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ABSTRACT

Purpose: Show the efficiency of embolization with GDC in the treatment of recently hled
aneurysm.

Materials and methods: Thirty-eight ruptured aneurysm treated with GDC within 72
hours of the hemorrhage are discussed. Hunt and Hess graduation was: grade 1 9 cases;
grade I1 13; grade IIl 12 and grade IV 4.

Results: Total occlusion rate was 72%. Mortality rate was 18.7%. Glasgow Outcome
Scale showed: 53.1% grade I; 15.6% grade II; 12.5% grade III and 6.25% grade 1V.
Conclusion: The findings of this study demonstrate the efficiency of the endovascular
technics in the treatment of recently bled aneurysm.
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INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica
(HSA) constituye un evento de altisima morbimor-
talidad debido a: la hemorragia misma, el resan-
grado y el vasoespasmo. Se expondra a continua-
cion un estudio retrospectivo de pacientes con
aneurismas tratados precozmente (dentro de las
72 horas de producida la HSA) por via endovascu-
lar a fin de evaluar el impacto de esta terapéutica
sobre el resangrado y el manejo clinico del vasoes-
pasmo.

MATERIALES Y METODOS

Se analiza una serie de 38 aneurismas embo-
lizados precozmente utilizando protesis de platino
modelo Guglielmi (GDC)? al 30 de julio de 1997.
Doce eran varones y 26 mujeres con una edad
promedio de 55,2 anos. El diagnostico de HSA fue
realizado por tomografia computada que se clasi-

Coirespondencia: Sanchez de Bustamante 2190 (1425) Bue-
nos .\ires

ficaron siguiendo la escala de Fisher!: el 15,8%
presentaba grado I, el 7,9% grado 11, el 42,1%
grado [l y 18,4% grado IV. El estado clinico de los
pacientes fue evaluado segun la escala de Hunt y
Hess®: 9 casos eran grado I; 13 casos grado II; 12
casos grado Il y 4 casos grado IV. La localizacion
y tamano aneurismatico se distribuyeron en:
pequenos (<10 mm) en circuito anterior: 26; gran-
des (11- 25 mm) de circuito anterior: 4; pequerios
de circuito posterior: 3; grandes en circuito poste-
rior: 4; gigante (> 25 mm) en circuito posterior: 1.

Laindicacion del tratamiento endovascular fue
realizada debido a: mal estado clinico del pacien-
te, presuncion de abordaje quirtargico complejo,
cirugia frustra y negativa del paciente a ser some-
tido a una cirugia.

La embolizacion se realizo mediante cateteris-
mo superselectivo del aneurisma por abordaje
femoral segin técnica y posterior introduccion en
su interior de endoprétesis de platino desprendi-
bles por electrolisis?.

Durante el postoperatorio se instalé tratamien-
to siguiendo el esquema de triple H (hemodilucion,
hipervolemia e hipertension) y se administré nimo-
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Tabla 1
Tipo y evolucién de la oclusién obtenida
Tipo Inmediata Alejada
n=32 n=11
Total 71.9% 81,8%
Subtotal 28.10% 9,1%
Parcial 0 9,1%

dipina por via oral o enteral. En dos casos se coloco
una derivacion ventricular por hidrocefalia evolu-
tiva secundaria a hemorragia intraventricular. Se
realizaron controles angiograficos alos 3 mesesy al
ano de realizada la embolizacion para evaluar la
estabilidad de la oclusion aneurismatica.

RESULTADOS

En esta serie se suspendieron 6 casos debido a
imposibilidades técnicas por marcada tortuosi-
dad arterial que imposibilit6 el cateterismo super-
selectivo del aneurisma (3 casos) y la falta de
continencia del cuello aneurismatico (3 casos).
De los 32 casos tratados, en 23 (71,9%) se logro
una oclusion total y en 9 (28,1%) fue subtotal
(tabla 1). En 5 pacientes se realizé6 un segundo
procedimiento debido a oclusion incompleta ini-
cial o recanalizacién ulterior. Un caso de oclusion
incompleta presento el inico cuadro de resangrado
observado y que ocasiono el deceso del paciente.

Se presentaron complicaciones inherentes al
procedimiento en 3 casos (9,37%); dos debidas a
hemorragias aneurismaticas durante la emboli-
zacion y la tercera por trombosis del vaso porta-
dor. La mortalidad fue del 18,75% (6 casos) del
total de embolizados: en 4 debido a complicacio-
nes del vasoespasmo, en 1 por hematoma mesen-
cefalico y el ultimo por resangrado.

La evolucion clinica que fue valorada segun la
Escala de Glasgow a los 6 meses muestra: 17
casos (53,1%) gradol; 5 (15,6%) gradoII; 4 (12,5%)
grado 1l y dos (6,25%) grado IV.

Se realizaron controles angiograficos mediatos
en 11 casos observandose oclusién total en 9
(81,8%), subtotal en 1 (9,1%) y el restante (9,1%)
fue parcial decidiéndose derivar al paciente para
cirugia convencional (tabla 1).

DISCUSION
La HSA representa del 5 al 10 % de la totalidad

de los accidentes cerebrovascularesy es habitual-
mente secundaria a la ruptura de una dilatacion
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Fig. 1. Angiografia carotidea izquierda en oblicua: A.
aneurisma comunicante anterior (flecha); B. Control pos-
tembolizacion que muestra oclusion completa del aneu-
risma con microespirales (flecha).

aneurismatica de las ramas del poligono de Willis®.
Entre las causas de la elevada morbimortalidad
tienen gran preponderancia el resangrado y el
vasoespasmo. Hasta hace casi una década la
unica posibilidad de evitar el primero y permitir
un mejor manejo del segundo fue la cirugia precoz
a la que se oponia una conducta mas conservado-
ra de indicar la operacion cuando el paciente se
encontrara en una mejor situacion clinica. El
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Tabla 2
Distribucion de la evolucion clinica segan el grado de Hunt y Hess
al momento de indicar la embolizacién
G.0.S.
H.H 1I 111 v \'%

n % n % n % n % n %
[ (n =7) 4 57,1 1 14,3 2 28,6
N{n=12) 7 58,3 3 24,9 1 8,3 1 8.3
I (n=9) 3 33,3 1 11,1 1 11,1 4 44 .4
IV(in=4) 25,0 1 25,0 2 50,0

resultado de esta dualidad de criterios quedo en
parte aclarada por el Estudio Cooperativo Inter-
nacional® prospectivo cuyos resultados se cono-
cieron en 1990 el cual concluyé que si bien la
cirugia precoz disminuia la mortalidad por resan-
grado agregaba otras complicaciones.

La creacion de técnicas endovasculares para el
tratamiento de aneurismas permitio el tratamien-
to precoz de los mismos sin recurrir a la cirugia.
Esta posibilidad terapéutica representa una alter-
nativa promisoria en casos seleccionados ya que
los aneurismas ideales para lograr una oclusion
satisfactoria son aquellos en los cuales el diame-
tro mayor del cuerpo aneurismatico es superior al
del cuello?. Segun lo expuesto hasta el momento,
queda demostrado que las desventajas de la ciru-
gia precoz pierden trascendencia cuando el abor-
daje es endovascular. Asi, la embolizacién realiza-
da a continuaciéon de la angiografia diagnéstica
puede proveer protecciéon —aunque mas no fuere
temporaria- contra el resangrado y permitir el
tratamiento del vasoespasmo. Una vez superada
la etapa aguda de la HSA y ante una eventual
embolizacién parcial se puede realizar el clipado
quirargico del aneurisma®.

En nuestra serie, si bien el 60,5% de los casos
se encontraba en grado I y I de Hunt y Hess, el

39,4% restante de los pacientes se encontraba en
grado III o IV lo cual desalienta la indicacion
quirtrgica precoz.

La tinica complicacion intraoperatoria trom-
bética dejé como secuela un cuadro de coma vigil;
las dos complicaciones hemorragicas se solucio-
naron con la inmediata reversion de la anticoagu-
lacién y rapida oclusion del aneurisma. Un caso
presento como secuela foco motory el otro trastor-
nos psicologicos.

Los resultados de la oclusion aneurismatica
fueron satisfactorios: se logré oclusiéon en el 72%
deloscasosy subtotal en el 28% (tabla 1). Un caso
de este ultimo grupo sufrié un resangrado al
quinto dia postembolizacion sugiriendo que una
oclusion incompleta es insuficiente para evitar
este fendmeno. La tasa de resangrado por lo tanto
fue del 3,1%, la que es notablemente inferior a las
estadisticas de la historia natural de la enferme-
dad5 que en los primeros tres dias llega aproxima-
damente al 20%.

No obstante el tratamiento con esquema de
triple H y bloqueantes calcicos, el 59,3% de los
casos (19 pacientes) presentaron manifestaciones
clinicas de vasoespasmo con evolucién variable: el
31,5% tuvo buena recuperacién, el 47,6% presen-
té una resolucién incompleta con foco deficitario

Tabla 3
Relacion entre el grado tomografico de Fisher y la evolucién clinica
G.0.S.
F II [1I v \%

n % n % n % n % n %
I (n =6) 4 66,6 16,6 1 16,6
II (n=3) 3 100,0
Il (n =16) 4 25,0 4 25,0 2 12,5 1 6,3 5 31,3
IV (n =7) 3 42.8 1 14,3 1 14,3 1 14,3 1 14,3
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o trastornos psicologicos y el 21,05% fallecio.

El analisis de las causas de mortalidad (6 casos:
18,7%) se distribuye en: un caso por dano prima-
rio, 4 por complicaciones del vasoespasmo y uno
por resangrado. Estas cifras difieren de la historia
natural de la afeccion. siendo significativo el bajo
porcentaje de resangrado en nuestra casuistica.

La evolucion clinica valorada segun la Escala
de Glasgow (tabla 2) muestra una reinsercion en
su actividad previa de casi la mitad de los pacien-
tesy una actividad auténoma del cuarto restante.
Al relacionar la evolucion clinica con el grado de
Hunt y Hess, se observa que en los pacientes
embolizados en grado [ y II (19 casos) la evolucion
fue favorable en el 78.9% mientras que en los
pacientes en grado IIl y IV (13) se observo un
30,8% de recuperaciéon satisfactoria. El analisis
de la mortalidad segun los grados de Hunt y Hess
nos muestra que para los grados I-1I fue del 5,3%;
mientras que paralos grados [l y IV fue del 46,1%.

La correlacion entre los grados Fisher y la
evolucion clinica (tabla 3) revelo que aquellos
pacientés con Fisher Iy Il (9 casos) evolucionaron
favorablemente en el 77,7% asociado a minima
mortalidad. En los pacientes con grado III de
Fisher se comprob6 recuperacion completa en el
25% con una mortalidad del 31,25%. Asimismo,
paralos pacientes en grado 1V de Fisher se observo
el 42,8% de recuperacion completa mientras que
la mortalidad disminuy6 al 14,3%.

En cuanto a la evolucion de la oclusion aneu-
rismatica a largo plazo, (tabla 1) se comprueba
que en las oclusiones completas, la misma perma-
necio estable sin evidencias de recanalizaciéon en
concordancia con lo observado en otra serie coo-
perativa®. En los casos de oclusion incompleta se
efectud una segunda embolizacién en cuatro pa-
cientes y el abordaje quirtrgico en otro. En los
casos restantes, dada la localizacion y caracteris-
ticas del aneurisma, hemos preferido efectuar
controles angiograficos cada 12 o 24 meses. Esta
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conducta expectante se adopto dado que la persis-
tencia del cuello aneurismatico permeable impli-
caria un riesgo menor ya que en casi el 95% de los
casos la ruptura se produce en el fondo*.

CONCLUSIONES

El tratamiento endovascular precoz de aneu-
rismas saculares con GDC es un procedimiento
minimamente invasivo de baja morbilidad opera-
toria que puede ser efectuado independientemen-
te del estadio clinico del paciente. Su indiscutible
ventaja reside en lograr en mas del 75% de los
casos una oclusion aneurismatica suficiente como
para prevenir el resangrado y permitir el manejo
agresivo del vasoespasmo.
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