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Me dirijo a usted con el objeto de manifestarle
algunas inquietudes sobre el controvertido tema
de la eleccion del tratamiento de los aneurismas
cerebrales causantes de hemorragia subaracnoi-
dea.

Luego del empleo inicial de técnicas<e atrapa-
miento (trapping) y empaquetamiento (wrapping)
como tratamiento quirargico de los aneurismas,
el clipado de la base del saco ha sido durante
décadas el método mas utilizado.

A mediados de los 80 la oclusion con balones
desprendibles se present6é como un método alter-
nativo que al cabo de unos pocos anos llego a tener
una prédica insélita en cuanto a su creciente
indicacion.

Cuando el método perdia practicidad porque
los resultados eran muy inferiores con respecto a
los clipados clasicos en los comienzos de los 90,
surge una segunda generacion de posibilidades al
aparecer los espirales desprendibles de Guglielmi
(GDC). Habiendo notado la creciente indicacion de
esta ultima técnica, planteamos el siguiente inte-
rrogante: los neurocirujanos, dejaremos de operar
aneurismas?

La historia natural nos muestra que el 15% de
los pacientes que sufren una HSA aneurismatica
mueren prehospitalariamente quedando un 85%
de pacientes en condiciones de ser sometidos a
tratamiento!. La distribucion de pacientes al in-
greso segun grado clinico de acuerdo ala escalade
Hunt & Hess es la siguiente: 45% de los pacientes
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en los grados [ y II; 28% en grado Il y 27% en
grados IVy V.

Observamos que en los grados 1y II potencial-
mente podria ser operado el 90% de los pacientes,
mientras que ingresan en protocolo de cirugia
endovascular el 95% de los mismos. Con respecto
a los pacientes en grados IV y V de Hunt & Hess,
solo el 8% seria pasible de tratamiento quirargico
clasico y aproximadamente un 37% de tratamien-
to endovascular. En cuanto a los pacientes en
grado 1l creemos que es una situacion controver-
tida, ya que los mismos se hallan en tal grado por
distintos mecanismos entre los que se incluyen la
magnitud del sangrado inicial, la presencia de
vasoespasmo y diversos estados clinicos previos
del paciente (diabetes mellitus, HTA, insuficiencia
renal, insuficiencia cardiaca) que en algunas si-
tuaciones contraindican la cirugia. La historia
natural de estos pacientes nos muestra que luego
del noveno dia, cuando ya se ha producido el gran
porcentaje de fallecimientos, la tasa de mortalidad
se asemeja a la mortalidad quirargica. Si tenemos
en cuenta que en nuestro medio se torna dificul-
toso intervenir a dichos pacientes antes del citado
dia, creemos necesario seleccionar muy bien los
pacientes a ser operados para que la cirugia
realmente sea una intervencion que modifique en
sentido positivo la historia natural de los mismos.

Es asi como observamos que actualmente el
lote de potenciales pacientes pasibles de terapia
endovascular llega aproximadamente al 65-75%
de acuerdo a la serie en estudio, siendo que los
protocolos de admision para cirugia convencional
no admiten mas del 55% de los mismos. Fuera de
los porcentajes aqui referidos, que estan sujetos a
variaciones y/o interpretaciones personales, que-
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remos destacar esta evidente tendencia con la
técnica endovascular a pesar que en la actualidad
el gran porcentaje de tratamientos se realiza por
cirugia convencional con clips.

Haciendo una comparacion entre resultados
propios, nacionales e internacionales de distintas
técnicas, observamos que las experiencias finales
de la terapia endovascular no s6lo no son defini-
tivas, sino que tampoco han demostrado resulta-
dos abiertamente superiores. Recordemos que las
experiencias iniciales en el circuito posterior lo-
graron resultados alentadores, pero destacamos
que los aneurismas de la region comunicante
anterior y Silviana ofrecen resultados aparente-
mente inferiores al otro grupo. Por otro lado
hacemos notar el creciente grado de indicacion de
este método desde anos anteriores cuando las
primeras experiencias recién surgian, descono-
ciendo las verdaderas razones que dejaban de
lado una estricta indicacion cientifica.

Todo esto sumado a que tampoco queda claro
en la mayoria de las publicaciones un criterio
unicista para evaluar las complicaciones genera-
les de este método, los casos reales de recidiva a
1, 5y 10 anos, en qué porcentaje de pacientes
fracasa el método y cuantos necesitan una segun-
da o mas intervenciones.

El clipado aneurismatico realizado entre los
dias 4y 12 después de la H.S.A. ha sido asociado
a un riesgo aumentado de isquemia cerebral
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posterior y pobres resultados en comparacion con
la cirugia realizada antes o después de ese perio-
do. Sundt y colaboradores!! establecieron que la
cirugia entre esos dias incuestionablemente agra-
va el vasoespasmoy empeora los resultados. En el
Estudio Cooperativo Internacional?, el déficit is-
quémico focal debido a vasoespasmo fue mayor
cuando la cirugia fue realizada entre los dias 4 y
10. En el trabajo “Analisis discriminativo multiva-
riado sobre 140 H.S.A.? presentado por nosotros
en el ario 1988, arribamos a la misma conclusion.
Debemos tener en cuenta que tanto el Estudio
Cooperativo como los otros trabajos fueron reali-
zados previos al uso de nimodipina, que un 44%
de los pacientes recibian agentes antifibrinoliticos
y que la hipervolemia fue utilizada solamente en el
22% de los casos.

Contrariamente a lo antedicho, Ohman y Heis-
kanen?, hallaron que el vasoespasmo caus6 défi-
cit neurologico en 25% de los pacientes operados
entre Jos dias O a 3y un 17% entre el dia 4 y 7.
Macdonald y colaboradores? concluyen que el dia
de la cirugia no tiene efecto sobre el vasoespasmo.
El infarto cerebral debido a vasoespasmo se desa-
rrollo en 15% de los operados dentro de los tres
primeros dias y el 20% entre los 4 y 12 dias. Un
buen resultado se hallé en el 88 y el 85% respec-
tivamente. De esto se desprende que el manejo del
vasoespasmo con hipervolemia, administracion
de nimodipina y el no uso de antifibrinoliticos

Tabla 1. Mortalidad postquirirgica segtin grado clinico y técnica

Gugliemi, Vinuela y colaboradores*

Series H&HItII H&H III H&HIVyV Global

% % % %
Clipados
Echeverria y colaboradores®, 1988 18 26 44 29,3
Echeverria y colaboradores, 1996 6 62

n=33
Per. 95-96
Estudio Cooperativo* 10 23 17 18,1
Drake y colaboradores?10 6,2 18,2 55 26,4
Le Roux y colaboradores® 5 8 32 20
Embolizacién
Casasco y colaboradores®? 4 17 44 21,6
Moret y colaboradores® 8 8
2,6

a) Operados luego del dia 9. b) Exclusivamente circulaciéon posterior. ¢) Exclusivamente circulaciéon anterior
incluyendo H&H 11l con angioplastia. d) Circulacion anterior y posterior. €) Exclusivamente circulacion posterior.
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previene el riesgo aumentado de infarto cuando la
cirugia es realizada durante el mismo.

Finalmente creemos necesario destacar que la
terapia endovascular y la cirugia convencional no
son técnicas que deban excluirse mutuamente, sino
que de alguna manera podrian ser complementa-
rias. Le Roux y colaboradores® describen 25 casos
de pacientes los cuales fueron sometidos a clipado
aneurismatico en agudo, lo que fue seguido inme-
diatamente por angioplastia (dilataciéon mecanica)
realizada usando microbalones siliconados.

[lustrativamente, hemos observado al igual
que otros colegas de nuestro medio que con el
proposito de tratar endovascularmente un aneu-
risma de comunicante anterior con espasmo, un
equipo de cirugia endovascular practicoé una an-
gioplastia regional. La imposibilidad de ocluir con
éxito la luz del saco, y la mejoria clinica de la
paciente a causa de dicha dilatacion, referida por
un cambio de grado H&H III a II, permitio el
clipado convencional del mismo al dia siguiente.

En sintesis, y de acuerdo a los protocolos de
admision potencialmente el 65-70% de los aneuris-
mas que causaron H.S.A. son pasibles de cirugia
endovascular y un 55% de cirugia convencional.
De esto se desprende que a pesar de no haberse
demostrado mejores resultados o no haberse con-
cluido las pruebas finales, ni en territorio posterior
o anterior, se proyecta una mayor indicacion, a
pesar de no existir pruebas randomizadas que
confronten exhaustivamente ambas técnicas.

Se ha observado también que existe de un 10 a
un 30%32 de oclusiones parciales en cirugia endo-
vascular y aproximadamente de un 10 a un 20%8
necesita segunda intervencion.

En cuanto a los pacientes tratados con cirugia
convencional en grado III de Hunt & Hess se
observan mejores resultados en aquellos pacien-
tes previamente tratados con nimodipina, hiper-
volemia y si no se usaron antifibrinoliticos”. Ade-
mas, estos pacientes son pasibles de otras compli-
caciones mal atribuidas al vasoespasmo, tales
como hipotension, hipoxia y deshidratacion du-
rante la cirugia’, situaciones que potencialmente
pueden ser revertidas.

Finalmente, remarcamos la necesidad de ana-
lizar la utilidad de la angioplastia para el trata-
miento del vasoespasmo sintomatico posterior al
clipado®y la posible utilidad del tratamiento endo-
vascular en pacientes en grado IV en condiciones
no quirurgicas, que aunque incompleto, pueda
evitar el resangrado’.

En orden a aclarar la situacion planteada,
proponemos continuar con los Comités especiali-
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zados para la evaluacion de estas conductas y de
los equipos que traten esta patologia, como ya
brillantemente lo hiciera el doctor Gioino en el
capitulo de Patologia Vascular celebrado este afno
enlaciudad de Cordoba. Somos defensores de que
este tema se resuelva con equipos multidiscipli-
narios integrados por ambos grupos de especialis-
tas. Alentamos a los neurocirujanos para que la
terapia endovascular sea una disciplina integrada
a los mismos.
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