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RESUMEN

Objetivo, Describir los resultados y complicaciones del tratamiento endovascular en una serie de pacientes portadores de aneurismas
cerebrales localizados en el circuito posterior.

Material y método. Estudio descriptivo de una serie de 122 pacientes portadores de aneurismas de circuito posterior, tratados por
via endovascular.

Resultados. Se realizaron 122 estudios angiograficos diagnosticos, de los cuales 116 fueron pasibles de tratamiento endovascular.
La tasa de oclusion completa fue del 73% en los localizados en arteria cerebral posterior, 68% en los de tope de arteria basilar, 72%
enlos de arteria cerebelosa posteroinferior, 82% en los aneurismas de la arteria cerebelosa superior y 75% en los de arteria vertebral.
La oclusion fue completa en el 50% de los aneurismas de tronco de basilar y en el tinico caso localizado en la arteria cerebelosa
anteroinferior. La morbilidad y mortalidad secundaria a la técnica fue de 5,2% y 1,7% respectivamente.

Conclusion. En la serie de casos descripta, todos los tipos de aneurismas en todas las localizaciones del circuito posterior, pudieron

ser abordados por via endovascular, con una alta tasa de oclusion completa y baja tasa de morbilidad y mortalidad.
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INTRODUCCION

Los aneurismas cerebrales constituyen un conjunto
de dilataciones patologicas arteriales de diverso tipo y
etiologia, y seglin su morfologia se clasifican en sacula-
res (Fig. 1) y fusiformes (Fig. 2).

Los aneurismas localizados en el circuito posterior
del Poligono de Willis son menos frecuentes que los de
la circulacion anterior!-2. Sin embargo, un metaanalisis
que evaltia los resultados del tratamiento quirtairgico de
los aneurismas cerebrales incidentales mostré6 mayor
morbilidad y mortalidad en aquellos del circuito poste-
rior que los del sistema carotideo®.

El acceso quirtuirgico a los aneurismas del circuito
posterior es complejo y requiere de un gran conocimien-
to de la patologia vascular y de los abordajes a la base
del craneo; ademas, las cirugias generalmente son pro-

longadas. Varios estudios han determinado la menor
morbilidad del tratamiento endovascular paralos aneu-
rismas cerebrales®-6.

El abordaje endovascular para el tratamiento de los
aneurismas es una técnica que se generaliz a partir de
la aprobacion de los espirales de platino desprendibles
diseniados por Guido Guglielmi (“coils” desprendibles de
Guglielmi) por la Food and Drug Administration de
Estados Unidos (FDA) en 1995. Este hecho determiné un
cambio en las estrategias de tratamiento existentes
(clipado, empaquetamiento, ligadura proximal), agre-
gandose la embolizacién transarterial como alternativa,
ya que presentaba resultados mas promisorios que la
cirugia’. No obstante, transcurrieron siete anos hasta
que se publicaran los resultados del primer estudio
multicéntrico prospectivo comparativo de ambas técni-
cas (ISAT), que concluyd que, en aquellos aneurismas
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Fig. 1. A. Angiografia cerebral incidencia
frente. Inyeccién de arteria vertebral iz-
quierda observandose aneurisma sacular
de tope de Arteria Basilar y otro aneuris-
ma de arteria creebelosa superior izquier-
da. B. Angiografia cerebral incidencia fren-
te. Control oclusién completa post-emboli-
zacion con “coils” de ambos aneurismas.
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Fig. 2. A. Angiografia cerebral incidencia frente. Inyeccion de Arteria Vertebral derecha observandose aneurisma fusiforme vertebro-
vertebral. B. Angiografia cerebral incidencia frente. Inyeccion de Arteria Vertebral derecha luego de oclusiéon de la misma en forma
proximal al aneurisma. C. Angiografia cerebral incidencia frente. Inyeccion de Arteria Vertebral izquierda luego de oclusion de la
misma en forma proximal al aneurisma. D. Angiografia cerebral incidencia lateral. Inyeccién de Arteria caroétida interna derecha luego
de oclusibon de ambas vertebrales proximales al aneurisma. Se observa irrigacion posterior a traveés de la arteria comunicante posterior

(suficiencia vascular satisfactoria).

pasibles de ambos tratamientos, la morbilidad era signi-
ficativamente menor con la técnica endovascular®. Sin
embargo, este estudio presenta un sesgo de seleccion ya
que el porcentaje de aneurismas de circulacién posterior
incluidos en el estudio fue mas bajo que su prevalencia
en la poblacion. A pesar de ello, estos resultados genera-
ron un cambio en la elecciéon de tratamiento para los
aneurismas asociados a hemorragia subaracnoidea.

OBJETIVO

Describir los resultados y complicaciones del trata-
miento endovascular en una serie de pacientes porta-
dores de aneurismas cerebrales localizados en el circui-
to posterior para evaluar la efectividad de la técnica.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 el estudio descriptivo de una serie de 122
pacientes portadores de aneurismas de circuito poste-
rior, estimando el porcentaje de aneurismas ocluidos
en forma completa, asi como la morbimortalidad atri-
buible al tratamiento.

Todos los tratamientos se realizaron segiin técnicas
de embolizacion estandarizadas®, durante el periodo
comprendido entre febrero de 1993 y abril de 2006 por
el autor senior del trabajo (LLP). Se incluyeron todos los
pacientes con diagnoéstico angiografico de aneurisma
cerebral de circulacién posterior durante ese periodo,
pasibles de recibir tratamiento por via endovascular. En
todos los casos, se efectud angiografia de control inme-
diato postprocedimiento. Definimos como oclusién com-
pleta al tratamiento de aneurisma cerebral que logro, al
final del procedimiento, la exclusion angiografica.

Inicialmente, se utilizaron microbalones desprendi-
bles de latex para trapping y para oclusiones de arteria

portadora®, en aquellos casos de nuestra serie corres-
pondientes a pseudoaneurismas disecantes, displasi-
cos y en los gigantes (Fig. 2); mientras que en los
aneurismas saculares se utilizaron espirales de platino
desprendibles por electrolisis (Guglielmi Detachable
Coils -GDC - Target Therapeutics, Freemont, Califor-
nia, USA) y espirales de platino recubiertos de sustan-
cia biolégicamente activa (Matrix, Boston Scientific
Corporation, Boston, USA ). Posteriormente, los coils se
utilizaron también para oclusiones de arteria portado-
ra. A partir del afno 2000 se inici6 la aplicacion de las
técnicas con balon de remodelaje y “stent” en casos de
aneurismas con cuello ancho (Fig. 3)!°.

El tratamiento endovascular de los aneurismas pre-
senta diferentes estrategias terapéuticas de acuerdo a
distintos factores: el tipo de aneurisma, su localizacién,
su tamano y forma, y la suficiencia vascular por circula-
cién colateral para aquellos casos que requieran oclu-
si6n del vaso portador. El tratamiento para cada caso se
realiz6 de acuerdo a las particularidades de cada aneu-
risma, teniendo un orden establecido de mayor a menor
conveniencia para cada tipo de aneurisma (Tabla 1).

RESULTADOS

De los 122 pacientes, el 67% se presentaron con
hemorragia sub aracnoidea (HSA), 24% fueron aneuris-
mas incidentales o con efecto de masa y en 9% se
desconoce la forma de presentacién. De los que tenian
HSA, el 34% tenia Hunt-Hess (H-H) 1, 24% tenia H-H 2,
25% tenia H-H 3, 17% tenian H-H 4 0 5.

Se embolizaron 116 aneurismas (95,1%) y los res-
tantes seis debieron ser suspendidos por imposibilidad
técnica secundaria a tortuosidad vascular, vasoespas-
mo o en casos de necesidad de trapping con test de
oclusion negativo (Tabla 2).
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Fig. 3. A. Angiografia cerebral incidencia lateral. Inyeccion de Arteria Vertebral izquierda que muestra aneurisma traumatico del
tronco de la Arteria Basilar. B. Angiografia cerebral incidencia oblicua anterior izquierda. Inyeccion de Arteria Vertebral izquierda que
muestra oclusion satisfactoria del aneurisma. C. Radiologia simple con una incidencia lateral que muestra la canasta de “coils” (flecha
fina) y el “stent” por detras (flecha hueca), recubriendo la pared del vaso afectado.

Tabla 1. Localizaciéon de los aneurismas
del circuito posterior tratados

Segmento arterial n Tratados
Vertebral 12 12
Cerebelosa postero-inferior 31 29
Cerebelosa anteroinferior 1 1
Tronco basilar 9 8
Cerebelosa superior 11 11
Tope de basilar 40 37
Cerebral posterior 18 18
TOTAL 122 116

De los 116 aneurismas tratados, 18 estaban locali-
zados en las arterias cerebrales posteriores y se logro
oclusién completa en el 73% de los casos; 37 eran
aneurismas de tope de basilar y se logré la oclusion

completa en el 68%; 29 eran aneurismas localizados en
las arterias cerebelosas posteroinferiores (ACPI) y se
logro6 oclusion completa en el 72,4%; 11 aneurismas de
las arterias cerebelosas superiores se trataron con un
81,8% de oclusién completa; 12 eran aneurismas de las
arterias vertebrales con 75% de oclusién completa; 8
eran aneurismas de tronco de basilar y se ocluyeron por
completo un 50%; y un solo caso de aneurisma de
arteria cerebelosa anteroinferior (ACAI) en el cual se
logr6 oclusiéon completa (Tabla 3).

La morbilidad fue del 5,2% por complicaciones
inherentes a la técnica: se produjeron 2 casos de
hemorragia intraprocedimientoy 4 casos de isquemia
proximal o distal al vaso tratado. La mortalidad
secundaria al procedimiento fue de 1,7% (2 casos),
cuyas causas fueron: 1 por hemorragia y 1 por
embolia (Tabla 4).

Tabla 2. Tratamiento establecido por orden de eleccién

Tipo de aneurisma Condicion Orden de Tratamiento
preferencia
Sacular! Buena relacién saco/cuello
Aneurisma no gigante 1 Canasta de coils dentro del saco
Sacular (a) Cuello amplio
Paciente joven 2 Coils con balén de remodelling
Sacular (a) Cuello amplio
Paciente no joven 3 Stent +coils
Aneurismas en tandem
No sacular (b)
No sacular (b)* Imposibilidad técnica de trapping
Test de oclusion + 2 Oclusiéon proximal vaso portador
Ramas cerecanas al aneurisma.
No sacular (b) (*) Test de oclusién +
Ramas lejanas al aneurisma 1 Trapping
(@) Aneurismas saculares menores a 20 mm. (b) Incluye aneurismas gigantes, fusiformes y pseudoaneurismas por diseccion
longitudinal. (*) En aquellos pacientes con test de oclusién (-) no se realizé tratamiento.




24 J. GOLAND ET AL

Tabla 3. Porcentaje de oclusion completa de
aneurismas segin su localizacion

Localizacion Aneurismas Oclusion
abordados (n) total (%)
Vertebral 12 75
Cerebelosa posteroinferior 29 72,4
Cerebelosa anteroinferior 1 100,0
Tronco basilar 8 50,0
Cerebelosa superior 11 81,8
Tope de basilar 37 68,0
Cerebral posterior 18 73,0
Total 116 (95,1%) 74,3

Tabla 4. Complicaciones inherentes al procedimiento

Complicacion Casos Evolucion

Hemorragia 2 1 fallecio

1 secuela psicologica
Isquemia 4 1 fallecio

1 foco transitorio

1 foco neuroldgico

1 sin cambios

DISCUSION

La prevalencia de aneurismas cerebrales en la po-
blaciéon general es de 1 a 6% en adultos con una
incidencia anual de hemorragia sub aracnoidea por
ruptura aneurismaticade 10,5 cada 100.000 personas,
con una mortalidad global de 32 al 67% y una morbili-
dad del 11 al 20%!!. Diversos estudios de la historia
natural de los aneurismas cerebrales pusieron en evi-
dencia algunas caracteristicas asociadas con el riesgo
de ruptura!?13, Esto determiné cual era la morbilidad
y mortalidad maxima aceptable para el tratamiento de
los aneurismas cerebrales incidentales. La prevalencia
de aneurismas de circuito posterior se encuentra entre
el 8 y el 15% de los aneurismas intracraneanos!-2. Es
importante senalar que estos aneurismas presentan
3,5 veces mas probabilidades de ruptura que los de
circuito anterior!4-16,

El trabajo de Zhao que comparb6 la historia natural
de los aneurismas de circuito posterior en 153 pacien-
tes, delos cuales 38 recibieron tratamiento conservador
por diversos motivos y el resto fue tratado quirtirgica-
mente, demostré6 que aquellos operados presentaron
buena evoluciéon en el 60% de los casos, evolucion
desfavorable en el 28,4% y una mortalidad de 2,9%. En
el grupo de pacientes no operados, 17,6% murieron por
ruptura del aneurisma, con una tasa anual de ruptura
de 9,2%, por lo que la conclusion de este estudio es la
recomendacion del tratamiento agresivo en los aneuris-
mas de circuito posterior!”.

De la serie quirtargica publicada por Peerless en
1994, sobre 1767 pacientes con aneurismas de circuito
posterior operados en agudo, se observa que la morbi-
mortalidad fue del 20% en aquellos con buen estado
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neurolégico previo a la cirugia (Botterell grados 1y 2),
en cambio los pacientes con un Botterell 5 murieron
todos excepto 1 y los que presentaban grado 4 presen-
taron un 70% de morbimortalidad!®.

Con respecto al tratamiento endovascular, se han
publicado en forma creciente multiples series en los
ultimos afios: Mordasini comunica 47 aneurismas de
circuito posterior embolizados con oclusiéon completa
en el 57,4% de los casos con 4,3% de morbilidad y nula
mortalidad, concluyendo que la embolizacién con siste-
ma GDC constituye una técnica segura y efectiva para
el tratamiento de aneurismas de circuito posterior!®.

Henkes public6 en el 2005, los resultados de 316
aneurismas del tope de la arteria basilar tratados
mediante embolizaciéon con coils, logrando la oclusion
completa en el 61% de los casos con una tasa de
morbilidad y mortalidad de 5,4% y 2,2% respectiva-
mente. Las complicaciones inherentes al procedimiento
se presentaron en el 20% de los casos consistiendo en
ruptura en 3,2%, embolia en el 8,2%, trombosis en el
4,1%, desplazamiento del coil 3%, suspensiones 1,6%2°.

La serie de Mericle presentada en el 2006 sobre 31
pacientes con aneurismas de la ACPI proximal emboli-
zados, muestra una tasa de oclusién completa del 97%
y evolucién clinica favorable en el 68%, lo que denota la
seguridad y eficiencia de la técnica en esta localizacion
aneurismatica?!.

Otra publicacion (Van Rooijj et al) mostré una serie
de 22 aneurismas de la arteria cerebral posterior embo-
lizados sin complicaciones inherentes a la técnicay dos
pacientes fallecidos por la hemorragia subaracnoidea,
concluyendo que el tratamiento endovascular es seguro
y efectivo asociado a buenos resultados clinicos?2.

En nuestra serie de 122 aneurismas que presenta-
ban en un 67% hemorragia subaracnoidea, se logro el
tratamientode 116 aneurismas (95,1%), cifra que habla
de una alta efectividad en el abordaje.

En este trabajo se incluyen los resultados postera-
péuticos inmediatos de todos los aneurismas de diver-
sas etiologias y localizados en circuito posterior que
fueron abordados por via endovascular. La tasa prome-
dio de oclusién completa de los aneurismas para las
distintas localizaciones y tipos de aneurismas fue del
74,3% (Tabla 3), tasa muy aceptable para la via endo-
vascular considerando que se incluyen aneurismas
rechazados para cirugia en muchos casos ya sea por su
morfologia o por el estado del paciente.

Las tasas de morbilidad y mortalidad relacionadas
con la técnica fueron de 5,2% y 1,7% respectivamente.
Comparando estos resultados con la morbimortalidad
descripta de la serie clasica de los resultados del trata-
miento quirtrgico de aneurismas de circuito posterior de
Peerles, la diferencia a favor de este abordaje es muy
significativa'®. Es importante destacar también que es-
tos resultados son similares a los observados en el resto
de las series internacionales descriptas previamente, lo
que confirma que la técnica es reproducible!®-22,

Estos procedimientos fueron realizados en un pe-
riodo de 13 anos (1993-2006), lapso durante el cual la
técnica endovascular fue evolucionando desde los
microbalones desprendibles de latex hasta la coloca-
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cibn combinada de espirales de platino asistida por
microbalones para remodelaje de cuello o con micro
stents auto expandibles. Esta es la causa de la diferen-
cia entre el niimero de casos abordados (122) y el
ntmero de casos tratados (116) ya que los 6 procedi-
mientos suspendidos fueron pacientes con HSA que,
ya sea por tortuosidad, por vasoespasmo severo o con
indicacion de trapping y test de oclusion negativo, no
pudieron ser tratados en agudo, siendo apartados en
los comienzos de la serie por carecer del armamento
tecnologico actual que permite abordar a los aneuris-
mas casi en su totalidad.

CONCLUSION

El interés en la presentacion de estos casos de
aneurismas de diferente forma, tamano, localizacion y
etiologia de circuito posterior, se basa en mostrar un
grupo de aneurismas de distintas causas y topografias
que fueron tratados por via endovascular con una alta
efectividad de abordaje a través de una técnica que fue
evolucionando hasta lograr una alta tasa de resolucion
con baja morbilidad y mortalidad.
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vertebral artery aneurysms were occluded in 75% of cases. The
50% of basilar trunk aneurysms were totally occluded and the
only anterior inferior cerebellar artery aneurysm treated was
fully occluded. Morbidity and mortality related to the technic
was 5,2% and 1,7%.

Conclusion. In our series of cases, embolization was very
effective to approach every types and locations of posterior circle
aneurysms with a high rate of complete occlusion with low
morbidity and mortality.

Key words: cerebral aneurysms, endovascular treatment, pos-
terior circle aneurysms.
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COEMTARIO

Los aneurismas del territorio posterior del poligono
de Willis han planteado siempre un problema especial
para la neurocirugia. Primero, porque su frecuencia es
baja, por lo que es dificil alcanzar una experiencia
suficiente y segundo porque la mayoria de ellos tienen
una ubicaciéon que es mas dificil de abordar quirtirgica-
mente, estando relacionados con vasos y estructuras
cuya lesion es altamente elocuente.

El haber podido presentar una envidiable casuistica
de 122 aneurismas del territorio posterior, ya es un
enorme mérito de este grupo de trabajo, cuya dedica-
cion prolijidad y honestidad cientifica vuelve a demos-
trarse aqui.

Del analisis de las cifras presentadas, se desprende
que las diferentes ubicaciones tienen distintas probabi-
lidades de oclusion completa, siendo ésta mas baja en
los aneurismas del tronco basilar y maxima en los de la
a. cerebelosa superior, despreciando el tinico caso de
aneurisma de la PICA, que fue ocluido en forma comple-
ta, pero sin peso estadistico.

Los métodos de tratamiento han sido varios, y es de
lamentar, que no gocemos de la posibilidad de conocer
la frecuencia de su aplicaciéon, en relacion con la
patologia tratada. P. €j., la oclusién vascular ha sido
elegida para algunos casos, como muestran las ima-
genes, y no constituye un método de acceso directo al
aneurisma. ¢Cuantas veces fue seleccionado este
procedimiento?

Otra informacién que deseariamos poseer, es qué
sucedidé con aquellos pacientes cuyo aneurisma no fue

ocluido en forma completa. Tengamos en cuenta que se
trata de alrededor del 25% del total. /Se puede conside-
rar esto como un fracaso terapéutico?

Estos datos son tan importantes en el momento de
informar a un paciente acerca de las opciones terapéu-
ticas, como la morbimortalidad. Teniendo en cuenta el
riesgo del abordaje directo, si el aneurisma es clipable,
Jes aconsejable una técnica que tiene 50% de fallo y
baja morbimortalidad?

Un tercer punto a analizar es la agrupacion de los
pacientes. Se trata de localizaciones y lesiones muy
diferentes, asi que seria muy recomendable, diferenciar
las mismas segin estos criterios, aunque las cifras que
queden para analizar sean menores, para discriminar
las mejores y las peores opciones, dentro de este marco
generalmente optimista.

Por ultimo, es de hacer notar como lo hacen los
autores, que el periodo que han tomado, incluye cam-
bios sustanciales de las técnicas endovasculares, por lo
que hubiera sido bueno, separar los pacientes en dos o
tres épocas dentro del periodo, aunque también las
cifras a analizar sean menores.

Puntualizados estos temas, debemos reconocer que
es gracias a la neurocirugia endovascular de la que el
grupo de autores es digno exponente, que podemos
discutir estos ntimeros, por lo que nos complacemos en
felicitarlos.
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ciudad.

El interés privado se subordinara al interés colectivo.

Abandonado a si mismo, el hombre pronto queda aplastado por las dificultades de todas clases que ha de
superar. Por el contrario, si se somete a demasiadas coerciones colectivas, resulta ahogada su personalidad.
El derecho individual y el derecho colectivo deben, pues, sostenerse y reforzarse mutuamente y poner en
comun todo lo que llevan en side infinitamente constructivo. El derecho individual no guarda relacion alguna
con el vulgar interés privado. Este, que sacia a una minoria mientras condena al resto de la masa social a una
vida mediocre, merece severas restricciones. Debe estar subordinado siempre al interés colectivo, de modo
que cada individuo tenga acceso a esos goces fundamentales que son el bienestar del hogar y la belleza de la

Le Corbusier. Principios de urbanismo. La carta de Atenas.

El equipamiento de un pais exige la intima vinculacion de la arquitectura a la economia general. La
nocion de “rendimiento”, introducida como axioma de la vida moderna, no implica en absoluto la
maxima ganancia comercial, sino una produccion suficiente para satisfacer plenamente las necesida-
des humanas. El verdadero rendimiento sera el fruto de una racionalizacion y de una normalizacién aplicadas
con flexibilidad tanto a los planes arquitectonicos como a los métodos industriales de ejecucion...

Le Corbusier. Principios de urbanismo. La carta de Atenas.
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