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Grupo Español de 
Neurorradiología Intervencionista 

GUIA DE PRÁCTICA CLINICA PARA EL 
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LOS 

ANEURISMAS CEREBRALES 
 
 

Un aneurisma es una dilatación localizada y persistente de la pared de un vaso sanguíneo o 
del corazón. Los aneurismas se producen fundamentalmente en las bifurcaciones de las ramas 
arteriales en torno al polígono de Willis y son el resultado de una combinación de factores 
hemodinámicos y estructurales y, en muy raras ocasiones, se identifica una causa específica. 
 
  La prevalencia de los aneurismas intracraneales en la población general se estima entre el 1,5 y 
el 8 % i. Los rangos de edad en los que se diagnostica esta patología están entre 40 y 70 años, 
aumentando la prevalencia al aumentar la edad y siendo más frecuente su presentación en 
mujeres (56%). Hasta un 20% de los pacientes presentan aneurismas múltiples. 
 
 
PRESENTACION CLINICA 

 
HSA Y OTRAS HEMORRAGIAS INTRACRANEALES: 
 

Ya que la mayor parte de los aneurismas se diagnostican tras su rotura, nuestro 
conocimiento de la historia natural de estas lesiones se basa principalmente en estudios llevados a 
cabo en pacientes que sufrieron hemorragia subaracnoidea. 
 

La incidencia de hemorragia subaracnoidea se incrementa con la edad de los pacientes y es 
generalmente mayor en mujeres. La mayor parte de las publicaciones demuestran una incidencia 
máxima en la edad media y medio-avanzada de la vida. En los pacientes mayores el índice de 
hemorragia subaracnoidea en mujeres es por lo general 1’5 a 2’5 veces mayor que en hombres, y 
la mediana de edad de inicio es más tardía para mujeres. Del mismo modo que la incidencia de 
aneurismas intracraneales, la hemorragia subaracnoidea es rara en niños y adultos jóvenes.  

 
Los índices de supervivencia a los 30 días tras el episodio de hemorragia subaracnoidea 

oscilan entre un 39 y 60%. La mayor parte de las muertes ocurren en los primeros días tras la 
hemorragia; el 15% antes de llegar al hospital y el 20% en las primeras 48 horas, un 35% de 
muertes ocurriendo dentro de las 8 primeras horas del episodio de hemorragia subaracnoidea y 
solamente un 39% en su estudio de población sobreviven a los 30 días ii. El sangrado inicial, el 
resangrado y la isquemia tardía están asociados con el 95% de los fallecimientos.  
 

Los índices de supervivencia tras la hemorragia subaracnoidea espontánea dependen de la 
presencia o no de una lesión vascular subyacente causal. Entre los pacientes con hemorragia 
subaracnoidea espontánea de origen desconocido el índice de mortalidad fue de 1/3 de los 
pacientes con aneurismas intracraneales o malformación arteriovenosa, presumiblemente debido a 
que ellos no tenían riesgo de resangrado. 
 

Se ha comprobado que existe un descenso de la mortalidad relacionada con la HSA en los 
últimos años iii, esto puede ser debido a un mejor conocimiento y por lo tanto un mejor tratamiento 
de la enfermedad. No obstante siguen existiendo grandes diferencias entre la mortalidad publicada 
en las diferentes series hospitalarias y poblacionales iv.  
 

La HSA es una urgencia médica y por tanto es fundamental el diagnóstico precoz y 
tratamiento.  
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Las escalas de evaluación clínica inicial más utilizadas en los pacientes con HSA son:  
 

   HUNT - HESS v  WFNS vi 

 GRADO I  Asintomático, o cefalea y rigidez de 
nuca leves. 

 GCS 15 

 GRADO II  Cefalea y rigidez de nuca moderada o 
grave. Par craneal. 

 GCS 13-14 

 GRADO III  Confusión o letargia, puede haber leve 
déficit focal. 

 GCS 13-14, con déficit focal 

 GRADO IV  Estupor, moderada o severa 
hemiparesia. 

 GCS 7-12, +/- déficit focal 

 GRADO V  Coma profundo, descerebración, 
apariencia   moribunda. 

 GCS 3-6 

 
La TC es la prueba radiológica más eficaz de diagnóstico ante la sospecha de un paciente con HSA. 
Para la cuantificación de depósito hemático en el espacio subaracnoideo la escala más utilizada es 
la de Fisher vii:  
    

  GRADO I  No sangre cisternal. 

  GRADO II  Sangre difusa fina, < 1 mm. en cisternas verticales. 

  GRADO III  Coágulo grueso cisternal, >1 mm. en cisternas verticales. 

  GRADO VI  Hematoma intraparenquimatoso, hemorragia intraventricular, +/-
sangrado difuso. 

 
OTRAS PRESENTACIONES CLINICAS: 
 

La prevalencia de aneurismas incidentales es de aproximadamente el 1% de las autopsias y 
por encima del 7% de los pacientes a los que se les practican exploraciones radiológicas por otras 
patologías viii.  

 
Los aneurismas no rotos se diagnostican como resultado del estudio del paciente por síntomas 

relacionados con el propio aneurisma o incidentalmente, la mayor parte de las veces coincidiendo 
con otros aneurismas en cuadros de HSA o asociado a malformaciones vasculares cerebrales 
(MAV).  

 
En el conjunto de pacientes con aneurismas no rotos, un 17-18% de ellos presentan síntomas 

debidos al efecto masa del aneurisma como clínica de dolor neural, parálisis de pares craneales y 
alteraciones sensitivas o motoras. Un 5% de los pacientes presentan convulsiones, un 15% dolores 
de cabeza, entre el 10-30% síntomas de isquemia cerebral debida a aneurismas grandes o 
gigantes con formación de trombosis inestable en su interior y el resto son diagnosticados por 
síntomas no relacionados con el aneurisma ix. 
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COMPLICACIONES TRAS LA HSA 

 
RESANGRADO ANEURISMATICO: 

La reruptura del aneurisma es, habitualmente, la mayor causa prevenible de morbilidad 
debida a hemorragia subaracnoidea aneurismática, y por ello su prevención representa el mayor 
desafío terapéutico al que se enfrentan los médicos que tratan a los pacientes que han sufrido 
hemorragia subaracnoidea post-aneurismática. El riesgo de resangrado se estima de un 3-4% en 
las primeras 24 horas, del 30% durante el primer mes y alrededor de un 40% en los siguientes 6 
meses x iii; la mortalidad ligada al resangrado se cifra en un 70% xi. La morbilidad con serias 
secuelas neurológicas de la HSA es significativa, alrededor del 18% de los supervivientes.  

 
Estas estimaciones dependen de: 1) la exactitud diagnóstica y la diferenciación del 

resangrado de otras causas de deterioro súbito en pacientes que se recuperan de una rotura 
aneurismática; 2) cálculos basados en una estimación exacta del tamaño de la población de riesgo; 
y 3) las distorsiones producidas por el manejo médico tal como el uso de antifibrinolíticos como 
profilaxis en contra de la rerrotura aneurismática. 
 
VASOESPASMO CEREBRAL: 

La hemorragia subaracnoidea puede causar vasoespasmo cerebral agudo o diferido. La 
contracción transitoria aguda de las arterias cerebrales basales tras la rotura del aneurisma 
contribuye a la presentación de la enfermedad. Se sospecha de varios componentes sanguíneos 
como potencialmente espasmogénicos; recientemente la hemoglobina y sus productos de 
degradación han sido incriminados, en particular la oxihemoglobina. La demora de 3 ó 4 días en el 
inicio del vaso espasmo cerebral tardío es característico y coincide con las máximas 
concentraciones de oxihemoglobina en los coágulos subaracnoideos. 
 No hay duda de que el vasoespasmo cerebral complica los efectos de la hemorragia 
subaracnoidea y su pronóstico. Los índices de mortalidad entre los pacientes con vasoespasmo 
sintomático son al menos dobles de aquellos pacientes sin estas complicaciones Los análisis de 110 
artículos con datos completos de 3193 pacientes que desarrollaron déficits isquémicos tardíos 
revelaron un pronóstico fatal en el 31%, déficit neurológico permanente en el 34’7% y más o 
menos completa recuperación en el 34’3%. Su prevención, por ello, representa un desafío 
terapéutico muy actual. 
 
HIDROCEFALIA 

 Tras una hemorragia subaracnoidea se puede producir una alteración en la dinámica del líquido 
cefalorraquídeo cerebral. Esta hidrocefalia, al igual que el vasoespasmo cerebral tardío, puede ser 
sintomática o asintomática, y su inicio puede ser inmediato al episodio de sangrado o desarrollarse 
después de días e incluso semanas. La incidencia de hidrocefalia aguda tras una HSA espontánea 
es de 15-20%. 
 
DIAGNOSTICO ANGIOGRAFICO 

 
La prueba de referencia para el diagnóstico de un aneurisma sigue siendo la angiografía 

cerebral. En el momento actual en la mayoría de los centros hospitalarios involucrados en esta 
patología disponen de equipamiento para la realización de angiografías, Tomografia Axial 
Computada y/o Resonancia Magnética (angio-TAC o angio-RM). Mediante estas exploraciones se 
puede determinar con suficiente fiabilidad la presencia o no de un aneurisma como causa de la 
HSA, sus características anatómicas, las de los vasos del polígono de Willis y datos esenciales para 
un correcto tratamiento.  
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CLASIFICACION MORFOLOGICA 

La morfología del aneurisma se relaciona estrechamente con la causa del aneurisma, lo 
cual tiene importantes implicaciones a la hora de planificar el tratamiento: 

 
- Saculares. El aneurisma sacular es el observado de forma más frecuente en la 

práctica clínica diaria.  
- Fusiformes. El aneurisma fusiforme es un agrandamiento difuso de una arteria sin 

cuello definido. A menudo, tanto la arteria aferente como la eferente entran y/o 
se originan en el agrandamiento fusiforme. Esta tipo de aneurismas suele estar 
causado por ateromatosis, de forma similar a los aneurismas aórticos.  

- Disecantes. Los aneurismas disecantes son disecciones intraluminales de arterias, 
y son raros en la vasculatura intracraneal.  

- Falsos. Estos aneurismas son secundarios generalmente a un traumatismo, pero 
pueden deberse también a infecciones o tumores.  

 
CLASIFICACION SEGÚN LOCALIZACIÓN 

La prevalencia por localización de los aneurismas es xii: 
 

  Circulación anterior  90% 

  Circulación posterior  10% 

  Comunicante anterior  30-35% 

  Carótida interna-  
Comunicante posterior  

 30-35% 

 Cerebral media  20% 

 Bifurcación basilar  5% 

  Otra localizaciones  1-3% 

 
CLASIFICACION SEGÚN TAMAÑO 

La clasificación angiográfica según valoración es según tamaño de saco aneurismático: 
 

  Pequeños  Menores de 15 mm de diámetro 

  Grandes   Entre 15-25 mm de diámetro 

  Gigantes  Mayores de 25 mm de diámetro 

 
La clasificación angiográfica según la relación del tamaño aneurismático respecto al tamaño 

del cuello aneurismático: 
 

 Estrecho   Relación cuello/saco: menor de 1/3 

 Grande   Relación cuello/saco: desde 1/3 a 1 

 Ancho   Relación cuello/saco: mayor de 1 
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TRATAMIENTO 

 
Con los avances de las técnicas microquirúrgicas, el tratamiento de los aneurismas cerebrales es 
posible, en prácticamente todas las localizaciones intracraneales, mediante la colocación de un clip 
metálico sobre el cuello de la lesión para excluirlos de la circulación cerebral. 
 
El tratamiento endovascular de los aneurismas cerebrales mediante coils desprendibles por 
mecanismo electrolítico (coils GDC), fue introducido en la practica clínica en 1991xiii xiv, y supuso un 
gran avance con respecto a técnicas endovasculares anteriores, ya que permitía en 
empaquetamiento controlado de la cavidad aneurismática con el objetivo de excluirla de la 
circulación y evitar el sangrado secundario a su ruptura. 
 
El incremento de la experiencia clínica con esta técnica así como el perfeccionamiento en el diseño 
de los Coils, ha condicionado un incremento progresivo en la utilización de la embolización de 
aneurismas incluso en pacientes que podrían haber sido tratados mediante clipaje quirúrgico hasta 
que en la actualidad son numerosos los centros en los que sólo se recurre al tratamiento quirúrgico 
cuando el paciente no puede ser tratado primariamente mediante tratamiento endovascularxv. En 
agosto de 2002, se estimaba que 100,000 pacientes con aneurismas intracraneales habían sido 
tratados con Coils GDC en todo el mundo con aproximadamente 1500 pacientes tratados 
mensualmentexvi. 
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I. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL 
TRATAMIENTO QUIRURGICO Y ENDOVASCULAR 
 
Dada la amplia utilización del tratamiento endovascular para el tratamiento de aneurismas cerebrales se hace 
necesaria la revisión de las indicaciones de dicho tratamiento, a la luz de la mejor evidencia científica disponible 
y en el contexto de las alternativas quirúrgicas. Los elementos esenciales a comparar son los riesgos las dos 
terapéuticas en términos de morbilidad y mortalidad, y la eficacia de las mismas, medida en términos de 
reducción del riesgo de ruptura aneurismática tras el tratamiento. 
 
1. RIESGOS TERAPEUTICOS. 
 

El tratamiento de los aneurismas intracraneales, ya sea mediante cirugía o embolización, puede 
condicionar una complicación que podría dar lugar a nuevos síntomas, invalidez o muerte.  

 
En todos los procedimientos, el riesgo está condicionado por la selección de pacientes, por la 

excelencia técnica de los operadores, y por los dispositivos médicos adyacentes.  
 
El ISAT xvii (International Subarachnoid Aneurysm Trial), es un estudio multicéntrico, 

prospectivo, aleatorizado, diseñado para comparar el resultado funcional de la embolización versus 
tratamiento quirúrgico en un grupo seleccionado de pacientes con aneurismas saculares rotos, 
considerados candidatos a ambos tratamientos. Dicho resultado funcional fue definido como 
proporción de pacientes con puntuación de 3-6 en la escala modificada de Rankin (invalidez o 
muerte) a un año de seguimiento. La hipótesis primaria fue que el tratamiento endovascular 
reduciría en 25% la proporción de pacientes con invalidez o muerte con respecto a la cirugía. El 
análisis de la variable resultado fue con intención de tratar. Los resultados preliminares a un año 
fueron los siguientes: el 23,7% de los pacientes asignados al tratamiento endovascular 
presentaron invalidez o muerte, en comparación con el 30,6% de los pacientes asignados al 
tratamiento quirúrgico; dichas diferencias fueron altamente significativas (p<0,001). La reducción 
absoluta de riesgo de invalidez o muerte entre las dos terapéuticas fue de 6,9% lo que representa 
una reducción relativa dicho riesgo del 22,6%. 

 
Para comparar los riesgos de ambos procedimientos, sería ideal un indicador de las 

complicaciones causadas exclusivamente por el tratamiento y que fuera independiente de otros 
aspectos relacionados con la presentación clínica o con la asistencia médica global. En este sentido 
sería más útil comparar los resultados del tratamiento de aneurismas no rotos descubiertos de 
modo incidental y utilizar el resultado funcional como indicador de los riesgos de ambos 
procedimientos. 

 
Se han publicado grandes series de casos tratados por medios quirúrgicosxviii y endovasculares 

así como metaanálisis de cada uno de los tratamientosxix xx en aneurismas no rotos. Para el 
tratamiento quirúrgico19, la mortalidad fue del 2,6% con una morbilidad permanente del 10,9%, 
mientras que para el tratamiento endovascular20 la mortalidad fue del 1,4%, con una morbilidad 
permanente del 6,1%. 

 
La revisión de la literatura proporciona información útil acerca de los riesgos relativos de 

ambas técnicas. La mayoría de los estudios comparativos sugieren que el tratamiento endovascular 
presenta menores riesgos inherentes que el tratamiento quirúrgico.  
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2. EFICACIA TERAPEUTICA 
 
El objetivo primordial de la cirugía o de la embolización de los aneurismas cerebrales es la 
reducción del riesgo de hemorragia subaracnoidea inicial (en el tratamiento de aneurismas 
incidentales) o recurrente (en el caso de aneurismas rotos). 
 
El parámetro que mejor puede permitir comparar la eficacia de las dos técnicas es la reducción a 
largo plazo de la tasa de hemorragia subaracnoidea tras el tratamiento de los aneurismas rotos. 
Dicha tasa ha de estar medida como numero de nuevos eventos hemorrágicos con relación al total 
de personas-año de seguimiento. 
 
En el caso del tratamiento quirúrgico xxi xxii, existen estudios de series de casos, que detectan una 
tasa anual de ruptura del 0,2-0,3%. El caso del tratamiento endovascularxxiii xxiv, estudios de 
similares características, demuestran una tasa anual de recurrencia de la hemorragia del 0,9%. 
 
En el ISAT se registró cuidadosamente la tasa de resangrado tras tratamiento a 1 año de 
seguimiento en cada grupo. En el grupo endovascular se contabilizó una tasa de resangrado del 
2.6% mientras que en el quirúrgico fue del 1%. La morbilidad de dichos eventos fue incluida en el 
resultado funcional global ya mencionado que favorece al tratamiento endovascular.  
 
Existen varias series de casosxxv xxvi que ponen de manifiesto una mayor tendencia de recurrir y 
resangrar, en los aneurismas de mayor tamaño (grandes o gigantes) tratados endovascularmente 
con tasas anuales de resangrado que oscilan del 2.7 al 4% en aneurismas grandes y hasta del 33% 
en aneurismas gigantes. 
 
La mayoría de las hemorragias publicadas tras el tratamiento quirúrgico o endovascular de los 
aneurismas cerebrales se producen en aneurismas incompletamente ocluidosxxvii. En estos casos la 
persistencia de flujo sanguíneo en el resto aneurismático puede condicionar su recrecimiento y su 
ruptura diferida. Aunque no existe hasta el momento, evidencia científica sólida que demuestre una 
relación directa entre el grado de oclusión y el riesgo de hemorragia tras el tratamiento, parece 
razonable considerar como indicador del éxito técnico inmediato de ambos tratamientos, el grado 
de oclusión del aneurisma. En este sentido, la capacidad del tratamiento endovascular para 
alcanzar dicho indicador, es inferior a la cirugía, habiéndose publicado en un metaanálisis 
recientexxviii que solo en el 54% de los aneurismas embolizados se consiguió una oclusión completa, 
con el 88% de los casos con una oclusión superior al 90%. 
 

Las tasas de re-ruptura en los aneurismas no tratados son altas, con estudios que 
documentan hasta 20-30% en el primer mes y aproximadamente 3% anual en el periodo 
subsiguientexxix. Tanto la cirugía como el tratamiento endovascular reducen drásticamente dicho 
riesgo, con cifras ligeramente favorables a la cirugía. No existen datos sobre la efectividad a largo 
plazo de la embolización que permitan comparar ambas técnicas.  
 
3. ELECCION DE LA TECNICA TERAPEUTICA. 
 
La elección de cirugía o embolización para un paciente particular debería basarse en una 
estimación individualizada de los riesgos relativos de ambas técnicas y de sus probabilidades de 
conseguir una oclusión completa. Dicha estimación está influenciada por características del 
aneurisma (localización, tamaño, morfología), del paciente (situación clínica, contraindicaciones al 
contraste como alergia o insuficiencia renal...) y por el entorno institucional (experiencia relativa y 
medios técnicos y humanos, del equipo neuroquirúrgico y neuroendovascular responsable del 
tratamiento). 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

GUIA PARA TRATAMIENTO ENDOVASC. DE ANEURISMAS CEREBRALES 
Autor: Pedro Martínez Cuetos, Pedro Alcázar y Charo Barrena  

Centro Hospitalario Universitario de Vigo 
 
 
 
 

 
Guías clínicas GeNI  página 8 
 

G
eN

I –
 G

ru
po

 E
sp

añ
ol

 d
e 

N
eu

ro
rr

ad
io

lo
gí

a 
In

te
rv

en
ci

on
is

ta
 –

 g
en

i@
se

nr
.o

rg
 

Grupo Español de 
Neurorradiología Intervencionista 

Localización del aneurisma 
Los aneurismas de la arteria cerebral media son a menudo difíciles de tratar mediante 
embolizaciónxxx xxxi mientras que los resultados de la cirugía son considerados más favorables, en 
esta que en otras localizacionesxxxii xxxiii. Por el contrario, los aneurismas de la circulación posterior 
son complejos de tratar mediante cirugíaxxxiv y se han publicado mejores resultados con la 
embolización en ese territorioxxxv. Los aneurismas en la porción intracavernosa de la arteria 
carótida interna son difíciles de tratar mediante cirugíaxxxvi pero pueden ser  resueltos sin 
dificultades adicionales mediante embolizaciónxxxvii. 
 
Tamaño del aneurisma 
Tanto para la cirugía como para la embolización, cuanto mayor es el tamaño del aneurisma mayor 
es el riesgo de complicaciones y menores las probabilidades de conseguir una oclusión completa, 
en especial en aneurismas de tamaño superior a 25mm 19   xxxviii. Aneurismas muy pequeños 
(<3mm) son difíciles de tratar mediante embolización y puede existir un incremento en el riesgo de 
ruptura durante el procedimientoxxxix. 
 
Morfología del aneurisma 
Varios estudiosxl xli xlii señalan que el tamaño del cuello del aneurisma es un factor predictor de la 
probabilidad de oclusión total del aneurisma, y en especial cuando se considera su tamaño relativo 
al del saco aneurismático: un cuello menor de 5mm y una relación cuello-saco 1/3 se asocia con 
mejores resultados en términos de tasa de complicaciones y probabilidad de oclusión completa tras 
la embolizaciónxliii. El tamaño del cuello no parece ser un factor relacionado con el éxito del clipaje 
ni con los resultados quirúrgicosxliv. 
 
Situación Clínica 
La situación clínica del paciente en el momento del diagnóstico puede influenciar la decisión 
terapéutica a favor de la cirugía o la embolización44. Por ejemplo, la presencia de un gran 
hematoma parenquimatoso con efecto de masa puede favorecer el tratamiento quirúrgico del 
aneurisma, ya que la cirugía puede ser imprescindible para reducir la presión intracraneal mediante 
la evacuación del hematoma. Por el contrario, un alto grado de Hunt-Hess o la presencia de 
swelling cerebral puede incrementar el riesgo de la retracción cerebral durante la cirugía, mientras 
que tiene menos influencia sobre el resultado de la embolización. 
 
Entorno institucional 
Existe considerable evidencia científica de que el pronóstico de los pacientes con hemorragia 
subaracnoidea es significativamente mejor en centros con gran volumen asistencial y que ofrecen 
terapéutica neuroendovascular en su cartera de serviciosxlv xlvi. En un entorno institucional de tales 
características un equipo compuesto por neurocirujanos vasculares y neurorradiólogos 
intervencionistas se puede evaluar de manera óptima, las potenciales ventajas e inconvenientes de 
aplicar cada una de las terapias sobre cada paciente individual para obtener los mejores resultados 
posibles.  
 
Avances tecnológicos 
Los datos del ISAT reflejan la realidad de la práctica clínica actual con respecto al tratamiento de 
los aneurismas cerebrales mediante embolización o cirugía. Se consideraron que más del 50% de 
los pacientes con HSA aneurismática eran candidatos al tratamiento endovascular y menos del 
40% al tratamiento quirúrgico.  
 
Los recientes avances tecnológicos probablemente modificarán estas cifras a favor del tratamiento 
endovascular como por ejemplo las mejoras en los dispositivos embolizantes (coils con nuevas 
configuraciones (3D) y texturas (ultrasoft), coils recubiertos de material que promueve la 
endotelización, embolizantes líquidos) así como el desarrollo de técnicas de embolización asistidas 
por balones o stents. 
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II.  REQUISITOS PARA LA TERAPIA ENDOVASCULAR DE 
LOS ANEURISMAS CEREBRALES. 
 
La realización de procedimientos terapéuticos endovasculares para el tratamiento de aneurismas 
cerebrales, requiere una adecuada formación y experiencia en neuroangiografía y 
neurointervencionismo, una adecuada comprensión de la patología cerebrovascular, de las 
diferentes alternativas terapéuticas y de sus beneficios y riesgos relativos. Asimismo se requiere un 
profundo conocimiento de neuroanatomía, del manejo de equipos angiográficos, formación y 
capacitación en radio protección. El neurointervencionista debe estar familiarizado con los 
regímenes de anticoagulación así como del manejo neuroangiográfico de las complicaciones como 
la trombolisis intraarterial y el tratamiento del vasoespasmo. El tratamiento endovascular de los 
aneurismas cerebrales debería realizarse en hospitales donde exista asistencia neuroquirúrgica 
permanente puesto que su colaboración es imprescindible tanto para la elección de las alternativas 
terapéuticas como para el tratamiento de posibles complicaciones. 
 
El tratamiento endovascular de los aneurismas cerebrales debería realizarse en salas dotadas de 
equipos angiográficos de última generación, dotados de sustracción digital e imágenes 
fluoroscópicas de alta resolución con capacidad para roadmapping. Es recomendable la utilización 
de equipos biplanos y con capacidades para realización de angiografía rotacional con reconstrucción 
tridimensional.  
 
PROTOCOLO DE ACTUACION EN PACIENTES CON HSA AGUDA CAUSADA POR LA ROTURA 
DE ANEURISMA INTRACRANEAL: 
 
De acuerdo con las exploraciones clínicas los pacientes con hemorragia subaracnoidea y 
clasificados según la escala de Hunt and Hess  en los grados I a III sería indicación de realizar 
angiografía y tratamiento endovascular del aneurisma en el mismo procedimiento, tras la 
valoración clínica del paciente,  la localización del aneurisma, su tamaño y la relación existente 
entre el cuello/saco aneurismático.  
 
En los pacientes con aneurismas intracraneales y grados clínicos IV y V en la escala de Hunt and 
Hess, dados los pobres resultados de tratamiento endovascular o quirúrgico publicados en la 
literatura médica, será valorado el tratamiento en función de la edad y otros condicionantes clínicos 
el momento idóneo de realizar la arteriografía y el tratamiento endovascular.  
 
El momento en que debería de realizarse la arteriografía y si está indicada la embolización sería el 
más precoz posible para evitar resangrados que son más frecuentes en las primeras horas después 
de una HSA. Sería deseable no superar un plazo de 72 horas si lo que queremos evitar es que se 
inicie la teórica fase de vasoespasmo. 
   
Los pacientes con hematoma intraparenquimatoso asociado a la hemorragia subaracnoidea, con 
efecto masa significativo y subsidiarios de tratamietno fibrinolitico local o descompresivo quirúrgico 
serían indicación de tratamiento endovascular del aneurisma con carácter urgente. 
 
PROTOCOLO DE ACTUACION EN PACIENTES CON ANEURISMAS INTRACRANALES  
INCIDENTALES: 
 
Estudios recientesxlvii  xlviiicon valoraciones prospectivas y retrospectivas de amplios grupos de 
pacientes permiten conocer la historia natural de los aneurismas no rotos, relacionando su riesgo 
de rotura con la edad del paciente, localización, tamaño… Estos datos nos indican  que el riesgo de 
mortalidad en 5 años es del 12.7%, siendo los aneurismas con tamaño superior a 7 mm y situados 
en la circulación anterior los de riesgo superior.  
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Los riesgos quirúrgicos en estos pacientes también se sitúan en el 12.6%, siendo la edad un 
importante factor que determina el riesgo quirúrgico por lo que por encima de 50 años se 
incrementa considerablemente. Otros factores que empeoran los resultados quirúrgicos son el 
tamaño del aneurisma, la localización en fosa posterior, enfermedades isquémicas previas o 
síntomas compresivos intracraneales. Si se opta por la terapia endovascular el factor de la edad no 
incrementa la morbi-mortalidad. 
 
El patrón de indicación de tratamiento serían pacientes jóvenes con aneurismas de arteria 
comunicante anterior no rotos con tamaño entre 7-24 mm. 
 
Para la elección de tratamiento y técnica quirúrgica o endovascular es deseable realizar la 
valoración individual de cada paciente según las características arquitectónicas y hemodinámicas 
del aneurisma y el contexto específico del paciente.  
 
INFORMACIÓN Y AUTORIZACIÓN (CONSENTIMIENTO INFORMADO):  
 
Salvo los pacientes, que constituyen una emergencia médica, el resto de pacientes y/o familiares 
dispondrán de la información y del tiempo suficiente para evaluar las distintas posibilidades de 
tratamiento, de acuerdo a las disponibilidades del centro. Aunque en los pacientes con HSA la 
situación no permite excesivas demoras, ya que ello podría acarrear consecuencias nefastas para la 
salud e incluso la integridad física del paciente, un cierto flujo de información sí debe ser 
proporcionado con el objeto de que paciente y familiares sean conscientes de la gravedad de la 
enfermedad y participen en la medida de sus posibilidades en la libre toma de decisiones.  
 
Todo ello dentro de la normativa vigente según el artículo 14/1986 de la ley General de Sanidad y 
el Real Decreto 1976/1999. 
 
CONTROLES EVOLUTIVOS 
 
Es muy importante el análisis de los aneurismas embolizados para valorar la estabilidad del 
material y su seguridad  a largo plazo.  
 
Los aneurismas embolizados pueden recanalizarse después del tratamiento, incluso en los que 
aparentemente están completamente excluidos tras el tratamiento inicial, por lo que pueden 
requerirse sesiones adicionales de embolización para evitar una nueva ruptura del aneurisma.  
 
No existen datos que definan el periodo ideal de seguimiento ni la frecuencia con la que han de 
hacerse los controlesxliv . Algunos de los estudios realizados de control de aneurismas a 3 y/o 5 
años xlix muestran que los aneurismas de tamaño pequeño o grande, tanto si han sido embolizados 
en fase aguda como los de tratamiento programado, si se cierran completamente durante la 
embolización al cabo de un año el control angiográfico muestra que permanecen cerrados, de los 
aneurismas que se embolizan de forma incompleta (90-99% de su luz) al año muestran cierre 
espontáneo el 27,6%. En ambos casos los controles a largo plazo muestran cierres definitivos. Los 
aneurismas con una embolización inferior al 80% en el primer tratamiento o con reapertura en el 
control anual es necesario retratarlos mediante re-embolización o plantear otras actitudes 
quirúrgicas. Otros trabajos con controles evolutivos l li demuestran que el 96,9% de las 
recurrencias se detectan a un tiempo máximo de 36 meses. 
 
La angiografía cerebral ha sido el método recomendado para hacer el seguimiento de los 
aneurismas embolizados. Debido a sus costes y a su potencial morbilidad asociada, se requiere un 
método no invasivo fiable para realizar dicho seguimiento. Aunque la angiografía por RM puede 
detectar cuellos aneurismáticos residuales, los artefactos asociados con los coils pueden impedir la 
obtención de imágenes fiables tanto por esta técnica como por angiografía CTxliv . Las radiografías 
simples de cráneo han sido utilizadas para identificar recanalización en  aneurismas embolizados, 
ya que la compactación de coils puede ser fácilmente identificada y se correlaciona con la 
recanalización de los aneurismaslii. 
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En el momento actual creemos que el “gold-standart” para los controles evolutivos de los 
aneurismas intracraneales embolizados sigue siendo la arteriografía digital en espera de resultados 
concluyentes mediante otras técnicas diagnosticas no invasivas como la angio-RM.  
 
Proponemos realizar arteriografías de control al año, tres y cinco años en aquellos pacientes con 
controles angiográficos inmediatamente después de la embolización, que muestren un cierre por 
encima del 90% de la luz aneurismática. En pacientes con tratamientos endovasculares 
incompletos el primer control angiográfico estaría indicado realizarlo a los 3 meses. En los 
pacientes con nuevos tratamientos endovasculares durante el periodo de control sería aplicable 
nuevos controles considerando el último tratamiento endovascular el de referencia. 
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