


DeTecciOn, DIAGNOsTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL ANEURISMA CEREBRAL SIN RUPTURA

[

A

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
DIRECTOR GENERAL
MTRO. DANIEL KARAM TOUMEH

DIRECTOR DE PRESTACIONES MEDICAS
DR. SANTIAGO ECHEVARRIA ZUNO

TITULAR DE LA UNIDAD DE ATENCION MEDICA
DR. FERNANDO JOSE SANDOVAL CASTELLANOS

COORDINADOR DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD
DR. JOSE DE JESUS GONZALEZ IZQUIERDO

COORDINADORA DE AREAS MEDICAS
DRA. LETICIA AGUILAR SANCHEZ

COORDINADOR DE PLANEACION DE INFRAESTRUCTURA MEDICA
DR. SERGIO ALEJANDRO MORALES ROJAS

TITULAR DE LA UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS EN SALUD
DR. ALBERTO LIFSHITZ GUINZBERG

COORDINADOR DE POLITICAS DE SALUD
DR LEOPOLDO CANDELAS MONDRAGON

COORDINADORA DE EDUCACION
DR. SALVADOR CASARES QUERALT

COORDINADOR DE INVESTIGACION EN SALUD
DR. FABIO ABDEL SALAMANCA GOMEZ

COORDINADOR DE PLANEACION EN SALUD
LIC. MIGUEL ANGEL RODRIGUEZ DIAZ PONCE

TITULAR DE LA UNIDAD DE SALUD PUBLICA
DR. ALVARO JULIAN MAR OBESO

COORDINADORA DE PROGRAMAS INTEGRADOS DE SALUD
DRA. IRMA HORTENSIA FERNANDEZ GARATE

COORDINADOR DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y APOYO EN CONTINGENCIAS
DR. VICTOR HUGO BORJA ABURTO

COORDINADOR DE SALUD EN EL TRABAJO
DR. RAFAEL RODRIGUEZ CABRERA

COORDINADOR DE CONTROL TECNICO DE INSUMOS
DR. RODOLFO A. DE MUCHA MACIAS



DeTecciOn, DIAGNOsTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL ANEURISMA CEREBRAL SIN RUPTURA

Durango 289- 1A Colonia Roma
Delegacion Cuauhtémoc, 06700 México, DF.

Pagina Web: www.imss.gob.mx

Publicado por IMSS
© Copyright IMSS “Derechos Reservados”. Ley Federal de Derecho de Autor

Editor General
Division de Excelencia Clinica
Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Esta guia de practica clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo la
coordinacion del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse de que la
informacion aqui contenida sea completa y actual; por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia, declaran
que no tienen conflicto de intereses y en caso de haberlo lo han manifestado puntualmente, de tal manera que no se afecte su
participacion y la confiabilidad de las evidencias y recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso tnico de conducta en un procedimiento o tratamiento. Las
recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con fundamento en el juicio
clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y preferencias de cada paciente en particular, los
recursos disponibles al momento de la atencion y la normatividad establecida por cada Institucion o drea de practica.

En cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional del
Cuadro Basico y Catdlogo de Insumos del Sector Salud y Primero del Acuerdo por el que se establece que las dependencias y entidades de
la Administracion Publica Federal que presten servicios de salud aplicaran, para el primer nivel de atenciéon médica el cuadro basico y, en el
segundo v tercer nivel, el catalogo de insumos, las recomendaciones contenidas en las GPC con relacion a la prescripcion de farmacos y
biotecnoldgicos, deberan aplicarse con apego a los cuadros basicos de cada Institucion.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita, con fines de ensefianza y actividades no lucrativas, dentro del
Sistema Nacional de Salud. Queda prohibido todo acto por virtud del cual el Usuario pueda explotar o servirse comercialmente, directa o
indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse, directa o indirectamente, con lucro, de cualquiera de los contenidos,
imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que formen parte del mismo, incluyendo la modificacion o insercion de textos o
logotipos.

Debera ser citado como: Deteccién, Diagndstico, Tratamiento y Prondstico del Aneurisma Cerebral sin Ruptura México: Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2011.

Esta guia puede ser descargada de Internet en: http://www.imss.gob.mx/profesionales/guiasclinicas/gpc.htm



DeTecciOn, DIAGNOsTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL ANEURISMA CEREBRAL SIN RUPTURA

Clave CIE 10: 167.1 Aneurisma Cerebral sin Ruptura
GPC: Deteccion, Diagnostico, Tratamiento y Prondstico de los Aneurismas
Cerebrales sin Ruptura

AUTORES Y COLABORADORES

Coordinadores:

Dra. Maria Luisa Peralta Pedrero Medica Familiar, Maestra en Instituto Mexicano del Seguro Social Coordinacion de UMAE, Division de Excelencia
Ciencias Clinica

Autores:

Dra. Adriana Bojorquez Martinez Neurocirujana Instituto Mexicano del Seguro Social UMAE, HTVFN

Dr. Bonilla Sanchez Adolfo Neurocirujano Instituto Mexicano del Seguro Social UMAE HE CMN Occidente

Dr. Hernandez Pérez Francisco Neurocirujano Instituto Mexicano del Seguro Social UMAE HE CMN Manuel Avila Camacho

Dr. Miguel Antonio Sandoval Neurocirujano Instituto Mexicano del Seguro Social Jefe de neurocirugia HE la raza

Balanzario

Dr. Noe Santiago Ramirez Neurocirujano Instituto Mexicano del Seguro Social UMAE, CMN SXXI Hospital se especialidades

Validacién Interna:

Dr. Carlos Rail Rangel Morales Neurocirujano Instituto Mexicano del Seguro Social :::;-\'F, Hospital de Especialidades CMN “La
Dr Rafael Saavedra Andrade Neurocirujano Instituto Mexicano del Seguro Social EaMZ:E, Hospital de Especialidades CMN “La

Validacién Externa:




DeTecciOn, DIAGNOsTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL ANEURISMA CEREBRAL SIN RUPTURA

7

INDICE
AUTORES Y COLABORADORES ....ccuuuutiiiiiiiiiesssssiiieetisssssssssteeetessssssstteemessssssstteermesssstieetesssssiieerss. 4
B =TTl Yt Lo TR 6
2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA ..cieuteieseiisserssssesssssesassesasssssssssssssssassssasssssssssssssssassssasessessessssssssssess 7
I AN = e o L ] = N[ -V Y =L 8
3. ANTECEDENTES tuuuiiiiiittesssstisieereessssssssseetesssssssssseeessssssssssseeesssssssssssseesssssssssssseesssssssssssseeemessssssssseesrmnsssnns 8
eI LU Ly T =Tl Yo Lo ) IR 8
LS C 2 22 ToY=To 1Y o YR 8
3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA ciiciiiitiiiieieieiesetesesetssstesssssssaseesaseesassssasssssaseesseesaseesansessasessseesseesaneesansesssnssn 9
T =TT T [ ] T 9
4, EVIDENCIAS Y RECONMENDACIONES .. ..iiiiittttitiiiiiieiiesssssssieesiesssssssssteerissssssssteermesssssssieeemessssssssseemmnssssssne 10
4.1 PREVENCION PRIMARIA .. uetiiieietitiesittessestsessssssessassssessassssesessssessessssessassssesessssessassssessassssessssenessanssnessan 11
A.].] FACTORES DE RIESGO..cuuuuuiiiiieiiessssssssseeesesssssssssseemmssssssssssieemesssssssssieemsssssssssseeemessssiessseemmsssssesinn 11
£.2 PREVENCION SECUNDARIA.....uttietttisttsssseesasesassesassssssssssassssasessasssssssessasessasessesssssssessssessaseesessesasssssssesn 15
i T B = =Tt ed Lo ) R 15
4.2.1.1 EVOLUCION DE AC NO ROTOS .ueiiiieiueieriesriessssssessassssessassssesssssssssessssessessssessassssssessssessessssessan 15
4.2.1.2 MANIFESTACIONES CLINICAS .uuvtttiettressasseesssssressassssessassssessassssssessssessessssessasssssssssssessessssessn 19
£.2.1.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS. ..eiiicteietieitiessesttessssssessessssessasssessassssssessssessessssessassssssessssessesssnessan 20
N R =Y Y 1] =N o 22
4.3.]1 RIESGO DE LA INTERVENCION ..ceuveeieteereeesssssssssessasessassesassssssssssassssassesasssssssssssssssassssassesessssaees 22
4.3.2 BENEFICIO DE LA INTERVENCION w.eetieuttesiessreesssssressassssessasssesssssssesessssessessssessasssssssssssessessssessn 24
4.3.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO FRENTE A TRATAMIENTO ENDOVASCULAR....cteiiciiereiereeseseeen e 26
W o Yo Lo 13 o Lol o J .26
4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA.. .27
A.5.]1 TECNICO-IVIEDICOS ..uvviiieiiieeieietesaseessssssssssssaseesasesassssssssssaseesasessasssssssessassssassesasssssnsessassesassesanees 27
4.5.1.1 REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA ....ciiiitttetssssiiiieeriessssssssseeetmssssssssseemmessssssssseesmmssssssssnes 27
4.6 CRITERIOS DE CONTRA-REFERENCIA ....iiiiiiiiieeeeeesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 28
£ 7 DIAS DE INCAPACIDAD .....uvvieieeetieiesittessasstssessssessassssessasseessasssessesssessassssssessssessessssessassssessssnsssenssnessan 28
L T Y ] =5 (o 13N 29
5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA.......eitiieiiitieiitieseseeseseessssessssessassesasessasessassssssessaseesasessenssssneessseesseesaneesanees 29
5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION ....coccvuveereeeer i 30
D .3 ALGORITIVIOS eeuuuuiiiiiiiiiiessssiiiseeeieessssssssseeetesssssssssseesssssssssssseeesesssssssssseesssssssssssseesmessssssssseeesnsssssssssseesenns 31
LT T T 13 = T 32
= 11T o YT Y = R 33
8. AGRADECIMIENTOS ..ceeetitiieeeeieeeereeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeesseessesesesessesssssssesssssssssessesssseeesseeeeesseesseeeeeeeeeeeerererreeereerrerrnn 37
0. COMITE ACADEMICO.....uueietiesttesesssessasssressassessessssessassssessassssssessssessassssessassssssasesessanssessessnessensenessensnesssnnes 38



DeTecciOn, DIAGNOsTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL ANEURISMA CEREBRAL SIN RUPTURA

1. CLASIFICACION

Catélogo maestro: IMSS-432-11

PROFESIONALES DE LA SALUD Neurocirujanos con adiestramiento en cirugia vascular cerebral , Neurdlogos y Neuroradidlogo intervensionista

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD CIE10 167.1 Aneurisma Cerebral sin Ruptura

NIVEL DE ATENCION Primer, segundo y tercer nivel de atencion

Deteccion
Diagnéstico
CATEGORIA DE LA GPC Tratamiento
Prondstico
Vigilancia

USUARIOS Médico general, Médico familiar, Médicos de emergencias, Médicos Internistas, Neurdlogos, Neuroradiélogos y Neurocirujanos

No aplica a situaciones especiales como pacientes con aneurisma intracranial asociado con malformaciones arteriovenosas, enfermedad de Moya Moya, para
POBLACION BLANCO aneurismas traumaticos, micdticos o disecantes. Incluyen las indicaciones de las técnicas quirlrgicas y terapia endovacular pero no la descripcion de los
procedimientos

Deteccidn de los factores de riesgo para los aneurismas sin ruptura
INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES Indicaciones de tratamiento quirdrgico y tratamiento endovascular
CONSIDERADAS Eleccion de métodos de neuroimagen
Estimacion de tiempo de vigilancia y seguimiento con y sin tratamiento quirdrgico endovascular

IMPACTO ESPERADO EN SALUD Preve'mr v d\sml.nulr la |n§\den51a dela ‘hemorrag\a subaracnoidea por ruptura de los aneurismas cerebrales en nuestra poblacion, con el objetivo de mejorar el
prondstico y calidad de vida de los pacientes

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electronicas
Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas:_51
Guias seleccionadas: _02 de los afios 2008 y 2009
Revisiones sistematicas: 01
Ensayos controlados aleatorizados:01
Cohortes prospectivas: 07
Cohortes retrospectivas: 09
METODOLOGIA Costo-efectividad: 3
Pruebas diagndsticas:03 (dos transversales, 1 longitudinal)
Casos y controles02
Transversales 07
Revisiones clinicas 09
Experimento en animales 01
Revisiones clinicas de metodologia 6
Validacién del protocolo de bisqueda
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales
Seleccidn de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de gufas
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las gufas adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

Validacion del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacién Interna: Colocar el nombre de la Institucion o dependencia
Revision externa

METODO DE VALIDACION Y ADECUACION

CONFLICTO DE INTERES Todo? \qs m\e'm.bros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente Guia
de Practica Clinica
Registro IMSS-432-11

Fecha de publicacién: 30/06,/2011. Esta guia seré actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores

Actualizacién N,
a la publicacion.

PARA MAYOR |NFORMAC|6N SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA CIUiA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A LA
Divisidn pe ExceLenciA CLinica, con pomiciLio EN Duranco No. 289 Piso 2#, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 52 86 29 95.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

Deteccion

¢Cuales son los factores de riesgo para la presencia de aneurismas cerebrales sin ruptura?

¢Esta indicada la deteccion de AC en personas con antecedentes familiares de aneurisma cerebral?
¢Se debe realizar deteccion de aneurismas cerebrales en poblacion abierta?

Diagnéstico

¢A todos los pacientes con sospecha de aneurisma cerebral sin ruptura se debe realizar angiografia cerebral
por substraccion?

¢Cuales son los sintomas y signos de un aneurisma cerebral sin ruptura?

{Qué pruebas diagnosticas se deben utilizar para establecer el diagndstico?

¢(En caso de que no se identifique el aneurisma sin ruptura 6 existan falsos positivos por métodos de
diagnoéstico de neuroimagen no invasivos, qué otro estudio se realizaria?

{Qué clasificacion podemos utilizar para conocer el tamario del aneurisma cerebral?

Prondstico
¢(Cual es la probabilidad morbilidad y mortalidad en los aneurismas cerebrales sin ruptura?
¢{Cuales son los factores que deben considerar para disminuir el riesgo de ruptura?

Tratamiento

¢{Cuales son las opciones de tratamiento de los aneurismas cerebrales sin ruptura?

(Cuando esta indicado el tratamiento de los aneurismas cerebrales sin ruptura?

¢Cuando esta indicado el tratamiento quirtrgico o endovascular?

{Qué especialistas intervienen en el tratamiento de los aneurismas cerebrales sin ruptura?

¢En qué niveles de atencion médica debe tratarse esta enfermedad?

¢Por que la mayoria de los aneurismas sin ruptura el tratamiento de eleccién continta siendo el quirtirgico?
¢Cuales son los factores de riesgo que favorecen la posibilidad de ruptura de los aneurismas cerebrales?
¢Cuales son las ventajas del tratamiento quirdrgico en comparacion con el endovascular?

Seguimiento

({Qué seguimiento se debe dar a los pacientes que no se les realizaron tratamiento quirdrgico o
endovascular?

{Qué seguimiento se debe dar a los pacientes tratados con cirugia o tratamiento endovascular?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

La prevalencia de los aneurismas cerebrales se encuentra entre el 1y 6% a nivel poblacional. (Guidelines for the
Surgical Treatment of Unruptured Intracranial Aneurysms: The First Annual 2008)

La hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurismas cerebrales se presenta en 5 a 15% de los
casos de enfermedad cerebrovascular (mocco J, 2006) En los Estados Unidos de Norteamérica se manifiestan
como hemorragia subaracnoidea hasta 30 000 aneurismas por ano. (Harrod CH, 2005; Lauric A, 2010)

El diagndstico oportuno puede realizarse mediante estudios de neuroimagen como la tomografia
computarizada de craneo con angiotomografia y la resonancia magnética con angioresonancia o incluso la
angiografia cerebral; ademas es posible también identificar su morfologia, tamario y localizaciéon. Se puede
determinar el riesgo de ruptura, dependiendo de su tamaiio, grupo de edad en que se presenta, presencia de
manifestaciones clinicas, y presencia de enfermedades concomitantes. (guidelines for the Surgical Treatment of Unruptured
Intracranial Aneurysms: The First Annual 2008)

Los aneurismas sin ruptura de tamario de 7 a 10 mm en poblacion adulta hasta de 50 arios
presentan una incidencia anual de hemorragia subaracnoidea de 1% la incidencia se incrementa hasta 4% a
partir de los 70 arios. (Guidelines for the Surgical Treatment of Unruptured Intracranial Aneurysms: The First Annual 2008)

Los aneurismas intracraneales se presentan con mayor frecuencia en enfermedad poliquistica renal, la
enfermedad de Ehrlen Danlos, coartacion de la aorta, enfermedad de Marfan, Morquio, pseudoxantoma
elasticum, hiperaldosteronismo y en pacientes con antecedentes familiares de aneurisma intracraneal.
(Broderick JP, 2005)

Los aneurismas intracraneales sin ruptura se pueden manifestar clinicamente como cefalea (cefalea
centinela) afeccién a nervios craneales (paralisis del tercer nervio craneal, neuralgia del trigémino etc.)
también pueden manifestarse por efecto compresivo y como fendmenos embolicos (cuidelines for the Surgical

Treatment of Unruptured Intracranial Aneurysms: The First Annual 2008; Meyers PM, 2009)

3.2 JUSTIFICACION

La ruptura de los aneurismas intracraneales se acompana de alta mortalidad, 12% de los pacientes que
sufren ruptura mueren sin poder recibir atencion médica; el 25% en las primeras 24 horas y un adicional 40
a 60% en los primeros 30 dias. (Mocco J, 2006)

La mortalidad quirdrgica de los aneurismas sin ruptura varia del 1% al 5% ya sea mediante tratamiento
quirargico o terapia endovascular. (molyneux A1, 2005)

3.3 PropPOsITO

Elaborar una guia de practica clinica que pueda utilizarse en los tres niveles de atencion médica, para
favorecer la deteccion de Al antes de que se presente la ruptura y para otorgar tratamiento oportuno
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3.4 OBJeTIvO DE ESTA GuiA

Identificar grupos poblacionales de alto riesgo de ser portadores de un aneurisma intracraneal no roto
Hacer mas eficiente el proceso de diagndstico de Al no rotos
Estimular la realizacion de tratamiento oportuno en el paciente con Al no roto

3.5 DEFINICION

Los aneurismas cerebrales son dilataciones focales anormales de una arterial cerebral con disminucion de la
pared vascular. (meyers pm, 2009) Estan caracterizados por una degeneracion de la capa media del vaso arterial
que produce tension en la integridad de su estructura, sin embargo el proceso fisiopatoldgico por el cual la
capa de la media es degradada para la formacion del aneurisma no es bien conocido. Hay evidencia de una
respuesta inflamatoria intensa con macrofagos, células T, células B y activacion del complemento
encontrados en el tejido aneurismatico. (1oh 8L, 2010)

Los Al se pueden clasificar por su tamano en pequenos igual o menor a 5 mm, medianos mayor a 5 mm
hasta 15 mm, grandes mayores de 15 mm a menores de 25 mm, gigantes iguales a 25 mm o mayores
(Meyers PM, 2009; Origitano TC, 2006)

Aneurismas sin ruptura es la lesion sin historia ni evidencia patoldgica de brecha a través de pared arterial.

(Milet LE, 2006)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacion, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el
desarrollo de UPP, a través de la
escala de Braden tiene una
capacidad predictiva superior al
juicio clinico del personal de salud

2++
(GIB, 2007)

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyo |la
incidencia de las complicaciones la
en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]
antibiéticos en 20% en nifios con Matheson et al, 2007

influenza confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 6.1.

10



DeTecciOn, DiAGNOsTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL ANEURISMA CEREBRAL SIN RUPTURA

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los aneurismas saculares son responsables de la mayoria
de HSA (hemorragia subaracnoidea) los aneurismas
fusiforme y micéticos son menos frecuentes

Los aneurismas saculares ocasionalmente pueden
formarse por aterosclerosis. Los aneurisma sin ruptura
generalmente se localizan en la arteria cerebral media

b
[E: Shekelle]
Huttunen BM, 2010

Los aneurismas se originan de las ramas principales de las
arteriales cerebrales, bajo estrés hemodinamico que aun
no se conoce completamente. La patogénesis de la
formacion de aneurismas saculares es multifactorial. La
hipertension, el tabaquismo y la enfermedad del tejido
conectivo probablemente desempenan un papel causal en

1]5]
[E: Shekelle]
Huttunen BM, 2010
Krishnamurthy S, 2007

este proceso (Huttunen BM, 2010; Krishnamurthy S, 2007)

En un estudio que examind 66 muestras de aneurisma

sacular (42 rotos y 24 no rotos) se observé que en ambos

faltaba la lamina elastica, en cambio los rotos con mayor i
frecuencia carecian de revestimiento endotelial vy [E: Shekelle]
presentaban datos de inflamacion, caracterizados por la Frosen, 2004
infiltracion de células T, células B, macrofagos y activacion

del complemento
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El papel de los factores genéticos en la patogenia de la

formacion de aneurismas intracraneales se apoya en

estudios que han demostrado mayor riesgo en pacientes

con algunos sindromes hereditarios y por la mayor

frecuencia de aneurismas en varios miembros de una

misma familia. Un sindrome hereditario conocido a b
menudo esta presente cuando los aneurismas se [E: Shekelle]
diagnostican en mas de un miembro de la familia. (hyttunen Huttunen BM, 2010

BM, 2010)

Trastornos hereditarios asociados con la presencia de un

aneurisma intracraneal incluyen: i
Enfermedades del tejido conectivo como el Sindrome de [E: Shekelle]
Ehlers-Danlos y Pseudoxantoma Elastico Pepin M, 2000
Enfermedad renal poliquistica autosémica dominante, Yasuno K, 2010
Aldosteronismo remediable con glucocorticoides (tipo

hiperaldosteronismo familiar 1)

El Sindrome de Moyamoya también se asocia con la

presencia de aneurismas intracraneales (pepin m, 2000; Yasuno K,

2010)

La asociacion entre la hipertension y la formacion de

aneurismas y la ruptura ha sido controversial, aunque el

balance de evidencias sugiere que la hipertension es un Iib
factor de riesgo. La presion arterial superior a 160/95 se [E: Shekelle]
presentd en 62% de los pacientes con aneurismas en Biotti D, 2010
comparacién con 37% sin él. (Biotti D, 2010)

En otro estudio en el que mas de 20.000 pacientes de

Medicare fueron seguidos, hubo un aumento en la v
prevalencia de Ila hipertension en pacientes con [E: Shekelle]
aneurismas en comparacion con una poblacion de control Singer RJ, 2009

(43 frente a 35%) (singer Ry, 2009)

Los Al son mas frecuentes en mujeres. La deficiencia de

estrogenos de la menopausia provoca una reduccion en el

contenido de colageno de los tejidos. En un estudio caso- v
control, las mujeres premenopausicas sin antecedentes de [E: Shekelle]
tabaquismo o hipertension tenian un riesgo reducido de la  Singer RJ, 2009

HSA en comparacion con mujeres de la misma edad

posmenopausicas (RM 0,24)
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El uso de terapia de reemplazo de estrogenos se asocio

con un menor riesgo de HAS en mujeres posmenopausicas i

(RM 0,47). Este efecto protector de la terapia de [E: Shekelle]
reemplazo de estrogenos se ha visto en otros estudios. Mhurchu CN, 2001

(Mhurchu CN, 2001)

Se recomienda el control ginecoldgico en las mujeres en la C
perimenopausia y terapia de reemplazo hormonal cuando [E: Shekelle]
este indicado Mhurchu CN, 2001

v
[E: Shekelle]
Singer RJ, 2009

Los pacientes con coartacion de la aorta estan en mayor
riesgo de formacion de aneurismas

La importancia del consumo de cigarrillos se puso de

manifiesto en un analisis de caso-control de 45 hombres y

70 mujeres con HSA entre las edades de 35 y 64 anos.

Los fumadores tenian un riesgo significativamente mayor

de HSA en comparacion con una poblacion de control, el

riesgo relativo para los hombres y mujeres fue de 3,0y 4,7 IIb
respectivamente, y el riesgo aumenta en relacion con el [E: Shekelle]
numero de cigarrillos fumados. En los que fumaban y Krishnamurthy S, 2007
tenian hipertension aumentod casi 15 veces el riesgo de

HSA en comparacion con los no fumadores normotensos.

El mecanismo por el cual el tabaquismo predispone a la

formacion del aneurisma comprende la disminucion de la v
eficacia de alfa-1 antitripsina, un inhibidor importante de [E: Shekelle]
proteasas como la elastasa. El apoyo a esta hipotesis se  Singer RJ, 2009

deriva de estudios, que sugieren que los pacientes con

deficiencia de alfa-1 antitripsina estan en mayor riesgo de

formacion de aneurismas (krishnamurthy s, 2007)

El consumo de alcohol también se considera como factor

de riesgo para la formacion de Al (singerr, 2009)
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B
[E: Shekelle]

R Desalentar el consumo de alcohol y tabaco en la poblacion Krishnamurthy S, 2007

en general y principalmente en los grupos de riesgo

Los familiares de los pacientes con aneurismas cerebrales

tienen un mayor riesgo de sufrir un aneurisma, incluso en

ausencia de un sindrome hereditario conocido. En un

estudio se reportd que la prevalencia, ajustada por edad,

de aneurismas incidentales en parientes de primer grado

de pacientes con un aneurisma fue 9%, siendo esto

significativamente mayor a la prevalencia a nivel

poblacional. Sélo una pequena proporcion de estas v
familias tenian un sindrome hereditario que se asoci6 a [E: Shekelle]
aneurismas. En otra publicacion de pacientes con HSA se Singer RJ, 2009

reportd que fueron encontrados aneurismas intracraneales

en 4% de los familiares de primer grado i
(aproximadamente el doble de la poblacion general) (Singer [E: Shekelle]
RJ, 2009) Wl”S, S, 2003

El modo de herencia es variable, con transmision Onda, H, 2001
autosomica dominante, recesiva y multifactorial. (wiis, s, Van Der Voet M, 2004

2003)
Los aneurismas familiares se han relacionado con la region lib
7911 en las familias japonesas onda, H, 2001 ¥ €n la region [E: Shekelle]

19913.3 en familias finlandesas (yan der voet, M, 2004, wils, s, Broderick, JP, 2009

2003)
Los aneurismas familiares tienden a romperse con un

tamano mas pequeiio y una menor edad en comparacion
con los aneurismas esporadicos. Los hermanos a menudo
experimentan la ruptura de la misma década de la vida

Broderick, JP, 2009

Se han reportado factores de riesgo para el desarrollo de
AC, sin embargo en su mayoria son marcadores de riesgo y

por .ef1de no susceptibles de modificar. De los .factores [E: StheIIe]
modificables, aunque no totalmente esclarecidos, se )
S . Krishnamurthy S, 2007
encuentra la deficiencia estrogénica, el consumo de C
R alcohol y tabaco, aunque no se ha demostrado que [E: Shekelle]

modificarlos prevenga la formacion de AC, se recomienda
evitar el consumo de los mismos y la atencion
ginecologica en la perimenopausia

Mhurchu CN, 2001
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 EvoLucidn pe AC No ROTOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En los Estados Unidos se ha calculado que la prevalencia
de aneurismas intracraneales saculares varia entre 1 y 18

: : . v
millones de personas. La hemorragia subaracnoidea
o . [E: Shekelle]
aneurismatica se presenta aproximadamente 30 000 _.
- , Singer RJ, 2009
personas por ano. Por lo tanto, la mayoria de los
aneurismas no se rompen
La cirugia de aneurisma roto presenta elevada morbilidad
y mortalidad. En un estudio multicéntrico de 1449 v
pacientes con aneurisma intracraneal (Al) no roto, sin [E: Shekelle]
antecedentes de sangrado por otro aneurisma, la tasa de Singer RJ, 2009
morbi-mortalidad relacionada con la cirugia en pacientes
fue 18% a los 30 dias y 16% a un afio (singer Ry, 2009 ) Ilb
Otros autores reportan una variacién desde 1.4% hasta [E: Shekelle]

6.3 % de mortalidad en aneurismas no rotos tratados Quereshi Al, 2005

(Quereshi Al, 2005)

No se

. . s , , v
R recomienda el tamiz de AC en poblacion abierta; si en [E: Shekelle]
acientes con factores de riesgo . X
P 5 Singer RJ, 2009
Los familiares de los pacientes con aneurismas cerebrales
tienen un mayor riesgo de presentar un aneurisma. En un
estudio transversal se reportd que la prevalencia ajustada
por edad de aneurismas incidentales en familiares de
primer grado de pacientes con aneurisma fue 9%, un v
numero significativamente mayor que la poblacion [E: Shekelle]

general. Solo una pequefia proporcion de las familias Singer RJ, 2009
estudiadas tenia un sindrome hereditario que se asociaba a

aneurismas. El modo de herencia es variable con

transmision  autosomica  dominante  recesiva vy

multifactorial
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Se estudiaron 5 478 familiares de pacientes que tuvieron
hemorragia subaracnoidea en un ano y 3 212 familiares de
pacientes que en los ultimos 10 afos habian tenido
hemorragia subaracnoidea. Se estimo el riesgo prospectivo

a 10 afos de hemorragia subaracnoidea (HS) para los lib
familiares; el riesgo se incrementd en funcion del grado del [E: Shekelle]
parentesco y numero de familiares afectados: Teasdale GM, 2005

Un familiar en segundo grado con HS proporciona 0.3%
(ICs94 0.0-0.6)

Un familiar en primer grado = 0.8% (1Cgs¢, 0.2-1.5)

Dos familiares de primer grado 7.1% (1Cos4; 0.2-14.0)

Los aneurismas en pacientes con antecedentes familiares
tienden a romperse con un tamano menor y a edades mas
tempranas en comparacion con los aneurismas

esporadicos v
Los hermanos a menudo experimentan la ruptura en la [E: Shekelle]
misma década de la vida Singer RJ, 2009

En las familias con aneurismas es mas frecuente que sean
multiples en comparacion con los pacientes con
aneurismas esporadicos

Las familias con AC no presentan el fenémeno de la
anticipacion, es decir, las generaciones posteriores no son

, Woo D, 2
mas propensas a desarrollar HSA o0 009

Algunas enfermedades hereditarias se asocian a la
presencia de AC por ejemplo el Sindrome de Ehlers-Danlos  Pepin M, 2000
tipo IV

Es conveniente la deteccion de AC en los siguientes casos:
a) Familiares en primer grado de pacientes con aneurisma
cerebral, cuando dos o mas miembros han sido
afectadossinger ry, 2009)

R b) Pacientes con enfermedades hereditarias asociadas con
la presencia de AC, tales como enfermedad renal
poliquistica autosomica dominante, hiperaldosteroinismo
tratable con glucocorticoides, y enfermedades del tejido
conectivo tales como Sindrome de Ehlers-Danlos IV y
pseudoxanthoma elastico (pepin m, 2000)

D
[E: Shekelle]
Singer RJ, 2009

Pepin M, 2000
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No estan claros los intervalos de tiempo para realizar
deteccion en familiares asintomaticos en primer grado con
2 6 mas miembros afectados con AC. En un estudio se
repitio la deteccion cada 5 afos, 74 pacientes se les
repitio una vez y a 28 dos veces. Diez nuevos aneurismas
fueron detectados en 9 pacientes, 2 pacientes tuvieron
HSA 3 anos después de la deteccion con resultado
negativo

Wermer, MJ, 2003

Aunque falta evidencia, es conveniente realizar deteccion
en familiares asintomaticos en primer grado con 2 6 mas

R miembros afectados, con angiografia por resonancia
magnética, anualmente por tres anos y posteriormente
extender el intervalo cada 5 anos para los que no se
detecto aneurisma en las 3 primeras evaluaciones

Wermer, MJ, 2003

El riesgo de por vida de la HSA para los individuos con sélo

un pariente de primer grado afectado es relativamente

pequeno, de 1 a 4,7 por ciento a los 70 anos, sin embargo, Teasdale GM, 2005
el riesgo de formacion de aneurismas por la edad puede

ser mayor

Existe evidencia de que la deteccion en parientes de
primer grado con un solo familiar afectado no es costo
efectiva. Otros estudios también han encontrado que la
calidad de vida y el desempeinio funcional de muchos
pacientes, que se someten a revision seguida por la
angiografia y la cirugia, se ve disminuida por lo menos
durante un ano

Por otra parte, la ganancia en esperanza de vida por
persona es considerablemente inferior a los beneficios
ofrecidos por otros programas de cribado

Raaymakers, 2000

R El tamiz de los pacientes con unico pariente de primer

grado afectado no esta justificado Raaymakers, 2000
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La incidencia de AC en pacientes con enfermedad
poliquistica renal autosémica dominante es 4% en adultos
jovenes, aumentando con la edad hasta llegar a 10% en
pacientes de mayor edad.

En los pacientes con enfermedad poliquistica renal
autosomica dominante y AC se presenta la ruptura en 65
a 75% cifra superior a la de la poblacion general

Los pacientes con antecedente familiar de aneurisma
intracraneal o HSA parecen estar en mayor riesgo. En un
estudio, sobre aneurismas cerebrales asintomaticos fueron
encontradas en 6 de 27 pacientes (22%) con, y sélo 3 de
56 pacientes (5%]), sin una historia familiar positiva

La ruptura ocurre con mayor frecuencia antes de los 50
anos de edad y en pacientes con hipertension arterial
sistémica mal controlada. Ademas, los pacientes que ya
han tenido un aneurisma clipado secundario a hemorragia
cerebral pueden tener un mayor riesgo de formacion de
nuevos aneurismas hasta 15 anos después de la cirugia
inicia

v
[E: Shekelle]
Singer RJ, 2009

La decisién de realizar deteccion en estos pacientes y/o
sus familiares, se basa en sopesar los riesgos de la cirugia

R de aneurisma en comparacion con los beneficios de la
posible prevencion de la ruptura del aneurisma. La relacion
riesgo-beneficio en pacientes asintomaticos con
enfermedad renal poliquistica o con hiperaldosteronismo
tratable con glucocorticoides es incierta

D
[E: Shekelle]
Singer RJ, 2009

El tamiz de AC sélo se recomienda en pacientes con
enfermedad renal poliquistica autosémica dominante, con
hiperaldosteronismo tratado con glucocorticoides o
enfermedades del tejido conectivo que tengan una o mas
de las siguientes condiciones: D
R Antecedente personal de ruptura [E: Shekelle]
Antecedente familiar de hemorragia intracerebral Singer RJ, 2009
Sintomas de alerta o una ocupacion de alto riesgo en el
que la pérdida de la conciencia pueda colocar al paciente u
otras personas en situacion de riesgo extremo

Se ha sugerido que los pacientes con hiperaldosteronismo
tratable con glucocorticoides deben someterse a estudio
R de aneurisma cerebral en la pubertad y posteriormente D
cada cinco anos. Sin embargo, el beneficio de este enfoque [E: Shekelle]
no se ha probado Singer RJ, 2009
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No existen estudios de costo-efectividad para la deteccion
de AC, por lo cual el “American Heart Association”
concluye lo siguiente:

La deteccion de aneurismas intracraneales asintomaticos
en la poblacion general no esta indicada.

Los modelos teodricos sugieren que el tamiz no es eficaz en
poblaciones con sindromes genéticos asociados con la
formacion de aneurisma cerebral o en miembros de la
familia con un solo pariente en primer grado con

R hemorragia subaracnoidea por aneurisma o un aneurisma
intracraneal

D
[E: Shekelle]
Bederson, JB, 2000

Bederson, JB, 2009

En poblaciones con dos o mas parientes de primer grado
con aneurisma intracraneal, los programas de cribado han
demostrado una mayor incidencia de aneurismas
intracraneales, pero la relacion costo-efectividad del
cribado en estas poblaciones no se ha evaluado. La
deteccion en estos individuos debe ser considerado de
forma individual

4.2.1.2 MANIFESTACIONES CLiNICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La mayoria de los aneurismas intracraneales son
asintomaticos a menos que se rompan, por lo que
generalmente se encuentran en forma incidental o cuando
un paciente se presenta con HSA. Algunos aneurismas no
rotos pueden llegar a ser sintomaticos

IIb
[E: Shekelle]
Friedman, JA, 2001

Los sintomas de Al incluyen cefalea (que puede ser grave
y comparable con el dolor de cabeza de la HSA), pérdida
de agudeza visual, neuropatias craneales (paralisis del 1|
nervio craneal), disfuncién del tracto piramidal y dolor
facial. Como resultado de los émbolos que se originan
dentro de un aneurisma puede ocurrir isquemia

v
[E: Shekelle]
Brisman JL, 2006
Le Roux PD, 2004

Sospechar Al en pacientes con cefalea (que puede ser

comparable con la relacionada a HSA), alteraciones [E: Sl::kelle]
R visuales, paralisis de nervio craneal (111 nervio es el mas . :

afectado), disfuncién piramidal datos de isquemia Brisman JL, 2006

bl Y Le Roux PD, 2004
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4.2.1.3 PrRueBAs DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La angiografia por resonancia magnética puede identificar

aneurismas a partir de 3 mm. b

En un estudio de cohorte de 138 pacientes con sospecha [E: Shekelle]
de aneurisma intracraneal, con equipo de 3 Tesla, tuvo Li, MH 2009

una sensibilidad superior a 95%

La angiografia por tomografia computada generalmente

no identifica aneurismas menores de 3 mm; en pacientes I

con baja probabilidad pre-prueba de aneurisma se pueden [E: Shekelle]
obtener resultados falsos positivos para los aneurismas Van Gelder, 2003
inclusive de 7 mm

Para la deteccion de aneurismas intracraneales en forma

R rutinaria no existe suficiente evidencia para recomendar la Ilb
: \ . [E: Shekelle]
angiografia cerebral, ya que es una prueba invasiva con .
: o Li, MH 2009
alto riesgo de complicaciones y no se ha demostrado su
beneficio en la deteccion
Iib
Para el diagndstico de Al la angiografia cerebral sigue [E: Shekelle]
siendo el estudio de eleccion Schwab KE, 2008
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1
[E: Shekelle]
White PM, 2001

La angiografia por resonancia magnética y la tomografia
angiografica detecta aneurismas de 5 mm o mayores (white
PM; Van Gelder JM)

Una revision sistematica concluy6 que la sensibilidad de la
angiografia por tomografia computada fue de 53% para
los aneurismas de 2 mm y 95% para los aneurismas de 7

|
[E: Shekelle]

Van Gelder, 2003
MM (van Gelder JM)

Al realizar la angiografia por tomografia computada, es de
gran importancia, la interpretacion de los resultados. En
pacientes con HSA un resultado positivo confirmar el
diagnostico y un resultado negativo no debe conducir a
mas pruebas. En ausencia de HSA un reporte positivo de
un aneurisma de 7mm, se confirma, pero los aneurismas
de menor tamano pueden ser negativos y requerir de
nuevo estudio si existe sospecha clinica importante

|
[E: Shekelle]
Van Gelder, 2003

La angiografia es una prueba invasiva con riesgo de

complicaciones, debe realizarse solo si existe gran b
sospecha clinica a pesar de estudios no invasivos [E: Shekelle]
negativos, recordando que aneurismas muy pequenos en Friedman, 2001
ocasiones pueden presentarse con sintomas neuroldgicos
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4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 RIESGO DE LA INTERVENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El riesgo de la intervencion se puso de manifiesto en el
segundo informe del Estudio Internacional de Aneurisma
Intracraneal no Roto (ISUIA), un estudio prospectivo
observacional en el que 1 917 pacientes fueron sometidos
a reparacion quirdrgica abierta y 451 reparacion
endovascular. Los siguientes hallazgos fueron observados:
En 1591 pacientes sometidos a cirugia vy sin
antecedentes de ruptura del aneurisma, la tasa de
mortalidad y morbilidad relacionada con la cirugia fue de
13,7% a 30 dias y 12,6 % en un afio (el valor mas bajo
en un ano refleja la recuperacion neurologica en algunos
pacientes). Resultados similares se observaron en 326
pacientes que tenian un historial de hemorragia
subaracnoidea previa de un sitio diferente.

Entre los 409 pacientes que se sometieron a reparacion
endovascular y no tenian historia previa de ruptura del b
aneurisma, la tasa de muerte relacionada con la terapia o [E: Shekelle]
los malos resultados neuroldgicos fue 9,3% a 30 dias y Wiebers DO, 2003
9,8% en un ano. La edad del paciente modificé el riesgo
de wun resultado adverso después de la cirugia;
aumentando alrededor de 6% a partir de 40 y 49 arios de
edad, y aumentando progresivamente a 30% a la edad de
70 y mas. Otros factores de riesgo identificados en el
analisis multivariado incluyeron el tamano del aneurisma
>12 mm y su ubicacion en la circulacion posterior.

Para la reparacion endovascular el tamano del aneurisma
mayor de 12 mm vy la ubicacién en la circulacion posterior
también determinaron mayor riesgo; la edad no modifico
el riesgo

Para muchas combinaciones de edad, localizacion del
aneurisma, y el tamano, la probabilidad de un mal
resultado después del procedimiento fue igual o mayor
que la probabilidad a cinco anos de la ruptura del
aneurisma
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Otro estudio reporto similares resultados que el ISUIA. Un
analisis multivariado encontré que un mayor tamano del
aneurisma, mayor edad del paciente, y la ubicacion del
aneurisma en el segmento vertebrobasilar se asociaron
con pobres resultados quirirgicos

El riesgo de un mal resultado fue en general menor que en
el ISUIA y fue de aproximadamente 1% en pacientes
jovenes con pequenos aneurismas de la circulacion
anterior; pacientes de 70 y mas anos con aneurismas de
mas de 10 mm tenian un riesgo de un pobre resultado de
5% para circulacién anterior y 15% de los aneurismas de
la circulacion posterior

Ib
[E: Shekelle]
Ogilvy CS, 2003

La morbilidad y la mortalidad se incrementan con la
cirugia abierta en pacientes mayores de 50 afios y con
procedimientos endovasculares en pacientes de 70 anos
de edad. Sin embargo, la edad tiene un efecto
relativamente pequefio en la historia natural de los
aneurismas no

v
[E: Shekelle]
Wiebers DO, 2004

Rotos

El tratamiento de los aneurismas cerebrales sin ruptura v
depende de diversos factores como: tamario, sitio [E: Shekelle]
anatomico y su accesibilidad Origitano, 2006

IIb
[E: Shekelle]
Wiebers DO, 2003

En la decision sobre el manejo del Al no roto se debe
sopesar la historia natural de los Al, los riesgos de la
intervencion y las preferencias del paciente.
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4.3.2 BENEFICIO DE LA INTERVENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los investigadores del ISUIA concluyeron que, en
pacientes sin una historia anterior de la HSA, es poco
probable que cualquier terapia sea capaz de mejorar la
historia natural de los aneurismas menores de 7 mm y se
sugirio también que en los pacientes con aneurismas
mayores asintomaticos no rotos, la preferencia del
paciente por el riesgo inmediato frente al riesgo en el
tiempo puede determinar el curso apropiado de accion

Se analizaron también grupos especificos que tienen un
mayor beneficio con la intervencion quirdrgica, como
pacientes menores de 50 afnos, con aneurismas de la
arteria comunicante posterior que tienen entre 7 y 24
mm.

Un analisis de costo-efectividad a partir de los datos del
ISUIA concluyendo lo siguiente:

IIb
[E: Shekelle]
Wiebers DO, 2003

a) En los pacientes de 50 afios de edad el tratamiento no
es costo-efectivo para los aneurismas con las siguientes
caracteristicas: Pequefio (<7 mm), debido al bajo riesgo
de ruptura, los localizados en la arteria carétida cavernosa
y los mayores de 25 mm localizados en la circulacion
posterior, debido al alto riesgo de complicaciones del
tratamiento.

1
[E: Shekelle]
Takao H, 2007

b) Para los pacientes de 40 anos, el tratamiento no fue
costo-efectivo para los aneurismas con las siguientes
caracteristicas:

Pequefios (<12 mm) o grandes (> 25 mm) en ambos
casos, con localizacion en la arteria carotida cavernosa,
pequefio (<7 mm) y situado en la circulacién anterior. En
ambos casos el beneficio tiene el mismo margen

Los estudios disponibles subrayan la necesidad de
examinar cada caso individualmente, teniendo en cuenta
factores tales como enfermedades asociadas, edad del

R paciente, tamano del aneurisma, ubicacion, riesgos y i
beneficios potenciales del tratamiento. [E: Shekelle]
La suma de estos datos apoya el manejo expectante de los Bederson JB, 2000
aneurismas saculares muy pequenios, sobre todo cuando
ese tipo de aneurismas se encuentran en la circulacion
anterior o cuando se detectan en pacientes mayores.
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a) Por lo general no se indica el tratamiento de los
aneurismas pequenos incidentales intracavernosos
de la arteria cardtida interna

b) Para aneurismas grandes sintomaticos
intracavernosos, la decision de tratamiento debe
ser individualizada en funcion de la edad del
paciente, la severidad y la progresion de los
sintomas vy alternativas de tratamiento. En las
personas ancianas, el mayor riesgo de tratamiento
y menor esperanza de vida deben ser
considerados, y esto a su vez conlleva a continuar
la observacion en los adultos mayores con
aneurismas asintomaticos

c) Deben ser considerados para el tratamiento con
relativa urgencia los aneurismas sintomaticos
cerebrales de todos los tamanos

d) Se justifica considerar el tratamiento en pacientes
con persistencia o coexistencia de aneurismas de
todos los tamanos y HSA previa

e) Los aneurismas situados en el vértice basilar
conllevan un riesgo relativamente alto de ruptura.
Las decisiones de tratamiento debe tener en
cuenta la edad del paciente, condicion médica y
neuroldgica, y los riesgos relativos al tratamiento.

f) Si se decide la observacién, se requerira
reevaluacion clinica periddica y en su caso,
monitoreo con angiotomografia.

g) Teniendo en cuenta el riesgo aparentemente bajo
de la hemorragia por aneurismas incidentales
pequenos en pacientes sin antecedentes de HSA,
se prefiere la observacion. Sin embargo, merece
una especial consideracion el tratamiento debe
realizarse en pacientes jovenes.

h) En aneurismas asintomaticos = 10 mm de
diametro, considerar el tratamiento teniendo en
cuenta la edad del paciente, los riesgos médicos
existentes, enfermedades neuroldgicas, y relativos
al tratamiento

1]
[E: Shekelle]
Hoh BL, 2009
Greving JP, 2009

25



DeTecciOn, DiAGNOsTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL ANEURISMA CEREBRAL SIN RUPTURA

4.3.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO FRENTE A TRATAMIENTO

ENDOVASCULAR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tratamiento quirdrgico de los aneurismas no rotos ha
sido el procedimiento mas comun usado en pacientes que v
se someten a la terapia definitiva. Al igual que el [E: Shekelle]

tratamiento de pacientes con aneurismas rotos, las
técnicas endovasculares son objeto de una evaluacion
cada vez mayor en el tratamiento de los aneurismas no
rotos y puede tener un papel mas destacado para este fin
en el futuro

Una de las mayores limitantes de la terapia endovascular
son las altas probabilidades de recanalizacion

El clipaje microquirtirgico es el tratamiento definitivo de
los aneurismas cerebrales sin ruptura y esta asociado en
forma significativa a una sobrevida mayor

Bederson, et al puntualiza que sus rangos en el manejo
quirtrgico fueron de O a 7% en mortalidad y de O a 4%
en morbilidad en comparacion con el tratamiento
endovascular, demuestra que las complicaciones varian de
0.9% hasta el 30% en mortalidad

4.4. PRoNOSTICO

Evidencia / Recomendacién

Guideliness for the Surgical
Treatment of Unruptured
Intracranial Aneurysms: The First
Annual, 2008

IIb
[E: Shekelle]
Pierot L, 2006

v
[E: Shekelle]
Guideliness for the Surgical
Treatment of Unruptured
Intracranial Aneurysms: The First
Annual, 2008

Nivel / Grado

El tratamiento quirtrgico de los ACSR no cambia la calidad
de vida preoperatoria
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v' /R

v /R

Otros estudios también han encontrado que la calidad de
vida y el desempeno funcional de muchos pacientes, que
se someten a revision seguida por la angiografia y la
cirugia, se ve disminuida por lo menos durante un ano

I1b
[E: Shekelle]
Raaymakers, 2000

4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA
4.5.1 TEcnico-MéEbpicos
4.5.1.1 REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

b
[E: Shekelle]
Hammers R, 2010

El tratamiento debe realizarse en hospitales de tercer nivel
o centros especializados de referencia

Los pacientes con sospecha clinica de aneurisma cerebral

(sintomaticos o asintomaticos que pertenezcan a grupos

de alto riesgo) deben ser enviados de primer y segundo Punto de Bueno Practica
nivel al tercer nivel de atencion médica para confirmar

diagnostico y definir conducta terapéutica

El diagnostico de los aneurismas cerebrales sin ruptura

. . Punto de Bueno Practica
debe realizarse en un segundo o tercer nivel
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4.6 CRITERIOS DE CONTRA-REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los pacientes con aneurismas intracraneales no rotos que
no se tratan con cirugia abierta o métodos
endovasculares:

Se deben vigilar inicialmente a intervalos menores de 6
meses, ya que se ha observado que existe mayor riesgo de
ruptura en los aneurismas de menor tiempo de evolucion,
por lo tanto intervalos mas largos son apropiados después
de 6 meses en que los aneurismas no han mostrado
cambios. Vigilar con angiografia por tomografia
computada o resonancia magnética al aio durante dos o
tres afos, y cada dos a cinco afos si el aneurisma esta
clinica y radiograficamente estable.

Los pacientes deben ser instruidos para evitar el
tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol,
medicamentos estimulantes, drogas ilicitas, esfuerzo fisico
excesivo principalmente que involucre maniobras de
Valsalva.

4.7 DiAas DE INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién

v
[E: Shekelle]
Guideliness for the Surgical
Treatment of Unruptured
Intracranial Aneurysms: The First
Annual, 2008
Wiebers DO, 2004

Nivel / Grado

v' /R

v /R

v' /R

Se recomienda iniciar incapacidad al establecer el
diagnostico por neuroimagen

Se recomiendan de 60 a 90 dias de incapacidad en
postoperatorio quirtrgico de clipaje o terapia endovascular
posteriores al procedimiento sin secuelas neuroldgicas.

En los pacientes que presenten secuelas se recomienda
valorar su capacidad laboral residual
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5. ANEXOS
5.1 PrRoTocoLo peE BUsauEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

La bdsqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica (DynaMed, MDConsult, NGC,
SIGN, tripdatabase), para las revisiones sistematicas y meta-analisis se utilizé la base de datos de la
biblioteca Cochrane y tripdatabase

Criterios de inclusién:
Publicados durante los tltimos 10 afios.
Documentos enfocados al titulo de la GPC (Aneurisma Cerebral)

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Se inicid con la busqueda de guias de practica clinica relacionadas con el tema. La busqueda fue limitada a
humanos, poblacion de adultos, documentos publicados durante los Gltimos O5 afios, en idioma inglés o
espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se
utilizo el término MeSh: unruptured cerebral aneurysm, cerebral aneurysm. En esta estrategia de busqueda
también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, epidemiology,
detection, prognosis.

Resultados

Esta etapa mediante la estrategia de blisqueda se seleccionaron 2 GPC de consenso.

a) Komotar RJ, MoccoJ, Solomon RA. Guideliness for the Surgical Treatment of Unruptured Intracranial
Aneurysms: The First Annual j. Lawrence Pool Memorial Research Symposium-Controversies in the
Management of Cerebral Aneurysms. Neurosurgery 2008;62(1):183-194
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18300906

b) Meyers PM, Schumacher C, Higashida RT, ét al. Reporting Standards for Endovascular Repair of Saccular
Intracranial Cerebral Aneurysms. J Vasc Interv Radiol 2009;20:5435-S450

Segunda etapa

Se utilizaron las bases de datos de OVID, MDConsult, Tripdatabase, Science Direct, Dynamed, Pubmed
obteniéndose la bibliografia que posteriormente se seleccioné en funcion de su validez para incluirse en la
revision. (Ver cuadro de clasificacion bibliografia).
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacién se presentan la(s) escala(s) de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

ESCALA DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION UTILIZADA EN LA GUIA CLINICA PARA LA DETECCIéN,
DIAGNéSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL ANEURISMA CEREBRAL SIN RUPTURA

Categorias de la evidencia Fuerza de la recomendacion
la. Evidencia para meta analisis de estudios
clinicos aleatorizados A. Directamente basada en evidencia

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio | categorial.
clinico controlado aleatorizado

lla. Evidencia de por lo menos un estudio

. e ey B. Directamente basada en evidencia categoria
controlado sin aleatorizacidon

Il 6 recomendaciones extrapoladas de
evidencia I.

IIb. Al menos otro tipo de estudio
cuasiexperimental o estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia
experimental, tal como estudios comparativos, | categoria Il o en recomendaciones
estudios de correlacion, casos y controles extrapoladas de evidencia categorias | 9 II.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia o ambas, reportes de casos,

revisiones clinicas
Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

D. Directamente basada en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas, de evidencias categoria 11 6 111
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5.3 ALGORITMOS

Descartar aneurisma cerebral no roto en los siguientes
casos:

Sintomatologia compatible

Con o sin sintomatologia y uno o mas de los siguientes:
Historia familiar de aneurismas

Enfermedades de la colagena (Erlhe Danlos,
pseudoxantoma)

Riflones poliquisticos

Antecedentes personales de hemorragia subaracnoidea
no traumatica

Angiotomografia (si no se
dispone del recurso utilizar
angioresonancia

Sintomas compatibles:
cefalea centinela, afeccion de
nervios craneales, crisis
convulsivas fenémenos
isquémicos o de compresion

Angiografia con sustraccion digital,
angioresonancia

¢se confirma diagnéstico
de aneurisma cerebral?

A
Si tiene sintomas

b tiologi i
uscar etiologia y si ’
solo tiene factores de Mayosr ;:ﬁual a Menor de 5 mm
riesgo vigilar | i
. V‘ . Vigilancia y
Determinar tratamiento por equipo > seguimiento
multidisciplinario colegiado y opinion
informada del paciente
Angio TAC
‘ semestral o antes
i ¢ i con incremento o
ACSR Circulacién anterior ACSR circulacién posterior, Paciente con mala inicio de la
Aneurismas gigantes seno cavernoso, condiciéon sintomatologia

Efectos compresivos

Crisis convulsivas de dificil
control

Aneurismas de cuello ancho
Estado clinico adecuado
F/IC>25

clinica pobre, F/IC < 2.5

A
Quirurgico
(clipaje)

Embolizacién
(coil)

expectativa de vida o que no
acepta tratamiento

Vigilancia medica e
informe sobre datos
de alarma y conducta
a seguir

()

Jincremento
del tamafio?

La decisién del grupo colegiado debera quedar asentada en el expediente clinico,
firmada por los integrantes con consentimiento informado del paciente y los familiares
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6. GLOSARIO

Siglas y abreviaturas

AC 6 Al: aneurisma cerebral (sinénimo aneurisma intracraneal)
ACSR: aneurisma cerebral sin ruptura

Clipaje: accion de colocar un clip en el cuello del aneurisma
Coil: material no degradable o biodegradable en forma espiral
HSA 6 HS: hemorragia subaracnoidea

ISUIA: Estudio internacional de los aneurismas intracerebrales sin ruptura
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