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RESUMEN

Objetivo. Presentar la experiencia del Hospital Fujita Health University en el clipado de aneurismas cerebrales de tamano grande
y gigante asistida por descompresion por succion retrograda, analizando sus ventajas y desventajas.

Material y meétodo. Andlisis retrospectivo de 30 pacientes con diagnostico de aneurismas cerebrales grandes y gigantes tratados
por clipado asistido por descompresion succion retrograda tratados entre Noviembre 2005 y Junio 2010. La técnica quirtirgica y el
pronostico fueron revisados.

Resultados. Todos los aneurismas fueron clipados correctamente, y posteriormente se realizaron angiotomografias 3D o angiogra-
fias con sustraccion digital, demostrando permeabilidad de ramos perforantes, y clipado aneurismatico sin cuello remanente. En esta
serie no hubo mortalidad postoperatoria.

Conclusion. La técnica de descompresion por succion retrograda es de gran utilidad en el tratamiento definitivo de aneurismas

grandes y gigantes.
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INTRODUCCION

Se definen como aneurismas gigantes a aquellos de
tamano mayor a 25 mm, mientras que los que se
clasifican como grandes son de tamano entre 15y 24
mm de diametro.

El 5 a 10% de todos los aneurismas cerebrales son
paraclinoideos, definiendo alos mismos como los que se
originan en la arteria carétida interna intradural, proxi-
mal a la arteria comunicante posterior. Generalmente
estos aneurismas son gigantes. Dado el tamafo de estas
lesiones, su cuello ancho, y su configuracién compleja,
estos aneurismas son de dificil tratamiento.

En estos aneurismas, incluso, luego de la remocion
de la apofisis clinoidea anterior, es muchas veces difi-
cultoso poder definir el cuello aneurismatico. Las rela-
ciones anatoémicas de los mismos se da con elementos
neurovasculares de importancia, tales como el nervio
optico, el nervio oculomotor, la arteria coroidea anterior
y ramos perforantes, entre otros, por lo cual el trata-
miento quirtirgico de los aneurismas grandes y gigan-
tes, requieren el control proximal de la arteria principal
involucrada en la patologia, el obtener adecuada visua-
lizacién del cuello del aneurisma, y lareconstruccion de
la pared del vaso involucrado evitando ocluir arterias
perforantes o colaterales; lo cual puede lograrse con la
técnica de descompresion por succion retrograda.!-

MATERIAL Y METODO

En esta serie, se realizé un analisis retrospectivo de
pacientes con aneurismas cerebrales clasificados como
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gigantes y grandes, tratados mediante microcirugia
asistida con descompresién succion retrograda.

Se presentan un total de 30 pacientes con 31 aneu-
rismas grandes y gigantes tratados con la técnica del
clipado aneurismatico asistido con descompresion por
succion retrograda, durante el periodo comprendido
entre noviembre de 2005 y junio de 2010 tratados en el
Servicio de Neurocirugia del Fujita Health University.

De ellos, 26 aneurismas no presentaban anteceden-
tes de ruptura aneurismatica, mientras que 5 de ellos
eran aneurismas rotos. La edad de los pacientes era
entre 35 y 79 anos (media de 58,8 anos).

Con respecto a la distribuciéon por sexos, el 30% de
los pacientes fueron femeninos y el 70% masculinos. 8
(8/31, 25,8%) de los aneurismas fueron gigantes y 23
(23/31; 74,2%) fueron grandes. 14 aneurismas esta-
ban localizados de lado derechoy 17 del lado izquierdo.

Con respecto a la localizacién aneurismatica, 29
aneurismas se localizaron en ACI (arteria carotida
interna)y 2 localizados en ACM (arteria cerebral media)
(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de aneurismas
grandes y gigantes

Localizacién Grandes Gigantes Total
C2-3 5 4 9
C2 9 - 9
CI-CP 6 4 10
BCI 1 - 1
ACM 2 - 2
Total 23 8 31

CI-CP: caroétida interna —comunicante posterior. BCI:
Bifurcacion de caroétida interna
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En un paciente se detecté6 un aneurisma gigante
parcialmente trombosado de la ACI izquierda y un
aneurisma grande de la ACM izquierda. En otros dos
pacientes se detectaron aneurismas pequenos, los cua-
les fueron clipados en el mismo acto operatorio. De los
5 pacientes que fueron intervenidos quirtrgicamente
por aneurismas rotos, se encontr6 de acuerdo a la
clasificacion de Hunt y Hess los siguientes datos: un
paciente se lo clasific6 como Hunt y Hess 2, dos
pacientes como Hunt y Hess 3 y otros dos pacientes
como Hunt y Hess 4.

Todos los pacientes fueron evaluados con angioto-
mografia computada 3-D (ATC-3-D). (Fig. 1) Las ima-
genes de ATC 3D-CTA permitieron realizar la estrategia
preoperatoria para el tratamiento quirargico de estos
pacientes®8. La angiografia por sustraccion digital fue
realizada en la mayoria de los pacientes. En los pacien-
tes con aneurismas no rotos, el test de oclusién por
balén con monitoreo neurofisiologico y SPECT (single

Fig. 1. ATC-3D preoperatoria, mostrando aneurismas bilatera-
les de ACI. Fue tratado el del lado sintomatico (aneurisma
gigante ACI ) derecho.
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photon emission computed tomography) fueron utiliza-
dos para estimar el tiempo de oclusion intraoperatoria
y planificar la cirugia.

Después del clipado, se realiz6é control intraoperato-
rio con micro-Doppler en todos los pacientes para con-
trolar flujo sanguineo en la arteria principal y ramos
colaterales. Rutinariamente se utilizé en neuroendosco-
pio para verificar el correcto clipado o no del cuello del
aneurisma. En la mayoria de los casos, se utiliz6 el
microscopio quirargico acoplado a videoangiografia in-
frarroja (ICG-VA). La angiografia intraoperatoria por
sustraccion digital también fue realizada para confirmar
la oclusion del aneurisma y la permeabilidad de vasos
colaterales. Se estimd el pronéstico de los pacientes
utilizando la escala de Glasgow Outcome Scale (GOS).

TECNICA QUIRURGICA

Luego de la induccién de la anestesia general, el
paciente es posicionado con la cabeza fijada a un
cabezal de Sugita. Un catéter balon con doble lumen fue
introducido por via transfemoral a la ACI, la parte distal
del balén fue posicionado por encima de la bifurcacion
carotidea. Bajo radioscopia se procedi6 a inflar el balon
con el fin de testear el mismo y determinar el volumen
apropiado a utilizar.

En todos los casos se realiz6 craniotomia pterional,
con abordaje transilviano. Los aneurismas de la ACI
requirieron la remocién y drilado del ala del esfenoides
y en todos los casos se procedi6 a la reseccion de la
apofisis clinoides anterior por via extradural. Solamen-
te en 4 pacientes se necesit6 la apertura del anillo dural
proximal y distal carotideo para exponer mejor la ACI
proximal al aneurisma.

Después de realizada la exposicion del aneurisma,
se inici6 la etapa de la descompresion por succion
retrégrada, propiamente dicha, la cual consisti6 en el
inflado del balén por el cirujano endovascular, realizan-
do una oclusién temporal; permitiendo al neurociruja-
no colocar un clip temporario en la ACI o ACM distal al
aneurisma. Una llave de tres vias fue conectada al
catéter balon, para luego, aspirar retrogradamente la
sangre acumulada dentro del vaso. Con este procedi-
miento, el aneurisma fue desinflado, y la diseccién del
mismo fue facilitada después del “shrinking” del domo
aneurismatico. (Fig. 2)

Fig. 2. Aneurisma paraclinoideo de-
recho gigante. A la izquierda obsér-
vese la turgencia previo a la des-
compresion succion retrograda. A la
derecha puede observarse la dismi-
nucion de la tension aneurismatica
luego de la descompresion succiony
la colocacion del clip temporario dis-
tal.
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La mayoria de los aneurismas gigantes y grandes en
esta serie, tenian un cuello ancho. Se usaron multiples
clips con diferentes métodos para lograr la oclusion
satisfactoria y la reconstruccion de la arteria afectada.

El uso en tandem de los clips fue la mejor forma de
ocluir el aneurisma. (Fig. 3) Para el aneurisma gigante
parcialmente trombosado, el aneurisma fue abierto,
realizando la trombectomia con maniobras microqui-
rurgicas delicadas, y posteriormente se coloco el clip sin
complicaciones. Luego de realizar estas maniobras, el
clip temporario fue removido y el balén desinflado.

Fig. 3. Imagen intraoperatoria con la técnica del clipado en
tandem.

RESULTADOS

Todos los aneurismas fueron clipados satisfactoria-
mente, yla ATC-3D o la ASD mostré el clipado correcto
sin aneurisma remanente ni oclusion de ramos perfo-
rantes o colaterales. De los 25 pacientes con aneuris-
mas no rotos, 22 pacientes (88%) tuvieron una buena
recuperacion al egreso y 3 pacientes (12%) quedaron
severamente danados. Entre los pacientes (5) con rup-
tura aneurismatica, 2 de ellos (40%) tuvieron una
buena evolucién al alta, 2 presentaron moderada dis-
funcion neurolégica y un paciente disfuncion neurol6-
gica grave. Ningtin paciente evolucion6 al estado vege-
tativo. No se registr6 mortalidad. (Tabla 2).

Tabla 2. Evolucion postoperatoria al egreso

Evolucién(GOS) Rotos No rotos Total
Buena 2 22 24
Recuperacion moderada 2 0 2
Disfunciéon severa 1 3 4
Vegetativo 0 0 0
Muerte 0 (0] 0
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DISCUSION

Dado que los aneurismas grandes y gigantes presen-
tan un domo de gran tamano y en general cuellos
anchos, la dificultad técnica en el tratamiento quirtrgi-
co de esta patologia radica en lograr el control proximal
de la arteria afectada y obtener la adecuada visualiza-
cién del cuello aneurismatico?4°.

En 1981 Flam et al'® describieron una técnica para
tratar seis aneurismas gigantes, utilizando la puncién
del aneurisma y la aspiracién directa.

El método de succién retrograda por aspiracion a
través de un angiocatéter colocado en la ACI cervical
para el tratamiento de aneurismas paraclinoideos gi-
gantes fue descripto por Batjer, Samson y Tamaki!l-12.
La técnica de descompresion por succion retrograda
por via transfemoral fue descripta por Scott en 199113,
Esta técnica presenta las siguientes ventajas con res-
pecto ala anterior: 1) no necesita la diseccion innecesa-
ria del cuello, 2) permite que el aneurisma se vuelva
blando con lo cual el aneurisma puede disecarse y
cliparse, 3) permite el control angiografico intraopera-
torio.!

Recientemente, la utilizacion de balones endovascu-
lares para control proximal en el clipado de aneurismas
ha sido reportado en varios publicaciones, convirtién-
dose esta técnica en una herramienta importante para
facilitar la diseccion y clipado de aneurismas gigantes
y grandes*. El tamano del balén utilizado en esta serie
fue de 5-7 French, en concordancia con otras publi-
caciones.

Importantes elementos neurovasculares, tales como
elnervio 6ptico, el nervio oculomotor, la arteria coroidea
anterior y las arterias perforantes rodean generalmente
los aneurismas gigantes carotideos, dificultando el
control proximal del vaso carotideo, dada que estas
estructuras no pueden ser retraidas por el consiguiente
defecto neurolédgico que esta maniobra conlleval-5:14:15.16,
En nuestros pacientes, luego de la exposicion prelimi-
nar del aneurisma, la operaciéon fue temporariamente
interrumpida y el balén inflado por via endovascular,
obteniendo posteriormente el control proximal del aneu-
risma, lo que conjuntamente con la colocacién del clip
temporario distalmente permite el colapso del domo
aneurismatico, con la consiguiente reconstruccion del
cuello aneurismatico con miultiples clips.

Otra ventaja de esta técnica es que se realiza el
control angiografico intraoperatorio, y si existiera aneu-
risma residual o clipado de ramo perforante, el clip
puede ser recolocado, sin agregar riesgo adicionall.

Atn con la utilizacion de esta técnica, es dificultoso
poder completar la disecciéon y clipado de los aneuris-
mas en pocos minutos en la mayoria de los casos®14.15:17,
El catéter endovascular es dejado en el espacio intra-
vascular con el balén desinflado en la ACI cervical por
varias horas durante la cirugia. Como todo procedi-
miento endovascular, la principal desventaja de la
descompresion por succion es el riesgo de embolismo
durante el procedimiento, particularmente, cuando se
necesita inflar el baléon en forma reiteradal->-!4. Si
durante la succion se rompe el aneurisma, es posible
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que el resultado sea la embolia aérea distal debido a la
succién de aire desde la ACI®. En aneurismas parcial-
mente trombosados, la embolia distal podria ocurrir si
los fragmentos del aneurisma carotideo migraran a los
ramos distales. Para prevenir esta complicacion, se
utiliza heparina 3.000 unidades antes de la succion
descompresion. La oclusién fue limitada a 10 minutos
y puede ser repetida después de un intervalo suficiente
de tiempo.

La succion retrograda agresiva puede causar va-
soespasmo, coagulacion intravascular o dafno de pe-
quenos vasos. En uno de nuestros pacientes con aneu-
risma roto, la ASD mostré vasoespasmo periférico.

La succion descompresion necesita la cooperacion
entre el neurocirujano vascular y el neurocirujano
endovascular?. El neurocirujano vascular no debe du-
dar en solicitar la cooperacion de sus colegas endovas-
culares para el 6ptimo tratamiento de este tipo de
aneurismas®.

En todos los casos hemos confirmado los resultados
del clipado por endoscopia y Doppler. El endoscopio
resulto Gtil en detectar las arterias perforantes escon-
didas detras del domo aneurismatico, disminuyendo la
ruptura prematura del aneurisma dado que se evita la
retraccion del aneurisma?3-18-20,

El Doppler es un método no invasivo, simple y de
gran utilidad para controlar el flujo arterial intraopera-
torio, sobre todo de los pequenos vasos perforantes, que
dado su tamano, muchas veces no se detectan en la
angiografia intraoperatoria. Asimismo, muchas veces
en que el domo del aneurisma parece ocluido, con el
Doppler puede demostrarse flujo residual, lo cual obli-
garia a la recolocacion del clip para su oclusién correc-
tad18,

CONCLUSION

La descompresion por succion retrograda es una
técnica ttil y satisfactoria paralograr el clipado correcto
de los aneurismas grandes y gigantes.
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ABSTRACT

Objective: To present Fujita Health University’s experience
with retrograde suction decompression in clipping large and
giant cerebral aneurysms and analyze its advantages and
pitfalls.

Methods: Aretrospective analysis of 30 patients with large and
giantintracranial aneurysms treated by suction decompression
assisted clipping between November 2005 and June 2010 is
present. The surgical technique and the outcome of patients
were reviewed.
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Results: All aneurysms were successfully clipped, and posto-
perative 3-D CTA or DSA revealed no major branch occlusion or
residual aneurysm. There was no surgical mortality in both
giant and large aneurysm groups.

Conclusion: Retrograde suction decompression is a successful
adjunct to clipping of large and giant cerebral aneurysms.
Key words: suction decompression, clipping, large aneurysm,
giant aneurysms

COMENTARIO

Los autores comunican su experiencia en 30 pa-
cientes tratados en el periodo noviembre 2005 - junio
2010, con un promedio de 6 pacientes por ano, con la
técnica de descompresion por succion retrograda en
aneurismas gigantes.

Esta técnica descripta por Flamm! y reactualizada
por Samson y Batjer? , ha sido abandonada durante
largos anos, dado lo complejidad que presentaba su
instrumentacién, y los aleatorios resultados obtenidos
en ese entonces.

Personalmente asisti a un caso realizado en Dallas,
por Batjer y Samson en 1990 y operé un caso en una
institucion privada de esta capital en 1993, efectuando
la descompresién por succion a través de la arteria
car6tida. En una época en la que no contdbamos en
forma rutinaria con la asistencia de la cirugia endovas-
cular, el Neurointensivismo, nilos recursos de diagnos-
tico y tratamiento pre, intra y postoperatorios actuales.
Logicamente el resultado fue malo, falleciendo la pa-
ciente alas 48 horas, con una isquemia hemisférica por
trombosis y embolia carotidea masiva. Fue mi primera
y ultima experiencia. Por motivos similares, la técnica
fue postergada por largos afnos. El advenimiento de la
cirugia endovascular, con nuevos recursos técnicos, la
posibilidad de efectuar tratamientos intraoperatorios
en caso de obstrucciones por trombosis y embolias,
como asimismo el perfeccionamiento del diagnostico
angiografico, técnicas y nuevos materiales de oclusion,
promovieron mejores resultados, especialmente en el
tratamiento de aneurismas gigantes no complicados, e
hicieron que las técnicas quirargicas directas fueran
reemplazadas por las endovasculares.

La serie presentada por los autores, muestran que el

advenimiento de mas recientes técnicas de diagnostico
como la angiografia por sustraccion digital, la angioto-
mografia tridimensional, el Doppler intraoperatorio, la
utilizaciéon del Spect para determinar el tiempo de
oclusibn, el test de oclusiéon mismo, en fin, todos estos
nuevos recursos han permitido a los autores tratar con
éxito practicamente el total de los paciente operados.
Por lo que esto puede significar un verdadero avance en
el tratamiento de esta compleja patologia, con la reac-
tualizacion de esta técnica.

Sin embargo, debemos tener en cuenta ciertos
aspectos. No es una técnica que pueda ser aplicada de
rutina si no se cuenta con todos los recursos técnicos
mencionados. Sera necesario asimismo la presencia
de equipos de especialistas entrenados y dotados de
los mencionados recursos. La existencia de una Uni-
dad de Neurointensivismo es imprescindible, y final-
mente contar con un nimero de pacientes por ano que
permitan mantener el entrenamiento necesario del
equipo y justifiquen los altos costos que demandan
este tipo de pacientes a las instituciones. El niimero de
pacientes de la serie y sus resultados permiten estimu-
lar a sus autores en persistir en el esfuerzo y difundir
la técnica, advirtiendo sobre la necesidad de aportes
multidisciplinarios, sus costos y la necesidad de cen-
tralizacion del tratamiento en este tipo de patologias.

Jorge D. Oviedo
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