el
vasoespasmo arterial, que se inicia alrededor
del 3º­5º día y que se mantiene a lo largo de
dos o tres semanas; aunque puede diagnosti-
carse mediante angiografía cerebral, las difi-
cultades para realizar esta técnica de forma
continuada aconsejan los estudios seriados
con Doppler transcraneal (DTC). En nuestra

experiencia realizamos un seguimiento dia-
rio con DTC para diagnosticar con prontitud
y de forma eficaz esta complicación que, como
mencionamos más adelante, precisa de un
tratamiento enérgico [4]. Además, el Doppler
nos permite realizar un seguimiento conti-
nuado y conocer cuándo empieza a remitir el
vasoespasmo.

Aunque podemos entender perfectamente
que los autores pudieran no disponer de técni-
cas endovasculares para el tratamiento de los
aneurismas, nos llama la atención que en la
discusión del trabajo no se menciona este tipo
de tratamiento , que es factible en el 90% de los
pacientes y con el que se obtienen unos resul-
tados superponibles a la cirugía [2,5].

En nuestro servicio , tan pronto se realiza el
diagnóstico de HSA, se practica con carácter
urgente una arteriografía cerebral de los cuatro
troncos, seguida como primera opción tera-
péutica de la embolización del saco aneuris-
mático. En los pacientes en que no es posible
la embolización del aneurisma o que exista un
hematoma intraparenquimatoso subsidiario de
drenaje, se procede al tratamiento quirúrgico
del mismo, que siempre realizamos en las
primeras 24 horas. Esto nos permitirá, en los
días siguientes, realizar un tratamiento triple
H (hipertensión arterial, hemodilución e hi-
pervolemia) para prevenir y tratar de forma
enérgica el vasoespasmo.

De acuerdo con la mayoría de los protocolos
y estudios existentes, sabemos que la cirugía
precoz (0­3 días), aunque técnicamente algo
más dificultosa, evita que algunos pacientes
sufran nuevos sangrados que ensombrecen el
pronóstico. El estudio cooperativo dirigido por
Kassell en el que se analizan 3.521 casos de
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ob-
tiene unos mejores resultados con la cirugía
precoz en aquellos pacientes en buena situación
clínica, sin que los resultados obtenidos fueran
estadísticamente significativos [6,7]. Öhman
[8] publicó que, a los tres meses de la cirugía, el
91,5% de los pacientes intervenidos de forma
precoz tenían una vida independiente, con una
mortalidad del 5,6%. Por el contrario, el 80% de
los operados después del día 10º eran indepen-
dientes, con una mortalidad del 13%.
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RÉPLICA

Tratamiento de los aneurismas
intracraneales

Hemos revisado la Carta al Director del pro-
fesor M. Gelabert-González a propósito de
nuestro artículo ‘Resultados del tratamiento
quirurgico en 100 pacientes operados de aneu-
rismas intracraneales de la circulacion ante-
rior’, y consideramos muy acertadas sus ob-
servaciones.

Estamos al corriente de todos los adelantos
que se mencionan en cuanto al manejo actual
de esta patología. No obstante, técnicas endo-
vasculares para el tratamiento quirúrgico de
aneurismas intracraneales, pesquizaje y se-
guimiento del vasoespasmo cerebral con
Doppler transcraneal, así como cirugía pre-
coz en pacientes con HSA grado I-III, aun
cuando son nuestros mayores anhelos, conti-
núan siendo para nosotros un imposible por
las limitaciones de recursos con que conta-
mos. Por esta razón no se mencionan en nues-
tro trabajo, que no tiene otra intención que
mostrar nuestra experiencia con los recursos
de que disponemos.
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