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INTRODUCCIÓN

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

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

En estos aneurismas,  incluso, luego de la remoción
de la apófisis clinoidea anterior, es muchas veces difi-
cultoso poder definir el cuello aneurismático. Las rela-
ciones anatómicas de los mismos se da con elementos
neurovasculares de importancia, tales como el nervio
óptico, el nervio oculomotor, la arteria coroidea anterior
y ramos perforantes, entre otros, por lo cual  el trata-
miento quirúrgico de los aneurismas grandes y gigan-
tes, requieren el control proximal de la arteria principal
involucrada en la patología, el obtener adecuada visua-
lización del cuello del aneurisma, y la reconstrucción de
la pared del vaso involucrado evitando ocluir arterias
perforantes o colaterales; lo cual puede  lograrse con la
técnica de descompresión por succión retrógrada.1-5

MATERIAL Y MÉTODO

En esta serie, se realizó un análisis retrospectivo de
pacientes con aneurismas cerebrales clasificados como
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RESUMEN

Objetivo. Presentar la experiencia del Hospital Fujita Health University en el clipado de aneurismas cerebrales de tamaño grande
y gigante asistida por descompresión por succión retrógrada, analizando sus ventajas y desventajas.
Material y método. Análisis  retrospectivo de 30 pacientes con diagnóstico de aneurismas cerebrales grandes y gigantes tratados
por clipado asistido por descompresión succión retrógrada tratados entre Noviembre 2005 y Junio 2010. La técnica quirúrgica y el
pronóstico fueron revisados.
Resultados. Todos los aneurismas fueron clipados correctamente, y posteriormente se realizaron angiotomografías 3D o angiogra-
fías con sustracción digital, demostrando permeabilidad de ramos perforantes, y clipado aneurismático sin cuello remanente. En esta
serie no hubo mortalidad postoperatoria.
Conclusión. La técnica de descompresión por succión retrógrada es de gran utilidad en el tratamiento definitivo de aneurismas
grandes y gigantes.
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gigantes y grandes, tratados mediante microcirugía
asistida con descompresión succión retrógrada.

Se presentan un total de 30 pacientes con 31 aneu-
rismas grandes y gigantes tratados con la técnica del
clipado aneurismático asistido con descompresión por
succión retrógrada, durante el período comprendido
entre noviembre de 2005 y junio de 2010 tratados en el
Servicio de Neurocirugía del Fujita Health University.

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

Con respecto a la distribución 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 derecho y 17 del lado izquierdo.

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

Tabla 1. Distribución de aneurismas
grandes y gigantes

Localización 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: carótida interna –comunicante posterior. BCI:
Bifurcación de  carótida interna
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En un paciente se detectó un aneurisma gigante
parcialmente trombosado de la ACI izquierda y un
aneurisma grande de la ACM izquierda. En otros dos
pacientes se detectaron aneurismas pequeños, los cua-
les fueron clipados en el mismo acto operatorio. De los
5 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente
por aneurismas rotos, se encontró de acuerdo a la
clasificación de Hunt y Hess los siguientes datos: un
paciente se lo clasificó 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-
mografía computada 3-D (ATC-3-D). (Fig. 1) Las imá-
genes de  ATC 3D-CTA permitieron realizar la estrategia
preoperatoria para el tratamiento quirúrgico de estos
pacientes6-8. La angiografía por sustracción digital fue
realizada en la mayoría de los pacientes. En los pacien-
tes con aneurismas no rotos, el test de oclusión por
balón con monitoreo neurofisiológico y SPECT (single

photon emission computed tomography) fueron utiliza-
dos para estimar el tiempo de oclusión intraoperatoria
y planificar la cirugía.

Después del clipado, se realizó control intraoperato-
rio con micro-Doppler en todos los pacientes para con-
trolar flujo sanguíneo en la arteria principal y ramos
colaterales. Rutinariamente se utilizó en neuroendosco-
pio para verificar el correcto clipado o no del cuello del
aneurisma. En la mayoría de los casos, se utilizó el
microscopio quirúrgico acoplado a videoangiografía in-
frarroja (ICG-VA).  La angiografía intraoperatoria por
sustracción digital también fue realizada para confirmar
la oclusión del aneurisma y la permeabilidad de vasos
colaterales. Se estimó el pronóstico de los pacientes
utilizando la escala de Glasgow Outcome Scale (GOS).

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Luego de la inducción de la anestesia general, el
paciente es posicionado con la cabeza fijada a un
cabezal de Sugita. Un catéter balón con doble lumen fue
introducido por vía transfemoral a la ACI, la parte distal
del balón fue posicionado por encima de la bifurcación
carotídea. Bajo radioscopia se procedió a inflar el balón
con el fin de testear el mismo y determinar el volumen
apropiado a utilizar.

En todos los casos se realizó craniotomía pterional,
con abordaje transilviano. Los aneurismas de la ACI
requirieron la remoción y drilado del ala del esfenoides
y en todos los casos se procedió a la resección de la
apófisis clinoides anterior por vía extradural. Solamen-
te en 4 pacientes se necesitó la apertura del anillo dural
proximal y distal carotídeo para exponer mejor la ACI
proximal al aneurisma.

Después de realizada la exposición del aneurisma,
se inició la etapa de la descompresión por succión
retrógrada, propiamente dicha, la cual consistió en el
inflado del balón por el cirujano endovascular, realizan-
do una oclusión temporal; permitiendo al neurociruja-
no colocar un clip temporario en la ACI o ACM distal al
aneurisma. Una llave de tres vías fue conectada al
catéter balón, para luego, aspirar retrógradamente la
sangre acumulada dentro del vaso. Con este procedi-
miento, el aneurisma fue desinflado, y la disección del
mismo fue facilitada después del “shrinking” del domo
aneurismático. (Fig. 2)

Fig. 2. Aneurisma paraclinoideo de-
recho gigante. A la izquierda obsér-
vese la turgencia previo a la  des-
compresión succión retrógrada. A la
derecha puede observarse la dismi-
nución de la tensión aneurismática
luego de la descompresión succión y
la colocación del clip temporario dis-
tal.

Fig. 1. ATC-3D preoperatoria, mostrando aneurismas bilatera-
les de ACI. Fue tratado el del lado sintomático (aneurisma
gigante ACI ) derecho.
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La mayoría de los aneurismas gigantes y grandes en
esta serie, tenían un cuello ancho. Se usaron múltiples
clips con diferentes métodos para lograr la oclusión
satisfactoria y la reconstrucción de la arteria afectada.

El uso en tándem 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 trombectomía con maniobras microqui-
rúrgicas delicadas, y posteriormente se colocó el clip sin
complicaciones. Luego de realizar estas maniobras, el
clip temporario fue removido y el balón desinflado.

DISCUSIÓN

Dado que los aneurismas grandes y gigantes presen-
tan un domo de gran tamaño y en general cuellos
anchos, la dificultad técnica en el tratamiento quirúrgi-
co de esta patología radica en lograr el control proximal
de la arteria afectada y obtener la adecuada visualiza-
ción del cuello aneurismático2-4,9.

En 1981 Flam et al10 describieron una técnica para
tratar seis aneurismas gigantes, utilizando la punción
del aneurisma y la aspiración directa.

El método de succión retrógrada por aspiración  a
través de un angiocatéter colocado en la ACI  cervical
para el tratamiento de aneurismas paraclinoideos gi-
gantes fue descripto por Batjer, Samson y Tamaki11,12.
La técnica de descompresión por succión retrógrada
por vía transfemoral fue descripta por  Scott en 199113.
Esta técnica presenta las siguientes ventajas con res-
pecto a la anterior: 1) no necesita la disección 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 angiográfico intraopera-
torio.1

Recientemente, la utilización 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 disección y clipado de aneurismas gigantes
y grandes4. El tamaño del balón utilizado en esta serie
fue de 5-7 French, en concordancia con otras publi-
caciones.

Importantes elementos neurovasculares, tales como
el nervio óptico, el nervio oculomotor, la arteria coroidea
anterior y las arterias perforantes rodean generalmente
los aneurismas gigantes carotídeos, dificultando el
control proximal del vaso carotídeo, dada que estas
estructuras no pueden ser retraídas por el consiguiente
defecto neurológico que esta maniobra conlleva1,5,14,15,16.
En nuestros pacientes, luego de la exposición prelimi-
nar del aneurisma, la operación fue temporariamente
interrumpida y el balón inflado por vía endovascular,
obteniendo posteriormente el control proximal del aneu-
risma, lo que conjuntamente con la colocación del clip
temporario distalmente permite el colapso del domo
aneurismático, con la consiguiente reconstrucción del
cuello aneurismático con múltiples clips.

Otra ventaja de esta técnica es que se realiza el
control angiográfico intraoperatorio, y si existiera aneu-
risma residual o clipado de ramo perforante, el clip
puede ser recolocado, sin agregar riesgo adicional1.

Aún con la utilización de esta técnica, es dificultoso
poder completar la disección y clipado de los aneuris-
mas en pocos minutos en la mayoría de los casos9,14,15,17.
El catéter endovascular es dejado en el espacio intra-
vascular con el balón desinflado en la ACI cervical por
varias horas durante la cirugía. Como todo procedi-
miento endovascular, la principal desventaja de la
descompresión por succión es el riesgo de embolismo
durante el procedimiento, particularmente, cuando se
necesita inflar el balón en forma reiterada1,5,14. Si
durante la succión se rompe el aneurisma, es posible

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

RESULTADOS

Todos los aneurismas fueron clipados satisfactoria-
mente, y la ATC-3D o la ASD mostró el clipado correcto
sin aneurisma remanente ni oclusión de ramos perfo-
rantes o colaterales. De los 25 pacientes con aneuris-
mas no rotos, 22 pacientes (88%) tuvieron una buena
recuperación al egreso y 3 pacientes (12%) quedaron
severamente dañados. Entre los pacientes (5) con rup-
tura aneurismática, 2 de ellos (40%) tuvieron una
buena evolución al alta, 2 presentaron moderada dis-
función neurológica y un paciente disfunción neuroló-
gica grave. Ningún paciente evolucionó al estado vege-
tativo. No se registró mortalidad. (Tabla 2).

Tabla 2. Evolución postoperatoria al egreso

Evolución(GOS) Rotos No rotos Total

Buena 2 22 24

Recuperación moderada 2 0 2

Disfunción severa 1 3 4

Vegetativo 0 0 0

Muerte 0 0 0
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que el resultado sea la embolia aérea distal debido a la
succión de aire desde la ACI9. En aneurismas parcial-
mente trombosados, la embolia distal podría ocurrir si
los fragmentos del aneurisma carotídeo migraran a los
ramos distales. Para prevenir esta complicación, se
utiliza heparina  3.000 unidades antes de la succión
descompresión. La oclusión fue limitada a 10 minutos
y puede ser repetida después de un intervalo suficiente
de tiempo.

La succión retrógrada agresiva puede causar va-
soespasmo, coagulación intravascular o daño de pe-
queños vasos. En uno de nuestros pacientes con aneu-
risma roto, la ASD mostró vasoespasmo periférico.

La succión descompresión necesita la cooperación
entre el neurocirujano vascular y el neurocirujano
endovascular2. El neurocirujano vascular no debe du-
dar en solicitar la cooperación de sus colegas endovas-
culares para el óptimo tratamiento de este tipo de
aneurismas6.

En todos los casos hemos confirmado los resultados
del clipado por endoscopia y Doppler. El endoscopio
resultó útil en detectar las arterias perforantes escon-
didas detrás del domo aneurismático, disminuyendo la
ruptura prematura del aneurisma dado que se evita la
retracción del aneurisma2,3,18-20.

El Doppler es un método no invasivo, simple y de
gran utilidad para controlar el flujo arterial intraopera-
torio, sobre todo de los pequeños vasos perforantes, que
dado su tamaño, muchas veces no se detectan en la
angiografía intraoperatoria. Asimismo, muchas veces
en que el domo del aneurisma parece ocluido, con el
Doppler puede demostrarse flujo residual, lo cual obli-
garía a la recolocación del clip para su oclusión correc-
ta3,18.

CONCLUSIÓN

La descompresión por succión retrógrada es una
técnica útil y satisfactoria para lograr 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: A retrospective analysis of 30 patients with large and
giant intracranial 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.

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 período noviembre 2005 - junio
2010,  con un promedio  de 6 pacientes por año, con la
técnica de descompresión por succión retrógrada  en
aneurismas gigantes.

Esta técnica descripta por Flamm1 y reactualizada
por Samson y Batjer2 , ha sido abandonada durante
largos años, dado lo complejidad que presentaba su
instrumentación, y los aleatorios resultados obtenidos
en ese entonces.

Personalmente asistí 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 descompresión  por  succión a través de la arteria
carótida.  En una época en la que no contábamos en
forma rutinaria con la asistencia de la cirugía endovas-
cular, el Neurointensivismo, ni los recursos de diagnós-
tico y tratamiento pre, intra y postoperatorios actuales.
Lógicamente el resultado fue malo, falleciendo la pa-
ciente a las 48 horas, con una isquemia hemisférica por
trombosis y embolia carotídea masiva. Fue mi primera
y última experiencia. Por motivos similares, la técnica
fue postergada por largos años. El advenimiento de la
cirugía endovascular, con nuevos recursos técnicos, la
posibilidad de efectuar  tratamientos  intraoperatorios
en caso de obstrucciones por trombosis y embolias,
como asimismo el perfeccionamiento del diagnóstico
angiográfico, técnicas y nuevos materiales de oclusión,
promovieron mejores resultados, especialmente en el
tratamiento de aneurismas gigantes no complicados, e
hicieron que las técnicas quirúrgicas directas fueran
reemplazadas por las endovasculares.

La serie presentada por los autores, muestran que el

advenimiento de más recientes técnicas de diagnóstico
como la  angiografía por sustracción digital, la angioto-
mografía  tridimensional, el Doppler intraoperatorio, la
utilización del Spect para determinar el tiempo de
oclusión, el test de oclusión mismo, en fin, todos estos
nuevos recursos han permitido a los autores tratar con
éxito prácticamente el total de los paciente operados.
Por lo que esto puede significar un verdadero avance en
el tratamiento de esta compleja patología, con la reac-
tualización 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. Será 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 número de pacientes por año  que
permitan mantener el entrenamiento necesario del
equipo y justifiquen los altos costos que demandan
este tipo de pacientes a las instituciones. El número 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-
tralización del tratamiento en este tipo de patologías.

Jorge D. Oviedo
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