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En lo referente a los Criterios Clinicos que se
deben tener en cuenta para el manejo inicial de la
HSA, C. Galletti hace hincapié en la muy buena
correlacion existente entre el grado clinico evalua-
do a través de la escala cinica de Hunt y Hess, la
Escala tomografica de Fisher, la evolucion, las
complicaciones y la mortalidad.

En su serie, el 52% de sus pacientes tenian un
HyHde 2y un 50 % tenia una Fisher de 2. E182%
de los enfermos con Hunt y Hess 1 a su ingreso
tenia un Fisher 1 en la TAC inicial. Evidencia asi
una correlacion lineal entre el Fisher y el Hunt y
Hess con un 95% de limite de confianza.

Entre sus conclusiones mas destacadas resal-
ta el estado cinico al ingreso como factor pronos-
tico.

Asi fue como en su serie, el 80% de los
pacientes con Hunt y Hess 1y 2y el 70% de los
pacientes con Fisher 1 y 2 se recuperaron sin
secuelas o con secuelas leves. En cuanto a las
complicaciones neurolégicas, la incidencia fue del
26% para lo pacientes con Hunty Hess 1-2 versus
el 66,5% para Hunt y Hess 3-4. En quienes
padecieron complicaciones extraneurologicas, la
incidencia fue de 32,3 para Hunt y Hess 1y 2,
versus 82,5 para Hunt y Hess 3 y 4. Por otra parte
la mortalidad global de los pacientescon Hy H 1-
2 fue del 9% sustentando de esa manera la
indicacion de un manejo agresivo para pacientes
con dicho score.

En sus consideraciones sobre el Flujo Sangui-
neo Cerebral en el Vasoespasmo, Claudio Nosti
serefiere a los eventos hemodinamicos que siguen
a la rotura aneurismatica:

A continuacion del sangrado, hay un dramati-
co aumento de la PIC, y una reduccion en la PPC
con la consiguiente caida del FSC, que puede
llegar al “stop” hemodinamico, inductor de feno-
menos isquémicos, seguidos de reperfusion tisu-
lar. (Sindrome de isquemia/reperfusion).

La duracion de esta isquemia, que puede ser
regional o global, es de alto valor pronostico, asi
como lo es el grado de reduccion en el CMRO?.

Pudo observarse que éste indice guarda una
relacioninversa con el grado tomografico (Fisher),
y una relacién directa con el fenomeno de “Stop”
del flujo.

Los pacientes que no tienen sangrado intra-
ventricular ni hematoma intraparenquimatoso,
muestran valores de FSC bajos pero aceptables,
mientras que los portadores de esas complicacio-
nes tienen las mas severas reducciones del FSC.
Ni siquiera en los pacientes con buen grado, el
FSC alcanza valores normales, lo cual significa
que todo cerebro que padecid6 una HSA tiene
durante alguin tiempo una hipoperfusion de cierta
magnitud.

» Desde la admisioén, la relacién FSC/ CMRO?
estda desacoplada, fenémeno inductor de edema
hidrostatico. (flujo bajo vs. consumo aun mas
bajo).

¢ Cuando, cerca del dia 5 tienden a aparearse
ambos parametros, aparecen los signos de va-
S0espasmo.

Los grados mas comprometidos de Hy H se
correlacionan con los valores mas bajos de FSCy
CMRO?, especialmente los de éste ultimo, injuria
que se suma al dano parenquimatoso inicial (sin-
drome isquemia - reperfusién), ocasionado por la
HSA misma.

La Autorregulacion, especialmente en su for-
ma miogénica, afectada tanto focal como global-
mente en el VE, (debido a que nunca se la pierde
totalmente), es la mayor responsable del manteni-
miento de un flujo constante, y puede claudicar
en el momento en que aparece el vasoespasmo.

Nosti hace mencién a un peculiar patron he-
modinamico que aparece durante el VE.: una
vasodilatacion arteriolar distal, responsable del
aumento de la PIC por expansion del lecho, y de la
consiguiente reduccion del FSC. Por otra parte,
dicho mecanismo agota la capacidad neuronal de
extraer mas O, para compensar el hipoflujo, feno-
meno que junto al anterior, desemboca en el
infarto. Es en éste punto donde pueden actuar las
terapias hiperdinamicas.

Destaca por ultimo la creciente importancia
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que se otorga al papel que juega el 6xido nitrico en
el espasmo.

La inyeccion intracarotidea experimental de
Oxido nitrico, demostré revertir el vasoespasmo,
lo cual constituye una atractiva propuesta tera-
péutica para un futuro préximo.

A continuacion, Sebastidn Ameriso analizo el
valor y la alta confiabilidad del Doppler transcra-
neano como estudio predictivo de vasoespasmo
y, mas alla de los parametros “estandar” correla-
cionables con el mismo, enumera los cambios
observados en sus valores frente a diferentes
presiones parciales de O,y CO,, alas modificacio-
nes en la temperatura y en la viscosidad, asi como
la posibilidad que brinda de poder calcular la
reserva hemodinamica.

Seniala ademas lo sensible que es el método a
los cambios en las concentraciones de varios
compuestos, como el fibrinégeno, a la reducciéon
del hematocrito, y a las modificaciones del indice
cardiaco, condiciones todas ellas que aumentan
la velocidad, alertando sobre la necesidad de no
interpretar en estos casos este fenémeno como un
vasoespasmo. Muestra también las senales hiper-
intensas emitidas por particulas vehiculizadas
como aire, colesterol. trombos, etc., y su aplica-
cion como monitoreo intraoperatorio, en la endar-
terectomia carotidea y en ciertos procedimientos
endovasculares.

Finalmente analiza la correlacion entre el VE
angiografico y los cambios que lo acompanan en el
Doppler, asi como las formas asintomaticas u
oligosintomaticas de VE, destacando la oportuni-
dad de aplicar en esos casos una terapia hipervo-
lémica cuando los valores de velocidad siguen

‘aumentando pese a la falta de signos clinicos.

Refiriéndose al Manejo de la HSA en pacientes
en Grados Il y IV, Francisco Klein, enumera las
causasresponsablesde muerte de estos pacientes
segun su secuencia cronolégica, siendo la prime-
ra de ellas la accién directa de la HSA sobre el
parénquima, seguida del resangrado, del vasoes-
pasmo y de las complicaciones médicas que so-
brevienen a las internaciones prolongadas.

Enlo referente a evolucion, el 56% tiene buena
recuperacion, un 12% queda con moderada inca-
pacidad, el 7% tiene incapacidad severa, el 3%
queda en estado vegetativo, y un 18% muere.

Con respecto a las complicaciones, hace cier-
tos comentarios atinentes a las mismas.

La hidrocefalia aguda, que se asocia con un
mas comprometido grado clinico y con un mayor
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riesgo de espasmo, puede ser tratada con la
colocacion de un catéter que permita drenar LCR
ymonitorearla PIC o, en su defecto con punciones
lumbares. Ambas maniobras traen aparejado un
mayor riesgo de resangrado si el aneurisma no fue
clipado.

La hidrocefalia crénica, puede requerir even-
tualmente un shunt derivativo.

Las complicaciones cardiacas, que obedecen al
estado hiperadrenérgico que acompana al sangra-
do, van desde las arritmias hasta verdaderas
miocardiocitolisis, las que justifican su medica-
cion con betabloqueantes.

La hiponatremia, complicacién frecuente en
estos casos, suele deberse, (mas que a un SIHAD),
a una pérdida renal de sodio, y debe ser tratada
con balance neutro y aporte de Na en soluciones
isotonicas.

Las convulsiones, por el riesgo de resangrado
que conlleva el acceso, deben ser prevenidas
siempre, preferentemente con fenitoina, y si se
requiere sedacion adicional, con fenobarbital.

El resangrado, cuya tasa de mortalidad es de
aproximadamente un 70%, tiene su pico en las
primeras 24 horas con una incidencia de un 4%,
y un riesgo diario de un 1 a 2% durante las dos
semanas siguientes. Esta complicacion, que insu-
me un riesgo acumulativo préximo a un 18% en
las 2 primeras semanas, debe ser prevenida me-
diante reposo y antihipertensivos (manteniendo
una PAM proéxima a los 105 mm Hg.).

La ligadura de la carétida, se asocia en un
tercio de los casos con complicaciones sistémicas.
El tratamiento endovascular con “coils” se conva-
lida dia a dia como factor de prevencion del
resangrado, mas que como tratamiento definitivo.
Los antifibrinoliticos, que han demostrado redu-
cir efectivamente el resangrado, se acompanan de
una mayor incidencia, en proporcional medida,
de vasoespasmoy de complicaciones sistémicas.
Su asociacion con nimodipina, estaria indicada
en los portadores de un sangrado con un Fisher
bajo, y en los casos en que, por alguna razon se
deba demorar la oclusion definitiva del saco.

El vasoespasmo es la complicaciéon mas fre-
cuente de la rotura aneurismatica, y entre la
forma angiografica y la sintomatica capitalizan
una incidencia de 70% de los sangrados. Sus
factores predictivos son, segun el autor: edad,
Hunt y Hess, hidrocefalia, hiponatremia, hiper-
tension arterial, y un Fisher elevado.

En lo que respecta al Doppler transcraneal, se
lo realiza apenas el paciente llega. Aumentos de la
velocidad de un 25% constituyen un alerta. Una
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velocidad en la arteria silviana de 120 indica un
espasmo leve; valores entre 120y 200, vasoespas-
mo moderado y mas de 200, una forma grave,
Valores de 140 marcarian el comienzo de las
complicaciones isquémicas.

Su prevencion comenzaria evitando la deshi-
dratacién, controlando la PIC, tratando de man-
tener una PPC entre 70y 110 mm/Hg, con el uso
temprano de los bloqueantes calcicos, especial-
mente la Nimodipina, y la terapia HHH iniciada
precozmente ante velocidades de flujo precriticas.
Esta requeriria con frecuencia monitoreo hemo-
dinamico destinado a evitar complicaciones como
el IAM, las arritmias el edema de pulmon (obser-
vado en el 20% de los casos), trastornos de la
coagulacion, disbalances hidroelectroliticos, ede-
ma cerebral y resangrado.

De los bloqueantes calcicos, la nimodipina,
aplicada desde el ingreso, es mantenida entre 10
y 20 dias, y retirada si aparecen complicaciones.
En cuanto a la angioplastia transluminal, queda-
ria reservada para los casos de fracaso de las
terapias precitadas. Menciona la terapia trombo-
litica intracisternal, haciendo la salvedad de que
la misma se encuentra atin en estudio pese a que
varios autores reportaron resultados alentadores
consu aplicacion. El uso del mesilato de Tirilazad,
coincidio con una menor tasa de VE. mas alla de
la falta de conclusiones valederas en trabajos
importantes. Ciertos estudios refieren una dismi-
nucion del VE. en un 28%, una reduccién en la
mortalidad del 41%, y una buena recuperaciéon
clinica de un 21%

M. Gatto, refiriéndose a Qué actitud tomar ante
una HSA benigna, vale decir en los casos en que el
origen del sangrado es desconocido, comenta su
incidencia (15 a 20% de todas las HSA), y destaca
la negatividad del estudio angiografico, la distri-
bucion interpeduncular o perimesencefalica de la
sangre, y su curso benigno como rasgos distinti-
vos. Describe sus caracteristicas clinicas como la
conservacion de la conciencia, la falta de resan-
grado y vasoespasmo, la excepcionalidad de hi-
drocefalia y su curso sin complicaciones. Destaca
el favorable valor predictivo del hallazgo de esa
clinica asociada a ese patron tomografico, pese a
lo cual, enfatiza la inexcusabilidad de la angiogra-
fia inicial como “gold estandar”, especialmente
por la necesidad de hacer el diagnéstico diferen-
cial con pequerios sangrados de aneurismas del
tope basilar, y de un segundo estudio para corro-
borar su negatividad.

Finaliza postulando etiologias tales como las
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hipoétesis de sangrado venoso o capilar contrain-
dicando, una vez corroborada su presencia, la
terapia HHH ni de bloqueantes calcicos.

Peerless, en su conferencia sobre Vasoespas-
mo, proponiéndose, {en virtud de lo ya expresado
por otros expositores), tratar al manejo practico
de esta complicacion, hace alusién a su experien-
cia de 35 anos, en funcién de la cual registra una
menor incidencia de VE. que la referida en otro-
sestudios, en los cuales tiende a sobrediagnosti-
carse atribuyéndose deterioros que obedecen a
otras razones, como hidrocefalia, mal manejo
meédico o intraanestésico, defectos de clipado, etc.
Menciona ental sentido una incidencia no mayor
aun 8 a 10% en su serie.

Otorga gran importancia a la profilaxis del VE.,
valiéndose de los signos que desde el comienzo,
{como un Fisher alto), pueden ser fuertemente
predictivos de su aparicion y severidad.

En los casos operados en agudo, mas alla de un
prolijo lavado de sangre y coagulos, propone dejar
por varios dia un catéter de drenaje cisternal, el que
resultaria muy util a juzgar por la cantidad y
aspecto del material que se recoge en las 48 hs
siguientes. Fundamenta ésto en la compleja com-
partimentalizacion del espacio subaracnoideo, el
cual esta, sin embargo, plenamente interconecta-
do. Menciona también el rol coadyuvante que
cumple en estos casos el agregado de pequenas
dosis de agentes fibrinoliticos como el TPA.

Pasa lista atodos las otras terapias coadyuvan-
tes, de entre los cuales, con respecto a la nimodi-
pina, destaca (refiriendo trabajos de grupos euro-
peosy australianos que utilizan en sus protocolos
la droga por via exclusivamente endovenosa), una
probable mayor efectividad para esa presentacion
farmacolégica.

Culmina su exposicién poniendo el acento
sobre la interrelacion existente entre PIC y la PPC,
senalando la importancia de posicionarse en la
actitud de reducir los valores de la primera, y
preservar en todo momento un rango generoso de
la segunda.

DISCUSION

Interrogado Peerless sobre si utiliza viscosi-
metro para monitorear en forma rutinaria la vis-
cosidad, éste responde que no, y que los intentos
en tal sentido fueron finalmente abandonados.

Ameriso agrega que es factible obtener ese
indice teniendo en cuenta los valores del hemato-
crito y del fibrinoégeno plasmatico (que es respon-
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sable del 80-90% de la viscosidad sanguinea).

La pregunta dirigida a Peerless, referente a la
utilidad del Xe CT, (habida cuenta de la no cons-
tante confiabilidad del Doppler Transcraneano)
como punto de partida para una terapia agresiva
del vasoespasmo, éste responde que el valor otor-
gado por su grupo al DTC es relativo, y que por si
solo no define una decision en tal sentido. Comen-
ta ademas que el método es bastante operador
dependiente. Opina que uso del XeCT le resulta
engorroso para este tipo de pacientes, especial-
mente a la hora de la inhalacion del gas. Prefiere
en cambio otorgar importancia a apreciaciones
tan subjetivas como el comentario de una nurse
avezada que le diga que “hay algo en la cara del
paciente que no le gusta”, o algo tan concreto
como el hallazgo de una hidrocefalia en una TAC.
para comenzar una conducta activa.

Galletti, con referencia a lo expresado por F.
Klein, interroga a éste a proposito del dosaje
oportuno de Troponina C como marcador de IAM,
debido a que no encuentra en su experiencia una
correlacion entre el aumento de CP Kumb y esta
proteina, a lo cual Klein responde coincidiendo
con ély apela a motivos operacionales (oportuni-
dad de la obtencion de muestras), para explicar
esta discordancia.

A continuacion Evandro De Oliveira, se refiere
a Dificultades y complicaciones en la cirugia de los
aneurismas del circuito anterior.

Comienza senalando que muchas de las difi-
cultades dependen del neurocirujano, no solo en
funcion de su destreza, sino también de su
experiencia, alcanzada a través de la continuidad
del trabajo. Destaca la importancia de la integra-
cién de un equipo (neurocirujanos, neurélogos,
intervencionistas, terapistas, anestesistas, etc.)
para obtener mejores resultados. Critica la ten-
dencia a agruparse mas en funcién de su inclina-
cién por una determinada técnica que por la
intencion de hacerlo de manera multidisciplina-
ria orientada hacia el enfermo. Jerarquiza tam-
bién la importancia de un profundo conocimien-
to de la anatomia en sentido tridimensional para
seguir mejorando las técnicas microquirurgicas
en la misma medida en que avanzan las técnicas
endovasculares.

Refiriéndose a los aneurismas de la comuni-
cante anterior, luego de una prolija resena anato-
mica y anatomofuncional de la region, otorga
importancia a la proyeccion del saco (anteroinfe-
rior, anterior, superior y posterior) describiendo
las dificultades de cada una de ellas, las que son
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francamente mayores cuando se trata de latiltima
modalidad.

Critica duramente a las técnicas de invasion
minima por no cumplir con unos de los principa-
les postulados de la microcirugia moderna, como
es el de minimizar la retraccion.

Describiendo los tres abordajes pterional, inter-
hemisférico y 6rbitofrontal afirma que actualmente
solo utiliza el primero, salvo en los casos en que la
ubicacion alta del saco haga aconsejable un aborda-
je orbitofrontal con reseccién en bloque de reborde
y techo orbitario. Se destacan entre los consabidos
consejos técnicos ciertos detalles como la reseccion
del gyrus recto, la amplia diseccion de la zona,
siempre realizada con instrumentos cortantes, y la
necesidad de proteger las perforantes hipotalamicas
especialmente en la variedad posterior.

Con respecto a la cirugia en agudo de éstos
aneurismas, se abstiene de ella cuando el aneu-
risma presenta cuello ancho o proyeccion poste-
rior. Con respecto al tratamiento endovascular,
comenta que en su servicio no se emboliza ninguin
aneurisma simple de ésta region por haberse
observado mejores resultados con la cirugia. Cul-
mina destacando, ante la necesidad de seguir
mejorando las técnicas microquirurgicas, la im-
portancia del constante entrenamiento en el labo-
ratorio de microcirugia.

Salvat en sus consideraciones referentes al
mismo tema, expresa que se debe operar un
paciente con un aneurisma de la comunicante
anterior solo cuando éste se encuentra en perfec-
tas condiciones y si ademas presenta un cuello y
orientaciéon que no anuncien dificultades técni-
cas.. Considera que en manos inexpertas siempre
se deberia operar en diferido.

Conrespecto a las técnicas de invasion minima
(trefina), estima que no son prudentes, y que
requieren mayores y mas dafninas retracciones
cerebrales.

En cuanto a los abordajes, concuerda con De
Oliveira en la utilizacion de la via pterional en la
mayoria de los casos, con excepcion de los aneu-
rismas de proyeccion superior, para los que pro-
pone un abordaje amplio, combinando una pte-
rional extendida frontalmente hasta la linea me-
dia, que permita también un eventual acceso
interhemisférico. Condena en todos los casos el
empaquetamiento de los aneurismas.

Refiere utilizar ampliamente el clipado tempo-
rario intermitente como maniobra eficaz cuando
la diseccion y la delimitacion del aneurisma se
tornan complicados.

Destaca también lo imperativo que es contar
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con un instrumental de alta calidad, y con una
variada gama de clips.

Por ultimo termina afirmando que la cirugia en
agudo es para aquellos equipos que tienen a su
alcancetodas las condiciones, tanto técnicas como
humanas, siempre disponibles para actuar en
forma inmediata.

Byrne, a propoésito de su Experiencia clinica
con GDC en Oxford, luego de una revision historica
del desarrollo de la técnica, refiere 450 aneuris-
mas tratados endovascularmente con ese mate-
rial desde 1992. Refiere que los pacientes fueron
derivados para embolizacion desde varias partes
del Reino Unido por razones vinculadas a poten-
ciales dificultades y riesgos técnicos para la ciru-
gla convencional. Un 75% de ellos tuvo una HSA
como forma de presentacion.

Inicialmente las topografias fueron estadisti-
camente similares para la circulacion posterior
vs. la anterior, pero sufrieron luego un desplaza-
miento hacia el sector carotideo, al punto de
mostrar hoy un predominio préoximo a un 70%
para este circuito. Por otra parte ya se ha oficia-
lizado en su Hospital la indicaciéon de elegir en
principio el tratamiento endovascular para todo
aneurisma vértebrobasilar.

Relata los problemas técnicos del método, los
que se concentraron en las etapas incipientes de
su aplicacion por problemas atribuibles, a veces a
la técnica y otras a los materiales. Ellos fueron
principalmente AIT’s e infartos debidos a trom-
boembolismo a partir del los coils 0 alamigracion
de los mismos; problemas que se resolvieron
mediante la administracion de aspirinay evitando
el “overpacking”.

La rotura durante el procedimiento, observada
exclusivamente en los aneurismas que habian
sangrado previamente, demostro6 no ser, (con cra-
neo cerrado), tan grave como se temia. Esta com-
plicacién fue mas frecuente cuanto mas precoz
fue el abordaje con respecto al sangrado.

Los resangrados que se presentaron, se los
atribuyé a subtratamiento de la lesion (oclusion
incompleta), razon por la cual hoy los trata siste-
maticamente con oclusion total del saco. Cuando
hubo dificultades para acceder a un aneurisma
debido al vasoespasmo, sin necesidad de recurrir
a la angioplastia, fue eficiente la inyeccion de
papaverina.

La oclusiéon completa se logré inicialmente en
80% de los aneurismas pequerios y s6lo en el 50%
de los gigantes.

El seguimiento angiografico a seis meses evi-
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dencio para los aneurismas gigantes un 80% de
recurrencias contra un 20/30 % para los grandes
y pequenos. Destaca, ademas del tamano, la
importancia del ancho del cuello, como determi-
nante del fracaso (recanalizacion).

Comparando sus resultados con los de las
series quirurgicas publicadas, acota que en gene-
ral, éstos son mejores para los aneurismas del
sector posterior, circunstancia que hace aconse-
jable en estos casos, el tratamiento endovascular.
Propone en cambio para los aneurismas de la
comunicante anterior y para los gigantes un tra-
tamiento neuroquirurgico.

Sugiere finalmente someter a las conclusiones
de un estudio prospectivo randomizado la indica-
cion de clipaje contra embolizacion los pacientes
con aneurismas de la circulacion anterior.

Bernd Ricling, refiriéndose al Tratamiento Mi-
croquirtirgico de los aneurismas previamente em-
bolizados, presenta algunos casos en los cuales,
por mala estrategia, por falla técnica, por compac-
tacion tardia del “basket” con recanalizacion del
saco o por desarrollo de un efecto de masa, se
debi6 combinar ambos tratamientos. No presento
ningun caso en que el tratamiento combinado
haya sido planeado previamente como estrategia
terapéutica.

Debido a que la incidencia de resangrado de un
aneurisma embolizado es estadisticamente muy
baja, comenta la duda que se plantea ala hora de
las decisiones tal como indicar, una segunda
sesion de coiling, un clipado, o directamente
abstenerse de otra maniobra.

De acuerdo al tipo de cuello residual , (o atin en
ausencia del mismo), se plantean las eventuales
dificultades quirtirgicas en el momento de colocar
el clip, refiriendo el expositor que (salvo cuando
debid retirar del saco un cast muy antiguo y
compactado), no tuvo mayores tropiezos técnicos.

En su comentario, De Oliveira plante6 en
vehemente tono, su discrepancia con los dos
ultimos expositores, aclarando que si bien no
condena las técnicas endovasculares, si cuestio-
na sus desacertadas indicaciones. Asegura que
ninguno de los aneurismas mostrados en las dos
presentaciones anteriores ofrecia impedimento
alguno para la cirugia; que en su servicio cual-
quiera de ellos habria sido intervenido y de ningu-
na manera embolizado. Relata su desagradable
experienciaacerca de los dos casos de aneurismas
embolizados con GDC que debi6 posteriormente
ocluir con clips.
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Junto con planteamientos de orden ético, enfa-
tiza la necesidad de una mayor capacitaciéon de
los neurocirujanos para que, en bien de que las
destrezas quirurgicas, equilibren los criterios para
una adecuaday racional aplicacién de uno u otro
meétodo, maxime cuando uno de tllos se encuen-
tra, (sibien por debajo de los resultados que ofrece
la cirugia en buenas manos), en explosivo creci-
miento y desarrollo. Destaca también la necesi-
dad de discutir en conjunto las decisiones.

Continua con una encendida discusiéon con
Foa Torres, la que no alcanza, pese alo extendida,
a aportar luz sobre los verdaderos aspectos cien-
tificos, mas alla de destacar la necesidad de
trabajar en conjunto

Richling manifiesta, desde su condicion de
neurocirujano y terapista endovascular, que en-
tiende que el GDC es una herramienta adicional y
no la solucién definitiva para estos problemas, y
que no deberia imperar un espiritu competitivo
de dos posturas, sino que habria que buscar, con
rigurosay constructiva autocritica, los puntos de
convergencia donde armonizarlas en bien del pa-
ciente.

Peerless, enfocando su tema Abordajes qui-
rirgicos a los aneurismas del aope basilar, cita las
tres principales vias de abordaje para ese segmen-
to del circuito (subtemporal, transilviano y combi-
nado).

Enumera los complejos sistemas de polimoni-
toreo y los parametros que controla en el quiro-
fano.

Con respecto al abordaje subtemporal, descri-
be sus pasos, al tiempo que destaca la importan-
cia del drenaje lumbar de LCR y el Manitol para
evitar la retraccién del temporal, del cuidado de
las venas (especialmente la de Labbé), y de la
proteccion de las perforantes. Con referencia a la
necesidad de un cerebro relajado, destaca el con-
sejo de interrumpir y postergar la cirugia si se lo
encuentra tenso.

Con respecto al abordaje transilviano (pterio-
nal), que utiliza para los aneurismas ubicados en
posicion alta, (que fue utilizado en su estadistica
en un 15% con respecto al subtemporal), lo con-
sidera un tanto estrecho para la vision del ciruja-
no, especialmente cuando el saco es voluminoso.

Comenta en el plano general de estas cirugias, la
buena tolerancia de esta region a los clampeos
temporariosy alas ligaduras vasculares tendientes
a obtener un prudente control proximal o un mas
amplio acceso al aneurisma, asi como la utilidad de
los clips fenestrados disefiados por Drake.
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Recomienda reconocer, evitando la substrac-
cion Osea en la angiodigital, la relacion del aneu-
risma con la clinoides posterior para elegir el
abordaje y planear la estrategia.

De oliveira, en Consideraciones en el trata-
miento de aneurismas grandes y gigantes, hace
mencioén al desafio que significa para el cirujano
enfrentar las grandes dificultades técnicas que
suelen presentar estos aneurismas, admitiendola
necesidad de que sean enfocados en conjunto con
los cirujanos endovasculares. Su estadistica com-
prende 117 aneurismas grandesy gigantes opera-
dos sobre un total de 2.608. Para los aneurismas
cavernosos, menciona las tres etapas de sus abor-
dajes: laligadura de la cardtida, la intracavernosa
de Dolenc, y el de los by-pass. Comenta que
abandono la segunda por la imposibilidad de
mantener la carétida permeable, y que esta muy
satisfecho con el puente venoso largo desde la
caré6tida externa a la rama superior o inferior de la
silviana, repitiendo con respecto a los puentes
cortos y a las anastomosis témporosilvianas, las
criticas ya vertidas por Viruega. Conrespecto a los
aneurismas paraclinoideos, admitiendo que esta
cirugia cambi6 a partir de los trabajos de Vinko
Dolenc, comenta haber adoptado su técnica por
tener la ventaja de exponer ampliamente la caro-
tida proximal y por ende el cuello aneurismatico,
que es habitualmente amplio. De esa manera
logra el colapso del saco efectuando un “trapping”
transitorio de ambos cabos carotideos para facili-
tar el clipado. Menciona las ventajas que ofrecen
para estos aneurismas los clips fenestrados de
Drake, Yasargil v Sugita. Opina que aqui las
maniobras endovasculares, por las razones ana-
tomicas ya comentadas, no son aplicables, espe-
cialmente por la imposibilidad de mantener per-
meable la carétida. Admite que en los pocos casos
en que le fue imposible clipar el aneurisma, utilizo
los by-pass, ocasionalmente asociados con liga-
duras de Al contralateral. Insiste en la indicacion
de explorar sistematicamente estos aneurismas,
antes de declarar su inoperabilidad.

Para los aneurismas de la bifurcacion caroti-
dea, comenta las caracteristicas de su situacion
anatémica y su relacion con las perforantes del
segmento coroideo de la CI, causa frecuente de
dificultades técnicas.

Refiere la posibilidad (cuando es indispensa-
ble), de modelar mediante el clipado, el eje caro-
tido silviano sacrificando el segmento adyacente
de Al. Los aneurismas gigantes de la cerebral
media resultan para él siempre quiruargicos, des-
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cartando para ellos toda maniobra endovascular.
Destacalafrecuente necesidad de realizar anasto-
mosis de los troncos silvianos para excluir el
aneurisma, asi como la posibilidad de hallar un
cuello inesperadamente estrecho que permita,
contrariamente a lo previsto, un facil clipado.

Refiere que para sus 12 casos de aneurismas
gigantes de la circulacién posterior, utiliz6 el abor-
daje “pretemporal”, que conjuga las bondades de
las vias transilviana y subtemporal en un solo
campo. Comenta, a proposito de los casos que
exhibe, la estrechez y los “puntos ciegos” que
presenta esta region, por la especial necesidad de
respetar las arterias perforantes. Muestra final-
mente un aneurisma grande del tope de la basilar,
en el cual, previendo dificultades técnicas en su
clipado, fue tratado exitosamente mediante em-
bolizacion.

Termina insistiendo en la necesidad de un
analisis conjunto entre neurocirujanos y terapis-
tas endovasculares frente a cada caso antes de
decidir una conducta.

Lautaro Badilla, refiriéndose a Hallazgos neu-
rorradiolégicos en las complicaciones postoperato-
rias de los aneurismas cerebrales, hace referencia
al estudio prospectivo que desde 1995 se inicié
sobre todas las hemorragias subaracnoideas que
se presentaron en el Instituto de Neurocirugia de
Santiago de Chile, donde las técnicas endovascu-
lares no alcanzaron aun el desarrollo deseado. De
103 HSA, 78 correspondieron a aneurismas, de
los cuales fueron tratados 58, (5 con técnicas
endovasculares y 53 con cirugia). Luego de las
consideraciones referentes a la calidad neurol6-
gica de los pacientes que hoy llegan a la cirugia,
(responsable de resultados aparentemente mas
pobres), exhibe imagenes tomograficas de compli-
caciones hemorragicas e isquémicas, especial-
mente de las ultimas, a continuaciéon del clipado
obligado o inadvertido de vasos proximos al aneu-
risma, asi como infartos consecutivas a la retrac-
cion con las espatulas. Muestra también angio-
grafias de casos clipados incompletamente y des-
lizamientos del clip en el postoperatorio

James Byrne, en su presentacion sobre Fra-
casos del tratamiento endovascular con GDC de los
aneurismas de acuerdo a su localizacién, hace
alusion a la ventajosa posibilidad de controlar con
angiografia cada maniobra, y a unanueva concep-
tualizacion de la anatomia basada en la angiogra-
fia tridimensional. A continuacion, mas que a
fracasos se refiere a las dificultades técnicas que
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experimentara en las maniobras endovasculares
en sus 448 casos tratados desde 1992, a los que
agrupa por orden de frecuencia:

1) Tope de la Basilar (134 casos). De ellos, los
pequenos, especialmente si son esféricos y bajos
tienen indicaciéon precisa de embolizacién por
aceptar facilmente un “basket” esférico y el ulte-
rior relleno del espacio residual con coils blandos
y pequenos. En los grandes, el cuello es mas
amplio, por lo que hay una mayor penetracion de
“jet*, induciendo crecimiento progresivo, que al
extenderse a la porcién proximal del saco, puede
involucrar en el cuello los ostium de una o ambas
P,. En casos de neta dominancia de una de las
vertebrales (con la consiguiente lateralizacion del
tronco basilar), el “jet” golpea fuera de la linea
media y distorsiona el crecimiento del saco, ha-
ciendo que el origen de la cerebral posterior con-
tralateral quede incluida en el cuello, con el riesgo
de ser comprometida en la oclusion del mismo.
Muestra a propoésito de esto un caso en que la
embolizacion se complicé con la trombosis de P,
izquierda, la que se logré desobstruir mediante
maniobras de tromboclasia con el catéter, deri-
vando en ulterior embolia de la arteria calcarina,
la que fue prontamente recanalizada mediante la
infusién selectiva de suero heparinizado. La pro-
trusion del “basket” fue remodelada por compac-
tacion.

2) Los aneurismas de la comunicante anterior
ofrecen una geometria mas sencilla y la posibili-
dad de abordar el cuello através dela A; dominan-
te que conduce el catéter directamente al cuello,
que suele enfrentar al “jet”. Exhibe angios-TC en
multiformato, las que permiten visualizar mejor el
cuello, que frecuentemente queda oculto por cier-
tos aneurismas complejos.

Exhibe un caso curioso que, una vez rechazado
para tratamiento endovascular fue operado, ob-
servandose en el control angiografico que la oclu-
sion del cuello habia quedado incompleta por
deslizamiento del clip, y que finalmente fue embo-
lizado con éxito a través del cuello residual me-
diante “coils” blandos.

3) Los aneurismas carotidooftalmicos resultan,
debido a la tunelizacion que presenta su cuello, de
dificil solucion para el “packing” con coils. Suelen
rellenarse con 2 “baskets” sucesivos entrelazados
desde el fondo hacia el cuello (“anillos olimpicos”).
Tienen, de todos modos, alta tendencia a recurrir
por su ubicacion proximal y directa con respecto
al “jet” sistélico.

Los “panoftalmicos”, caracterizados por su
ancho cuello, ofrecen problemas atun mayores
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para retener el conglomerado de coils sin causar
obstruccién carotidea. Se esta ensayando para
estos casos un sistema de balonamiento “en tan-
dem” de la carétida, lo que permite un mejor
modelado del “basket” de coils.

4) La variedad comunicante posterior, constitu-
ye otro desafio técnico por las dificultades en su
acceso y la elevada tasa de recidivas con despla-
zamiento del basket hacia el fondo, lo que obliga
a nuevos y sucesivos “packing” o a su derivacion
para tratamiento quiruargico.

5) La variedad PICA plantea la adopcion de
modalidades terapéuticas alternativas, puesto que,
debido a su topografia con respecto a la vertebral
y a su relacion con la PICA, no puede ofrecerse en
general, para preservar ésta ultima rama, mas
tratamiento endovascular que la oclusion proxi-
mal con balén de la arteria vertebral.

Elingeniero Hogenrotter, de Fremont-Califor-
nia, refiriéndose al desarrollo a nivel experimental
de nuevos materiales y dispositivos para emboli-
zacion, destaca los objetivos primordiales que
orientan las investigaciones actuales, tales como
mejorar el coeficiente trombogénico, alterar los
patrones de flujo intraaneurismatico, y lograr un
eficiente sellado del cuello.

Ental sentido, se estan desarrollando espirales
con memoria tridimensional en reemplazo de los
actuales con memoria helicoidal (de menor nivel
energético) y otros que mejorarian la respuesta
cicatrizal en el saco mediante su cobertura con
proteinas (colageno o fibrinégeno), fijadas a €l
mediante bombardeo ionico. También se estan
elaborando nuevos modelos de “stents”, agentes
liquidos solidificables, etc. Finalmente vaticina
para un futuro inminente, inesperados avances
en materiales totalmente diferentes a los que
estan hoy en el mercado

Refiriéndose a las Complicaciones en la cirugia
de 1800 casos de aneurismas vértebrobasilares,
Peerless agrupa las mismas en: a) problemas
técnicos, b) deterioro postoperatorio (de la funciéon
cerebral o de los pares craneanos), c) reoperacio-
nes, d) vasoespasmo, e) resangrado de aneuris-
mas tratados, f) infecciones y g) complicaciones
meédicas.

Vincula las complicaciones a los diferentes
grados de discapacidad y muertes registradas,
destacando en tal sentido la correlacion que guar-
daron lasrupturas intraoperatorias (20%), con las
peores evoluciones, seguidas en importancia por
las lesiones de las arterias perforantes (17%),
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otras oclusiones arteriales inadvertidas (15%), y
hematomas postoperatorios (4,5%). Describe asi-
mismo la correlacién existente entre los mejores
grados clinicos y las evoluciones mas favorables,
sin perjuicio de considerar algunos buenos resul-
tados obtenidos en grado 5 (17%), lo cual funda-
mentaria su actitud agresiva frente a esos scores,
universalmente caracterizados por su mala evolu-
cion. Refiere asimismo que la cantidad de ruptu-
ras intraoperatorias se redujo dramaticamente
desdela incorporacién de los clipados transitorios
y los clampeos. Destaca la gran diferencia (y asi lo
expresan sus tesultados), que existe entre la
oclusién arterial inadvertida y la oclusion vascu-
lar deliberada y planificada de antemano.

Resulta llamativa la muy baja tasa de vasoes-
pasmo postoperatorio (6,2%), sisela compara con
la de otras estadisticas. La incidencia de infeccio-
nes quirargicas fue baja (cerca del 2,5%), a pesar
de no utilizar profilaxis antibiética.

Bern Richling, (Microcirugia o tratamiento en-
dovascular de aneurismas saculares. Resultados
clinicos y andalisis comparativo), haciendo alusion
a su serie de 435 pacientes tratados, (58% embo-
lizados y 42% intervenidos quirargicamente), co-
mienza comparando los resultados en funcion del
grado clinico entre los sometidos a tratamiento
endovascular y los de la microcirugia. Concluye
que no existe diferencia significativa entre los dos
grupos para los grados 1, 2 y 4. Esta si se inclina a
favor del tratamiento endovascular para el grado 3.
Conreferencia a lalocalizacion del aneurisma, para
los aneurismas de C3 (18 pacientes, 4 quirurgicos
y 13 endovasculares), los resultados fueron simi-
lares en ambos grupos.

Para la variedad comunicante posterior, (49 pa-
cientes, 24 quirurgicosy 25 endovasculares), tam-
poco observo diferencias; agregando que para los
pacientes de alto grado en esta localizacion elige el
tratamiento agresivo y temprano en todos los ca-
sos, preferentemente endovascular, a pesar de su
tendencia actual hacia la cirugia en virtud de la
elevada tasa de recanalizaciones que se presenta-
ron en el seguimiento a largo plazo. Para los
aneurismas silvianos, (72 casos, 58 quirurgicos y
14 endovasculares), tampoco refiere diferencias
evolutivas, remarcando que en esta localizacion el
efecto de martillo de agua es menor que en las dos
localizaciones anteriores, dependiendo la decision
del tamano del cuelloy la orientacion del saco. Para
la comunicante anterior, (118 casos = 90 operados
y 28 endovasculares}, hay resultados similares
entre ambos grupos, pero si se compara el aspecto
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secuelar neuropsicolégico, parece haber un mayor
compromiso en el grupo operado. Hubo 3 recana-
lizaciones que requirieron una segunda sesion;
sorprendentemente todas ellas ocurrieron en aneu-
rismas pequenos. En las lesiones del tope de la
basilar, (35 en total = 2 operados y 33 embolizados),
pudo establecerse que los cuellos pequenos man-
tuvieron resultados estables, mientras que los mas
grandes requirieron (si bien con baja frecuencia),
una o mas sesiones ulteriores. Los aneurismas de
la cerebelosa superior, ( 6 en total = 2 quirurgicos
y 4 endovasculares), tampoco evidenciaron signifi-
cativa diferencia en la evolucion. Los aneurismas
de la PICA, (13 tratados, 2 operados y 11 emboli-
zados), fueron tratados en su mayoria por conside-
rar el acceso endovascular mas facil que el quirar-
gico, y con menor dano potencialde los pares bajos.
Adiferencia de otras estadisticas, refiere un sellado
estable en un 90 % de las embolizaciones. Para los
aneurismas del tronco de la basilar, (9 tratados, 1
quirurgico y 8 embolizados), marca su neta prefe-
rencia por las maniobras endovasculares debido a
las dificultades quirargicas que presentan.

Termina comentando que mientras en una
primera etapa (92 - '93), prefirié la embolizacion
para los aneurismas incidentales, hoy en general
indica para la mayoria de ellos el tratamiento
quirargico. Por lo contrario para las presentacio-
nes hemorragicas, a diferencia de la tendencia
inicial, los trata hoy con GDC en cerca de un 60%
de los casos.

Peerless, en la discusion final responde a una
pregunta referente a su manejo del “timing” di-
ciendo que en general no opera en estado hipera-
gudo, pues la estructura de su Instituto en Miami
no esta aun preparada para efectuar cirugias de
este tipo en horarios nocturnos o en dias feriados.
Aun asi cree que las operaciones en hiperagudo,
no resultan técnicamente mas dificiles que las

- realizadas en el segundo y tercer dia.

Ala pregunta de Bettio referente a la utilidad
de la neuroendoscopia para los aneurismas cere-
brales, De Oliveira responde que no tiene expe-
riencia en esa técnica en su servicio y que no
considera que modifique mucho los resultados.
Aprovecha para agregar que para €l (desde su
experiencia de 3.000 aneurismas operados), la
cirugia en agudo es la que se lleva a cabo dentro
de las primeras 24 horas, y que es la que él realiza
en su servicio. Fundamenta ésto en que técnica-
mente no se presentan grandes dificultades de-
bido a que en ese momento aun no hay turgencia
cerebral ni coagulos adherentes, y que por otra
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parte con este temperamento se adelanta al pico
estadistico de los resangrados. Aclara que ésto es
valido para los aneurismas “faciles” y en buen
grado neurologico. Manifiesta ademas que nunca
operaria en agudo un aneurisma de la comuni-
cante anterior que apunte hacia arriba o atras, o
uno de la arteria basilar. Describe en tal sentido
las potenciales dificultades técnicas. Pasando luego
a la confrontacion existente entre la alternativa
microcirugia y las maniobras endovasculares,
siempre priorizando el beneficio para su paciente,
afirma que recién aceptara a esta ultima cuando
demuestre mejores resultados que los que él
obtiene con su cirugia. Manifiesta que no le sirve
para sacar conclusiones lo que Richling expresara
en su estadistica comparativa de la altima lectu-
ra, al tiempo que condena la conjugacion de
terapista endovascular y neurocirujano en una
misma persona. Farinella interroga a De Oliveira
sobre su experiencia en el uso de HHH en la
cirugia precoz de pacientes con vasoespasmo, y
éste, aclarando que so6lo opera enfermos en grados
1 y 2, comenta que el vasoespasmo que puede
aparecer en esas horas suele ser s6lo el angiogra-
fico, condicién que no le preocupa demasiado.
Agrega asimismo que de su experiencia obtuvo la
sensacion de que la terapia hiperdinamica es
efectiva para el vasoespasmo. A continuacion
Byrne manifiesta, basandose en las cifras esta-
disticas conocidas, que cuando hay razones para
posponer la cirugia, si ésta por ejemplo es demo-
rada una semana, conlleva un riesgo adicional de
un 7% (1%/dia), y que si durante ese lapso el
paciente debe ser sometido a un drenaje ventricu-
lar o a una terapia HHH, es preferible contar con
un mecanismo de seguridad como lo es el sellado
del fondo del aneurisma. De Oliveira manifiesta
que prefiere no operar pacientes embolizados con
coils por las grandes dificultades que tuvo cuando
lo hizo, y agrega que el sellado limitado al fondo del
aneurisma, dista para él de representar un meca-
nismo de seguridad, maxime cuando no hallé
descripta su eficiencia en ningun trabajo. Byrne
le responde diciendo que hace dos anos publico
un trabajo referente al tema en el Journal of
Neurology, Neurosurgery and Psychiatrics.
D’Osvaldo pregunta al panel sobre el futuro que
ofrece el tratamiento en agudo de los pacientes en
grados 4 y 5 sin hematomas. Salvat le responde
que la situacioén teoérica ideal consistiria en colo-
car unos coils en el fondo y esperar que el
paciente alcance mejores condiciones quirargi-
cas. Acota que para ello seria necesario el desa-
rrollo de espirales con mayor garantia de adhe-
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rencia a la zona en la cual son depositados.
Lemme, remitiendo los presentes a la lectura del
resumen de su comunicacién que consta en el
programa (no presentada por falta de tiempo),
comenta un porcentaje de pacientes embolizados
durante los 3 primeros dias, en los cuales la
incidencia de resangrado cay6 a un 3%, a dife-
rencia de las cifras esperadas para la historia
natural.

Agrega Salvat que cirugia en agudo significa
realmente trabajar dentro de las primeras 24 hs.,
y que todos los esfuerzos deben apuntar a alcan-
zar esos logros. De Oliveira, apoyando ese punto
de vista insiste sobre la necesidad de profundizar
tanto el estudio como el entrenamiento para acu-
mular una experiencia razonable en éstas ciru-
gias. Condena en ese aspecto la embolizacion de
los aneurismas “faciles”. Richling manifiesta en
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su defensa, que si desarrolld destrezas en el
campo endovascular lo hizo con el animo de poder
constatar por si mismo las ventajas y las fallas de
ésta disciplina frente a la cirugia que venia reali-
zando, y elaborar asi un criterio propio.

Agrega, con respecto al “timing” que las técni-
cas endovasculares en las primeras horas, con el
aneurisma sangrante representan un valioso alia-
do que permite controlar el resangrado, y ( con y
sin un clipado inmediato), abre paso a la aplica-
cion de toda la eficacia de la terapia neurointensi-
va de hoy.

Termina Lemme agradeciendo a todos su pre-
sencia, su colaboraciény el interés demostrado en
estas tan exitosas Jornadas.

Walter Nigri




