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RESUMEN

Se desarrollé un modelo experimental de produccion de aneurismas en conejos seguin
las técnicas de Forrest y O'Reilly. Aproximadamente al mes los aneurismas fueron
embolizados con espiras y 3 o 4 semanas después se sacrificaron los animales,
explorando el estado de las espiras y sus relaciones con los lejidos adyacentes. Las
espiras eslaban cubiertas por una membrana transparente y desplazadas hacia el
fondo del aneurisma dejando un espacio libre. La pared del aneurisma se fibroso y las
espiras se adherian a ella. No se observé trombosis intraluminal. Este modelo
experimental parece apropiado para estudiar la cirugia endovascular de los aneuris-
mas.
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ABSTRACT

An experimental model to produce aneurysms in rabbils was development following
Forrest and O'Reilly’s techniques. After approximately one month, the aneurysm were
embolized with spires and after 3 or 4 weeks the animals were sacrificed, exploring the
status of the spires and the relationship with the .adjacent tissue. The spires were
covered by a transparent membrane, and displaced towards the botlom of the aneu-
rysm, leaving a free space. The aneurysm’ wall became fibrous and the spires adheres
{o il. No intraluminal thrombosis was observed. This experimental model seems

appropriate to study the endovascular surgery of the aneurysms.
Key words: Digital Angiography. endovascular surgery, experimental aneurysm.

INTRODUCCION

El desarrollo de los aneurismas experimenta-
les ha permitido durante muchos anos el entrena-
miento en técnicas microquirargicas tanto para
su produccion como para su tratamiento, y aunen
la actualidad, es recomendado por autoridades en
la materia para ese proposito®?.

La aparicion de técnicas endovasculares para
la terapéutica de los aneurismas, ha renovado el
interés en el tema, llevando al perfeccionamiento
de los modelos disponibles para su uso en el
entrenamiento y para el ensayo de nuevos mate-
riales.

Ademas las observaciones realizadas sobre es-
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tos modelos han permitido la reflexion acerca de
los fenémenos hemodinamicos que se producen
en un fondo de saco adosado a una arteria,
abriendo un nuevo panorama hacia la interpreta-
cion de esta curiosa enfermedad® 1318,

Aunque con discontinuidades, hemos tenido la
oportunidad de trabajar en este tema desde 1975,
inicialmente con el objetivo del entrenamiento en
técnicas microvasculares!® y luego, sin perder de
vista este motivo principal, para la interpretacion
fisiopatologica, o el desarrollo local de técnicas
endovasculares (Fig. 1).

El auge actual de estas técnicas, hace obligato-
ria su incorporacion a todo servicio de neurociru-
gia que desee tratar pacientes con padecimientos
neurovasculares, y esto incluye su aspecto expe-
rimental.

Nosotros deseamos presentar aqui los resulta-
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Fig. 1. A. Balon casero lleno de sustancia de contraste y
liberado en la femoral izquierda de un conejo (flecha). B.
Control angiogrdfico. Obsérvese la trombosis retrégrada
(flecha) casi hasta la bifurcacion aértica (ario 1989).

dos de una experiencia realizada en San Isidro en
el ultimo ano, que tevo el objeto de permitirnos un
primer contacto con los métodos endovasculares
para el tratamiento de los aneurismas. La elabo-
racion de algunas observaciones casuales duran-
te el trabajo y su comparacion con hechos de
nuestra experiencia previa en el tema, nos ha
abierto un panorama de interrogantes sobre algu-
nos aspectos de la fisiopatologia de los aneuris-
mas, que planteamos también aqui, en forma
preliminar.

MATERIAL Y METODO
1) Produccidén del aneurisma

Se operaron quince conejos neocelandeses de
alrededor de 3 kg de peso a los que se les produjo
un aneurisma de bifurcacién utilizando la técnica
de Forrest y O'Reilly!® que consiste en los siguien-
tes pasos:

Los animales fueron anestesiados con tiopen-
tal s6dico endovenoso, preparando una dilucién
que contenga 8 mg por cm?. Se inyecta muy
lentamente, con jeringa de 5 cm?3, por la vena
marginal de la oreja izquierda, hasta conseguir el
plano de hipnosis deseado. Posteriormente deben
agregarse pequenas dosis segun necesidad. La
analgesia se obtiene con una infiltracion de la
zona de laherida con 10 cm? de lidocaina al 2% sin
epinefrina.

Una vez fijado laxamente el animal, se rasura
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el cuello y se realiza una incision mediana desde
la mandibula hasta el esternon. Se diseca en el
celular subcutaneo la vena yugular externa dere-
cha y se extrae de su porcion proximal, un fondo
de saco de unos 10 mm de longitud, con el extremo
libre cortado en forma oblicua, al que se le sacan
los restos de sangre endoluminal y se conserva en
solucion fisiologica.

Se disecan extensamente ambas caroétidas,
teniendo precaucion de no danar los nervios vagos
o laringeos.

Se pasa una lamina de goma por debajo de la
carotida derecha. Se liga proximalmente la caro-
tida izquierda, lo mas abajo posible; se coloca un
clip transitorio distal y se la secciona cerca de la
ligadura en forma oblicua.

Se clampea proximal y distalmente la carotida
derechay serealiza una arteriotomia en T de 6 mm
de longitud.

Con sutura atraumatica 9-0, se realiza una
anastomosis término lateral de ambas caroétidas,
usando el palo vertical de la T, dejando libre su
extremo distaly el palo transversal, y comenzando
la sutura por la pared posterior.

En el borde superior de la carétida izquierda, y
a pocos mm de su boca, se realiza otra incision en
T que llega hasta ésta y que, con la parte restante
de la otra cardtida, constituiran la neoboca del
aneurisma, donde se va a suturar lavena. Se debe
realizar siempre una incision longitudinal en la
boca venosa, que adapta en la arteriotomia de la
carotida izquierda, paso que se considera impor-
tante si se desea un alto indice de permeabilidad
aneurismatica.

Seliberan transitoriamente primero los clamps
distales, luego el proximal. Después, en forma
definitiva en el mismo orden, comprimiendo sua-
vemente la linea de sutura. La hemorragia es
variable, pero puede ser importante.

Se comprueba el funcionamiento del complejo,
y se cierra la herida en un solo plano (Figs. 2 Ay
By 3Ay(C).

Los animales son mantenidos en bioterio entre
dos semanas y un mes, en que se realiza la
angiografia de control por cateterismo femoral por
diseccion.

2) Angiografia y tratamiento endovascular
del aneurisma

Los animales que sobrevivieron, fueron angio-
grafiados con la siguiente técnica:

Se vuelve a anestesiar el animal de la manera
descriptay seinyectan 5 cm?de lidocaina al 2% en
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Fig. 2. A. y B. Resumen grafico de los pasos de la técnica de produccion de los aneurismas. Obsérvese el corte oblicuo
de la vena y la incisién lateral en la misma. C. Técnica de introduccion del catéter: 1: ligadura distal; 2: doble lazada

proximal; 3: arteriotornia; 4: una vez introducido el catéter se ajusta la doble lazada con un clip contra la arteria, como
indica la direccion de la cabeza de flecha.

Fig. 3 A. B. y C. Ejemplos de aneurismas terminados. D. Control angiografico de uno de los aneurismas tratados. E.
control después de liberado el coil. F. Aneurisma cort el coil “in situ”. G. Vista macroscépica del aneurisma tratado, luego

de abiertos los vasos. Se observan algunas espiras en la boca aneurismatica recubiertas de una membrana tenue y
brillante. La flecha senala la neoluz.
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el pliegue inguinal derecho. Se realiza una inci-
sion longitudinal sobre los vasos femorales y se
prepara la arteria femoral comtn con técnica
microquirurgica. En general, es posible encontrar
una extension de arteria de entre 8 y 10 mm de
longitud, sin ramas, lo que es suficiente.

Se liga el vaso distalmente y se pasa una
doble lazada proximal. Se realiza una pequena
arteriotomia cerca de la ligadura distal y se
introduce un catéter MAG-3. Se afloja en este
momento la lazada proximal y se asciende el
catéter hasta pasar la ultima marca metalica,
paravolver a tensar la lazada inmediatamente y
se la mantiene cerrada ajustandola con un clip
contra la arteria y el catéter (Fig. 2C). Esto
permite una facil movilizacion del mismo sin
pérdida sanguinea.

Colocado el catéter, se inyecta 1 cm? de hepa-
rina, a través del mismo.

El animal es trasladado al angiografo digital y
se progresa el catéter bajo control radioscopico
hasta el arco aortico, tronco braquiocefalico y
carotida derecha.

En esta posicion, se inyectan 0,5 a 0,8 cm? de
contraste y, si el aneurisma esta permeable, se
hace una serie de frente y otra de perfil, digitales,
para su registro. Con técnica de “road map” se
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progresa el catéter hasta el aneurisma, y se realiza
un control en esta posicion.

Si el catéter esta en posicion satisfactoria, se
pasa un coil MDS, probando las dificultades en
distintas posiciones del catéter dentro del aneu-
risma antes de liberarlo.

3) Control del coil

Tres a cuatro semanas después, bajo anestesia,
se prepara la anastomosis con el aneurisma trata-
do, probando algunos ejercicios quirtirgicos con el
mismo. Luego se sacrifica el animal y se abren los
vasos para explorar visualmente el estado del coil
y sus relaciones con los tejidos que lo rodean.

RESULTADOS

Sobrevivieron nueve animales para el control
angiografico, que se realiz6 entre los quince y
cuarenta dias después de la operacion.

De éstos, en uno fall6 el control angiografico,
por estar danado el catéter, y el animal murié a los
cuatro dias, por lo que no se lo pudo volver a
controlar.

En uno, elaneurisma estaba trombosado, perola
anastomosis permanecia permeable (Figs. 4 Ay C).

Fig. 4. Tres aneurismas que no pudie-
ron ser tratados por diferentes moti-
vos. Aneurisma (rombosado A. y B.
imagenes angiograficas. La [lecha
senalaelresto aneurismadatico permea-
ble. C. Pieza anatémica. Fibrosis y
reendolelizacién de la neoboca mar-
cada por las suturas. D. “Road map”
de un aneurisma con buen relleno. El
caléter estaba danado y no permitio
introducir el coil. E. Aneurisma par-
cialmente trombosado. El animal mu-
ri6 durante la angiografia.
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En dos, estaba trombosada la carotida izquier-
da junto con el aneurisma.

En uno, estaba permeable el aneurisma y la
anastomosis, pero fallo la colocacion del coil por
deterioro del catéter (Fig. 4. D).

En uno, estaba trombosada la carotida izquier-
da con el aneurisma permeable, pero el animal
murio durante la angiogratia (Fig. 6 E).

En tres estaban permeables el aneurisma y la
anastomosis, y se pudo liberar un coil MDS en el
aneurisma. En el tltimo de estos animales, sibien
el aneurisma estaba permeable a los 15 dias, su
relleno angiografico era tenue, y recién se obtuvie-
ron buenas imagenes cuando el catéter estuvo
dentro del mismo (Figs. 3 y 5).

Uno de estos animales, murio inmediatamente
después de terminado el control de la emboliza-
cion, permitiendo un control inmediato del coil.

Los otros dos animales sobrevivieron en bue-
nas condiciones para el control tardio del coil.
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Control inmediato (Fig. 5)

Este animal murié inmediatamente después
de colocado el coil. Aproximadamente a la media
hora, se abrio la cicatriz del cuello y se extrajo en
bloque, con los tejidos vecinos, la bifurcacion con
el aneurisma recién tratado, fijandolos en formol.
La inspeccion al mes, mostrd el coil dentro del
aneurisma, con sus espiras amontonadas sin
aparente orden, en parte en el fondo, y en parte
cerca del cuello. No se observaron fenomenos
tromboticos importantes dentro del aneurisma, ni
entre las espiras. Los vasos estaban permeables.

Control tardio del coil

La inspeccion bajo microscopio quirurgico,
mostro un desplazamiento periférico de las espi-
ras, con la generacion de una neoluz de tamaro
variable. La distribucion de las espiras no era

Fig. 5. A. Control angio-
grafico del aneurisma.
B.yC. Después de colo-
cado el coil. El animal
fallece a los pocos mi-
nutos. D. y E. Explora-
cionde la pieza formoli-
zada. Las espiras es-
tan amontonadas en la
luz y boca aneurismati-
cas sin un orden apa-
rente. En E. se observa
escaso material trom-
bético entre las espiras
del fondo.




26 H. FONTANA

homogénea, estando mas concentradas en el fondo
y su zona aledana, haciéndose dispersas a medida
que nos acercabamos al cuello. El material se
encontraba totalmente recubierto por una mem-
brana brillante y traslucida (Figs. 3FyGy6Del).
Cerca de la entrada se pudo observar una o
varias espiras libres en la luz de la misma, pero
también recubiertas de su respectiva membrana.
La pared del aneurisma estaba engrosada corres-
pondientemente con la distribucién de las espiras,
siendo por lo tanto, mas delgada cerca del cuello.
Lareaccion tisular perianeurismatica era esca-
sa, permitiendo una diseccion quirurgica relativa-
mente facil.
La consistencia del cuello en un caso, no
estaba muy aumentada, permitiendo la coloca-
cion de un clip (Fig. 6 Ey F).

DISCUSION
1) Resena historica

Los primeros aneurismas saculares experi-

Fig. 6. A. Aneuris-
ma que se llena
estando el catéter
dentro del mismo.
B. Secuencia de la
colocacion del coil.
C. Control angio-
graficodespués de
la liberacion del
coil. D. Aneurisma
con elcoil “in situ”.
E. Aneurisma cli-
pado con el coil. F.
Control de la posi-
ciondelclip. G. Bi-
furcacion y aneu-
risma resecados:
H. Espira inva-
diendo la luz vas-
cular (flecha). La
pared del aneurtis-
ma esta visible-
mente engrosada.
1. Vista de la neo-
luz aneurismatica.

mentales fueronrealizados por Germany Black en
1954, suturando un fondo de saco venoso a la
cardtida primitiva en perros, con la intencion de
estudiar sus caracteristicas hemodinamicas!!.

El desarrollo de la microcirugia a mediados de
los afos sesenta, permitio realizar esta misma
experiencia en animales mas pequenos, con el
objetivo del entrenamiento en técnicas microqui-
rurgicas para su produccion y tratamiento!9-20.

Se desarrollaron también nuevos modelos ex-
perimentales, figurando entre los mas notables el
de Nishikawa et al, que produjeron dos tipos de
aneurismas en el tronco basilar en perros, uno
suturando la vena directamente en el tronco basi-
lar, y el otro, suturandola a una anastomosis de la
basilar con la lingual, encontrando persistencia
de los aneurismas solamente en este grupo'”.

Este mismo autor con otros colaboradores,
compararon los resultados de aneurismas en ca-
rotida primitiva de ratas, con otros producidos en
la bifurcacion de este vaso, encontrando que estos
ultimos tendian a crecer y un porcentaje de los
otros se trombosaba!8.
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Otro modelo interesante es el de Hashimoto et
al, que producen aneurismas intracraneales en
ratas tratadas con aminopropionitrilo, creando
sobrecarga hemodinamica en el poligono de Willis,
mediante la ligadura de la carétida e induccion de
hipertension arterial'®.

El conejo fue usado por primera vez como
animal experimental para la produccion de aneu-
rismas por Stehbens?® en 1973.

El desarrollo de las técnicas endovasculares
por Serbinenko en 1974, desat6 la produccion de
modelos experimentales para el ensayo inicial-
mente de balones” 2 y luego de coils!5:6:13.14.16.21,

Forrest y O'Reilly crearon su modelo en 1989
con iguales intenciones!©.

2) El modelo utilizado

La creacion del aneurisma de bifurcacion en
conejos es un procedimiento exigente desde el
punto de vista técnico y de la salud de los anima-
les. En las mejores manos tiene una mortali-
dad'®?! del 20 al 30% y un indice similar de
obstruccién del aneurisma y/o de una de las
ramas. Asi de todos los animales operados queda
un 40 a 50% de ellos utilizables para los pasos
ulteriores. Se trata pues, de un procedimiento de
resultado casi aleatorio, y sumamente caro si se
agrega el costo del material de cirugia endovascu-
lar. No es pues extrano que hayamos limitado
mucho la extension de nuestro ensayo, a poco de
comenzarlo, por estos motivos.

De este modo la informacion que pudimos
obtener de nuestra experiencia no es cuantitativa,
sino cualitativa y morfolégica, referida especial-
mente a la manipulacion endovascular y sus
problemas técnicos basicos, y al acceso ala obser-
vacién directa del comportamiento de un coil
liberado dentro de un aneurisma.

Creemos que los siguientes puntos de la técni-
cadeben ser tenidos en cuenta estrictamente para
que los resultados sean 6ptimos:

1. Peso de los animales. Por debajo de los tres
kglos animales toleran mal el procedimientoy hay
mas fracasos de la anastomosis.

2. Contrariamente a lo expresado por nosotros
en un trabajo previo®, consideramos fundamental
cortar la vena en forma oblicua y hacer una
incision lateral del lado mas largo, que queda
suturada a la carétida izquierda. Es también muy
conveniente invertir la vena en el sentido craneo-
caudal, todas recomendaciones esenciales de Fo-
rrest y O'Reilly!°.

Aun con las desventajas senaladas, este mode-
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lo tiene aspectos interesantes. La realizacion de
aneurisma de bifurcaciéon obtenido, se asemeja al
caso de los aneurismas cerebrales, como asi tam-
bién, el calibre de los vasos utilizados y las carac-
teristicas similares del sistema trombolitico del
conejo con las del humano!®.

Por ultimo, nos parece muy util para el estudio
hemodinamico de los aneurismas de bifurcacion
por su versatilidad, por ejemplo, con la posibili-
dad de variar el angulo de bifurcacion y compro-
bar su efecto sobre el aneurisma.

3) Manipulacion endovascular

Coneste trabajo, los tres autores hicimos nues-
tras primeras armas en el conocimiento de una
parte del material utilizado para los procedimien-
tos endovasculares. En este sentido, la experien-
cia es altamente util para aprender €l manejo y
cuidado de los catéteres y coils dentro y fuera del
paciente, conocimiento practico, que s6lo puede
alcanzarse a través del uso. El deterioro inadver-
tido de los delicados catéteres por maniobras
inadecuadas fue la causa del fracaso de dos de las
experiencias.

Hemos utilizado el sistema mecanicamente
desprendible (MDS) de coils, por la facilidad de
acceso para nosotros y por su menor costo.

Debemos decir que tanto la navegacion de los
catéteres MAG, como la introduccion de los coils,
nos resultaron sencillas, en estas condiciones expe-
rimentales. Mucho mas, por supuesto, que la crea-
cion de cualquiera de los aneurismas que tratamos.

4) Aneurisma y coil

Los aneurismas tratados fueron revisados
aproximadamente al mes, por lo que no podemos
aventurar aseveraciones acerca de la evolucion
mas alejada de los mismos, sino solamente plan-
tear algunas observaciones preliminares, con la
ayuda de datos bibliograficos.

El valor que asignamos a esta experiencia
inicial nuestra, es el de ponernos en contacto con
la posibilidad tinica de manipular por dentro y por
fuera, un aneurisma (aunque sea experimental)
abordado por la via endovascular.

Se pudo observar que las espiras estan recu-
biertas de una membrana transparente y brillan-
te, posiblemente endotelial que las rodea indivi-
dualmente o en grupos. Casi todas las espiras se
encuentran desplazadas hacia la pared del aneu-
risma y dejan un espacio interior o neoluz, de
tamano variable.
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La pared del aneurisma se transforma en un
tejido fibroso muy consistente, aunque trasltci-
do, y completamente adherido a los grupos de
espiras del coil, lo que hace ilusorio el intento de
recuperar a éste para un nuevo uso experimental.

Viendo la consistencia que adquiere este com-
plejo, es dificil imaginar que pueda romperse,
aunque pareciera ser una observacion de la prac-
tica, el moldeo constante de la masa de coils por
el choque hemodinamico y la modificaciéon de su
aspecto en controles sucesivos, que llevan a un
agrandamiento de la luz y apariciéon consecuente
de zonas de la pared aneurismatica que quedan
sin proteccion.

Es digna de mencionar la notable ausencia de
trombos, ya sea en la neoluz como entre las
espiras, tanto en los controles tardios como en el
inmediato, caso éste en el que especialmente
hubiera sido de esperar otra situacion.

JSera basicamente mecanico el efecto protec-
tor de las espirasy la induccion del engrosamiento
fibrotico de la pared?

Estudios recientes®® asignan a los fenomenos
trombéticos un rol importante en el resultado
terapéutico, pero mas modesto de lo que inicial-
mente se supuso'4.

Otro hecho a senalar es la reaccién tisular
aparentemente escasa alrededor de los aneuris-
mas tratados, lo que permitié una facil diseccién
quirurgica, acentuada por la disminucion del
riesgo de ruptura.

No pareceria ser ésta la experiencia de quienes
han debido reoperar pacientes previamente trata-
dos por la via endovascular.

Esta diferencia podria depender de varios fac-
tores:

- quiza el mas importante, haya sido la decision
de liberar un solo coil dentro del aneurisma y no
dejar el material compactado, que es exactamente
lo opuesto a lo que se hace en la clinica;

- otro factor importante podria ser el tiempo de
evolucion, que fue corto en nuestros casos;

- finalmente, podria haber diferencias de espe-
cie en la reaccion tisular.

Aunque la experiencia es de un solo caso,
atribuimos también a la escasa compactacion del
material, la relativa facilidad con que se pudo
colocar un clip efectivo en el cuello del aneurisma,
aunque haya existido alguna espira en esa locali-
zacion.

Por ultimo, es muy probable que la rapida
transformacion del aneurisma en una estructura
con una neoluz menor que la inicial y con paredes
mas gruesas y consistentes, también dependen en
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buena parte, de la poca compactacion del material
de embolizacion, sumada a la corta evolucion
postoperatoria.

5) Consideraciones fisiopatologicas

Los aneurismas realizados sobre el modelo de
German y Black!! deberian poseer caracteristicas
de flujo muy diferentes de las del modelo aqui
utilizado y posiblemente favorecerian la oclusion
espontanea del aneurisma en un porcentaje de
casos determinado y variable segun las especies.
Esta es la critica que se hace a las experiencias de
Guglielmi con los coils desprendibles!4, en los que
se obtuvo trombosis completa de los aneurismas
con re-epitelizacion de la pared del vaso madre®-16.

Es también nuestra experiencia, que la posi-
cion del aneurisma parece influir en su permeabi-
lidad duradera.

En 1986, produjimos una serie pequena, no
publicada, de aneurismas en la bifurcacion aorti-
ca de la rata, y pudimos observar que cuando el
aneurisma esta por encima del vértex, tiende a
trombosarse (Figs. 7 y 8).

Una serie ulterior, también pequena, de aneu-
rismas en la bifurcacion aortica de conejos, mos-
tré que tampoco era lo mismo cualquier posicion
en el vértex. Los aneurismas en el eje de la aorta,
parecian tener peor resultado que los colocados
en la cara anterior (Fig. 9).

Atribuimos en ese momento, estos malos re-
sultados de los aneurismas en el eje, al angulo
agudo que forman las ramas de bifurcacion aorti-

Fig. 7. Aneurisma en el vértex de la bifurcacion aortica en
la rata.
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Fig. 8. Aneurisma trombosado colocado inmediatamente
antes del vértex en una rata. La flecha senala la vejiga.

ca, completamente diferente del angulo que tie-
nen las ramas de bifurcacion silviana o basilar en
casos de aneurismas de esa localizacion. Hace
anos, Forbus demostroé que el mayor stress hemo-
dinamico lo sufre el vértex de las bifurcaciones en
angulo obtuso®.

Ese fue el motivo por el cual decidimos usar el
modelo de Forrest y O'Reilly, ya que habitualmen-
te, el angulo de la bifurcacién construida, queda
amplio. Sin embargo, aqui también se trombosan
los aneurismas, si no se tiene en cuenta la incision
lateral en la vena. Y aun esto no es todo, como se
puede comprobar en uno de nuestros casos en el
que fueron respetados todos los detalles técnicos,
pero aunque el aneurisma estaba permeable, pa-
recia casi excluido de la circulacion.

Pareceria que la geometria del aneurisma es un
factor importante para mantener su permeabili-
dad, dependiendo mucho de las relaciones que
mantienen el radio del orificio del cuello y el
volumen del saco*.

Ademas parece ser importante el angulo que
forma el aneurisma con el eje del vaso madre, que
debe ser tal, que permita el influjo por la parte
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Fig. 9. Conejo: A. Aneurisma en la cara anterior del
vértex. B. Aneurisma en el ¢je.

distaldel cuelloy el eflujo por su parte proximal'®.

Todos estos datos son tenidos en cuenta mu-
cho mas ahora, por el avance de las técnicas
endovasculares, ya que el éxito o fracaso de las
mismas, depende posiblemente en buena medida,
de estos factores.

Desde el punto de vista quirurgico, a veces
parece increible que un aneurisma que queda
satisfactoriamente terminado, no funcione o no
tenga participacion hemodinamica, como hemos
podido ver dramaticamente, en algunos de nues-

_tros casos.

Estas observaciones nos hacen reflexionar en
que quiza pueda existir una solucion para algunos
aneurismas, simplemente en la modificacion de
sus condiciones hemodinamicas, sin necesidad
de actuar sobre el saco desde dentro o fuera del
vaso.

Como en cualquier otro tema, la profundiza-
cion del conocimiento nos va exigiendo no solo
sutileza técnica, sino también conceptual.

CONCLUSIONES

1. El modelo de aneurisma experimental pro-
puesto seria el que mas se asemeja a las condicio-
nes clinicas, pero es caro y muy exigente desde el
punto de vista técnico y de la resistencia del
animal de experimentacion.

2. Las maniobras técnicas de cirugia endovas-
cular para la deteccién y tratamiento de estos
aneurismas resultaron sencillas y rapidamente
incorporables.




30 H. FONTANA

3. La oclusion del aneurisma con un solo coil
evoluciono en nuestros casos en el lapso de obser-
vacion de tres semanas a un mes, a un desplaza-
miento del material hacia la periferia, creandouna
neoluz mas pequena, con un considerable reforza-
miento de la pared y con poca reaccion tisular
perivascular.

4. Las consideraciones hemodinamicas en la
patologia aneurismatica han ganado importan-
cia, y podrian contribuir mas al diseno del trata-
miento.
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