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Comentarios 
 
Actualmente el tratamiento endovascular es la primera opción de tratamiento para 
aneurismas rotos y no rotos. El estudio ARETA (Análisis de la recanalización después 
del tratamiento endovascular del aneurisma intracraneal), es un estudio francés, 
prospectivo y multicéntrico que tiene como objetivo determinar los factores que 
afectan la recanalización de o los aneurismas después del o los tratamientos 
endovasculares. Cuatro manuscritos sobre el estudio ARETA fueron publicados 
previamente describiendo: historial y protocolo de estudio, modalidades de población 
y tratamiento, factores de riesgo de pacientes con aneurismas rotos y no rotos, y las 
complicaciones intraoperatorias que ocurrieron durante la embolización del 
aneurisma.  
 
Aunque fue diseñado para analizar la recanalización de los aneurismas intracraneales 
después del tratamiento endovascular, los autores de este estudio consideraron como 
base la gran muestra del ARETA (n= 1289), que les permitió un análisis detallado de 
la tasa de sangrado o resangrado durante el primer año de seguimiento después del 
tratamiento endovascular. 
 
El estudio involucró 16 departamentos neurointervencionistas que analizaron 
prospectivamente pacientes con aneurismas rotos y no rotos tratados por 
embolización con espirales desprendibles, embolización con espirales asistida por 
balón, embolización con espirales asistida  por Stent, diversores de flujo e interrupción 
del flujo del vaso portador, en el lapso comprendido entre  diciembre de 2013 y mayo 
de 2015, registrando  datos demográficos de pacientes, características de aneurisma 
y técnicas  endosaculares  utilizadas. Se analizaron las tasas de sangrado y 
resangrado y se estudiaron los factores asociados mediante análisis univariados y 
multivariados. 
 
Los criterios de inclusión fueron: edad mayor a 18 años, aneurisma intracraneal 
sacular, aneurisma con espirales asistidas por stent y no roto por cualquier técnica 
endovascular (embolización con  espirales,   embolización con espirales asistidos por 
balón, embolización con espirales asistida por stent o diversor de flujo. 
Los criterios de exclusión fueron: aneurisma intracraneal disecante o fusiforme, 
cuando se asociaba con una malformación arteriovenosa cerebral y aneurismas 
intracraneal previamente tratado por clips o espirales. 
 
Los objetivos del estudio fueron determinar la tasa de sangramiento o resangramiento 
durante el año siguiente a la embolización con espirales entre pacientes con 
aneurismas  rotos y no rotos, determinar los factores de riesgo asociados con estas 
complicaciones, la técnica utilizada de tratamiento y el resultado clínico de estos 
eventos. 
 
Los datos recogidos fueron en todos los centros   participantes fueron angiografía con 
sustracción digital preoperatoria y en postoperatorio inmediato, el tipo de centros 
participantes  clasificando  aneurisma, las modalidades de tratamiento y sus 
complicaciones en forma estandarizada. Un centro de estudio juzgó las 
características del aneurisma, las modalidades de tratamiento y las complicaciones 
de todos los participantes.   Las sospechas de re-sangrado se confirmaron mediante 
la detección de sangre fresca por tomografía computarizada en las proximidades del 



 

aneurisma inicialmente tratado. El resultado clínico del sangrado/re-sangrado fue 
evaluado por la escala de Rankin modificada (mRS) en el alta hospitalaria. 
 
La población del estudio para este análisis, después de aplicar los criterios de 
inclusión y exclusión en el estudio a la cohorte general de 1289 participantes (que 
portaban 1761 aneurismas), consistió en 1140 participantes (53,8 x 12,8 años), 757 
mujeres (66,4%) con 1195 aneurismas.  
 
La tasa de sangrado en pacientes con aneurismas no rotos a los 12 meses de 
seguimiento (seguimiento medio 14,2 a 5,2 meses), no evidenciaba episodios 
hemorrágicos (0,0%) en la cohorte de 346 pacientes tratados sólo para aneurismas 
no rotos. 
 
La tasa de resangrado en pacientes con aneurismas rotos a los 12 meses de 
seguimiento (media de 12,2 a 6,3 meses), observó 8/794 pacientes tratados con al 
menos un aneurisma intracraneal (1,00%, IC del 95% 0,3% a 1,7%). Hubo resangrado 
dentro de los 30 días (resangrado temprano) después del procedimiento inicial en 
cinco pacientes y después de 30 días (resangrado tardío) en tres pacientes. 
 
Las modalidades de retratamiento incluyeron la cirugía convencional en un paciente 
(hematoma temporal grande) y el tratamiento endovascular en seis pacientes 
(embolización adicional con espirales asistidos por balón en un paciente, 
embolización asistida por stent adicional en cuatro pacientes y  diversor de flujo en un 
paciente). Un paciente no fue tratado debido al rápido deterioro clínico y muerte antes 
de cualquier retratamiento. En el alta hospitalaria después del re-sangrado, el 
resultado clínico fue bueno (mRS 0 a 2) en tres pacientes y malo (mRS 3 a 6) en cinco 
pacientes, incluyendo la muerte en dos pacientes. A los 12 meses de seguimiento 
(seguimiento medio de 11,1 a 5,6 meses), el resultado clínico fue bueno en seis 
pacientes (mRS 0 en cuatro pacientes, mRS 1 en dos pacientes) y dos pacientes 
murieron. 
 
No se encontró  ninguna asociación significativa en los factores asociados con el 
riesgo de re-sangrado, entre la edad (p - 0,48), el sexo (p - 0,72), la presión arterial 
alta (en el momento del comienzo del procedimiento) (p - 0,99),el tabaquismo actual   
(p - 0,46), consumo regular de alcohol (p a 0 99), diabetes mellitus (p a 0,99), 
enfermedad renal poliquística (p a 0,99),  antecedentes familiares (p x 0,99) y riesgo 
de sangrado en pacientes con al menos un  aneurisma roto tratado.   
 
Los autores demostraron que la embolización del aneurisma proporciona una buena 
protección contra el sangrado en aneurismas intracraneales no rotos (tasa de 
sangrado de 0,0%) y de resangrado en aneurismas intracraneales rotos (tasa de 
resangrado de 1.0%) en un año de seguimiento del procedimiento inicial. En esta 
serie, el resangrado se produjo principalmente en el primer mes después del   
sangrado y tratamiento inicial (sangrado temprano) en 5/8 pacientes,   y entre 1 mes 
y 1 año después del procedimiento inicial  (sangrado re-tardío) en3/8 pacientes. Dos 
factores desempeñan un papel   importante importante en el re-sangrado basado en 
dos los hallazgos, a saber, la tasa de oclusión postoperatoria del aneurisma y la 
relación cuello/domus El resangramiento es un evento clínico grave, que fue fatal en 
2/8 pacientes de esta serie y se puede manejar utilizando varias modalidades de 
tratamiento (incluyendo fatal em   recorte).   



 

El objetivo principal en el tratamiento del aneurisma intracraneal es prevenir el 
sangrado en aneurismas no rotos y prevenir el re-sangrado en aneurismas rotos. 
Según este estudio, después de un año desde el tratamiento inicial de estos 
pacientes, no se identificó sangrado en los aneurismas no rotos tratados y destacan 
dos puntos importantes:   
 

(1) hubo una disminución progresiva en la tasa de resangrado,  2,5% en el ISAT 
al 0,6% en esta serie, asociado con una disminución general en la tasa de 
resangrado del aneurisma en el primer año  sangramientos/   resangramiento 
(del 3,2% al 1,0%), que se puede atribuir a la  mejora de las espirales y 
dispositivos auxiliares más allá de la mejoría en la capacidad y habilidad del  
profesional (aprendizaje); 

(2) resangramienrto en el primer año después del tratamiento inicial generalmente 
ocurre temprano (<30 días), mientras que resangrado  después  de varias 
semanas o meses después del tratamiento inicial es raro. Los factores de 
riesgo para el resangrado de aneurismas intracraneales son  oclusión 
incompleta del saco de aneurismático, terapia antiplaquetaria  doble  asociada, 
presencia de hematoma intracraneal adyacente, presencia de más de un  
lóbulo de aneurisma, localización del aneurisma en complejo de comunicación 
anterior, aneurismas pequeños  (<6 mm) y ruptura intraperoratoria. 

 
Los autores concluyen que la embolización del aneurisma ofrece una buena vía contra 
el sangrado (para aneurismas no rotos) y el resangrado (para aneurismas rotos) en 
un año, con tasas de 0.0% y 1.0%, respectivamente. 
 
En nuestra práctica, durante el primer procedimiento de tratamiento  endovascular de 
un aneurisma, el objetivo es obtener la oclusión completa del aneurisma (lo más 
compacta posible), que ofrece la mejor protección contra el nuevo sangrado. También 
la relación cuello/domo es un factor importante en la incidencia de resangrado porque 
dependiendo de esta, un remanente puede ocurrir en el cuello aneurismático y o en 
el aneurisma en sí, aumentando la incidencia de resangrado. 
No cabe duda de que, de los tratamientos actualmente reconocidos por la comunidad 
médica, el tratamiento endovascular ha surgido como uno de los más eficaces, menos 
agresivos y con breve tiempo quirúrgico, haciendo que   la realización de 
procedimientos endovasculares para el tratamiento de la enfermedad aneurismática 
sea menos incómoda, más precisa y fundamentalmente segura.   
 
Sin embargo, para que este arsenal terapéutico sea utilizado con conciencia y 
eficacia, la formación específica para profesionales de nuestra región es 
imprescindible la especialización en "Neuro-radiología Intervencionista", cuyo proceso 
de formación se lleva a cabo en pocos centros de excelencia del mundo.  
 
Ciertamente la "Intervención Mínimamente Invasiva" se establece cada vez más 
dentro de todas las especialidades, no habiendo nacido para sustituir cualquier 
método, sino para solidificar y proporcionar la relación multidisciplinar de las diversas 
áreas médicas, proporcionando al profesional la estrategia terapéutica más moderna 
y con mayor comodidad al paciente. 
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