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Resumen

Introducción: el manejo de los aneurismas cerebrales ha ido evolucionando con el paso de los siglos, se 
busca evaluar el manejo médico, endovascular y quirúrgico de los aneurismas cerebrales rotos y no rotos 
a lo largo del tiempo, desde las primeras veces en que fueron tratados hasta las innovaciones que se están 
llevando a cabo.

Materiales y métodos: se realizó una revisión de artículos buscados en la base de datos de PubMed, 
buscando “Mesh Terms” (o descriptores en ciencias de la salud) con palabras seleccionadas relacionadas 
al tema y también se seleccionaron artículos según el criterio de los autores; además de la extracción de 
datos en Rayyan.
Resultados: se seleccionaron 48 artículos dentro de la búsqueda en Pubmed y según criterios propios 
de los autores, de los cuales 8 artículos se incluyeron en la sección “pasado”, 35 artículos en la sección 
“presente” y 5 artículos en la sección “futuro”.

Discusión: se dividió el manejo de aneurismas en tres secciones: pasado (pasado-1999), presente (2000-
2020) y futuro (2021-futuro). Cada sección tuvo tres grupos: manejo médico, endovascular y quirúrgico. 

Conclusiones: el manejo de los aneurismas no rotos y rotos tiene métodos farmacológicos, de neuro-
intervencionismo y neuro-quirúrgicos para abordar, de la mejor manera, la patología de cada paciente de 
forma individualizada e integral.

Palabras clave: hemorragia subaracnoidea, aneurisma, neurocirugía, procedimientos endovasculares, 
cerebro, Perú.

Management of cerebral aneurysms: Review of the past, 
present, and future literature
Abstract

Introduction: The management of brain aneurysms has evolved over the centuries, it seeks to evaluate the 
medical, endovascular and surgical management of the broken and not broken brain aneurysms over time, 
from the first times they were treated even the innovations that are being carried out.

Materials and methods: A review of articles searched in the PubMed database was carried out, searching 
for Mesh Terms with selected words related to the topic and articles were also selected according to the 
author's criteria. Data extraction in Rayyan.

Results: 48 articles were selected within the Pubmed search and according to the author's own criteria. 8 
articles were included in the Past section, 35 articles in the Present section, and 5 articles in the Future 
section.

Discussion: Aneurysm management was divided into 3 sections: past (past-1999), present (2000-2020) 
and future (2021-future). Each section had 3 groups: medical, endovascular and surgical management.

Conclusions: The management of non-broken and broken aneurysms has pharmacological, neuro-inter-
ventionism and neuro-surgical methods to be able to address each patient's pathology in an individuali-
zed and integral way.
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Introducción

Los aneurismas intracraneales son dilataciones foca-
les anormales de las arterias cerebrales, localizados 
usualmente en el polígono de Willis. Su prevalencia 
es del 0,5 % al 9 % (1) y sus factores de riesgo más es-
tudiados son el alcoholismo, el tabaquismo, la hiper-
tensión arterial, el uso de anticonceptivos hormona-
les combinados, la hipercolesterolemia, la infección 
de la pared arterial, entre otros. Además, existen en-
fermedades genéticas que predisponen la aparición 
de aneurismas, tales como: aneurisma intracraneal 
familiar, enfermedad renal poliquística autosómica 
dominante, fibrodisplasia, entre otras (2). 

La hemorragia subaracnoidea (HSA) representa 
un 3 % de los accidentes cerebrovasculares, donde, 
aproximadamente, el 85 % de casos de HSA se deben 
a aneurismas tipo Berry y el otro 15 % se atribuye a 
causas no relacionadas con aneurismas. En prome-
dio, un 50 % de individuos que sufren HSA mueren 
dentro de los primeros 30 días y dos terceras partes 
de estas muertes ocurren en las primeras 48 horas 
(3).

Los aneurismas se pueden dividir en dos grandes 
grupos: los rotos y los no rotos, y también se pue-
den clasificar en aneurismas saculares, fusiformes y 
micóticos, donde los aneurismas saculares son los 
más comunes y se caracterizan por unirse a la ar-
teria principal o a una de sus ramas. Otra división 
se establece por el tamaño: pequeños (< 11 mm), 
grandes (11 mm-25 mm) y gigantes (> 25 mm) (4). 
Para los aneurismas no rotos, el manejo todavía es 
incierto (5) y para los aneurismas rotos hay tres ti-
pos de manejos claves: el médico, el quirúrgico y el 
endovascular. El factor que predispone a la rotura es 
la dimensión, pero se conoce como factor predictivo 
independiente a la ubicación (circulación posterior) 
(6). 

En este aspecto existe una gran cantidad de infor-
mación acerca de aneurismas y su manejo, por lo que 
en el presente estudio se buscan identificar y esta-
blecer a través del tiempo (pasado, presente y fu-
turo) las diversas formas del manejo del aneurisma 
cerebral. Además, se desean evaluar las mejoras y 
el impacto de la tecnología en el manejo de los pro-
blemas de salud e informar sobre los acuerdos y las 
nuevas innovaciones en el manejo de los aneurismas 
no rotos. 

Métodos y materiales

Este estudio tiene como objetivo principal realizar 
una revisión de estudios basados en el manejo de los 
aneurismas en el pasado, el presente y el futuro, por 
lo que la data escogida proviene de publicaciones en 
inglés y español de Pubmed entre los años 1938 y 
2020, y los artículos se agregaron según el consenso 
de los autores. 

Búsqueda de literatura

La búsqueda de literatura se basa en los siguientes 
temas: aneurismas, HSA y manejo de aneurismas. 
Se incluyen los sinónimos de los conceptos princi-
pales, así como abreviaciones, alternativas médicas 
o de tratamiento y complicaciones comunes de los 
aneurismas. Posterior a ello, se utilizó la plataforma 
Rayyan para generar una elección imparcial de los 
artículos empleados en el estudio (tabla 1).

Criterios de inclusión

- Se elegirán artículos de tipo: revisión sistemática, 
ensayos clínicos y reportes de caso. 

- Se elegirán artículos que describan el manejo de 
aneurismas rotos y no rotos. 

- Se elegirán artículos en los idiomas inglés y espa-
ñol.

- Se elegirán artículos de acuerdo con su fecha de 
publicación o contexto relacionado al criterio de 
“pasado”, “presente” o “futuro”.

- Se elegirán artículos en las siguientes fuentes de 
búsqueda: Pubmed.

Criterios de exclusión

- Se excluirán artículos acerca de aneurismas no in-
tracraneales.

Extracción de data

La data fue extraída independientemente por los au-
tores y colocada en formatos prediseñados de ex-
tracción de datos. Dos autores fueron seleccionando 
la información para finalmente llegar a un consenso 
(Campos Gamarra y Astudillo Palacios). 
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Análisis de data

Se realizó una diferenciación en tres categorías: 

- Manejo de aneurismas rotos y no rotos en el pa-
sado.

- Manejo de aneurismas rotos y no rotos en el pre-
sente.

- Manejo de aneurismas rotos y no rotos en el futu-
ro.

Discusión

Los aneurismas se definen como dilataciones per-
sistentes en los vasos sanguíneos o en la pared del 
corazón. Usualmente se describen por morfología, 
tamaño, localización y etiología, y también se pueden 
clasificar en aneurismas rotos y no rotos.

Manejo propuesto de aneurismas cerebrales en 
el pasado (pasado-1999)

Manejo médico

Uno de los primeros reportes establecidos fue hecho 
en el papiro de Ebers en el año 2000 a. C. Luego, en 
el año 300 a. C, Hipócrates de Cos describió la dila-
tación de los vasos y definió el concepto del “aneu-
risma” (7) y uno de los pioneros de la neuroanatomía 
fue Galeno (en el año 129 d. C.), ya que descubrió 
“los 8 pares craneales de Galeno”, estudió las me-
ninges, los ventrículos, la glándula pineal y la pitui-
taria, la médula espinal y la columna vertebral (8), y 
ya en el siglo XVI, Andreas Vesalio escribió el primer 
tratado sobre el aneurisma (7).

En el pasado, la HSA por un aneurisma roto se trata-
ba con nimodipino EV, antes y después de la cirugía, 

pero había una incidencia frecuente de hipotensión y 
se usaban vasopresores (noradrenalina, dopamina y 
fenilefrina) que dependían de un monitoreo hemodi-
námico estricto (9). En 1996 se comparó el uso de 
nimodipino solo y nimodipino con ketamina y lido-
caína, pero no se demostraron beneficios en la tera-
pia combinada (10). 

Manejo endovascular

El tratamiento endovascular inició en la década de 
1960 con el uso del balón de Fogarty y se desarrolló 
más con la técnica de oclusiones de vasos con ba-
lones por Serbinenko (11). En la década de los 90, 
el uso de las técnicas endovasculares se restringió a 
aneurismas con gran riesgo de ruptura y sin posibili-
dad de clipaje por cirugía, donde la técnica más em-
pleada fue la de los “detachable balloons” y, a finales 
de los años 90, Victor Shcheglov en Kiev la utilizó 
como tratamiento primario de los aneurismas (12); 
también se utilizó la perfusión de heparina salinizada 
y se agregó, por la misma época, el uso de los “coils 
de platino” y “soft coils” (13). 

Manejo quirúrgico

Antylus (250 d. C.), un cirujano griego, fue el que 
realizó el primer tratamiento por ligadura proximal 
de un aneurisma. Posteriormente, Astley Paston 
Cooper en el siglo IX realizó contribuciones al fo-
mentar la ligadura de la arteria carótida para tratar 
aneurismas, y se comenzaron a desarrollar técnicas 
quirúrgicas usando injertos venosos, celofán y auto-
injertos para el tratamiento de aneurismas (7).

En 1937, Walter Dandy, neurocirujano estadou-
nidense considerado el “padre de la neurocirugía”, 

Tabla 1. Lista de términos para la búsqueda de literatura

Fuente Temas Keywords Estrategia de búsqueda

Pubmed A Aneurismas, intracranial aneurysm, brain aneurysms.  A y B y C, A y B o C, A y C o B

 B HSA, edema cerebral, HTE, resangrado cerebral, secuelas  
  cerebrales, parálisis del tercer par craneal. 

 C Clipaje, terapia endovascular, manejo médico, tratamiento  
  quirúrgico, flow diverter, pipeline embolization device,  
  surpass flow diverter, FRED, coils, stent-assisted coiling (SAC),  
  balloon-assisted coiling (BAC).  

Fuente: elaboración propia.
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realizó el primer clipaje planificado y exitoso de un 
aneurisma, utilizando un clip vascular diseñado por 
Harvey Cushing (14).

Manejo propuesto de aneurismas cerebrales en 
el presente (2000-2020)

Manejo médico

Los aneurismas no rotos son típicamente asintomá-
ticos y diagnosticados incidentalmente; además, no 
hay un criterio establecido acerca de cuándo tratar-
los.

La mayor complicación de un aneurisma roto es la 
hemorragia subaracnoidea. A continuación se detalla 
el tratamiento de esta: en un ratón con un aneuris-
ma intracraneal se evidencia la supresión de la acti-
vidad NF-kB, con la administración de celecoxib a 
150 mg/kg/d (15). Existen estudios que demuestran 
la eficacia in vitro de AINES como la aspirina (16), la 
indometacina en el manejo de aneurismas torácicos 
en pacientes con síndrome de Marfan (17) y el pi-
roxicam como neuroprotector en la prevención y el 
manejo de la isquemia cerebral (18). 

La guía del manejo de la HSA de la American Heart 
Association recomienda manejar la presión arterial 
desde el inicio de los síntomas hasta el manejo de-
finitivo del aneurisma para disminuir el riesgo de un 
ACV, el resangrado por hipertensión y mantener la 
presión de la perfusión cerebral (recomendación cla-
se I, nivel de evidencia B). Asimismo, recomienda que 
la presión arterial sistólica sea < 160 mmHg (reco-
mendación clase IIa, nivel de evidencia C). Téngase 
en cuenta que la hipertensión no debe ser tratada 
a menos que la presión sistólica sea > 160 mmHg, 
pero si ocurre hipotensión, esta tiene que ser trata-
da agresivamente con fluidos IV y, si son necesarios, 
vasopresores. Para pacientes con un retraso inevi-
table del manejo definitivo del aneurisma, un gran 
riesgo de resangrado y sin contraindicaciones médi-
cas, se recomienda una terapia corta de menos de 72 
horas con ácido tranexámico o ácido aminocaproico, 
para reducir el riesgo de resangrado (recomendación 
clase IIa, nivel de evidencia B) (19).

Para controlar la presión arterial se da nimodipino 
cada cuatro horas VO (vía oral) o NG (vía nasogás-
trica), si hay hipotensión se cambia a una dosis de 30 
mg cada dos horas y, en caso de que no se tolere la 
VO, se administrará por CVC (catéter venoso cen-
tral) (20).

El vasoespasmo ocurre luego de 7-10 días después 
de la ruptura del aneurisma y se resuelve espontá-
neamente a los 21 días, donde la isquemia cerebral 
retardada ocasionada por el vasoespasmo es una cau-
sa mayor de muerte y discapacidad. La terapia “tri-
ple H” (hipervolemia, hemodilución e hipertensión) 
se basa en aumentar la perfusión cerebral para evitar 
el vasoespasmo. Por su parte, la guía de la American 
Heart Association recomienda mantener la euvole-
mia, prevenir la isquemia (recomendación clase I, ni-
vel de evidencia B) y evitar la hipervolemia (recomen-
dación clase III, nivel de evidencia B). Asimismo, se 
recomienda el uso de imágenes como una ecografía 
Doppler transcraneal para monitorear el desarrollo del 
vasoespasmo, o un TAC o una resonancia magnética 
nuclear para identificar regiones de posible isquemia 
(recomendación clase IIa, nivel de evidencia B) (19).

El uso de antifibrinolíticos es controversial, dado que 
un estudio suizo encontró que su administración re-
ducía en un 80 % la mortalidad (21), pero una revisión 
de Cochrane no obtuvo ningún beneficio (22). 

En caso de que ocurra un síndrome cerebral de pér-
dida de sal, el tratamiento sería con tres litros de 
solución salina al 0,9 %, ya que retrasa la isquemia 
cerebral y hay un mejor resultado (23), sin embargo, 
una revisión de Cochrane concluyó que no existen 
tales beneficios (24).

Por otra parte, algunas guías recomiendan evitar la 
hipoglucemia (< 80 mg/dl) y mantener la glucosa en 
valores de 180-200 mg/dl (25). Tampoco hay un 
consenso acerca de cuándo transfundir sangre a un 
paciente con HSA, por lo que se recomienda que se 
mantenga la hemoglobina entre 8-10 g/dl (26).

Los pacientes con Glasgow < 8 tienen que ser intu-
bados para controlar la ventilación pulmonar y evitar 
que hagan hipoxemia (20). Para tratar la presión in-
tracraneal aumentada, la cabecera debe estar a 30º, 
y el uso de sedación, analgesia, normoventilación y 
drenaje del LCR se debe realizar con un drenaje ven-
tricular externo, ya que este no aumenta el riesgo de 
resangrado (27). 

El riesgo de presentarse resangrado posterior a la 
rotura de un aneurisma es del 4 % en las primeras 24 
horas y del 1,5 % por cada día después. La mortalidad 
en los pacientes por resangrado es del 80 %, donde 
generalmente su manejo es endovascular o quirúrgi-
co, excepto en pacientes que tienen grado 4 y 5 en la 
escala de WFNS (World Federation of Neurosurgi-
cal Societies) (20).
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Otra complicación posible es la convulsión. La fe-
nitoína se usa en el periodo poshemorrágico o si el 
paciente tiene múltiples factores de riesgo para las 
convulsiones (hematoma intraparenquimatoso, edad 
> 65 años, aneurisma de la ACM (arteria cerebral 
media), craneotomía por clipaje del aneurisma), pero 
su uso es controversial, pues está asociada con un 
aumento del vasoespasmo cerebral, infartos y em-
peoramiento del resultado cognitivo (28).

Se debe prevenir la aparición de tromboembolismo 
venoso, por lo que se da profilaxis con un heparinoi-
de entre 12 y 24 horas después del tratamiento del 
aneurisma (29). 

En un estudio del 2017, se usó la pitavastatina en 
pacientes con HSA, lo cual resultó en una disminu-
ción significativa en el vasoespasmo cerebral con-
firmado por angiografía cerebral, pero no mejoró el 
pronóstico del paciente (30). 

Finalmente, se estudió el uso del óxido nitroso pos-
terior a un clipaje del aneurisma en un estudio del 
2009 en el que no se encontró efecto positivo a lar-
go plazo (31).

El score PHASES sirve como predictor de riesgo 
de ruptura para aneurismas intracraneales asinto-
máticos a cinco años, según las características del 
paciente y del aneurisma. Las probabilidades de 
que a los pacientes se les diagnostique una rotura 
de aneurisma o de que se les trate después de un 
descubrimiento incidental son bajas si la puntuación 
PHASES es < 4 o 3, respectivamente; por el contra-
rio, las probabilidades son altas si la puntuación es > 
4 (32). Este score sirve para orientar al médico tra-
tante sobre si se debería operar o no, sin embargo, 
un estudio retrospectivo del 2020 considera que el 
score PHASES es una herramienta predictora débil 
(33).

Manejo endovascular

Técnicas constructivas (oclusión selectiva de un 
aneurisma con preservación de la arteria principal). 
A principios del año 2000, la técnica endovascular 
del “coiling” se empezó a emplear más, esta se ca-
racteriza por ingresar de forma endovascular un ca-
téter a la arteria principal y depositar el “coil” dentro 
del saco aneurismal e inducir la formación de trom-
bos y la consecuente oclusión del aneurisma (34) (fi-
guras 1 y 2).

Figura 1. Angiografía cerebral, proyección lateral de la 
arteria carótida interna donde se observa un aneurisma 

cerebral gigante carotídeo

Fuente: elaboración propia, con autorización del paciente.

Figura 2. Embolización de aneurisma con coils

Fuente: elaboración propia, con autorización del paciente.
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La durabilidad de las intervenciones endovasculares 
(coiling) versus el clampaje quirúrgico fue evaluada 
por el estudio ISAT, el cual encontró que a los 10 
años de haber sido los pacientes sometidos a ambas 
intervenciones, el grupo de tratamiento endovascu-
lar tuvo más probabilidades de estar vivo y menos 
probabilidades de generar epilepsia, comparado con 
el grupo de clipaje neuroquirúrgico, aunque con un 
mayor riesgo de resangrado (35). 

En 2007 aparecen los “stents”, dispositivos de ma-
lla trenzada que evolucionaron rápidamente desde la 
introducción de la tecnología flow diverter o desvia-
dores de flujo. Se usan en aneurismas de largos diá-
metros (> 10 mm), cuellos anchos, pequeña relación 
domo-cuello y fusiformes (36). 

El diversor de flujo (DF) con los dispositivos de malla 
trenzada se basa en colocar un dispositivo de malla 
con gran densidad en el vaso principal, lo que ge-
nera una desviación del flujo sanguíneo hacia afuera 
del lumen del aneurisma y así poder construir un es-
queleto donde el endotelio puede crecer, generando 
neoendotelialización, así, el aneurisma se logra aislar 
de la circulación principal y se genera una trombo-
sis gradual intra-aneurismal que eventualmente se 
transforma en una oclusión radiográfica (figuras 3, 
4 y 5).

La neoendotelialización lleva a una mejor oclu-
sión del aneurisma que la embolización por espi-
ral (coil), dado que el uso de dispositivos de tipo 
DF permite que no se requiera un contacto directo 
con el saco aneurismal, lo que disminuye el ries-
go de ruptura del aneurisma durante el procedi-
miento. En Estados Unidos, la Administración de 
Alimentos y Medicamentos (FDA según sus siglas 
en inglés) aprobó las técnicas “Pipeline” en 2011, 
“Surpass” en 2018 y “FRED” en 2019; donde las 
tres se emplean para los aneurismas intracranea-
les largos, gigantes o de cuello ancho, ubicados en 
la arteria carótida interna (37). El estudio SHIELD 
refiere que la técnica PED ofrece una menor mor-
bimortalidad, menores complicaciones y una me-
nor tasa de recurrencia de aneurismas (38); ade-
más, existen otras técnicas de DF como Silk, p64 
Flow Modulation Device, Derivo Embolization De-
vice y Tubridge (36). 

Por otra parte, existen algunos tipos de aneurismas 
como aneurismas de cuello ancho y fusiformes que 
necesitan la unión de mallas trenzadas, balones y 
técnicas de enrollamiento (tratamiento mixto) para 
poder ser tratados (39).

Figura 3. Angiografía cerebral, fluoroscopia en la que se 
observa despliegue del DF en la arteria carótida interna

Fuente: elaboración propia, con autorización  
del paciente.

Figura 4. Fluoroscopia en la que se observa al DF  
desplegado en su totalidad

Fuente: elaboración propia, con autorización  
del paciente.

Anticoagulación y aneurismas rotos. Estudios que 
comparan la anticoagulación en ambas técnicas (DF 
+ coiling vs. solo coiling) en aneurismas rotos mues-
tran que todavía no existe un consenso definitivo en 
cuanto al tiempo de administración de anticoagulan-
tes. Se antiagrega a los pacientes con 100-325 mg 
de aspirina y 75 mg de clopidogrel de tres a cinco 
días antes de la realización del procedimiento o el 
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mismo día se administra tirofibán. En estas condi-
ciones, el paciente debe permanecer antiagregado 
durante 12-24 semanas después del tratamiento 
y debe consumir aspirina por un año o indefinida-
mente. En los aneurismas rotos, esta antiagregación 
puede conllevar a resangrados, ventriculostomía, 
hematoma intraparenquimatoso y alta probabilidad 
de procedimientos invasivos en el futuro (40).

Técnicas deconstructivas. La más empleada es la 
técnica de oclusión del vaso principal o PVO, la cual 
se usa cuando el área en el que se encuentra el aneu-
risma tiene suficiente circulación colateral: la arte-
ria principal es ocluida quirúrgicamente o utilizan-
do balones o coils, que generan la pérdida de flujo 
sanguíneo en la arteria y así se da la eliminación del 
aneurisma (41). 

Manejo quirúrgico

En los aneurismas cerebrales no rotos se concluyó 
que el clipaje quirúrgico obtuvo tasas de retrata-
miento más bajas y una mayor incidencia de oclusión 
completa (42).

En el caso de los aneurismas rotos, una de las in-
terrogantes principales es el tiempo adecuado para 
que el paciente se opere. En el año 2017, un estudio 
concluyó que la cirugía temprana fue superior a la 

tardía, redujo el mal resultado y la tasa de mortalidad 
de los pacientes con buenas condiciones al ingreso, 
y disminuyó la incidencia de mal resultado de los pa-
cientes con mal estado al ingreso (43). 

En el año 2005, se realizó el estudio IHAST para 
evaluar la efectividad de la hipotermia intraoperato-
ria durante una craneotomía abierta, pero no se en-
contraron beneficios (44).

Los aneurismas cerebrales gigantes (> 25 mm) o 
supergigantes (> 50 mm) se pueden tratar con la 
microcirugía abierta, ya que esta permite una oclu-
sión completa, pero tiene alta morbilidad (45). Otra 
técnica es la angiografía intraoperatoria con fluo-
rescencia verde de indocianina, ya que esta técnica 
permite ubicar el flujo sanguíneo local y localizar así 
arterias pequeñas (46). 

Los aneurismas residuales o recurrentes posteriores 
a la embolización (PERRA según sus siglas en inglés: 
post-embolization residual or recurrent aneurysms) 
son comunes en pacientes con aneurismas intracra-
neales tratados mediante embolización, y existen 3 
tipos, los cuales tendrán su tratamiento quirúrgico 
específico según la distribución de los coils (47).

Asimismo, en casos en que el tratamiento endovas-
cular falle, no se recomienda la cirugía por el riesgo 
de complicaciones, pero se puede usar un clipaje mi-
croquirúrgico inmediato si las arterias distales pare-
cen claras, lo que ofrece la posibilidad de obtener un 
buen resultado (48). 

Los aneurismas complejos miden < 13 mm, tienen 
una relación de cúpula/cuello > 1,5, ramas que se 
originan en el mismo aneurisma y paredes complica-
das (fusiformes y disecantes), para estos casos, los 
bypass quirúrgicos son el método alternativo. Exis-
ten cuatro generaciones de bypass, para los cuales 
las técnicas más usadas son la anastomosis de lado 
a lado, la de reimplantación y la extra-intracraneal 
(49); por su parte, las reconstrucciones vasculares 
se dividen en bypass locales y bypass extra-intra-
craneales.

Manejo propuesto de aneurismas cerebrales en 
el futuro (2021-futuro)

Manejo médico

Los artículos son limitados, sin embargo, todavía 
se evalúa el riesgo y el beneficio de este manejo en 
los pacientes con aneurismas no rotos, aneurismas 
grandes e inaccesibles. 

Figura 5. Fluoroscopia en la que se observa al DF  
desplegado en su totalidad

Fuente: elaboración propia, con autorización  
del paciente.
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Manejo endovascular

La técnica de enrollamiento endovascular se ha con-
vertido en el tratamiento de primera línea para los 
aneurismas intracraneales rotos y no rotos con fácil 
acceso, sin embargo, en aneurismas con cuello an-
cho y largo o fusiformes está asociada a una mayor 
incidencia de recanalización (mayor del 20 % en 12 
meses) y mayor incidencia de retratamiento (10 %) 
(50). 

La nueva técnica Woven EndoBridge (o WEB) se ha 
diseñado especialmente para los aneurismas con 
cuello grande en bifurcaciones y que son extremada-
mente complejos. El dispositivo WEB se caracteriza 
por ser un sistema de embolización expandible, he-
cho de una malla de nitinol trenzada que se despliega 
dentro del saco aneurismal a través de un microcaté-
ter, del que se separa por medio de un sistema elec-
trotérmico (51). Existen diferentes tipos de WEB y 
varían en la cantidad de cables de nitinol, en la forma, 
el diámetro y el largo.

Manejo quirúrgico

Los últimos estudios y ensayos clínicos están enfo-
cados en el manejo endovascular de los aneurismas 
cerebrales, sin embargo, eso no significa que no se 
use la técnica quirúrgica. 

Existen siete tipos de bypass: bypass extracra-
neal-intracraneal, bypass de interposición extra-
craneal-intracraneal, reimplante arterial, bypass in 
situ, reanastomosis, bypass de interposición intra-
craneal-intracraneal y bypass de combinación, que 
con la destreza manual, técnica y práctica de los 
neurocirujanos, se pueden desarrollar muchas más 
posibilidades de tratamiento neuroquirúrgico para 
aneurismas complicados (por ejemplo, para tratar un 
aneurisma basilar dolicoectásico) (52) e innovar, ya 
que no hay techo para las capacidades manuales del 
ser humano (53).

Las técnicas endovasculares suelen indicarse en per-
sonas con aneurismas rotos y no rotos con fácil ac-
ceso, por tanto, dos factores determinantes para el 
desarrollo de la cirugía son la ubicación y la comple-
jidad anatómica del aneurisma (aneurismas fusifor-
mes en bifurcaciones, aneurismas ubicados en ramas 
distales y lejanas a arterias principales); sin embargo, 
con la evolución de los dispositivos se va logrando 
tener una mejor llegada a los aneurismas con mayor 
complejidad (54).

Limitaciones del estudio

El presente estudio tiene algunas limitaciones, ya 
que solo se buscaron artículos en idiomas español e 
inglés y se usó una única base de datos para la bús-
queda de artículos (PubMed). Aun así hay estudios 
que están siendo realizados y no tienen resultados 
publicados, por lo que esto limita la cantidad de artí-
culos encontrados para la sección “Futuro”.

Conclusión
El manejo de los aneurismas no rotos y rotos es muy 
amplio, existen métodos farmacológicos, de neuroin-
tervencionismo y neuroquirúrgicos para abordar de la 
mejor manera la patología de cada paciente de forma 
individualizada. Es importante recalcar que en la actua-
lidad se usa el manejo combinado endovascular-qui-
rúrgico para el tratamiento de aneurismas complejos.
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