
Revista Argentina de Neurocirugía 15: 1, 2001 

Artículo original 

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE 
LOS ANEURISMAS INTRACAVERNOSOS* 

Silvia L. Garbugino, Gabriel Moreno, Luis E. Suazo de la Cruz, 
Martín Van Ooteghem. Alejandro L. Ceciliano y Luis A. Lemme-Plaghos 

Centro Endovascular Neurológico Buenos Aires 

RESUMEN 

Los aneurismas intracavemosos han sido considerados como de dificil acceso quirúrgico 
directo por su localización topográfica: se originan en los segmentos carotídeos C3, C4 
y C5 representando el 4,2 al 5 % de los aneurismas intracraneanos. Se analizan 
retrospectivamente los resultados obtenidos en el tratamiento endovascular en 66 
pacientes con 68 aneurismas: 46 casos eran saculares (grupo 1) y 22 fusiformes (grupo 
2). Las alternativas terapéuticas fueron: oclusión carotídea en 33 casos (30 con balón y 
3 con espirales) previa realización de la prueba de oclusión en 41 pacientes y 
embolización selectiva del aneurisma en 28 casos (3 con balones y 25 con espirales). El 
seguimiento clínico promedio fue de 2,2 años, con TC y RM en todos los casos y controles 
angiográficos sólo en 30. La efectividad del procedimiento fue del 89%; en los 28 casos 
de embolización aneurismática selectiva se obtuvo: oclusión total en el 56% del grupo 1 
y 33% del grupo 2; subtotal en el 28% y 66,6% respectivamente y parcial en el 16% del 
primero. La morbilidad transitoria fue del 11,8% y la mortalidad del 1,5%. La evolución 
clínica fue favorable en todos los casos; los controles angiográficos alejados en los 
aneurismas embolizados selectivamente mostraron una oclusión satisfactoria del 84%% 
y una tasa de recanalización del 12,5%. La vía endovascular es sin duda la indicada 
para el tratamiento de aneurismas intracavemosos por los resultados satisfactorios 
obtenidos y la mínima morbimortalidad asociada. 
Palabras claves: aneurisma, embolización, seno cavernoso. 

ABSTRACT 

Intracavemous aneurysms have been considered as difficult targets for a direct surgical 
approach because of their topography; they arise in the C3, C4 and C5 segments of the 
carotid artery and represent the 4.2 to 5 % of all intracranial aneurysms. The results of 
the endovascular treatment in a series of 66 patients with 68 aneurysms are reviewed. 
They were divided in two groups: 46 sacular aneurysms, and 22 fusiform. The 
therapeutic options were: endovascular carotid trapping in 33 cases and endosaccular 
embolization in 28; 7 cases were disontinued (efectiveness 89%). The mean clinical 
follow-up was 2.2 years; with MRI and CT scan in all patients while angiograms were 
performed in only 30 cases. In the 28 cases of endosaccular packing a total occlusion rate 
of 56% for saccular and. 33% for fusiform aneurysms was achieved. Transient morbidity 
was 11.8% with nule permanent secuelae while mortality rate was 1.5%. The clinical 
outcome was good in all cases and follow-up angiograms showed a satisfactory 
occlusion in the 84% of the cases associated to a recanalization rate of 12.5%. Owing to 
the good results obtained, we believe that for these aneurysms the endovascular 
surgery is the treatment of choice. 
Key words: aneurysms, cavemous sinus, embolization 

*Premio al mejor trabajo en panel de Neurocirugía durante el 26° Congreso Argentino de Neurociencias, Buenos Aires, mayo de 2001. 
Correspondencia: Beruti 3834, (1425) Buenos Aires. 
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INTRODUCCIÓN 

Se definen como aneurismas intracavernosos a 
aquéllos originados en los segmentos carotídeos 
C3, C4 y C5 y que representan el 4,2 al 5 % de la 
totalidad de aneurismas intracraneanos26. Desde 
el punto de vista etiológico se los divide en congé-
nitos (asociados a las pequeñas ramas arteriales 
intracavernosas) y ateroescleróticos (lo cual expli-
caría la alta incidencia de este tipo en pacientes 
mayores de 50 años), clasificándoselos según 
Krauland25  por sus características morfológicas 
en fusiformes y saculares. 

Debido a su localización en el interior del seno 
cavernoso, las manifestaciones clínicas más fre-
cuentes suelen estar relacionadas a compresión 
de los pares craneales próximos provocando dis 
funciones oculomotores y/o neuralgia de la pri- 

- 

mera rama del trigémino. Los aneurismas con 
sintomatología compresiva representan el 57% de 
los casos22. En pocos casos el aneurisma puede 
erosionar la silla turca no siendo habituales los 
trastornos hipofisarios en estos casos. La embolia 
distal a partir de trombos murales es infrecuente 
pero pueden generar cuadros neurológicos defici-
tarios transitorios o permanentes. En los casos de 
ruptura aneurismática la presentación más fre-
cuente es la fístula carótido-cavernosa que se 
manifiesta clínicamente por exoftalmos pulsátil, 
quemosis y soplo orbitario; en el 9% de los casos 
pueden ocasionar complicaciones graves como 
hemorragia subaracnoidea (cuando los aneuris-
mas exceden el seno cavernoso) o epistaxis masiva 
(si la ruptura es intra esfenoida1)13,14, 22. 

Las alternativas terapéuticas para este tipo de 
aneurismas durante los últimos 20 años fueron 
el abordaje quirúrgico directo y la vía endovascu-
lar, siendo la última de estas la de mayor difusión 
dada la complejidad que presenta la técnica a_ 
cielo abierto comparado al fácil abordaje endo-
vascular4,5. 

OBJETIVO 

En nuestra experiencia en procedimientos en-
dovasculares de aneurismas intracavernosos he-
mos aplicado progresivamente para su tratamien-
to las distintas innovaciones técnicas existentes 
hasta el presente con resultados satisfactorios. El 
presente trabajo tiene por objeto analizar retros-
pectivamente nuestra serie de casos tratados me-
diante ellas ante la futura aplicación de otro tipo 
de prótesis endovascular que permitiría la "re--
construcción" o "encamisado" («stents») de la arte-
ria permitiendo la preservación de su luz. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Población 

Se analizó una serie consecutiva de 68 aneuris-
mas intracavernosos tratados en 66 pacientes: 53 
mujeres y 13 hombres, de edad promedio 54,8 
años. Se la dividió en dos grupos según sus 
características morfológicas: 1) saculares: 46 ca-
sos y 2) fusiformes: 22 casos. De acuerdo a su 
tamaño, la distribución fue: para el primer grupo 
13 aneurismas (28,3%) eran menores a 10 mm; 19 
(41,3%) estaban comprendidos entre 10 y 25 mm; 
y 14 (30,4%) eran mayores a 25 mm. En el 
segundo grupo la distribución fue: un caso (4,5%) 
menor a 10 mm, 4(18,2%) medía entre 10 y 25 mm 
y 17 (77,3%) eran gigantes. 

Las manifestaciones clínicas para el primer 3r 
segundo grupo respectivamente fueron: a) síndro-
me del seno cavernoso completo 7 y 2 casos; b) 
oftalmoplejía completa: 2 pacientes en cada uno; 
c) paresia de pares oculomotores: 21 y 14 casos; d) 
epistaxis 1 en cada uno; e) dolor trigeminal: 1 y 3 
casos. En el grupo sacular exclusivamente se 
presentaron: f) hemorragia subaracnoidea en 4 
pacientes; g) accidente isquémico transitorio: un 
sólo caso; h) trastornos hipofisarios: un caso; i) 
fístula carótido-cavernosa: 2 pacientes y j) inci-
dentales: 6 casos (Tabla 1). 

Tabla 1. Manifestaciones clínicas 
n = 68 

Saculares Fusiformes 
(n=46) 
	

(n+22) 
n (%) 	n (%) 

Sd. Seno cavernoso 
completo 	 7 (10,3) 	2 (2,9) 

Oftalmoplejia 
completa 	 2 (2,9) 	2 (2,9) 

Oftalmoparesia 
aislada 	 21 (30,9) 	14 (20,6) 

Epistaxis 	 1 (1,5) 	1 (1,5) 
Neuralgia V par 	1 (1,5) 	3 (4,4) 
Hemorragia 

subaracnoidea 	4 (5,9) 
Accidente isquemico 

transitorio 	1 (1,5) 
Trastornos hipofisarios 1 (1,5) 
Fístula carótido 

cavernosa 	2 (2,9) 
Incidental 
	

6 (8,8) 
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Técnica endovascular y descripción de materiales 

Para el tratamiento se aplicaron: a) la técnica 
de oclusión carotídea ("atrapamiento") previo prue-
ba de oclusión y b) la técnica de oclusión aneuris-
mática con preservación carotídea (Fig. 1) que se 
describen a continuación: 

a) Técnica de prueba ("test") de oclusión (41 
casos) y oclusión carotídea ("atrapamiento") 
(33 casos). Bajo anticoagulación sistémica se rea-
lizó el cateterismo selectivo de la arteria carótida 
portadora mediante abordaje femoral percutáneo 
con un catéter guía 5, 6 o 7 French y mediante 
punción femoral contralateral se cateterizaron las 
arterias carótida contralateral y/ o vertebral domi-
nante con otro catéter 5 French. Por el interior del 
catéter guía se progresó un microcatéter 2 French 
con un balón desprendible (Figs. 2 y 3) montado en 
su extremo distal (Ingenor, MR, Balt, MR, Apollo, 
MR, etc.) hasta la carótida intracavernosa la cual se 
ocluyó mediante inflado del balón con agente de 
contraste. La oclusión se mantuvo por 30 minutos 

Fig. 1. A. Técnica de embolización selectiva de aneurisma 
fusiforme por atrapamiento. B. Embolización con balón 
preservando el flujo carotídeo, 

Fig. 2. Modelo de microbalón desperendible montado en 
catéter. A. Desinflado. B. Inflado (1985) 

Fig. 3. Modelos de microbalones oclusivos. A. Desinflado 
antes de montar en catéter. B,C y D. Inflados y desprendidos 

durante los cuales se efectuaron controles angio-
gráficos para valorar la circulación colateral a 
través del polígono de Willis, el cual se consideró 
suficiente si se observó opacificación simétrica de 
ambos hemisferios en tiempos venosos con un 
retardo no mayor a tres segundos (Figs. 4 a 7). 

En cinco casos de esta serie también se realizó 

Fig.4. Aneurisma fusiforme carotídeo izquierdo: A. Faz precoz. B. Faz arterial. C. Faz tardía pre oclusión por 
atrapamiento con balones proximal y distal. 
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monitoreo con Doppler transcraneano durante 
la oclusión. Simultáneamente se efectuó una_ 
evaluación clínico neurológica seriada con dis-
minución controlada de 20 mm de Hg. en la 
presión arterial media para explorar la reserva 

hemodinámica cerebral. Transcurrido ese tiem-
po y no comprobarse déficit neurológico, se pro-
cedió a ocluir definitivamente el aneurisma y 
vaso portador (Fig. 1A) con técnica de microbalo-
nes desprendibles (30 casos) y con espirales de 

Fig. 5. Test de oclusión donde se observa adecuada suficiencia del polígono de Willis con simetría de relleno en tiempos 
arteriales (A), capilares (B) y venosos (C). 

Fig .6. Control angiográfico a 15 minutos de la oclusión carotídea con balón, donde se observa persistencia de la simetría 
de rellenos en tiempos arteriales (A), capilares (B) y venosos (C). 

Fig.7. Control angtográfico a 30 minutos de la oclusión, donde se observa persistencia de la simetría de relleno en 
tiempos arteriales (A), capilares (B) y venosos (C), preduciéndose luego el desprendimiento definitivo del balón 
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platino (3 casos) cuando la geometría vascular no 
favorecía el uso de balones. Luego de efectuado 
un control angiográfico final se mantuvo al pa-
ciente anticoagulado por vía sistémica y/o sub-
cutánea por el lapso de 72 hs y se inició antiagre-
gación oral a partir de las 24 hs. 

b) Técnica de oclusión aneurismática con 
preservación de la luz utilizando micro balones 
desprendibles (3 casos) o espirales de platino 
(25 casos). Bajo idénticas condiciones a las des-
criptas para el test de oclusión, se progresó por el 
catéter guía un microcatéter con balón desprendi- 

ble el cual se introdujo y se desprendió en el 
interior del aneurisma (Fig. 8), o bien se progresó 
un microcatéter de 0,010" o 0,016" de luz interna 
mediante el cual se cateterizó el ostium aneuris-
mático; una vez en esa posición se progresaron 
según técnica espirales de platino (GDC, MR; 
IDC,MR; Helicoidal Platinum Coils, MR) para co-
locarlos en el interior del saco aneurismático en 
forma sucesiva hasta lograr la máxima oclusión 
posible (Figs. 9 y 10). En ambas modalidades 
luego de efectuado un último control angiográfico 
se mantuvo igual protocolo de anticoagulación y 
antiagregación al explicado previamente. 

Fig. 8. A. Aneurisma sacular con cuello pequeño en segmento C3, preembolización con balón. B. Control postemboli-
zación con microbalón (sustraído) y preservación carotídea. Control radiológico del microbalón una vez ocluido el 
aneurisma (flecha). 

Fig. 9. Técnica de embolización selectiva de aneurisma preservando el flujo carotídeo utilizando espirales GDC 
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Fig. 10. Aneurisma sacular de cuello pequeño (flecha) en segmento C3. A. Preembolización. B. Intraprocedimiento con 
espirales GDC. C. Postembolización inmediato. D. Control angiográfico a los 6 meses. 

RESULTADOS 

Procedimientos 

El test de oclusión carotídea se realizó sólo en 
aquellos casos en que por las características del 
aneurisma se consideraba la oclusión del vaso 
portador como la principal opción terapéutica (41 
casos); en sólo ocho de ellos se observó insuficien-
cia del polígono de Willis. De los mismos, se realizó 
la embolización del aneurisma con preservación  

de la arteria en cuatro casos (lográndose oclusión 
subtotal en dos y parcial en los dos restantes) y se 
discontinuaron los restantes cuatro pacientes de 
los cuales uno fue derivado a cirugía. Otros tres 
casos fueron discontinuados: dos aneurismas 
saculares (uno por incontinencia de su cuello para 
la colocación de espirales y otro por complicación 
trombótica) y un aneurisma fusiforme que pre-
sentó trombosis espontáneamente al inicio del 
procedimiento (Cuadro 1). 

De los 44 casos tratados del primer grupo, en 



Atrapamiento Preservación del 
vaso portador 

Fusiformes 
n = 17 

Saculares 
n = 44 

Total 
n = 61 

82,3% 
n = 14 

43,2% 
n = 19 

54% 
n = 33 

17,6% 
n = 3 

56,8% 
n = 25 

46% 
n = 28 

Total 	Subtotal Parcial 

Fusiformes 
n = 3 

Saculares 
n = 15 

Total 
n = 28 

33,3% 	66,6% 
n = 1 	n = 2 

56% 	28% 
n = 14 	n = 7 

53,6% 	32,1% 
n = 15 	n = 9 

16% 
n=4 

14,3% 
n = 4 

Trapping 	Con preservacion 
del vaso portador 

Fusiformes 
n = 8 

Saculares 
n = 22 

Total 
n = 30 

5 (16,7%) 

6 (20%) 

11 (36,7%) 

3 (10%) 

16 (53,3%) 

19 (63,3%) 
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Cuadro 1. Resultados 

Efectividad del procedimiento 	 89,7% 
Morbilidad transitoria 	 11,8% 
Morbilidad definitiva 	 O 
Mortalidad 
	

1,5% 

19 (43,2%) se ocluyó el vaso portador y en 25 
(56,8%) se embolizó sólo el aneurisma con una 
tasa de oclusión total del 56%, subtotal del 28% y 

parcial del 16%. De los 17 aneurismas emboliza-
dos del segundo grupo en 14 (82,3%) se ocluyó la 
carótida y en 3 (17,6%) se preservó su flujo con 
oclusión selectiva del aneurisma (total del 33,3% 
y subtotal del 66,6%) (Tablas 2 y 3). 

En 6 casos del grupo de saculares fue necesario 
realizar un segundo procedimiento de emboliza-
ción debido a recanalización del aneurisma por 
compactación de las espirales. 

Las complicaciones globales inherentes al pro-
cedimiento en los 68 casos fueron: 3 (4,4%) casos 
de disección de la carótida tratada de los cuales 

Tabla 2: Tipos de tratamiento 
n = 61 

Tabla 3. Tipo de oclusión con preservación 
de la carótida 

n = 28 

Tabla 4. Complicaciones inherentes 
al procedimiento 

n = 68 

Complicaciones 	 Casos 

Disección intraprocedimiento 	3 (4,4%) 
Déficit transitorio 	 7 (10,3) 
Síndrome seno cavernoso 	3 (4,4%) 
FCC 
	

1 (1,47%) 

uno falleció y los otros dos permanecieron asin-
tomáticos; 7 pacientes (10,3%) presentaron défi-
cit neurológico transitorio; 3 (4,4%) completaron 
el síndrome del seno cavernoso con recuperación 
ad integrum en un lapso entre 3 y 6 meses. Un 
paciente a quien se le ocluyó la carótida izquierda 
por presentar un aneurisma fusiforme gigante 
presentó en el postoperatorio tardío una fístula 
carótido-cavernosa espontánea contralateral por 
ruptura de un pequeño aneurisma incidental, 
fue tratado inmediatamente mediante emboliza-
ción con espirales GDC (Tabla 4). De esta manera_ 
la morbilidad transitoria global postemboliza-
ción fue del 11,8%, no observándose morbilidad 
definitiva y la tasa de mortalidad global fue de 
1,5% (Cuadro1). 

Seguimiento 

El seguimiento clínico ambulatorio protocoli-
zado promedio de los 61 casos embolizados fue de 
2,2 años con evaluación clínico-neurológica y 
oftalmológica periódica, examen por Tomografía 
Computada o Resonancia Magnética cerebral en 
todos los casos y controles angiográficos diferidos 
sólo en 30 de ellos (Tablas 5 y 6). 

Clínicamente se observó recuperación comple-
ta o mejoría alejada de la oftalmoparesia y/o 

Tabla 5. Controles angiograficos alejados 
n = 30 



Con 	Con 	Con 
oclusión 	preservación preservación 

total 
	subtotal 	parcial 

Fusiformes 
n = 3 

Saculares 
n = 16 

Total 
n = 19 

2 
66,6% 

8 
50% 

10 
52,6% 

4 
25% 

4 
21% 

1 
33,3% 

4 
25% 

5 
26,3% 
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Tabla 6. Controles angiograficos alejados 
n = 19 

neuralgia trigeminal en todos los pacientes, mien-
tras que los dos casos de fistula carótido-caverno-
sa resolvieron ad integrum. En aquéllos en los 
cuales el debut clínico había sido hemorragia 
subaracnoidea o epistaxis, no se observaron re-
sangrados así como tampoco repetición de even-
tos isquémicos en el caso correspondiente. En tres 
casos se comprobó empeoramiento transitorio del 
síndrome de seno cavernoso que se recuperó en 
un lapso menor a un ario. 

Los controles angiográficos por cateterismo 
fueron realizados en 11 casos de atrapamiento, de 
los cuales uno que había sido embolizado con 
espirales demostró recanalización parcial de la 
carótida con persistencia de oclusión aneurismá-
tica, por lo cual se indicó antiagregación oral 
permanente. 

Los 19 controles angiográficos restantes fue-
ron efectuados en pacientes en los cuales se había 
ocluido el aneurisma con preservación del flujo 
carotídeo. En tres casos de tipo fusiforme se 
observó persistencia de la oclusión completa por 
balón en un caso; trombosis progresiva y oclusión 
total en el caso embolizado en forma subtotal y 
compactación de espirales y oclusión parcial en el 
tercero. En los 16 controles de aneurismas sacu-
lares se observó en dos casos trombosis espontá-
nea asintomática de la carótida (originalmente un 
caso de oclusión aneurismática completa con 
balón y otro caso de oclusión total del aneurisma 
con espirales). Cinco oclusiones aneurismáticas 
completas no mostraron cambios, una oclusión 
originalmente completa evidenció recanalización 
de su cuello, una originalmente parcial demostró 
trombosis progresiva con oclusión completa y 
preservación de la carótida; seis oclusiones in-
completas permanecieron sin cambios y en el 
caso restante de oclusión subtotal se observó 
compactación de espirales. De esta manera la tasa  

de oclusión completa alejada fue del 50% y la de 
recanalización tardía fue del 12,5%. 

DISCUSIÓN 

El tratamiento endovascular de aneurismas 
intracraneanos ha presentado un impresionante 
desarrollo en los últimos veinte años pasando a 
competir con la neurocirugía convencional en 
cuanto a resultados. En la actualidad la vía trans-
vascular ya ha reemplazado a la cirugía clásica en 
algunas localizaciones aneurismáticas como es la 
carótida intracavernosa, tanto por su complejo 
abordaje quirúrgico como por el fácil acceso y 

mínima morbilidad de su tratamiento por catete-
rismo19. 

Paralelamente, el uso difundido de los métodos 
de diagnóstico por imágenes no invasivos como la. 
Tomografía Computada y la Resonancia Magnéti-
ca han permitido, ante manifestaciones clínicas 
características, la rápida confirmación diagnósti-
ca de aneurismas en esta localización incluso en 
los casos de pequeño tamaño, así como de casos 
asintomáticos16. Si bien la indicación terapéutica 
para los casos sintomáticos ya no es cuestionada., 
el diagnóstico de un mayor número de aneuris-
mas intracavernosos incidentales ha replanteado 
la indicación para su tratamiento, ya que su mera 
presencia no justifica someter al paciente a un 
procedimiento terapéutico, excepto en aquellos 
casos en los que el saco aneurismático se extiende 
al espacio subaracnoideo por los riesgos de hemo-
rragia subaracnoidea que esta topografía conlle-
va16. Coincidentemente, nuestra conducta para 
estos casos ha sido exclusivamente el seguimiento 
periódico clínico-neurológico y con angiografía 
por Resonancia Magnética. 

Los aneurismas intracavernosos representa-
ron oportunamente un desafio para los neuroci-
rujanos vasculares debido a que por su proximi-
dad con los cuatro pares craneales en el interior 
del seno cavernoso, la arteria carótida intraca-
vernosa no es fácilmente accesible a la cirugía 
directa para la mayoría de los especialistas'. La 
ligadura carotídea cervical, con o sin atrapa-
miento y/ o puente (by-pass) carotídeo externo-
interno o venoso, fue durante mucho tiempo el 
método terapéutico de elección para la mayoría 
de los neurocirujanos. Veinte arios atrás V. Do-
lenc5  llegó a aplicar y difundir la técnica micro-
quirúrgica moderna al seno cavernoso pero los 
resultados presentados en series quirúrgicas re-
cientes demostraron tasas de morbimortalidad 
del 14 al 25%4,5. Durante ese mismo período, la 
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técnica neuroquirúrgica endovascular descripta 
por Serbinenko21  fue perfeccionada y las series 
de aneurismas intracavernosos tratados mediante 
esta técnica presentaron tasas de mortalidad del 
O al 1,7% y morbilidad permanente del 2,7 al 6,7 
%, cifras significativamente menores que las 
comunicadas por las series de abordaje quirúrgi-
co convencional2,3,7,12, 21  

Nuestra experiencia de 15 arios en el trata-
miento endovascular de aneurismas cerebrales se 
inició con las técnicas de oclusión del vaso porta-
dor (atrapamiento) con microbalones desprendi-
bles de látex (Figs 4 a 7). Esta técnica demostró ser 
sumamente efectiva para el tratamiento de aneu-
rismas grandes y gigantes intracavernosos ya que 
logra no sólo la exclusión aneurismática definitiva 
sino que también disminuye rápidamente el efecto 
pulsátil del saco aneurismático sobre los pares 
craneales con la consecuente remisión clínica. 
Las desventajas de este procedimiento son: el 
riesgo aumentado de sufrir episodios isquémicos 
en el territorio ipsilateral y la posibilidad de desa-
rrollar aneurismas de novol6  . A fin de evitar la 
aparición de déficits isquémicos es fundamental 
la realización previa del test de oclusión. Bavinsz-
ki et al' sostienen que el 80% de los pacientes 
toleran la oclusión sin presentar sintomatología 
isquémica cerebral. En nuestra casuística, ningu-
no de los 33 pacientes que fueron tratados de esta 
manera presentó síntomas por hipoflujo ni se 
comprobó el desarrollo de aneurismas de novo en 
los controles alejados, por tanto consideramos, de 
acuerdo con Frampas et al8, que esta modalidad 
terapéutica aún continúa vigente para el trata-
miento de aneurismas grandes o gigantes y de 
características displásicas en casos adecuada-
mente seleccionados. 

El perfeccionamiento de nuestra técnica nos 
permitió realizar la oclusión endosacular selectiva 
del aneurisma con balones desprendibles preser-
vando de esa manera la luz de la carótida (Figs. 8 
a 10). Este tipo de procedimiento estuvo asociado 
a mayor incidencia de complicaciones en otros 
centros2,3,7  y presentaba como desventaja la falta 
de adaptación exacta del contorno de los balones 
premoldeados a la geometría variable del aneuris- 
ma a tratar, motivo por el cual sólo era aplicable 
a una minoría de casos. En nuestra serie, no 
observamos complicaciones en los tres casos tra-
tados de esta manera. 

Con el objeto de superar esta dificultad técnica, 
reemplazamos a los balones intrasaculares por la 
colocación de espirales de platino fibrado trombo-
génicos de desprendimiento libre en cantidad 

suficiente para lograr una oclusión completa del 
saco aneuri5mático15. Esta modalidad también 
fue adoptada por otros equipos y luego se difundió 
ampliamente con la disponibilidad, a partir de 
1992, de los espirales de Guglielmi (GDC coils)9,1°,27  
que presentan como característica estar soldados 
al mandril y ser liberados por electrólisis a volun-
tad. Los espirales GDC revolucionaron el trata-
miento de los aneurismas cerebrales por sus 
ventajas sobre los sistemas existentes, tanto por 
su simple aplicación y maniobrabilidad como por 
la posibilidad de ser retirados y recolocados hasta 
obtener el resultado deseado 1  . A diferencia de los 
microbalones, estos espirales tienen fácil adapta-
ción a la forma aneurismática y ejercen menor 
traumatismo sobre las paredes vasculares17,19,27  
(Fig 12). En contraposición a esto la principal 
desventaja que presentan estos espirales es su 
tendencia a la compactación por la fuerza del flujo 
sanguíneo entrante a nivel del cuello aneurismá-
tico, que genera en algunos casos su recanaliza-
ción parcial. Este inconveniente fue en parte 
superado con la utilización de espirales especia-
les: los de configuración tridimensional (GDC 3D 
coils) que al tener una memoria en forma de 
canasta son más continentes y menos deforma-
bles, y las espirales de menor fuerza radial (GDC 
soft coils) que permiten una oclusión más com-
pacta (Figs. 11 a 13). 

Para el tratamiento de aneurismas con sínto-
mas compresivos, Bavinzky y otros autores1,17  
consideran que la embolización aneurismática 
selectiva con espirales no debería ser la primera 
opción terapéutica tratando esos casos con técni-
ca de atrapamiento. A diferencia de ellos, nosotros 
comprobamos, coincidiendo con Halbach et al11, 
que a excepción de unos pocos casos que presen-
taron un empeoramiento clínico transitorio, los 

Fig. 11. Espiral GDC y GDC soft de desprendimiento por 
electrólisis 
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Fig. 12. Modelo de espiral GDC 3D a la salida del 
microcatéter y previo al desprendimiento 

Fig. 13. Esquema de espiral GDC tridimensional ya 
desprendido, ocupando un saco aneurismático 

síntomas compresivos mejoraban en forma signi-
ficativa o remitían completamente en el postope-
ratorio alejado, probablemente como consecuen-
cia de la desaparición del latido del saco aneuris-
mático sobre los pares craneales. Este empeora-
miento transitorio postprocedimiento podría de-
berse a la expansión inicial del trombo, a la 
retracción del aneurisma o a isquemia23. 

La evolución clínica alejada de los pacientes de 
nuestra serie fue favorable, comprobándose mejo-
ría y/o remisión alejada (lapso entre 6 a 12 meses) 
de la sintomatología compresiva a excepción de 
ocho casos ya comentados, quienes sufrieron un 
empeoramiento transitorio que revirtió en todos 

Fig. 14. Oftalmoparesia y quemosis. A. Pretratamiento. 
B. Dos semanas después del atrapamiento carotídeo. 
C. Dos meses postratamiento con recuperación progre-
siva de la clínica. 

los casos, no observándose morbilidad quirúrgica 
definitiva (Fig. 14). 

En los 28 casos tratados mediante embolización 
selectiva del aneurisma, se logró una tasa de 
oclusión total del 56% para el grupo sacular en 
contraposición al 33% obtenido en el grupo fusifor-
me. Esta marcada diferencia se explica por las 
distintas características morfológicas de ambos 
subgrupos de aneurismas y se puede predecir la 
factibilidad de ocluir el aneurisma selectivamente, 
cuando el diámetro del cuello sea igual o menor al 
del saco aneurismático. En la casuística presenta-
da por Bavinzki et al. se muestra una tasa de 
oclusión del 76,9% en aneurismas saculares del 
segmento C3, los que eran pequeños y de cuello 
chico mientras que en nuestra serie de saculares el 
41,3% eran grandes (10-25 mm) y el 30,4% gigan-
tes (mayores de 25 mm), a pesar de lo cual se 
observó compactación de los espirales en sólo un 
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Fig. 15. Técnica de en-
camisado (stent) en mo-
delo de aneurisma fusi-
forme con colocación de 
espirales (GDC coils) por 
fuera de la malla para 
completar la oclusión 
aneurísmática (cortesía 
de Boston Scient(c La-
tinoamérica) 

caso. En los aneurismas con oclusión incompleta 
ésta se mantuvo estable en todos los casos excepto 
uno que pasó de subtotal a parcial. Como síntesis 
entonces se puede considerar que nuestra tasa de 
oclusión aneurismática satisfactoria en aneuris-
mas saculares es del 80% con remisión clínica total 
o parcial en todos los casos. 

CONCLUSIONES 

El análisis retrospectivo de nuestra serie de-
muestra que en el estado actual de las técnicas 
endovasculares, éstas se presentan como una 
alternativa terapéutica muy eficaz (89,7% de efec-
tividad) y de bajo riesgo (morbilidad transitoria 
11,8%, nula morbilidad definitiva y mortalidad del 
1,5%) para el tratamiento de los aneurismas intra-
cavernosos. 

Desde el punto de vista técnico diferenciamos 
dos etapas a partir de la introducción de los 
espirales de platino que permitieron aumentar 
significativamente el número de procedimientos 
efectivos con preservación carotídea. 

La embolización selectiva del aneurisma es el 
gold standard con una tasa de oclusión satisfac-
toria en nuestra serie del 84%, pero que sólo se  

puede efectuar con éxito en aquellos casos de 
configuración sacular que presenten un cuello de 
diámetro menor o igual al del fondo del saco 
aneurismático. En estos casos, la oclusión com-
pleta del mismo con espirales no sólo evita el 
empeoramiento a largo plazo de los síntomas por 
efecto de masa, sino que contribuye a su recupe-
ración, probablemente debido a la cesación del 
fenómeno de latido arterial sobre los pares cra-
neanos afectados. 

Si bien la oclusión del vaso portador no repre-
senta una solución ideal, el atrapamiento carotí-
deo previo, prueba de tolerancia para aneuris 
mas displásicos y/o gigantes, es de gran confia- 

- 

bilidad. Una vez realizado el atrapamiento, y con 
un adecuado manejo tensional, no hemos obser-
vado en nuestra serie la aparición de trastornos 
hemodinámicos tardíos ni la formación de aneu-
rismas de novo. 

En un futuro próximo, con la incorporación de 
stents carotídeos adecuados a la topografía caver-
nosa (Fig. 15) muy probablemente se logre recons-
truir la pared arterial y preservar su flujo en los 
aneurismas fusiformes y gigantes, incrementan-
do aún más la efectividad de la terapéutica endo-
vascular. 
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