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INTRGDUCCICN

La Hemorragia Subaracnoidea (HSA) posruptura de un aneurisma intracraneal es
considerada una de las enfermedades mas devastadora en adultos jovenes. Se estima que
alrededor de la tercera parte de los pacientes fallecen antes de llegar al hospital y de los
que llegan a éste inicamente el 30% o 40% egresa. Aunque las causas de muerte incluyen
la isquemia cerebral retardada por vasoespasmo, resangrado y complicaciones

quinirgicas, gran parte de la morbilidad y mortalidad sobreviene por la hemorragia
inicial.

Se llama ancunisma a toda deformacion de la pared arterial. Un aneurisma es siempre
consecuencia de una modificacion en la estructura de la pared arterial. Los aneurismas
que se desarrollan en las arterias intracraneales en su forma mas comin son saculares, es
decir que estin constituidos por una dilatacion regular y redonda. El origen de esta lesién
de la pared es muy variado, y curiosamente sigue siendo desconocido e hipotético para
los aneurismas intracraneales mas frecuentes. La localizacién, la forma, la evolucion y la
manera de presentacion de un ancurisma depende de su etiologia. Los aneurismas
intracraneales aumentan su volumen por influencia de factores hemodinamicos tales
como la hipertensién arterial, ateroesclerosis, tabaquismo etc. Este aumento conduce a
una mayor fragilidad de la pared. Es por esta razén que una ruptura del aneurisma es la
circunstarncia de presentacién mas frecuente y dramatica.

Se trata de una enfermedad que no es exclusiva de la edad modema y desde los egipcios
se conoce, aunque s¢ tenia idea de lo que era un ancurisma no se sabia que podia ser
causa de enfermedad tal hasta e! siglo XIX. En 1765 Biumi describe el primer aneurisma
intracraneal postmortem. En 1872 Quincke describe la técnica de la puncion lumbar y la
primera vez que se diagnostic una hemorragia subaracnoidea fue en 1891. Entonces se
describié como la hemorragia subaracnoidea como entidad clinica, pero no fue sino hasta
1928 con la introduccion de la angiografia cerebral por Egaz Moniz cuando se
observaron en vivo los primeros aneurismas intracraneales.

En 1937 Dandy realizé ia primera cirugia de aneurisma intracraneat con el uso de un clip
metalico. Progresivamente se incrementd la seguridad del procedimiento y aumento a la
introduccién del microscopio quinirgice por Pool y Colton en 1960, obteniendo el
desarrollo de la microneurocirugia con el considerado padre de esta era al Profesor
Yasargil logrando una noble mejoria y alcanzar una morbimortalidad de un 5%. El
desarrollo de la terapia endovascular neuroldgica en las 1iltimas décadas ha logrado un
éxito que se encuentra rebasando fronteras de una manera notable ascendente con el
desarrollo de microcatéteres, angiografos, y la participacion multidisciplinaria de las



neurociencias hacia la minima invasién y cl trabajo en equipo, motivo del desarrollo de
csta tesls dirigido hacia el tratamiento de esta terrible enfermedad.

ANEURISMAS INTRACRANEALES
1. INCIDENCIA

La incidencia real es desconocida ya que la mayoria de los aneurismas son asinidmaticos
hasta €l momente de la ruptura, gran parte de los estudios de autopsia estiman la
incidencia de éstos en un cinco por ciento de la poblacién adulta. Se han encontrado
muchos factores en la patogénesis de la hemorragia subaracnoidea, estos incluyen la
hipertensidn arterial sistémica, la ateroesclerosis, el sexo femenino, la edad, el tabaco,
intoxicacién por alcohol, deficiencias en e} colageno de tipo 3, acodamientos de la
cardtida extracraneal, fibrodisplasia muscular, malformaciones arteriovenosas cerebrales
y factores genéticos.

La incidencia de la hemorragia subaracnoidea por aneurisma, aumenta con la edad, y
alcanza un pico miximo en la sexta década dc la vida. En paises anglosajones, las
mujeres adultas se ven afectadas por la hemorragia subaracnoidea en una proporcion de
60:40.

IL ETIOLCGIA

Los aneurismas mas comunes son saculares y estin localizados en las principales arterias
del poligono de Willis (principalmente en su mitad anterior). Menos frecuentemente los
aneurismas arteriales intracraneales son fusiformes y entonces se localizan con
preferencia a nivel del tronco basilar y de la arteria cerebral media. Es ain mas raro que
los aneurismas se formen a nivel las arterias intracraneales distales.

No se pueden clasificar los aneurismas arteriales intracraneales segin su forma o su
tamafio, aun cuando se sepa que la forma y el tamafio dependen de las causas del
aneurisma. Sin embargo, la clasificacion etioldgica propuesta aqui toma en cuenta tanto
¢l tipo de lesién histologica inicial de la pared arterial como la etiologia del aneurisma.

A. LOS ANEURISMAS COMUNES SACULARES DE ORIGEN
DEGENERATIVO O MALFOTMATIVO.

Representan el 97% de los aneurismas intracraneales.

Esquema de un aneurisma sacular de cuello pequetio.




B. ANEURISMAS MAS RAROS PERO CLASICOS (SACULARES O
FUSIFORMES)

- Los aneurismas infecciosos: bacterianos, micéticos, tuberculosos, sifiliticos

- Los aneurismas disecantes {que acompafian a una diseccién espontanca)

- Los aneurismas postraumaticos

- Los aneurismas de origen hemodindmico asociados a la presencia de una malformacién
arleriovenosa

- Los aneurismas asociados a una enfermedad colagena

- Los aneurismas asociados a una megadolicoarteria

C. ANEURISMAS MUY FRECUENTES

-Los aneurismas tumorales: metastaticos de un coriocarcinoma, de un mixoma auricular,
-Los aneurismas asociados a una arteriopatia obliterante: sindrome de moya-moya,
estenosis arterial ateromatosa;

-Los aneurismas asociados a afecciones congénitas: neurofibromatosis, enfermedades del
tejido conectivo, anemia falciforme

1I1. LA PARED DEL ANEURISMA

Normalmente, la pared de una arteria inlracraneal esta compuesta de varias tinicas como
una arteria periférica (intima, capa elastica interna, media, adventicia}, pero no tiene capa
elastica externa. Segiin el tamafio del aneurisma, 1a pared presenta diferencias:

-Los aneurismas pequefios (es decir de didmetro inferior a 15-20 mm) tienen una intima
que presenta defectos en forma de criter, un engrosamiento de la membrana basal,
ausencia de capa elastica interna, y ausencia de media. La adventicia es anormalmente
densa y contiene fibras de reticulina y de colageno

- Los aneurismas voluminosos (de diametro superior a 20-25 mm) tienen una pared
globalmente mas gruesa, irregular de 0.2 a 2 mm o mas. Su intima esta muy remodelada
por ¢l ateroma con proliferacion de células musculares lisas, presencia de macréfagos y
ulceraciones. La adventicia es muy gruesa y esti constituida de tejido conjuntivo hialino
en el cual pueden existir calcificaciones. Se puede observar la presencia de numerosos
vasa vasorum. Puede encontrarse un trombo que se organiza en el interior del saco
ancurismatico.




IV. ANEURISMAS INTRACRANEALES COMUNES

A. ORIGEN Y DESARROLLO DE LOS ANEURISMAS

Una lesién en la pared es una capa preliminar indispensable al desarrollo de un aneurisma
arterial. La identificacién de los factores responsables de esta lesion sigue siendo objeto
de controversias.

El aneurisma no seria una lesién de origen congénito o debida a un error del desarrollo
como se creyd durante mucho tiempo, sino una lesién adquirida secundariamente y
agravada por factores de evolucién comparables a los de 1a enfermedad atcromatosa.

La hipdtesis de un origen congénito es la mdis antigpua. Lesiones preaneurismaticas
podrian constituir un punto de partida.

La persistencia de un remanente embrionario, o incluse de anomalias del tejido conectivo
explicarian la presencia de un defecto segmentario dc la pared.

Se citan sobre todo los defectos apicales o laterales llamados medial defects o locus
resistentia minor- Ninguna de estas hipétesis se ha confirmado.

La rareza del cardcter familiar de los aneurismas intracraneales, el caricter excepcional
de los aneurismas intracraneales en el nifio son también argumentos en contra de un
origen congénito.

A favor de una anomalia adquirida de la pared arterial, existe un argumento
epidemioldgico importante: el nimero de aneurismas descubiertos en la poblacidn
aumenta con la edad.

Otros factores asociados han sido invocados como factores de riesgo para la formacion de
aneurismas, tales como la exposicién al tabaco, la arterioesclerosis y numerosos factores
inflamatorios como ciertas enfermedades virales.

B. FACTORES DE DESARROLLO

Zona de extrada y salida del flujo
en la formacion de un aneurisma.

Todos los estudios experimentales confirman el papel que juegan los faclores
hemodindmicos en ¢l desarrollo de los aneurismas intracraneales. Es necesario tener una
presion minima de 155 mgHg para comenzar a desarrollar un aneurisma experimental.



Posteriormente, un pequefio aumento de la presién serd suficiente para hacer aumentar ¢l
volumen (o su superficie) hasta el punto de ruptura cn el hombre, la hipertension artenal
cronica juega cicrtamente un papel en esta evolucién. Fenomenos de cicatrizaciones
sucesivas sobre lesiones de la intima de la pared, deforman y vuelven fragil el ancurisma.
Ahora bien, cuanto mas aumente de volumen el ancurisma mas aumenta la probabilidad
de ruptura de su pared. Recordemos que estos factores de desarrollo del saco
aneurismdtico son comunes a todos los aneurismas intracraneales.

D. EPIDEMIOLOGIA

En la poblacién general los aneurismas intracrancales saculares son frecuentes, pero
pocos se manifiestan clinicamente. Esta prevalencia ha sido basada en datos de estudios
de autopsia y por consiguiente es cuestionable. Ei numero de portadores de un ancurisma
se estima en 2 de cada 100. la primera manifestacion clinica de un aneurisma es una
ruptura. La evaluacién del mimero de aneurismas rotos por afio es de 7 a 11 por 100 000.
la edad media de presentacién es cercana a los cincuenta afios; mas de 50% de los
aneurismas (53 a 62%) serdn descubiertos antes de la edad de cincuenta afios. Exisie una
discreta prevalencia femenina. La hipertension arterial antes de la ruptura se estima
presente en 21 a 45% de los casos.

E. DATOS MORFOLOGICOS

Los datos morfologicos sobre los aneurismas intracraneales provienen de algunos
estudios de autopsia, y de tres estudios cooperativos intemnacionales, reuniendo mas de
3000 observaciones cada uno.

1. Tamafio (tabla 1)

Los aneurismas saculares intracraneales tienen un tamarfio inferior o igual a 10 mm en
cerca de 70% de los casos. Segin Hashimoto, 70% de los areurismas rotos tienen un
tamaiio igual o inferior seis mm de didmetro. Los aneurismas de mas de 20 mm de
didmetro son excepcionales.

2. Localizacion (labla 2)

Esguema del Poligono de Willis lugar donde se
originan la mayoria de los aneurismas saculares.




No hay predominio de lateralidad (derecha o izquierda). La mayoria de los ancurismas
saculares intracraneales (92%) estan situados en la partc anterior del poligono de Willis,
8% restante en ¢] tronco basilar, a arteria vertebral, o las ramas de division situadas en la
fosa posterior. La distribucion respectiva de las diferentes localizaciones es variable de

un estudio al otro, y esta en parte vinculada con el sexo.
En el hombre la localizacion mas frecuente de un aneurisma es la arterta comunicante
anterior y en la mujer en la arteria comunicante posterior.

3. NGmero

Los aneurismas pueden ser multiples (de 2 a 7) en 20% de los pacientes. De estos
pacientes, menos del 5% tienen més de tres.

Tabla 1. Tamaiio de los aneurismas segiin diferentes series.

Diametro en mm Estudio en cadveres | Estudio angiogralico Estudio angiografico
Mc Cormick (1970) Kassell (1983) Hashimoto {1983)
0-5 mm 54% 13% 45%
6-10mm 8% 58% 9% -
IT-15 mm 8% 22% 3%
16-20 mm 3% 3% i3
21-50 mm 0% 2% 3%

Tabla 2, Sitio mas frecuente de los aneurismas segian diferentes series.

Locksey 1966,6368 casos Kassell 1990, 3521 casosﬁ]
. carofida intema 7% 79.8%
A. co. anierior —333% 39.2%, B
. cerebral media 19.85% 223%
"S. veriebrobasilar 38% T.5%
tras Z3% 1.2% N
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V. ANEURISMAS INTRACRANEALES ROTOS

Porcentajes de ruptura
aneurisma sacular

L |

La mayoria de los aneurismas arteriales intracraneales son descubiertos en el adulto con
motivo de una ruptura hemorrigica. Esta hemorragia puede estar localizada
exclusivamente en las cisternas aracnoideas (HSA: hemorragia subaracnoidea) o estar
asociada a un hematoma intracerebral.

Excepto si su volumen es muy importante, €! aneurisma no juega directamente ningfin
papel clinico después de su ruptura. Su presencia sin embargo, constituye una amenaza
en razén del riesgo de recidiva hemorrigica. La gravedad de la situacién clinica inicial
del paciente es de hecho directamente proporcional a la gravedad de Ia ruptura, es decir a
la cantidad de sangres extravasada. Posteriormente, la sangre presente en las cisternas
aracnoideas al contacto de los vasos intracraneales juega un papel determinante en la
aparicion de una complicacién neurolégica temprana como hidrocefalia aguda, o tardia
como la isquemia cerebral. Esta Gltima complicacidn tiene consecuencias muy graves, y
es causada por un espasmo arterial local difuso.

A. SIGNOS CLINICOS
1. Manifestaciones iniciales

La ruptura de un aneurisma intracraneal se traduce siempre por un cuadro de aparicién de
cefalea subita e intensa, referida por la mayoria de los pacientes como la mas intensa de
su vida. La pérdida del estado de alerta inicial se asocia con ruptura en 44% de los casos.
El cuadro puede ser:

- cefalea ictal intensa e inusual

- crisis convulsiva

- pérdida del estado de alerta breve o prolongada
- estado de coma

11




Esta presentacion repentina es caracteristica de una ruptura de aneurisma. El caricter
slbito del cuadro hace que la familia o el paciente puede contar con gran precision el
episodio. Se supone que ciertas circunstancias favorecen la ruptura de un aneurisma
intracraneal en razén de una posible elevacién fisioldgica coincidente de la presion
arterial como:

- Modificacion dc la postura: levantarse, acostarse, agacharse, pararse

- situacién de esfuerzo: empujar, coser, levantar peso, relacién sexual

- situacidn de emocién intensa: drama afectivo, acceso de ira

2. Los signos asociados

Después de la situacion de estrés que provoca la hemorragia subaracnoidea, hay una
elevacion transitoria de las catecolaminas que explican la elevacion de la presién arterial
sistematica, la modificacién del ritmo cardiaco (del aspecto electrocardiografico) y los
vomitos o nauseas que sobrevienen algunos minutos después del comienzo del cuadro.

3. El exanten clinico del paciente
El examen clinico debe buscar:

1. Las consecuencias neurolégicas inmediatas de la ruptura de aneurisma que se
traducen en ausencia de alteraciones del estado de alerta, un déficit neurolégico motor
u Sculomotor.
2. Un sindrome meningeo confirmado por la presencia de meningismo (rigidez de nuca)
3. Modificaciones circulatorias o respiratorias asociadas.
En ausencia de alteraciones del estado de alerta, el interrogatorio confirmara la
persistencia muy particular de la cefalea intensa o severa que sucede a la cefalea
inicial.
En presencia de alteraciones del estado de alerta, es util usar la escala de coma de
Glasgow (ECG, en inglés Glasgow coma scale) para evaluar la severidad de la
afeccion.
Esta escala es recomendada por ser la mas difundida.
Después de este examen clinico inicial, el grado de severidad clinica puede ser
calculado usando la escala de Glasgow y la presencia o ausencia de déficit motor.
Esta cscala intemacional, la wrSN SAH Scale (WFSN: World Federation of
Neurological Surgery) €5 itil para el prondstico (tabla 3)
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Tabla 3 Correlacién entre la escala de la WFNS y la Escala de coma de Glasgow.

[ " Grado WFNS 7 ECG B Déficit motor

P I ] B ] ausente

i I | F— T TI3-14 T (ausenic T
} —TTm T T T " T13-14 ) presenfe
b w | ’ 12 presente o ausenie’ )
[" T v _j =) preseni€ o ausente —

B CONFIRMACION DE LA RUPTURA
1. Con tomografia

Actualmente la topografia detecta facilmente la presencia de sangre en las cisternas
aracnoideas de la base o en el parénquima cerebral. Este examen debe ser practicado ante
todo sindrome clinico sugestivo de una hemorragia subaracnoidea. Debe ser efectuado lo
mas pronto posible sin medio de contraste, ya que su capacidad de deteccidn de la sangre
disminuye con el tiempo y no es mayor de 75% el tercer dia después de la hemorragia.
Podemos notar que una tomografia efectuada ¢l dia de la hemorragia:

- detecta la presencia de sangre intracraneal en 95% de los casos.

- onenta hacia la localizacion del sitio de ruptura del aneurisma con la
presencia de un hematoma intracerebral asociado a la hemorragia
subaracnoidea en 45% de los casos.

- puede revelar una complicacién temprana de la hemorragia subaracnoidea.

2. Con puncidén lumbar
Solamente delante de ausencia de sangre intracraneal en la tomografia que confirme el

diagnostico de hemorragia subaracnoidea es cuando se puede recurrir a una puncién
lumbar. Confirma el diagnostico si el liquido cefalorraquideo es de color unifermemente
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rosa o 10jo, 0 bien xantocrémico. La puncién lumbar no aporta ningin elemento utif para
el prondstico y conlleva un riesgo importante de falso diagnéstico, sumando ain la
posibilidad de una ruptura del aneurisma por cambios bruscos de la presién intracraneal.
Es necesario recordar que la puncidn lumbar estd estrictamente contraindicada si el
paciente estd en coma o presenta perturbaciones neurolégicas mayores o problemas
reconocidos de la coagulacion.

C. CONFIRMACIGN DEL ANEURISMA

Ll & .
Aneurismas de la arteria comunicante anterior y posterior respectivamente
reveladas por angiografia cerebral por sustraccién digital.

La confirmacién del aneurisma sera obtenida por angiografia cerebral. En razén de la
frecuencia de los aneurismas multiples (20% de los casos), es necesario que la
angiografia cerebral explore todos los ejes vasculares destinados al cerebro, es decir las
dos cardtidas y las dos vertebrales.

El propésito de la angiografia es demostrar la existencia de un aneurisma, pero también
permite el modo de implantacién del aneurisma sobre ¢l vaso de origen y precisar sus
relaciones con las arterias vecinas.

Por esto, son a menudo necesarias varias proyecciones angiograficas o al menos utiles
para la discusién terapéutica. Podemos decir que la angiografia muestra que:

- en 80% de los casos el aneurisma es Gnico.
- en 80% de los casos su tamafio es inferior a 12 mm.
- en 85% de los casos, esta situado sobre la parte anterior del poligono de Willis

A veces el aneurisma no se distingue claramente sobre la primera angiografia a pesar del
numero de incidencias realizadas. L.a razdn invocada es que el saco aneurismilico
después de su ruptura conticne codgulos que disminuyen su volumen y por consiguiente
no se logran opacificar en la angiografia. Es por elio que después de una primera
angiografia negativa, !a prudencia sugiere realizar una segunda angiografia los siguientes
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7-10 dias, y repitiéndola hasta los primeros 30 dias para descartar la HSA posruptura de
un ancurisma intracraneal,

1.5.4. OTROS ESTUDIOS POR REALIZAR

1. Anomalias debidas a la descarga de catecolaminas

Estas se manifestaran:
Biolégicamente por un aumento de la glucemia, de los gldbulos blancos, de los
triglicéridos electrocardiograficamente por un infradesnivel de ST, una inversion
T, un alargamiento de QT, problemas de! ritmo cardiaco como fibrilacion, flutter,
taquicardia, ventricular, arritmia helicoidal, entre otros.

2. Los exdmenes de rutina

Placa de térax, biometria hemética con control de la coagulacién, electrocardiograma,
pruebas de funcionamiento renal.

3. E1 Doppler transcraneal

El Doppler transcraneal de la velocidad de circulacién en la arteria cerebral media
permite hacer una medicién repetida.

Normalmente, la velocidad promedio en la arteria cerebral media es de 60 a 65 cm por
segundo y la velocidad sistélica maxima no excede 120 cm por segundo.

Cualquier reduccion del didmetro de la arteria examinada trae consigo un aumento de la
velocidad media vy de la velocidad sistélica.

Durante el curso evolutivo de una hemorragia subaracnoidea, la aparicion de un
vasoespasmo arterial es acompafiando de un aumento de la velocidad circulatoria medida
por ¢l doppler transcraneal.

Es necesario recordar que el Doppler no mide més que la velocidad circulatoria y no el
gasto sanguineo cerebral,

La presencia de aceleracion de la velocidad en el Doppler no significa que exista
isquemia cerebral.
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1. 5.5. LAS COMPLICACIONES DEBIDAS A LA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA

1. Hidrocefalia aguda

La hidrocefalia aguda esta en relacion con la presencia masiva de sangre en las cisternas
aracnoideas de 1a base y de la convexidad, que impide la circulacion y la reabsorcion del
liquido cefalorraquideo.

Por esta razén, este cuadro comienza de manera muy aguda y rapidamente despucs de la
hemorragia inicial {de tres a seis horas).

Alrededor de 15% de los pacientes hospitalizados por HSA desarrollan hidrocefalia
aguda.

El cuadro clinico se resume a un deterioro secundario progresive y temprano con
aparicion de una disminucion del estado de aterta.

Este deterioro secundario justifica un nuevo examen tomografico que permite eliminar la
existencia de un nuevo sangrado.

El tratamiento de la hidrocefalia aguda de la hemorragia subaracnoidea es una urgencia
neuroquirirgica.

Es colocada una sonda ventricular para asegurar un drenaje externo del liquido
cefalorraquideo. Esta derivacion externa puede ser posteriormente sustituida (o no serlo)
por una derivacion interna.

2. Isquemia cerebral tardia

Esta isquemia cerebral afecta predominantemente la corteza del territorio de las arterias
cerebrales media y anterior.

Esta aparece entre el 5° y el 12° dia después de la hemorragia inicial. Afecta entre 15 y
40% de los pacientes. Puede ser precipitada por la aparicién de un fendmeno
intercurrente como una deshidratacién o sobre todo una hipertension arterial o una
intervencion quirirgica. Sucede mas frecuentemente cuando la hemorragia subaracnoidea
es severa.

Puede ser focal o difusa. Sus consecuencias funcionales pueden ser graves. La isquemia
cerebral comienza zbruptamente y progresa rapidamente en pocas horas, manifestindose
por déficit neuroldgico focal, como déficit motor braquiofacial, una afasia, un estado
confusional o trastornos del estado de alerta,

Este déficit neuroldgico pudiera ser regresivo inicialmente, lo que puede ser engafioso, ya
que esto anuncia un evento isquémico, la tomografia permite eliminar el diagnéstico de
resangrado o de hidrocefalia. Se repetird el examen para determinar si existe o no un
infarto cerebral.

3. Vasoespasmo arterial

Esquema de vaso normal en presencia
de un anedrisma y comparativamente
con vasoespasmo cerebral.




Se entiende por vasoespasme la reduccién visible en angiografia del calibre de las
arterias intracraneales.

Este vasoespasmo focal o difuso se desarrolla después de una hemorragia subaracnoidea.
Suele ser mds severo entre el 7° y el 14° dia de la hemorragia.

Es usual que sea mis pronunciado en las arterias vecinas del aneurisma, es decir,
precisamente en el lugar en donde la cantidad de sangre extravasada es maxima.

Esta bien establecido que la oxihemoglobina, potente agente vasoespastico que se libera
durante la lisis de los critrocitos, actiia sobre la pared arterial.

La naturaleza del vasoespasmo sigue siendo discutida. Por un lado existe la hipétesis de
una contraccidn prolongada de las células musculares lisas de la media y por otro la de
una lesién estructural de la pared, verdadera angiopatia proliferativa. Mas recientemente
ha sido expuesta la idea de una agresién inmunoldgica de la pared arterial provecada por
la reaccién inflamatoria debida a la presencia de sangre y perpetuada por una respuesta
inmune diferida, en relacidn con la presencia de los gldbulos rojos degradados que no son
reconocidos inmunoldgicamente. Todas estas modificaciones de la pared tienen como
consecuencia una reduccion de la luz arterial, una pérdida de la continuidad del endotelio
y una pérdida de la contractilidad. Este vasoespasmo estd implicado en la aparicién de Ia
isquemia cerebral secundaria a la hemorragia subaracnoidea, ya que puede afectar la
circulacion cerebral por disminucién del gasto sanguineo local, pérdida de
vasomotricidad y presencia de una hiperagregacién plaquetaria. La isquemia sigue al
vasoespasmo en el tiempo, lo que es también un argumento importante para establecer
una correlacion entre estas dos entidades

1.5.6. COMPLICACIONES DEBIDAS AL ANEURISMA

Después de una primera ruptura, el ancurisma puede en tedo momento volverse a romper
y este nuevo sangrado tiene un inicio tan sibito como el primer episodio, es ya conocida
que el resangrado de un aneurisma roto tiene una prevalencia en las primeras 24 horas y
con un porcentaje alto en los primeros 10 dias, siendo hasta un 25 % de los pacientes la
segunda ruptura hacia los primeros 14 dias. Una crisis convulsiva acompafia a menudo
este nuevo sangrado, sobretodo en las primeras horas o dias después de la primera
ruptura, En todos los casos es importante, y puede ser dramatico o fatal (responsable de
18% de morbimortalidad de la afeccion). Este sangrado afecta de 9 a 15% de los
pacientes. Es diagndstico de un nuevo resangrade es confirmado por ia tomografia, que
pone en evidencia €l aumento de la cantidad de sangre en las cisternas aracnoideas o un
hematoma intracerebral.
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1.6. FORMAS CLINICAS
1.6.1. ANEURISMAS GIGANTES

Un aneurisma gigante mide méas de 25 mm de didmetro. La mayoria de las veces ¢s un
anecurisma sacular. EJ cuello es generalmente muy amplio, alrededor de 2 a 3 veces el
diametro del vaso portador. Los ancurismas gigantes solo representan 5% del conjunto de
los aneurismas intracraneales. Un tercio de ellos se desarrolla en el sistema arterial
vertebrobasilar. De los aneurismas gigantes que se desarrollan en la carétida interna y sus
ramas, se distinguen los aneurismas localizados en el seno cavemoso (aneurisma
carotidocavernoso: 24%) o los desarrollados en los segmentos arteriales supraclinoideos
(aneurismas intracraneales subaracnoidecs). Las manifestaciones clinicas de esos
aneurismas gigantes dependen de su localizacidn anatémica.

1, Aneurismas gigantes subaracnoideos

Como todos los otros aneurismas, estin sometidos a una evolucidn del volumen con
riesgo de ruptura hemorrigica (40% de los casos) o un riesgo de compresion
pseudotumoral de los nervios craneales o del parénquima cerebral adyacente {50% de los
casos). La presencia de un trombo intraaneurismitico puede ocasionar émbolos
plaquetarios. Esta migracién embélica explica las complicaciones isquémicas cerebrales
que a veces revelan estos aneurismas gigantes intracraneales (5% de los casos).

Las manifestaciones clinicas pseudotumorales dependen de la localizacién del aneurisma
en el arbol arterial. Los aneurismas gigantes del segmento oftalmico de la carétida o de la
arteria comunicantc anterior se revelan con un compromiso visual vinculado a la
compresion optoquiasmética. Se puede asociar a éste algunas veces un sindrome de
déficit endocrino. Los aneurismas de la arteria cerebral media se revelan con un déficit
neurolégice motor de aparicién progresiva o con crisis convulsivas. Los aneurismas
gigantes del tronco basilar son responsables de un cuadro neuroldgico mis grave con
compromiso pseudobulbar, que ocasiona hipersomnia y después coma. Ei volumen
angiografico del aneurisma ¢s casi siempre inferior al que se observa en la imagen
tomografica o a la adquinida en resonancia magnética en razén del trombo
intraaneurismatico.

2. Aneurismas carotidocavernosos

Los ancurismas carotideos que se desarrollan en el seno cavernoso se manifiestan con un
sindrome pseudotumoral de compresion de los nervios craneales que lo atraviesan (III,
IV, Vi y V}. El cuadro completo es ¢l de una oftalmoplejia unilateral de instalacién siubita
en un contexto de cefaleas violentas. Se asocia una hipoestesia cutinea en el territorio del
V. En razdn de su situacion anatdémica dentro del seno cavernoso, es excepcional que el
aneurisma se revele con una ruptura hemorrigica exteriorizada bajo la forma de una
epistaxis dramatica. Estos aneurismas se presentan la
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tomografia contrastada como una opacidad redondeada, regular, en el seno cavernoso.
Antes de la angjografia, ¢t diagndstico de meningioma del seno cavermoso puede scr
discutido. Sin embargo, los signos de modificaciones dseas y sobre todo la angiografia
carotidea permiten siempre corregir el diagnostico.

1.6.2. ANEURISMAS FAMILIARES

Frecuentemente se emplea ef término de matformacién congénita para designar a los
aneurismas. Esto permitiria un posible factor hereditario del padecimiento. Aun si el
origen congénito de los aneurismas no ha sido confirmado, es natural que el paciente y la
gente cercana a éste hagan preguntas en cuanto a la transmisién del padecimiento a la
descendencia.

Los aneurismas intracraneales se dicen familiares cuando existen uno ¢ varios aneurismas
arteriales intracraneales en al menos dos hermanos de una misma rama en ausencia de
una enfermedad hereditaria del tejido conectivo. Estos aneurismas familiares no se
distinguen en su pronodstico de los aneurismas saculares comunes.

Solamente que la edad de la ruptura es un poco mis temprana, que los aneurismas de la
arteria cerebral anterior son menos frecuentes y que habria una predominancia neta
femenina. Esta afeccién familiar se transmite de manera horizontal, indicando més bien
factores  comunes del entomo que factores hereditarios transmisibles. En las
enfermedades del tejido conectivo que tiene una transmision autosémica dominante o
autosémica recesiva, se ha reportado un aumento en la incidencia de aneurismas
intracraneales. Por el contrario, no se ha demostrado que el riesgo familiar aumente. En la
practica hay que recordar que la confirmacién de un ancurisma intracraneal no puede ser
obtenida mds que con una angiografia cerebral. La angiografia IRM no puede ain
reemplazar a la angiografia cerebral por sustraccion digital tradicional.

1.6.3. ANEURISMAS ASINTOMATICOS

Se puede hablar de aneurismas asintométicos cuandoe éstos se presentan sin ninguna
manifestacién clinica. A estos aneurismas tambi€n se les llama intactos para significar la
ausencia de ruptura. Estos aneurismas pueden ser descubiertos de manera fortuita con
ocasién de un examen neurcrradiolégico, o bien de una hemorragia subaracnoidea, ya
que un ancurisma roto puede ser acompafiado en 20% de los casos, de aneurismas
asintomdticos. Existe un riesgo de ruptura de un aneurisma asintomatico cuando éste
sobrepasa los 10 milimetros y esta asociado con hipertension arterial.
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1.7. PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

El principio general del tratamiento de un aneurisma intracraneal es el asegurar su
exclusién de la circulacion arterial respetando la permeabilidad de la arteria involucrada y
de sus ramas. Esta exclusién total y definitiva puede ser obtenida mediante 1a colocacién
por via quirtirgica de un clip metalico en ¢l cuello del aneurisma. Este tratamiento a veces
no puede ser aplicado. Una ligadura proximal del vaso portador (o su oclusién con un
balén endovascular) es una forma de limitar el riesgo evolutivo del aneurisma al
disminuir la presién intraaneurismatico; este tratamiento puede llegar a obtener la
trombosis del aneurisma. Hoy, la oclusién por via endovascular del aneurisma con coils
ofrece una interesante alternativa al tratamiento quinirgico convencional .

Aln si existen diferencias importantes en la estrategia operatoria, la técnica de
tratamiento neuroquirtrgico de los ancurismas intracraneales el dia de hoy es bastante
estandar si se toma en cuenta el gran mimero de cirugias realizadas en todo el mundo, y
por la verificacién que ha sido hecha de los resultados. La eleccion de una via de
abordaje, de las modalidades de anestesia y de la consideracién del problema de la
proteccion circulatoria cerebral transoperatoria, son las condiciones del éxito asf como la
buena colocacion del clip en el cuello del aneurisma,

Para un aneurisma situado en la parte anterior del poligone de Willis (arteria comunicante
antenior, arteria cerebral media, arteria cardtida interna y arteria comunicante posterior)
se escoge una via de abordaje fronto-temporal. Un fresado del pterion amplia mucho esta
via de acceso a los vasos de Ia base (abordaje temporo-pterional de Yasargil). El tope de
la basilar es més facilmente alcanzado con una via subtemporal (abordaje subtemporal de
Drake). Un aneurisma de la arteria vertebral serd abordado con una craniectomia
suboccipital.

Esquema del abordaje pterional ciasico
en el tratamiento microneuroquirtigico.
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La diseccidén intracraneal comienza con el aislamiento del vaso portador para dirigirse
después hacia la zona de implantacién del aneurisma. Después de disecar las paredes del
aneurisma, la exclusién del saco aneurismatico puede hacerse con uno o varios clips
metélicos aplicados precisamente sobre el cuello. Una puncién del aneurisma confirma su
perfecta exclusion. Estos clips con resorte son de forma y longitud variables adaptados a
la situacion anatémica.

Su longitud media es de 7 a 10 mm. La fuerza de cierre del clip es del orden de 150
gramos. Ei clip estd compuesto con una aleacion metélica que contiene menos de 10% de
hierro. Su tolerancta bioldgica es perfecta. Estos clips (no ferromagnéticos) son
compatibles con la exposicion de un campo magnético intenso. Asi, puede ser practicada
una resonancia postoperatoria sin ningin peligro, a condicién de haberse asegurado de la
marea del clip y, por consiguiente, de su composicién metalica.

Cuando la colocacion de un clip es juzgada dificil o peligrosa o incluso se ha revelado
infructuosa, puede ser propuesta una oclusion proximal del vaso portador. Realizada por
via quinirgica o endovascular, esta oclusién proximal presenta un riesgo de isquemia para
el territorio arterial cerebral distal. Por consiguiente, una oclusion no se realiza de manera
definitiva méis que después de haber realizado prueba de tolerancia clinica y
electrofisioldgica aplicada durante al menos quince minutos. El control de la velocidad
circulatoria en la arteria cerebral media con un doppler transcraneal es una ayuda
censiderable,

Esta razon del riesgo del nuevo sangrado de un aneurisma roto, es recomendable una
cirugia temprana antes del tercer dia después de la hemorragia inicial. Sin embargo, no
siempre es posible realizarla. Una intervencion retrasada después de la primer semana
tiene menos riesges, pero fatalmente esta decisién deja al paciente en espera de una
intervencién con un riesgo de sangrado. En cuanto a la eleccién de un tiempo adecuado
para la intervencion, no hay wn acuerdo uninime. En la prictica, el tiempo de la
intervencién debe corresponder mas a una eleccion en funcidn de la situacidn clinica del
paciente que a un razonamiento tedrico.

1.8. PRONOSTICO

Ei prondstico de una ruptura de aneurisma intracranea! depende de:
A parametros clinicos simples: estado de alerta del paciente en el momento
de la admision {escala de la WFNS) y de su edad.
B datos de la tomografia inicial que permiten evaluar la cantidad de sangre
presente en las cisternas aracnoideas y en el parénquima cerebral.
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¢ dec la angrografia cercbral (tamado del ancurisma). l.a lopografia del
ancurisma modifica poco el resultado final.

En la tabla 4 se mencionan algunos elementos indicativos del prondstico.

1.9. RESULTADOS

l.os resultados aqui presentados deben ser utilizados simplemente de manera indicativa.
La recoleccion de los datos es de los afios 1980-1983, y en esa época el manejo de los

pacientes no comprendia ninguna de las acciones de prevencion recomendadas hoy.

Estos resultades sobre el manegjo y el tratamiento quinirgico de los aneurismas
intracraneales rotos son los del estudio cooperativo internacional de Kassell y col.,

publicade en 1990 (tabla 5).

Se trata de una serie de 3 421 pacientes admitidos en los tres primeros dias después de

una hemorragia subaracnoidea.

Tabla 4. Factores del prondstico segiin Kasselk.

Recuperacion Secuelas Secuelas Deceso
completa moderadas severas
Estado de alerta inicial
Alerta T4. 7% T5% 51% 13%
Somnoliento 8% 11.6% 89% 31.3%
Comatoso 11.T% 5.3% 11.4% 1%
Edad del paciente
40 ahos 75.5% T.4% 3.2% T32%
40-60 afios 9% 9% % 23.7%
anos 392% 10.5% I1.T% 39%
Tamarno del aneurisma
12 mm 65.8% 9.9% 6.8% 13.6%
1Z2-24 mm 61.8% 12.37% 9.3% 16.5%
24 mm 51.9% 13.5% 13.4% 21.7%

En el momento de la admisidon, 65% de los pacientes tenian un examen neuroldgico
normal y 83% de ellos fueron operados.
Después de seis meses, 26% de ellos habia fallecide y 58% habian tenido una

TECUPETacion g5 integrum.
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Tabla 5. Resultados de 1a serie de Kassell.

T "TRecuperacion  TSecuelas " Secuclas™ Decesos
| completa I moderadas | severas
fPacTc:ntes no operados | 7.10% t26% —~  T[6%% 183.3%
 Pacientes operados 678% ~ T |T0E% T3 T T4.3%
LPa;:ieﬁtE:_s_lﬁgre?d&' — 575% 90% T [73% T |26%

1 .10 . APORTACIONES DE LA TERAPIA ENDOVASCULAR
NEUROLOGICA

El tratamiento de los aneurismas intracraneales era hasta estos iiltimos afios
exclusivamente quinirgico. Sin embargo, el tamafio de los aneurismas, su localizacién asi
como el estado clinico de los pacientes, no siempre autorizan este tipo de tratamiento.
Esta es una de las razones que ha favorecido un mayor desarrollo en estos ¥ltimos afios
del tratamiento endovascular, menos invasivo perc de ninguna manera menos riesgoso.
Sus progresos sucesivos permitieron primero ocluir el vaso portador y posteriormente la
oclusidn selectiva de los aneurismas con balones desprendibles o con espirales metalicas
(coils). La introduccidn reciente de ,ojfs cuyo desprendimiento de la guia puede ser
purfectamente controlado permite actualmente realizar una oclusién definitiva de ciertos
aneurismas {con un alto rango de seguridad) cuyo tratamiento era hasta hoy
exclusivamente quinirgico (a cielo abierto). Adn es necesario esperar algun tiempo para
definir mejor las indicaciones respectivas de estas dos modalidades de tratamiento. El
proyecto de realizacidén de esta tesis es enfocado al tratamiento endovascular de los
aneurismas saculares por terapia endovascular neurolégica de cuello ancho.

1.10.1. HISTORIA Y DESARROLLO TECNICO DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

Oclusién endovascular con balén desprendible.  Dr. Fedor Serbinenkeo

En los afios setenta, el desarrollo de la tecnologia de los balones desprendibles permitié
realizar oclusiones vasculares no selectivas y selectivas a cargo de un neurocirujano
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sovietico Dr. Fedor Serbinenko en 1974 considerandolo como el padre de la Terapia
Endovascular Neuroldgica, y tratar fistulas cardtidocavernosas (Debrun, 1979). En la
segunda mitad de los afios ochenta, la comercializacién del hidroxi-etil-metilacrilato
{HEMA) facilité la oclusion de aneurismas saculares (Higasahida, 1978). Sin embargo,
mas de 20% de los aneurismas completamente ocluidos sé repermeabilizaban y el
incremento det didmetro de los balones podia causar ruptura de los mismos.

En los afios 1989-1990, ¢l perfeccionamiento de los primeros ,;crgcoils permitio rellenar
la cavidad aneurismatica de manera mds progresiva y menos traumatica. Si al empujar los
coils hacia el interior del aneurisma uno se percataba que no correspondian & la forma o
al tamafio del saco, era imposible retirarlos. Esto fue causa en ciertas ocasiones de
desplazamiento secundario de los o/s © oclusiones incompletas. En la experiencia del
hospital Lariboisiére de Paris, la mortalidad y morbilidad en el principio de los noventa
fue de 11% (Casasco, 1993). En la experiencia del Hospital Henri Mondor en Paris
(Gaston, 1992), se propuso este tratamiento a pacientes de grado Hunt y Hess elevado
con ¢! fin de evitar una reincidencia temprana de la hemorragia, obteniendo un resultado
satisfactorio 1inicamente si la oclusién era total o subtotal, ya que una embolizacién
parcial no protegia del riesgo hemorrigico. El material usado en la etapa inicial no
permitia una oclusién definitiva de los aneurismas, que s¢ repermeabilizaron en la
mayoria de los casos, aunque todos pudieron ser operados después con éxito con ninguna
o minima dificultad quirtirgica,

No fue sino hasta 1991 cuando Guido Guglielmi neurocirujano italiano perfecciond los
coils de desprendimicnto controlade que permiten disminuir la frecuencia de las
complicaciones y aumentar el porcentaje de resultados técnicos satisfactorios. Estos coils
son mejor conocidos como coils GDC (Guglielmi detachable coils o coils desprendibles
de Guglielmi (Guglielmi, 1991).

Foto de Coil GDC Dr. Guido Guglielmi

Guglielmi Detachable Coil
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1.10.2. OCLUSION DEL VASO PORTADOR

Indicaciones
Las dos principales son:

1) Imposibilidad para realizar un tratamiento selectivo del aneurisma.

2) Intento por disminuir el efecto de masa debido a un ancurisma de tamaiio importante.
El objetivo de 1a oclusion arterial en un aneurisma, es realizar una trombosis del saco
aneurismético asociada a la del vaso portador (caso de los aneurismas gigantes de la
car6tida interna intracavernosa) o simplemente disminuir las turbulencias
hemodinamicas sobre la pared del aneurisma al interrumpir el flujo arterial del vaso
portador (oclusién de la artenia vertebral no dominante en caso de aneurisma del
tronco basilar). Esta técnica se aplica usualmente en el tratamiento de aneurismas en
los vasos situados antes de la formacién del poligono de Willis.

Técnica
Principios

Se puede lograr la oclusion del vaso de tres maneras:

1-. Mediante la colocacién de un baldn en situacidn proximal con respecto a las
lesiones.

2-. Por obliteracién simulténea del vaso portador y del cuello o bien por exclusion del
aneurisma entre dos balones (menos frecuentemente). La exclusién entre dos balones
es una técnica peligrosa cuando obliga a navegar en ¢l interior de un aneurisma de
grandes dimensiones que puede estar parcialmente trombosado por el riesgo de
é¢mbolos distales,

3.- Finalmente por oclusién de la cardtida interna o de la arteria vertebral, indicado
en caso de aneurisma en ¢l que no se pueda ni colocar un clip ni tratar por
embolizacion selectiva (aneurismas gigantes).

Pruebas de tolerancia clinica o Ia oclusion.
Se puede ocluir el vaso portador después de una serie de pruebas. De los resultados
dependera la seguridad con que se puede realizar el tratamiento,

1.- Prueba clinica

Por medio de un balén se realiza una oclusién que debe durar al menos 45 minutos
(administrando heparina a dosis eficaz) en un paciente no sedado. Después de
controlar radiolégicamente la eficacia de la oclusion, se examina clinicamente al
paciente cada 5 minutos, y se exploran la motricidad, la sensibilidad, ¢l lenguaje vy la
viston, Una disminucion de la presion arterial inducida farmacoldgicamente permite
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hacer esta prucba mas sensible. Asi s¢ coloca al paciente en condiciones
hemodindmicas mds “criticas” en las que puede aparecer un infarto cerebral.

2.- Estudio angiogrifico de las colaterales

Esta evaluacién es fundamental y se debe realizar al mismo tiempo que la prueba
clinica de oclusién. A través de un abordaje femoral contralateral se opacifican las
otras arterias intracraneales con el fin de evaluar la permeabilidad de las
comunicantes del poligono de Willis,

3.- El Doppler transcraneal

Permite registrar 1a velocidad circulatoria en la arteria cerebral media antes vy después
de la oclusidon de la carétida interna homolateral. Puede considerarse que hay riesgo
de isquemia cuando la velocidad circulatoria disminuye 30% o maés.

4.- Registro continuo del electroencefalograma
Es util si detecta signos de isquemia infraclinica (ondas delta). Con todo, este
examen no tiene una fiabilidad absoluta.

5.- Medicion de los potenciates evocados somatosensoriales, auditivos y visuales
Los potenciales evocados somatosensoriales son itiles exclusivamente para la
exploracién de la circulacién posterior.

6.- Medida del flujo sanguineo cerebral

L.a principal limitacién de la medicién del flujo sanguineo (centellografia de Tecnecio
o de Xenédn), es que no se ha determinado una cifra para un valor “normal” inferior
del flujo sanguineo cerebral (que sea aceptada por todos los autores) y por esta razon,
excepto cuando se trata de valores demasiados elevados o demasiados bajos (que
normalmente concuerdan con los hallazgos clinicos), el valor practico que se debe
atribuir a este examen ¢s diferente en cada caso.

Si la prueba de oclusidn es positiva (tolerancia pobre o nula a la oclusién temporal),
se debe practicar un by-pass intra-extracraneal y volver a intentar la oclusién después
de la cirugia.

Resultados y complicaciones

En la serie de Vazquez-Anon {que cuenta con cuarenta anecurismas gigantes de la
carétida intracavernosa), los criterios de tolerancia clinica, el aspecto radioldgico de
las ramas de suplencia y la medicion del flujo sanguineo cerebral permitieron ocluir
la carétida en 32 pacientes. Cuatro pudieron ser tratados después de un by-pass intra-
extractaneal, observindose tres complicaciones isquémicas en total.

La oclusion de una arteria cerebral (portadora de un ancurisma) puede complicarse
con accidentes isquémicos, por baja del flujo sanguineo, o por embolismo arterial,
Esta tiltima complicacién puede prevenirse con un tratamiento anticoagulante (a dosis
eficaz) que se debe comenzar durante el procedimiento de oclusién y cuya
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administracion se prolonga una a dos semanas después del cierre del vaso. La
isquemia por bajo flujo debera ser “detectada™ antes de realizar el procedimiento de

oclusién definitiva, ya que representa una contraindicacién para este tipo de
tratamiento.

1.10.3. OCLUSION SELECTIVA DEL ANEURISMA CON COILS
ELECTRO-DESPRENDIBLES DE GUGLIELMI (GDC COILS)

y |

Abordaje endovascular transfemoral hacia vasculatura cerebral.

Indicaciones y estrategia en !a seleccién de pacientes

La decisién del abordaje endovascular para la eliminacién de un aneurisma es
realizada por un equipo de trabajo que se basa en la valoracion de la condicién clinica
del paciente, incluyendo edad, clasificacién de Hunt y Hess, factores de riesgo de
anestesia, presentacién clinica, historia y soporte econémico del paciente que pueda
sustentarse el material que desafortunadamente ain es un privilegio para algunos.
Pacientes de edad avanzada y aquellos con historia de problemas médicos
principalmente enfermedad cardiaca, enfermedades pulmonares, diabetes mellitus o
alteraciones hematologicas son generalmente en la actualidad considerada para el
manejo endovascular. Pacientes con lesiones complejas de la circulacion posterior o
pacientes con una alta clasificacién en la escala de Hunt y Hess también son
considerados candidatos potenciales para embolizacién con coils. La anatomia artenal
del paciente y la configuracion del aneurisma son factores de importancia en
considerar e influenciar la decision de realizar o no la embolizacion, esta informacion
en la mayor parte de los pacientes se desconoce hasta la realizacién de la angiografia
diagndstica y no es conocido antes de la embolizacién, por esta razén la
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configuracion de la anatomia vascular permanece como factor relativo y no absoluto
indicador de oclusién endosacular.

En general, aneurismas con cuello angosto o pequefio, y zona de entrada al flujo del
aneurisma pequefio, ¥ los que presentan el indice cuello-domo menor de 1.5 son
consideradas lesiones mas convenientes para la embolizacion con coils GDC que los
de cuello ancho (es decir los que miden mas de 4 mm) y los mayores de 2 el indice
neck-ratio-dome. Aneurismas fusiformes y gigantes son considerados no para
embolizacién. Anatomia arterial proximal tortuosa es una contraindicacién relativa
para embolizacién va que una variante de la técnica es una exposicidn directa a cielo
abierto a las arterias del cuello con simultinea embolizacién. El juicio conveniente
preoperatorio de realizar un intento de oclusion endovascular requiere una valoracién
de los vasos arteriales que requieren un neuronavegacidn con el microcatéter para
lograr un acceso a la lesién. También disposiciones neuroanatomicas del angurisma
COmMo proyeccidén posterior o aneurismas de la arteria basilar son consideradas
indicactones solidas de oclusién endosacular.

La capacidad de retraer el microcoil sin desprenderlo, si el aneurisma es considerado
no conveniente para embolizar €s una de las grandes ventajas de esta técnica. El
concepto de Prueba de Embolizacién que consiste en una exploracién intravascular es
no fundamentalmente diferente a la de la exploracion quinirgica, se emprende con la
finalidad de tratar e! aneurisma y exponer al paciente a un procedimiento menos
invasivo.

Técnica

Un coil es una especie de resorte de platino soldado a la extremidad de una guia
flexible. Esta espiral metalica flexible que se introduce en el interior de la cavidad
aneurismatica a través de un microcatéter dentro del cual se encuentra enrollada. Ei
desprendimiento del coil se produce al aplicar una corriente eléctrica de 1mA y la
soldadura se funde por electrélisis en tres a diez minutos. El hecho de que la espiral
de platino y la guia estén soldadas tiene dos ventajas con respecto a la técnica anterior

a. Es posible retirar (antes de su liberacidn) un coil cuyo tamafio resulta
inadecuado al de la cavidad.

b. Da mayor seguridad y tranquilidad, permitiendo ocluir el aneurisma hasta el
nivel de cuello, lo que favorece la estabilidad del resultado anatémico final.

Todos Jos procedimientos de embolizacién de aneurismas intracraneales con coils
GDC se realizaron bajo los efectos de anestesia general endotraqueal en la sala de
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hemodinamia con el apoyo del servicio de neuroanestesiologia monitorizando al
paciente con parimetros hemodinamicos necesarios en cada paciente.

La meta y el éxito de la embolizacidn con coils es la selectiva induccion de trombosis
dentro del aneurisma con el desprendimiento de microcoils de platino con el paciente
bajo anticoagulacién completa con la administracion de heparina sistémica. Esto es
posible porque el microcoil dentro del aneurisma disminuye el flujo sanguineo
intraaneurismal y ain con el paciente anticoagulado esta baja velocidad dentro del
aneurisma producc un codgulo, ademas contribuye la corriente eléctrica que se aplica
para ¢l desprendimiento del coil que potencializa 1a formacion del trombo. El acceso
al sistema arierial sc realiza mediante la puncién de una de las arterias femorales
donde se coloca un introductor de 7F asegurado por puntos simples a la pie! inguinal
con una seda 2-0.

Se procede a colocar un catéter guia por lo general un Envoy (Cordis Corp.) para
navegar a través de la aorta y poder abordar las arterias car6tidas interna o arlerias
vertebrales cerca de la base del crineo lo mas posible. Se realizan disparos
angiograficos con medio de contraste no idnico para poder visualizar la mejor
proyeccién y dngulos del aneurisma y demostrar la zona de entrada del flujo al
aneurisma asi como los vasos sanguineos alrededor . Se toman mediciones digitales
del aneurisma por medio de la angiografia por substraccion digital para poder discutir
con el equipo de trabajo la medida del primer coil a colocar. Se realiza una
cateterizacion superselectiva del vaso portador del aneurisma con la técnica
angiogréfica de roadmapping que consiste en la substraccién digital congelada de las
imagenes obtenidas con la administracién de material de contraste intrarterial
previamente y poder colocar un microcatéter y una microguia dentro del catéter guia
para navegar dentro del lumen aneurismal. Se eoloca la microguia dentro del
aneurisma procurando no rozar las paredes de este, para colocar el microcatéter y
retirar postericrmente con movimientos finos y precisos la microguia. La localizacion
precisa del microcatéter y microguia es posible por la presencia de marcadores
radiopacos con la técnica de roadmapping.

Todos los sistemas de intreductor, catéteres, microcatéteres son colocados bajo
infusién continmia de solucion salina heparinizada con bombas de infusién. Cuando ¢l
orificio del aneurisma ha side abordado con el microcatéter se procede a introducir
los coil GDC de diferentes tamarios, formas, nigidez y didmetro para colocarlos
progresivamente a través del microcatéter dentro del aneurisma usando roadmapping
y angiografia de sustraccion digital. El coil es desprendido eléctricamente si la
posicidn y el tamafio se aprecia conveniente y la posicidn del coil se observa estable
dentro del aneurisma durante los disparos angiogrificos de control verificando
permeabilidad de los vasos sanguineos adyacentes al aneurisma, atencidn en la
angiografia es dirigida no selamente a lo que se ve sino también a lo que no se ve y el
porque, ausencia en visualizar vasos sanguineos continuos al aneurisma puede ser
causado por embolismos, estenosis, ademas de vigilar la velocidad y direccion del
flujo sanguineo porque es sefial importante de una adecuada circulacion colateral.
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Heparinizacion sistémica completa es seguida de la liberacion del primer coil para
aneurismas no rotos y en los rotos después de demostrar 1a obliteracion del dome del
aneurisma.

Sec toman como referencia los pardmetros de una anticoagulacion el ACT (Activated
Clotting Time) manteniendo a 200-250 segundos. Se considera la obliteracion
completa del aneurisma cuando en miiltiples proyecciones angiograficas se identifica
ausencia de llenado del aneurisma, cuando esta circunstancia es alcanzada el
microcatéter es retirado del aneurisma en ocasiones con la ayuda de la microguia para
evitar un movimiento no deseado de los coils, y finalmente la realizacién de una
angiografia de control para confirmar ausencia de llenado del aneurisma sin la
presencia del microcatéter, y una parenquimografia para descartar tromboembolismos
secundarios. El paciente es extubade en la sala de hemodinamia y trasladade a una
unidad de cuidados intensivos en sus primeras seis horas. Postembolizacién la
heparinizacién es mantenida por 12 hrs. Se programan las angiografias de control a
intervalo de 6 meses durante dos afios dependiendo de diversos factores entre elles la
localizacion, complejidad y edad del paciente entre otros.

Esquema de Embolizacién con Coils GDC en un aneurisma sacular.

Resultados y complicaciones de otros centros

Cada dia mas centros alrededor del mundo tratan pacientes con coils; la experiencia
del Hospital Lariboisiére es una de las primeras en el mundo (Houdart, 1993). Entre
septiembre de 1992 y julio de 1993 se trataron 112 aneurismas en 97 pacientes; 60%
en la circulacion anterior, 40% la circulacién vértebro-basilar, 44 aneurismas median
entre 10 y 25 milimetros, cuatro de ellos eran aneurismas gigantes (es decir de
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didmetro mayor de 25 mm). Sélo diez pacientes tenian un grado clinico elevado
después del sangrado (IV y V en la clasificacion de la WFNS).

Se logrd una oclusion completa en 82% de los casos e incompleta en 18%, pero
ninguno de los pacientes tratados volvié a sangrar. En cinco de los 84 enfermos
inicialmente tratados se repermeabilizé ¢l aneurisma (los cinco tenian aneurisma de
cuello ancho), mientras que todos los aneurismas de cuello estrecho permanecieron
ocluidos. Después de un seguimiento clinico durante tres meses, hubo 91.7% de
resultados satisfactorios, cuatro déficit moderados (4.1%) y dos déficit severos (2%).
Los dos decesos sobrevinieron en enfermos que ingresaron estando en grado V.

Las principales complicaciones se debieron a migracion de coagulos durante el
llenado de la cavidad con el coil o a una trombosis del vaso. En todos los casos el
didmetro del saco aneutismatico era tres a cuatro veces mas grande que ¢l del vaso
portador. Para prevenir este tipo de complicaciones se¢ debe administrar
sistematicamente heparina durante el tratamiento y mantener estc tratamiento durante
un tiempo sufictente dependiendo del riesgo trombético. La realizacion de controles
angiograficos permite detectar émbolos. En caso de existir, se deben localizar estos
codgulos en la circulacion intracraneal y realizar una fibrinolisis in situ. Se pueden
minimizar los riesgos de perforacién, es necesario proseguir la embolizacién (en esta
serie, minguna complicacién clinica se presenté después de una perforacion
aneurismatica).

La repermeabilizacion del cuello aneurismatico se observa en un aneurisma de gran
tamafic y en aneurismas gigantes. Sabemos actualmente que el riesgo de resangrado
en cuello residual es del 2,2%.

1.10.4. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL VASOESPASMO

Cuando existe vasoespasmo, se cuestiona la realizacidén de la embolizacion,
invocando los riesgos de infarto. El primer elemento que se debe usar para restaurar
el calibre arterial es ante todo farmacolégico: perfusidn selectiva de una dosis elevada
de papaverina o de nimodipina en la arteria con vasoespasmo (Marks, 1993). Los
resultados son a menudo excelentes y permiten navegar hasta la lesién y colocar €l
coil en el interior de la cavidad aneurismatica. Estos efectos son transitorios, pero la
obliteracién de la cavidad aneurismitica permite comenzar el tratamiento médico
conocido también como el tratamiento de las tres H (Hipertensidon, Hipervolemia,
Hemodilucion) para el vasoespasmo cerebral tan pronto como la embolizacion se
termine,

Contemplamos el recurso a una dilatacién mecanica del vasoespasmo con
microbalones en caso de fracasar el tratamiento farmacoldgico y cuando existe riesgo
para la vida del paciente. Este método se ha aplicade en series clinicas limitadas con
un efecto positivo (Newell, 1989), sabiendo que existe riesgo de ruptura vascular
(Linskey, 1991}.

31




2-MATERIAL Y METODOS

2.1.1 INTRODUCCION AL TRABAJO DE INVESTIGACION

En la mayoria de las especialidades quirtrgicas se han desarrollado técnicas de
minima invasién, con el objete de tratar grupos de pacientes mas amplios (antes
contraindicados por técnicas mas agresivas), reducir el tiempo de hospitalizacién y
por lo tanto costos.

La neurocirugia no es la excepcidn y al lado de la esterotaxia, la endoscopia, las
técnicas endovasculares permiten un abordaje de cierfas lesioncs del sistema
nervioso, con un diagnéstico y tratamiento en un mismo procedimiento.

Una limitante en el manejo endovascular de los aneurismas intracrancales es la
presencia de un aneurisma de cuello ancho. Por la presencia de un alto porcentaje de
hermiacion del coil hacia el vaso portador con la posibilidad de una oclusidn parcial o
completa del vaso portador produciendo isquemia cerebral. Otro factor de
importancia es el angulo formado por la pared del aneurisma cerca del cuello (FIG A)
Un éngulo agudo es mds viable a retener un coil més estable dentro del aneurisma.
Recientemente se ha implementado una modificacién a la técnica clasica de
colocacién de coils GDC llamada Técnica de Remoldeamiento con Balén (TRB) de
Cuello en ¢! mangjo endovascular de los aneurismas intracraneales descrita por
primera vez en Nancy, Francia en el afic de 1994 por el neurcradicloge
intervencionista francés el Dr. Jacques Moret. Esta técnica consiste en una oclusion
temporal del cuello del aneurisma con un baldn no desprendible mientras se colocan
los coils GDC. La presencia del balén previene la migracion del coil fuera del
aneurisma hacia la luz del vaso sanguineo portador, permitiende esto un porcentaje
elevado de éxito en el tratamiento.

Técnica de Remoldamiento con Balén (TREB).

FIGURA A

32




Aneurisma cuello ancho con TRB.

FIGURA B T A

Actualmente se encuentra atin en estudio, motivo de revisar resultados en nuestras
instituciones y compararlas con las pocas series en el Ambito mundial. En América
Latina y particularmente en México la Terapia Endovascular Neuroldgica es
desconocida y es objeto tanto de criticas como alabanzas. El presente estudio
pretende valorar el manejo de la TRB en pacientes que albergan esta patologia
vascular en Instituciones de Salud en México.

2.1.2 DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Se trata de un estudio Experimental Clinico no Controlado el cual se realizé de
manera prospectiva en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia {INNN) en
conjunto con el Hospital Angeles del Pedregal y el Departamento de Neuroradiologia
Terapéutica del UCLA Medical Center, todos los pacientes fueron tratados por un
equipo de trabajo siendo el primer cirujano el Dr. Marco Antenio Zenteno tutor de
esta tesis con colaboracién del Dr. Fernando Vifiuela de UCLA en el tratamiento de
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algunos pacientes y los residentes de terapia endovascular neuroldgica del INNN .
Estos pacientes fueron tratados en un periodo de 22 meses que comprende desde
Marzo de 1999 a Diciembre del 2000,

2.1.3 CONSIDERACIONES ETICAS

Los pacientes fueron sometidos a evaluaciones estrictamente necesarias para el
estudio de su enfermedad y como tnico procedimicnto diagndstico invasivo se les
realizd una panangiografia cercbral.

La realizacion de los procedimientos endovasculares se llevaron después de la
valoracion del Departamento de Terapia Endovascular y del Departamento de
Neurocirugia del INNN, el paciente serd informado previamente de los riesgos y
beneficios del procedimiento y se contara con consentimiento tanto de! paciente como
de su familiar responsable. El paciente y su familia estaran enterados en todo
momento que es una técnica innovadora ya utilizada en algunos centros a nivel
mundial y que en caso de presentarse alguna complicacion el paciente serd derivado a
procedimiento neuroquiriirgico. Se tomaron en cuenta las recomendaciones del
comité de ética del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia y de la Secretaria
de Salud.

2.1.4. CRITERIOS DE INCLUSION

Ser paciente del INNN 6 del Hospital Angeles del Pedregal

Tener uno 6 mas aneurismas intracraneales

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes con condiciones econdmicas que le permitan adquirir el material
para la embolizacion

Pacientes sin insuficiencia renal aguda 6 crénica

e Pacientes no alérgicos al medio de contraste no idnico

o Pacientes sin antecedentes de enfermedad ateroescledtica severa
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CRITERIOS DE EXCLUSION

« No contar con alguno de los criterios de inclusién

2.1.5. OBJETIVOS

e Determinar la utilidad de la Terapia Endovascular con la Técnica de
Remoldeamiento de Cuello con Balén (TRB} en el tratamiento de los
aneurismas intracraneales con cuello ancho como un tratamiento alterno
a la microneurocirugia.

Los objetivos secundarios deben:
Describir el manejo médico postembolizacién con esta técnica.
Determinar la estancia hospitalaria promedio de los pacientes tratados
con esta técnica.

o Comparar los resultados y complicaciones de la TRB con otros centros
endovasculares a nivel mundial.

e Describir el porcentaje de oclusion a los tres, seis, y 12 mescs después de
la intervencion (mediante control angiografico).

2.1.6. HIPOTESIS

« El tratamiento por Terapia Endovascular Neuroldgica con la Técnica
de Remoldeamiento de Cuello con Balén { TRB ) de los aneurismas
intracraneales de cuello ancho es un procedimiento confiable y una
alternativa licita a la microneurocirugia.
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3-. PACIENTES Y METCQDOS

Se estudiaran todos los pacientes durante el periodo comprendido entre Marzo de
1999 a Diciembre del 2000 en las instituciones participantes con diagnostico de
aneurisma intracraneal dec cuello ancho que fueron tratados por terapia
endovascular segiin la técnica de remoldeamiento con balén del cuello aneurismal
(TRB).

Se incluyeron a diez pacientes (5.5%) que fueron seleccionados parz el
tratamiento endovascular con la TRB entre 55 pacientes consecutivos con 62
ancurismas intracraneales en el Servicio de Neuroimagen y Terapia Endovascular
Neuroldgica del INNN y Hospital Angeles del Pedregal en la Cd. de México D.F,
De los cuales ocho , la mayor parte (80%) eran del sexo femenino y dos (20%) del
sexo masculino. La media de edad fue de 45.7 afios con un rango de 18 a 60 afios.
A todos los pacientes se les realizé una evaluacién clinica neurologica
pretratamiento con Tomografia Axial Computarizada, Imagen por Resonancia
Magnética y Panangiografia Cerebral con técnica de Seldinger con cateterismo
selectivo de ambas carétidas comunes, internas y vertebrales, Los equipos
utilizados para los fines anteriores fueron un Tomdgrafo Helicoidal Siemmens, un
resonador de .5 Tesla General Electric y un angiogrifo digital Toshiba Angio-Rex
60.

La recoleccion de datos se realizé con programas computacional Excel 4 y File
Maker Pro 5. el andlisis estadistico se realizé mediante utilizacion de pruebas t de
student para muestras pareada, coeficiente de correlacién, promedios de
voliimenes pre, post y de seguimiento, desviacion estindar.

Todos los pacientes fueron tratados por uno de los asesores de esta tesis
previamente ya descrito, tres pacientes (30%) de la serie presentaron una
hemorragia subaracneoidea  (HSA) aneurismal como cuadro clinico de
presentacién, dos (20%) pacientes se encontraron en presencia de una
Malformacién Arteriovenosa Cerebral (MAYV), seis pacientes (60%) se
diagnosticaron como aneurismas incidentales, un paciente (10%) presentd
aneurismas multiples, un paciente (10%) presentd alteraciones visnales secundario
a una compresién del nervio Gptico por un aneurisma gigante fusiforme del
segmento paraclinoideo, tres pacientes (30%) presentaron cefalea intensa.

La localizacién de los aneurismas fueron cinco pacientes (50%) en la arteria
car6tida interna (ACI) en el segmento paraclinoideo, tres pacientes (30%) en la
ACI segmento cavernoso, un paciente (10%) en la arteria vertebral segmento V3 y
un paciente (10%) en la arteria basilar segmento cerebeloso superior. Tres
pacientes (30%) albergaban el aneurisma en la circulacidn del lado izquierde del
hemisferio cerebral. Aneurismas de pequeiio tamafio fueron definidos como
aquellos que presentaron un didmetro mayor del saco aneurismal de i0mm o
menos. Aneurismas largos con didmetro entre 11 a 25 mm, y gigantes mayores de
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25 mm. Todos los pacientes presentaban un ancurisma con cuello ancho, Un
cuello ancho se definié al de 4 mm o mayor, o con un indice cuello-domo mayor a
2 previamente descrito. En nuestra serie dc pacicntes se encontraron con
aneurismas pequefios en 40%, aneurismas largos en el 50% y un aneurisma
gigante en el 10%.

TECNICA DE REMOLDEAMIENTO DE CUELLO CON BALON

Todos los procedimientos fueron realizades en la sala de hemodinamia
intervencionista de las instituciones participantes previamente descritas, contando
con un equipo dc angiografia por substraccion digital y con capacidad de
roadmapping. Todos los procedimientos fueron realizados bajo los efectos de la
neuroanesiesia general endotraqueal. Anticoagulacién sistémica con un bolo de
heparina intravenosa de 5000 unidades {70uds-Kg) fue inducida en el comienzo
del procedimiente en los pacientes con un aneurisma incidental, y después de la
colecacion del primer coil con proteccion del domo respectivamente en los
aneurismas rotos. La anticoagulacién fue seguida a dosis de 1 000 unidades
intravenosa por hora durante el tiempo del procedimiento. Si no se contaba con
parmetros parz medicién del ACT (Activated Clotting Time}, el protocolo de
anticoagulacién es el de mantener el TTP (Tiempo de Tromboplastina) a dos
veces su valor nomal es decir de 60-80 segundos. Los introductores femorales se
retiraban a las seis horas de descontinuar la heparina, en adiccién se administraba
al apaciente 325 mg de aspirina después del procedimiento y continuado
diariamente por tres a seis meses.

El procedimicnto de colocacién de coils fue ya previamente descrito. En los
primeros pacientes la técnica tradicional fue intentada para tratar de ocluir el
aneurisma, no obstante cuando la geometria del saco del aneurisma asi como el
didmetro de su cuello no eran convenientes para la técnica tradicional se prepara
al paciente desde un inicio para la utilizacién de la TRB. Dos introductores
femorales 7F (Avanti, Cordis Endovascular, Miami Lakes, FL) se colocan en
ambas arterias femorales y la realizacién de una angiografia de sustraccién digital
para identificar la mejor proyeccién para visualizar el cuello del aneurisma , su
tamafioc asi como sus vasos vecinos y realizar una parenquimografia
prembolizacion comparativa para descartar complicaciones de tromboembolismo
al final del procedimiento.

A

Abordaje bifemoral
para la TRB.




Por el introductor femoral izquierdo se introduce un catéter guia (Cordis) al vaso
portador del aneurisma (arteria cardtida comiin), se coloca un baldén de silicdn
Baltic o Cirrus (Target Therapeutics) este ultimo con una microguia de soporte es
dirigido intracraneal para permanecer a nivel del cuello del aneurisma utilizando
la técnica de roadmapping. Se coloca un catéter guia en el introductor femoral
derecho hacia el vaso portador del aneurisma por lo general (Medtronic-Micro
Interventional Systems, Sunnyvale, CA, or Envoy,Cordis) lo mas proximal a la
region intracraneal posible (arteria cardtida interna). Se realiza una cateterizacién
superselectiva utilizando roadmapping con un microcatéter y una micreguia hacia
la luz del aneurisma por lo general se utilizé un Rapid Transit (Cordis) y una
microguia Instint (Cordis). Mientras el balén que se¢ encuentra previamente
cruzando el cuello del aneurisma se encuentra desinflado. Coil GDC apropiado
previamente seleccionado en tamafio y rigidez es colocado dentro del aneurisma y
a su vez el balén es inflado gradualmente para ocluir el cuelio del aneurisma
vigilando en todo momento la posicién de la punta del microcatéter dentro del
aneurisma. El tiempo de insuflacién del balon estuvo limitado a menos de 120
segundos para evitar isquemia cerebral. Antes del desprendimiento final de cada
coil, el balén es desinflado lentamente para asegurar la estabilidad del coil o la
masa de coils , demostrando no evidencia de movimiento o translacién. Si la masa
de coils se encuentra estable es decir no hay herniacién fuera del aneurisma hacia
el vaso portador es entonces cuando el coil es desprendido eléctricamente
previamente descrito. Este proceso es repetido hasta embolizar el aneurisma lo
mis posible.

Se considera la obliteracidon completa del aneurisma cuando en multiples
proyecciones angiograficas se identifica ausencia de llenado del aneurisma,
cuando esta circunstancia es alcanzada ¢l microcatéter es retirado del aneurisma
en ocasiones con la ayuda de la microguia para evitar un movimiento no deseado
de los coils, seguido de retirar €l balén y finalmente la realizacidn de una
angiografia de control para confirmar ausencia de llenado del aneurisma sin la
presencia del microcatéter y el baldn, y una parenquimografia para descartar
tromboembolismos secundarios. El paciente es extubado dependiendo su estado
neurolégico a su ingreso en la sala de hemodinamia y trasladado a una unidad de
cuidados intensivos en sus primeras seis horas. Postoembolizacién la
heparinizacién es mantenida por 24 hrs. Se programan las angiografias de control
a intervalo de 3 a 6 meses durante dos afios dependiendo de diversos factores
entre ellos la localizacién, complejidad, y edad del paciente entre otros.
Seguimiento clinico s continuado por citas y consultas por teléfone.
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FSQUEMA DE PACIENTES
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'VIT T IMIMR M T [80a TINT ACTSupra |Largo 0% — [3612°
| Der.
fVT[ M 47a |HSA “TACICaver |Largo 00% — [3-6
Der.(Espejo)
(VIT ™~ [MSM M 53a [Alteracién |[ACT Paraclin | Gigante T0% 3 T
Visual izq. Fusiforme |
YBM M 40z |INC ACI Paraclin |Largo . [100% (36~ |
FOM H "128a |INT Art Basilar | Pequefio T00% 3-6
: Seg.Cerebel.
‘ Superior Der
(MAV)
Abreviaciones: M:mujer, H:hombre, INC: incidental, HSA: hemorragia
subaracnoidea, ACI: arteria carétida interma, Caver: cavernoso, Paraclin:

paraclinoideo, Cerebel:cerebeloso, MAV: malformacién arteriovenosa cerebral.
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Escalas Neuroldgicas para valoracién de la hemorragia subaracnoeideas

T" 7 JTConciente con o sin signos de sangre en el espacio subaracnoideo

T Somnolienio, déficit neurologico significiivo -

T [Somnoliento, déficit neuroldgico, hematoima intracerebral probable

v Deficit neuroldgicd mayor, deterioro en progreso o edad mayor con deheit

cardiovascular preexistente
v Mortbundo, Talla multisistémica, rigidez en exiension

Escala de Botterell

Botterellg EH, Lougheed WM, Scott JW et al Hypothermia and interruption of carotid or
carotid and vertebral circulations in the management of intracranial aneurysms,
J Neurosurg 13: 1-42, 1956

1 Asintomatico, cefalea leve, Tigera rigidez de nuca

Paralisis nervio cranial {III, VIT) cefalea moderada a severa, rigidez de nuca
i Delicit Tocal Tigero, Ietargia o confusién
1A% Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de decerebracion temprana
Vv Coma profundo, ngidez d decerebracidn, monbunde

Escala de Hunt-Hess

Hunt WE, Hess RM: Surgical risk as related to the time of intervention in the repair of
intracranial aneurysms. J Neurosurg 28:14-20, 1968

Glasgow éTicit Woior T }
T TS Ausente (Excepio NC) 1
4al3 Ausenie
14al3 Presente
TV 1Za7 Presenie o Ausenie ]
Vv 3ab Presente o ausente
Escala de la WFNS

Drake C. Report of World Federation of Neurological Surgenos Committee on a
Universal Subarachnoid Haemorrhage Grading Scale. JNeurosurg 68:985-986,1988
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Apertura de “Respuesta Respuesta Mofora ~ [ ‘Hl
los ojos Verbal \
O] B A (R ¥ S S
Esponfanea Normmal Orden simple & |
| Al estimilo Confusa Otientada =~ = 5
S0TOro
Al'dolor Inapromada Flexién/retiro 4
Ninguna Incomprensible Flexién/decorficacion 3]
- Ninguna Extensidn/decerebracion 2
L'— Ninguna I

Escala de coma Glasgow

€ro Aneurisma no roto
1 Asintomatico, cefalea leve, ligera ngidez de nuca
i Paralisis nervio craneal (III, VII), cefalea moderada a severa, ngidez de nuca
M Déficit Tocal Tigero, Ietargia o confusion

IV Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de decerebracion temprana

<

Coma profundo, rigidez de decerebracidn, monbundo

Escala de Hunt y Kosnik

Hunt WE, Kosnik EJ. Timing and preoperative care in intracranial aneurysms surgery.

Clin Neurosurgery 21: 79-89, 1974.

Escalas radiolégicas para valoracién de la hemorragia subaracnoidea

Grado 1
Grado 1T

Grado I

No se detecta hemorragia
Subaracnoidea
HSA Local/difusa < 1mm

HSA/coagulo local > lmm

Grado V:

Escala de Fisher modificada

Grado IV:

Grado VI:

HSA difusa Imm

Hematoma
Parenquimatoso
Hemorragia
Intraventricular

Fisher CM, Kistler JP, Davis JM: Relation of cerebral vasospasm to subarachnoid
haemorrhage visualized by CT-scanning. Neurosurgery 6: 1-9, 1980
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Resultados de Glasgow . .

(Grado T~ | Buena recuperacion: Tofal y una vida independienic con minimo déficit
neurologico
|Grado [T~ [Modéradamente inicapacitado: detérioro neurologico ¢ inteleciual pero
independiente
Grado Tl Severamente incapacitado: conciente, pero {olalmente dependienie de |
otros 4
Grado IV Vegetativo - T
[Grado V Muerte T T
A . L

Escala de resultado clinico final de Glasgow

Jennett B, Bond M: assessment of outcome after severe brain damage. A practical scale.
Lancet 1:480-484, 1975
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RESULTADOS

Anatémicamente, ocho pacientes (80%) de 10 pacientes se embolizé al 100% del
aneurisma con la TRB, los restantes dos pacientes (20%) uno de la ACI pequefio
en su segmento parclinoideo derecho se ocluyd al 95% y el otro que aibergaba un
ancurisma gigante fusiforme paraclinoideo izquierdo se traté al 75% con
proteccion del domo. El primero de ellos se realiza una proteccion del domo del
aneurisma y en una segunda etnbolizacidn se tratd con la TRB logrando un 95%
de oclusién este paciente femenino ingreso con un Hunt y Hess (HH) de IV
mejorando a un HH de II esta pendiente su seguimiento. El segundo paciente se
trato como un aneurisma fusiforme gigante incidental se procedio a proteccién del
domo y se encuentra en seguimiente para en un futuro cercano valorar la
colocacion de un stent para su oclusién total. Clinicamente nueve ($0%) de 10
pacientes no presentaron déficit neurolégico posterior al tratamiento
endovascular. Un paciente {10%) desarrollé una paresia del VI par craneal
derecho por un embolismo transembolizacién que se evidencid en un MRI de
control un pequefio infarto a nivel del pedinculo cerebral derecho el paciente
tenia un aneurisma de la arteria vertebral izquierda con un cuadro clinico de HSA
el paciente se encuentra en rehabilitacion con una mejoria progresiva notable. No
hubo mortalidad en esta serie.

El seguimiento de estos 10 pacientes en promedio ha sido de 10 meses con un
rango de (3-21 meses). No habido necesidad en las angiografias de control tratar a
ningiin paciente por recanalizacidn del aneurisma. Solamente se encuentran en
seguimientd y los dos pacientes previamente descritos se encuentran en espera de
tratarlos en los siguientes meses.
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CASOS ILUSTRATIVOS

PACIENTE NUMERO II

Mujer de 58 afos de edad con antecedentes clinicos de hipertensién arterial
sistémica y diabetes mellitus bien controlada, inicio de cefalea stbita intensa con
pérdida de la conciencia, ingresa 12 hrs. después al departamento de urgencias del
INNN. Neuroldgicamente a su ingreso desorientada en tiempo, lugar y espacio, no
cooperadora, hemiparesia faciocorporal derecha 4 de 5, HH grado 1V Glasgow de
8.3e realiza tomografia con una escala de Fisher IT1, discreto aumento del sistema
ventticular, Se realiza una panangiografia cerebral por sustraccién digital
diagnosticandose un aneurisma sacular paraclinoideo izquierde de 9mm x 6mm,
cuello de Smm. Se realiza embolizacién habituzl con oclusion de un 70% con
proteccion del domo en su primera fase. La paciente desarrolla hidrocefalia
comunicante motivo es sometida a drenaje ventricular y posteriormente a
colocacion de valvula ventriculo-peritoneal. En su 12 dia de intcrnamiento es
sometida a realizar TRB con proteccién y oclusion del aneurisma en un 95%, la
paciente mejora y es dada de alta en su 15 dia de internamiento. Angiografias de
control a los 3 y 6 meses no evidenciaron recanalizacién del aneurisma.
Actualmente se encuentra en Glasgow de 15 y en espera de su tercer estudio de
control a los 12 meses.
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PACIENTE NUMERO VI

Mujer de 60 afios de edad sin antecedentes clinicos de importancia, Con cuadros
de cefaleas dc reciente aparicién motivo se le realizan una tomografia con
contraste de control diagnosticindose un aneurisma sacular. Es sometida a
realizacion de angiografia se encuentra un aneurisma sacular paraclinoideo
derecho de 14mm X 7mm con cuello de Smm. La paciente se encontraba
necroldgicamente integra. Se realiza TRB utilizando baldn con microguia se logra
la oclusion al 100% del aneurisma. La paciente es egresada al tercer dia de
interpamiento en las mismas condiciones neurolégicas previas. Angiografias de
control a los 3 ,6 y 12 meses no demostraron recanalizacién del aneurisma.

Proyeccion obticua preembolizacion TRB con microguia transembolizacién

QOclusion 100% coils GDC Ausencia de lienado TAC postembolizacidn
del aneurisma oblicua
contralateral post.
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PACIENTE NUMERGO X

Masculine de 28 afios de edad con antecedente clinico de malformacion
arteriovenosa cerebral (MAV) paricto-occipital izquierda GIII Spetzler y Martin
tratada hace 10 meses con embolizacion y cirugia. En controles angiograficos se
evalué un aneurisma de hiperflujo pequefio de 4mm x 3mm cuello de 3mm en la
arteria basilar segmento cerebeloso superior derecho. Se procede a realizar TRB.
El paciente se encuentra neurolégicamente integro. Se ocluye el aneurisma al
100% y el paciente es dado de alta en las mismas condiciones neurelogicas a su
tereer dia de internamiento. Se evitd una segunda crancotomia.

Proyeccion A-P ausencia dc llenado de la art.cerebral posterior derecha con
llenado por la circulacion fetal de la art.carétida derecha. Aneurisma de hiperflujo

Permeabilidad d l-a art. cerebelosa
superior

Proyeccion A-P postembelizacion con oclusién
[ total y ausencia de llenado del aneurisma con
permeabilidad de la art. cerebelosa superior.
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PACIENTE NUMERO VIII

Mujer de 53 afios de edad con antecedentes clinicos de hipertension artenal
sistémica bien controlada. Inicia su sintomatologia con alteracion intermitente en
sus campos visuales y cefalea de moderada intensidad. Se le realiza TAC con
contraste, En la angiografia se identifica un aneurisma paraclineideo izquierdo
fusiforme gigante. Se realiza TRB con proteccién del domo y oclusién de un
75%, la paciente es egresada al tercer dia de su ingreso en las mismas condiciones
neuroldgicas de ingreso y cn espera de angiografia de control para valorar
reintervencion endovascular con colocacidn de un stent infracraneal.

Cateterizacion superselctiva

TRB con balén y microguia Proyeccion lateral postembolizacién
transembolizacién oclusidn del 75%.
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DISCUSION

La Técnica de Remoldeamiento con baldn o de balén (TRB) asistida es la primera
técnica realizada para intentar tratar algunas limitantes de la técnica tradicional
GDC en los aneurismas saculares de cuello ancho de ancurismas geométricamente
dificiles. Desde su desarrollo, algunas series y casos reportes han reportado el
éxito de su uso. Otras técnicas descritas para el tratamiento de ancurisma de
cuello ancho son la colocacién de stents endovascular a nivel del cuello del
aneurisma para posteriormente colocar un microcatéter dentro del mismoe hacia el
aneurisma con colocacién subsiguiente de coils GDC. Similarmente otras
variantes de desarrollo en los (ltimos afios ha sido el tratamiento de aneurismas
de cuelle ancho con coils de 2 didmetros y coils de tercera dimension (3D), la
utilizacién de estos altimos ha logrado con mayor éxito el tratamiento de
aneurismas de cuello ancho, con la desventajz de que no es posible en todas las
ocasiones lograr una estabilidad en la configuracién det coil. Por lo tanto la TRB
parece tener algunos beneficios inherentes para los aneurismas de cuello ancho.

A

COILS GDC
Dos Didmetros 2d.

[

Coils GDC Tercera Dimensidn D.
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Se tendra que seguir [a evolucion de los pacientes con la técnica TRB para valorar
la tendencia a la disminucién de la recanalizacion y debe ser cuestion de tiempo
observar y comparar los resultados de la técnica tradicional a largo plazo en
aneurismas de similares localizaciones y tamafios,

Nuestra corta serie de pacientes difiere de una manera notoria al articulo original
publicade por el Dr. Moret en ¢l numero de pacientes. Nuestra gran mayoria de
pacientes (70%) fueron tratado con TRB en aneurismas considerados incidentales
con cuello ancho o geométricamente desfavorable. En la serie original publicada
en 1997, incluyeron un reporte donde describen la evaluacion de 56 ancurismas
en 54 pacientes de los cuales 52 aneurismas en 50 pacientes fueron tratados. Ellos
trataron a un alto indice de aneurismas rotos (70%) con un numero significante en
el sistema vertebrobasilar. Alcanzé una oclusién completa en un 77%, oclusién
subtotal (< 95%) en un 17%, 6% oclusién incompleta (<95%). Los rangos de
morbilidad y mortalidad fueron de 1% y 0% respectivamente. Los autores
concluyeron que la TRB permite tratar aneurismas con cuello ancho o aneurismas
con morfologia no conveniente y por lo tante aumenta e] porcentaje de
aneurismas que pueden ser tratados por via endovascular sin aumento en ¢l esgo
del tratamiento.

Nuestra experiencia aiin que es corta nos permite demostrar que la TRB es una
practica y viable extensién de la embolizacién con coils en aneurismas de cuello
ancho. Comparando nuestra serie fuvimos un paciente previamente descrito con
una morbilidad (10%) en comparacién con la serie original de 1%, no hubo
ninguna muertc en las dos series. El porcentaje de oclusion total es parecida la
nuestra es 80 % y la del Dr. Moret de 77%.

Es necesario comentar que nuestros primeros seis pacientes tratados con la TRB
utilizé un balon sin guia el cual tiene el gran inconveniente la falta de estabilidad
por el fendémeno de golpeteo en martillo del flujo sanguineo cerebral asi como el
de la navegacion del balén hacia los vasos distales, esto fue debido por que no se
enconiraba en esa época en nuestro pais el balén con guia y fue el motivo del
pequeiio numero de pacientes en nuestra serie al no poder ofrecer una alternativa
de terapia endovascular, sumando el alto soporte econémico que el paciente o sus
tamiliares deben aportar para la embolizacién con coils en nuestro pais. En los
filtimos pacientes se utilizé el baldén con guia ya descrito que permitié una mayor
estabilidad vy seguridad al momento de inflar el balén minimizando la migracion
durante su insuflacion, sumando una excelente navegacion a vasos sanguineos
mas distales permitiendo un acceso mas facil en areas como la arteria cerebral
anterior donde balones sin guia demuestran una gran dificultad en maniobrar a
través del segmento Al y asi aumentar el tratamiento de TRB en diferentes
localizaciones. No hubo ningin paciente con aneurismas en esta localizacién en
nuestra serie.
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Bal6n sin gufa. Bal6n con micrognia,

Una limitacién primaria para el tratamiento de aneurismas con TRB es el acceso a
los vasos tortuosos, dificultando la posicién adecuada y segura det microcatéter
con el balén, de gran avance fue la reistroduccién de multiples compaiifas al
mercado tamafios diferentes de balencs de silicon con guia que fueron utilizados
en los tltimos cuatre pacientes

Terapia endovascular con TRB puede ser utilizada como segundo abordaje en
aneurismas en que ha faliado el clipaje micronenroquirigico, o puede aportar un
tratamiento alternativo en aneurismas de dificil localizacién. Adicionalmente la
colocacion de coils puede permitir evitar una segunda o tercera craneotomia en la
presencia de aneurismas multiples o en la presencia de aneurisma con otras
patologias vasculares como las malformaciones arteriovenosas cerebrales ese fue
el caso de dos (20%) de nuestros pacientes.

Muchos aneurismas en otras series son considerados después del tratamiento con
TRB con una oclusién subtotal inmediato porque se forma una pequefia depresién
concava en la masa de coils por el balon con un discreto llenado en los intersticies
del coil a nivel de la base del cuello del ancurisma. Aunque el uso de balones mas
flexibles minimiza el riesgo de ruptura del vaso portador, esta misma flexibilidad
permite al balén protruir ligeramente hacia el cuello del aneurisma, creando una
depresién en la masa del coil o permitiendo una minima reconfiguracion del
mismo Y puede en algunos meses ocluir el aneurisma en su totalidad.
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Alin en aneurismas tratados intencionalmente o no intencionalmente con oclusion
subtotal del aneurisma con coils, 1a meta del tratamiento es ocluir €l domo y el
cuerpo del aneurisma lo mas denso posible en un esfuerzo sano de proteger una
potencial y catastréfica ruptura. A la inversa el riesgo de perforacion del
aneurisma y ruptura es incrementado potencialmente con {a TRB porque la
presion dentro del aneurisma aumenta sin duda alguna durante la colocacion de
los coils y la insuflacién del balén ocluyendo el cuello del aneurisma,
Adicionalmente el balén puede fijar al microcatéter dentro del aneurisma y
cuando sé esta colocando el coil, €l microcatéter dentro del aneurisma se
encuentra sin libertad de movimiento lo que puede ocasionar un aumento en el
estrés en la pared o domo del aneurisma. Ninguna de esta complicacién ocurri6 en
nuestra serie, pero esti ya descrita en articulos médicos. El crecimiento del
remanente del cuello subtotal o incompleta oclusién es ne Unico en aneurismas
tratados con GDC y puede ser encontrado en la literatura de las series quinirgicas.
El crecimiento del remanente de cuello en aneurismas tratados con GDC es en
nuestra opinion directamente relacionado con la densidad de empaquetamiento de
los coils dentro del aneurisma.

Probables riesgos transembolizacién con la TRB bien conocidos gue se deben
evitar durante el procedimiento.
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En aneurismas rotos no obstante es preferible ocluir el aneurisma
angiograficamente y no empaquetarlo muy densamente con coils. Las j.aredes de
un aneurisma previamenle roto pueden estar mas fragiles y el
sobreempaquetamicnto de su domo con coils pueden causar otra hemortagia.

TIPCS DE RECANALIZACION

R

A) Compactacion  B) Migracibn C) Rotacibn D) Diseccién

Terapia endovascular convencional usande GDC sin la TRB en aneurismas de
cuello ancho es riesgosa por multiples razones. En primera parte un aneurisma de
cuello ancho ofrece un menor soporte para la retencién del coil en el domo del
aneurisma, esto puede permitir la herniacién del coil hacia el vaso portador o
puede forzar al terapeuta a utilizar solo algunos coils y dejar un cuello residual
que se encuentran con mayor posibilidad de compactacién y recanalizacion del
aneurisma.

Complicaciones potenciales en el uso de la TRB son numerosas. En adiccion a
todas las de ia técnica tradicional, hay riesgos extras al inflar el balén. La
complejidad de la manipulacién de un microbalén como un segundo microcatéter
en un vaso sanguinco de menos de 3mm mientras otro se encuentra dentro del
aneurisma no debe de ninguna manera ser sobrestimada. La ruptura del vaso
portador del aneurisma al momento de inflar el balon es la complicacién mas
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temida. Otros riesgos potenciales son la isquemia por insuflacién del balén por
tiempo prelongado, formacién de trombos en el balén con embolismo distal,
diseccién, vasoespasmo, oclusion de ramas perforantcs, formacion de
pseudoancurismas, y cstenosis por daiio endotelial relacionados con el baldn.
Medicamentos come la aspirina o ticlopidina son recomendados y utilizados hoy
en dia prembolizacion 48 hrs antes y postembolizacion para los pacientes con
aneurismas no rotos con aneurisma de cuello ancho que van a ser sometidos a
TRB para la disminucién de complicaciones tromboembdlicas. Este mancjo se
offecié a los pacientes de nuestra serie.

Esquema de presentacién de colocacién de stent a mnivel de cuello
aneurismitico con posterior cateterizacién superselectiva y colocacion de
coils GBC, Como técnica alterna a la TRB.
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CONCLUSIONES

La Técnica de Remoldeamiento de Cuello con Balén (TRB) proporciona una
nueva opcidn en el tratamiento de aneurismas de cuello ancho y promete
aumentar de una manera sélida el nimero de aneurismas intracraneales quc
pueden tratarse por lerapia endovascular neurolégica. También ofrece un segundo
abordaje para aneurismas que fallan en su primer intento quirirgico o los
aneurismas que se encuentran localizados en zonas de dificil abordaje.
Adicionalmente la colocacién de coil puede evitar una segunda o tercera
craneotomia en la presencia de ancurismas miltiples o en la presencia de
aneurismas con otras patologias vasculares como las malformaciones
arteriovenosas cerebrales.

La eliminacidn del Gnico microbaldén flexible con guia fuera del mercado hace
algunos afios, en nuestra opinién a reducido el éxito y el mimero de pacientes
tratados con la TRB. Investigacion y desarrollo en la tecnologia de balones con un
énfasis en el perfil de variabilidad en tamafios, rigidez y reintroduccién del balon
con gufa hace cuatro meses en nuestro pais son sumamente necesarios para €l
progreso de la TRB en beneficio de los pacientes que albergan esta temida
patologia vascular.

El balén sirve de dos propdsitos durante la liberacidn de los coils GDC; primero
estabiliza el microcatéter dentro del aneurisma durante la liberacién del coil y
aplica al coil de adaptar una forma tridimensional dentro del saco aneurismatico
sin herniacién al vaso portador,

La diferencia entre un resultado angiograficamente perfecto ¥ un resultado final
aceptable puede ser la diferencia entre un paciente funcional o vegetal. La Terapia
Endovascular Neuroldgica (TEN) jaméis debe ser mas peligrosa que la historia
natural de la enfermedad.

Las fronteras se estin expandiendo a pasos gigantescos, aumentando la
experiencia en materia de neurocirugia, neurologia, neurorradiologia,
neurofisiologia, neuroanestesiologia y convirtiendo de esta manera la Terapia
Endovascular Neuroldgica o Neurocirugia Endovascular en la sala de operacion
de este milenio. La TEN es una nueva subespecialidad que debe de consolidar
médicos especialistas sin limites ni fronteras.

Porque la TRB tiene menos de 10 afios desde su primera utilizacién, ain no hay
series publicadas que contengan una valoracion a largo plazo, debemos de
mantenemos sanamente conscientes del gran camino que empezamos a
emprender en este siglo.
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