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Tratamientodelosaneurismas
intracraneales

Hemos leido con detenimiento el trabajo de
Aleméan-Riveray Camacho-Gomez: ‘ Resulta-
dosdel tratamiento quirudrgico en 100 pacien-
tes operados de aneurismas intracraneales de
la circulacion anterior’ [1]. A pesar de que
somos conscientesde lasenormesdificultades
guenuestros col egas cubanostienen pararea-
lizar sutrabajo con lastécnicas mas modernas
0 para seguir protocolos de actuacién que
obligan a disponer de medios materiales y
humanos, quisiéramos hacer algiin comenta-
rio referente al trabajo y sobre el tratamiento
actual de la hemorragia subaracnoidea aneu-
rismatica (HSA), sobre todo paraqueloslec-
tores conozcan cud eslasituacion en nuestro
medio. A este respecto, recientemente el gru-
podetrabajodepatol ogiavascul ar cerebral de
la Sociedad Espariola de Neurocirugia (SE-
NEC) publico una serie de recomendaciones
sobreel diagnoésticoy tratamiento delahemo-
rragiasubaracnoideaaneurismatica, reflejan-
do lasituacion actual en Espafia[2].
Enprimer lugar nosllamalaatencionqueno
se mencionen los hallazgos obtenidos en la to-
mografiacomputarizadaal tratarse delatécnica
mas sensible parael diagndsticoy paralacual
existenvariasescalasde definicion, sobretodo
la de Fisher [3], la mas empleada en nuestro
medio. Se conoce que laintensidad de la he-
morragia y la presencia o no de sangrado
intraventricular constituyeunimportantefac-
tor prondstico.
Unadelascircunstanciasquemasinfluyen
en el resultado final de estos pacientes es el
vasoespasmo arterial, que seiniciaalrededor
del 3°-5° diay que se mantiene alo largo de
dos o tres semanas; aunque puede diagnosti-
carse medianteangiografiacerebral, lasdifi-
cultades para realizar esta técnica de forma
continuada aconsejan los estudios seriados
con Doppler transcraneal (DTC). En nuestra
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experiencia realizamos un seguimiento dia-
rio con DTC para diagnosticar con prontitud
y deformaeficaz estacomplicacién que, como
mencionamos méas adelante, precisa de un
tratamiento enérgico[4]. Ademés, el Doppler
nos permite realizar un seguimiento conti-
nuado y conocer cuando empiezaaremitir el
vasoespasmo.

Aunque podemos entender perfectamente
guelosautores pudieran no disponer detécni-
cas endovascul ares para el tratamiento de los
aneurismas, nos llama la atencién que en la
discusion del trabajo no se mencionaestetipo
detratamiento, queesfactibleenel 90%delos
pacientesy con el que se obtienen unosresul-
tados superponiblesalacirugia[2,5].

En nuestro servicio, tan pronto serealizael
diagnoéstico de HSA, se practica con caracter
urgenteunaarteriografiacerebral deloscuatro
troncos, seguida como primera opcion tera-
péutica de la embolizacién del saco aneuris-
maético. En |os pacientes en que no es posible
laembolizacion del aneurismao queexistaun
hematomaintraparenquimatoso subsidiario de
drenaje, se procede al tratamiento quirargico
del mismo, que siempre realizamos en las
primeras 24 horas. Esto nos permitira, en los
dias siguientes, realizar un tratamiento triple
H (hipertension arterial, hemodilucion e hi-
pervolemia) para prevenir y tratar de forma
enérgicael vasoespasmo.

Deacuerdo conlamayoriadelosprotocol os
y estudios existentes, sabemos que la cirugia
precoz (0-3 dias), aunque técnicamente algo
més dificultosa, evita que algunos pacientes
sufran nuevos sangrados que ensombrecen €l
pronéstico. El estudio cooperativodirigido por
Kassell en el que se analizan 3.521 casos de
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ob-
tiene unos mejores resultados con la cirugia
precoz en aquellos paci entesen buenasituacion
clinica, sin quelosresultados obtenidosfueran
estadisticamente significativos [6,7]. Ohman
[8] publico que, alostresmesesdelacirugia, el
91,5% de | os pacientes intervenidos de forma
precoz tenian unavidaindependiente, conuna
mortalidad del 5,6%. Por el contrario, el 80%de
los operados después del dia10° eranindepen-
dientes, con unamortalidad del 13%.
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REPLICA

Tratamiento delosaneurismas
intracranea es

Hemosrevisado laCartaal Director del pro-
fesor M. Gelabert-Gonzélez a propésito de
nuestro articulo ‘ Resultados del tratamiento
quirurgicoen 100 pacientesoperadosde aneu-
rismas intracraneales de la circul acion ante-
rior’, y consideramos muy acertadas sus ob-
servaciones.

Estamos al corrientedetodoslos adel antos
guesemencionan en cuanto al manejo actual
deestapatologia. No obstante, técnicasendo-
vasculares parael tratamiento quirudrgico de
aneurismas intracraneales, pesquizaje y se-
guimiento del vasoespasmo cerebral con
Doppler transcraneal, asi como cirugia pre-
coz en pacientes con HSA grado I-111, aun
cuando son huestros mayores anhel os conti-
ndan siendo para nosotros un imposible por
las limitaciones de recursos con que conta-
mos. Por estaraz6n no se mencionan en nues-
tro trabajo, que no tiene otra intencion que
mostrar nuestra experiencia con |0s recursos
de que disponemos
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