180

REV. ARGENT. NEUROC.

ANEURISMAS INTRACRANEALES MULTIPLES
BILATERALES OPERADOS POR UNICA ViA DE ABORDAJE

E. Echeverria, A. Hernandez, E. Guerra, R. Méndez y M. Vicente

HIGA Gral San Martin, La Plata, Pcia de Buenos Aires

ABSTRACT

In our series we have an incidence of multiple aneurysms of 14.9%. From January
1993 to December 1996, we treated 13 patients with 28 multiple aneurysms. 6 cases
had bilateral aneurysms. They were operated on through a frontolateral approach and
in one case (basilar aneurysm) craniotomy was enlarged to the temporal bone. All the
aneurysms were lreated at the same time, bilateral inclusive. Mortality was 7,6%,
similar to single aneurysms surgery. We advice (o treat all the aneurysms at the same
time to avoid an additional surgery and the rupture of a previous asymptomatic lesion.
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INTRODUCCION

Los pacientes con aneurismas intracraneales
multiples representan un 14,9 % de todos los
pacientes con aneurismas en nuestra serie de 87
pacientes operados desde el 01/01/93 hastael 31/
12/96, aunque se han comunicado incidencias
entre 13,7 y 44,9 %, con una mayor coincidencia
entre 20 y 30 % entre la mayoria de los autores!.

Se ha debatido ampliamente el tratamiento
optimo de los aneurismas multiples. En el pasado
unos pocos cirujanos recomendaban no tratar a
los aneurismas asintomaticos que acompanaban
a la ruptura de uno de ellos a raiz de la morbimor-
talidad que ello traia aparejado. Otros aconseja-
ban que todos los aneurismas asintomaticos de-
berian ser tratados en uno o dos tiempos para
prevenir la ruptura de estos aneurismas que, al
parecer, aumentaban su frecuencia luego del
tratamiento de la lesion sintomatica’. También se
afirmé que tanto el manejo general como los
resultados quirtirgicos son significativamente mas
pobres en pacientes con aneurismas multiples
que en aqueéllos con una lesion tnica®.

En cuanto a los aneurismas intracraneales de
localizacion bilateral, usualmente eran excluidos
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de la circulacion en un segundo tiempo. Sin
embargo, con la optimizacion de la técnica micro-
quirurgica se ha hecho posible su exitosa oblitera-
cion en un solo acto operatorio.

A raiz de las citadas controversias suscitadas
en el manejo de los aneurismas multiples, en el
presente trabajo se analiza el manejo y los resul-
tados quirurgicos en 13 pacientes con dicha pato-
logia, 6 de los cuales tenian localizacion bilateral.

MATERIALES Y METODOS

Nuestro Hospital recibe un gran porcentaje de
la poblacion afectada de hemorragia subaracnoi-
dea aneurismatica de la provincia de Buenos
Aires. Desde el 1/01/93 al 31/12/96 fueron
operados 87 pacientes con aneurismas intracra-
neales de los cuales 13 (14,94 %) fueron multiples,
sumando un total de 116 aneurismas.

De los 13 pacientes con multiples sacos aneu-
rismaticos, 6 (42,8 %) tenian localizacion bilate-
ral. En 12 casos se traté de 2 aneurismas y una
paciente sumaba 4 de €stos.

La mayoria de los pacientes (84,6 %) fueron de
sexo femenino, con edades que oscilaron entre los
25 y los 76 anos, con una edad promedio de 46
anos.

La valorizacién clinica medida por la escala de
Hunt y Hess, y la cuantia del sangrado en la TAC,
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Tabla 1. Estado clinico al ingreso

Hunt y Hess n %
I 3 23,07
11 [§) 46,15
111 3 23,07
v 1 7,69
A% 0 0
Total 13 100
Tabla 2. Escala de Fisher
Fisher n %
0 2 15,38
1 0 0
2 6 46,15
3 3 23,07
4 2 15,38
Total 13 100
Tabla 3. Localizacion
n %
ACoP 12 42,85
Bifurcaciéon ACI 8 28,57
ACoA 4 14,28
Basilar 2 7,14
Carot. oftalm. 1 3.57
Pericalloso 1 3,57
Total 28 100

segun la escala de Fisher, se muestran en las
tablas 1y 2, respectivamente.

Los principales factores deriesgo fueron HTA (7
pacientes) y habito de fumar (4 pacientes).

Conrespecto a la localizacion hallamos 12 aneu-
rismas en codo posterior, 8 carotideos, 4 de arteria
comunicante anterior, 2 del tope de la basilar, 1
carotido-oftalmico y 1 de pericallosa (tabla 3).

El manejo médico inicial se dirigi6 a evitar el
resangrado, prevenir la hiponatremia, hipovole-
miay las convulsiones. Todos los pacientes fueron
tratados con nimodipina (60 mg ¢/4 hs, via oral),
antiemeticos, bloqueantes Hy analgesia y seda-
cion.

Los pacientes se intervenieron quirargicamen-
te luego del dia 9, cuando se consideré que ya no
habia riesgo de vasoespasmo. El lado de abordaje
quirurgico se decidio en base al aneurisma sospe-
chado como causante de la HSA. Los datos que se
tomaron en cuenta para determinar el posible
sitio de ruptura* se detallan a continuacién:

a) Signos clinicos

b) Acumulacion focal de sangre en TAC
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¢) Irregularidad de la forma (mas que el tamarno)

d) Aneurisma mas cercano al vasoespasmo (en
caso que este fuera regional).

e) Aneurisma mas proximal (sujeto a mayor
flujo y presién). Se ha observado que en los
aneurismas multiples ipsilaterales localizados en
la misma arteria, el proximal se rompio6 en las dos
terceras partes de los casos®.

La via de abordaje utilizada fue frontolateral
con acceso subfrontal porque permite un acceso
adecuado a la mayoria de las localizaciones del
circuito anterior.

Se cliparon todos los aneurismas en un solo
tiempo quirurgico, inclusive los que tenian locali-
zacion bilateral. En un caso se cliparon simulta-
neamente un aneurisma de comunicante ante-
rior, uno de comunicante posterior , un basilar y
uno de comunicante posterior contralateral, para
lo que se requirié una ampliacion temporal de la
via Pterional y la apertura del valle silviano.

RESULTADOS

Se operaron 13 pacientes, 11 mujeres y 2
hombres, con una edad media de 43 afos en el
momento de la cirugia, con un rango entre 25y 76
anos.

Los pacientes fueron intervenidos quirurgica-
mente luego del dia 9, en Hunt y Hess I o II. Dos
pacientes (13,3 %) presentaron deterioro clinico
preoperatorio atribuible a vasoespasmo (Hunt y
Hess Il y IV, respectivamente). Los mismos recu-
peraron su estado previo y luego fueron operados.
En todoslos casos se obtuvo una oclusion total del
cuello aneurismatico.

Se realizaron controles angiograficos en el pri-
mer mes de postoperatorioy alos 6 meses. En una
paciente joven, fumadora de casi 40 cigarrillos
diarios, operada de un aneurisma de comunican-
te posterior derecho y bifurcacion carotidea iz-
quierda se hall6 en el control angiografico a los 6
meses, que se habia formado un nuevo saco
aneurismatico en el nacimiento de la arteria coroi-
dea anterior izquierda.

De los 13 pacientes operados, 7 retornaron a
sus tareas habituales sin presentar déficit alguno.
Dos tuvieron buena evolucion con un déficit neu-
rologico moderado; 2 pacientes, ambos hiperten-
sos y fumadores, tuvieron una mala evolucién
clinica y se registro 1 obito en la primera semana
de postoperatorio en la paciente portadora de una
valvulopatia, la cual present6 un paro cardiorres-
piratorio por cardioembolia (tabla 4).

En cuanto a los pacientes con aneurismas de
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Tabla 4. Resultados

n %
Sin déficit 7 53,7
Déficit moderado 2 15,2
Défcit grave 2 15,2
Obitos 1 7.6

localizacion bilateral, 4 se recuperaron sin déficit,
2 con déficit moderado y no se registraron obitos.

No hubieron complicaciones postoperatorias
debido a la cirugia propiamente dicha.

DISCUSION

El manejo de los aneurisma intracraneales
multiples ha sido, y en algunos casos sigue sien-
do, un tema sujeto a opiniones controvertidas en
cuanto a si solo hay que excluir de la circulacion
la lesion que sangré y en un segundo tiempo la
asintomatica, o es conveniente clipar todos los
aneurismas en un solo acto operatorio. El proble-
ma se presenta sobre todo en aquéllos localizados
a ambos lados de la linea media.

Desde hace varios anos en nuestro servicio
hemos tratado de excluir de la circulacion todos
los aneurismas posibles en el mismo acto opera-
torio. En el anio 1981 presentamos un trabajo con
24 pacientes portadores de aneurismas multi-
ples, operados por la misma via de abordaje, con
18% de mortalidad. En ese momento se trataron
todos los aneurismas localizados del mismo lado.
En el presente estudio se abordaron también
aneurismas multiples bilaterales por Unica via de
abordaje.

Lavia de abordaje en todos los casos, menos en
uno de ellos, fue frontolateral. Para lograr una
buena exposicion del tope de la basilar, se requirio
una ampliacion temporal de la craneotomia. En
un estudio realizado por Oshiro y col® se hallé que
la craneotomia pterional permite exponer la bifur-
cacion de la arteria carotida interna contralateral
en el 100 % de los casos, el origen de la arteria
oftalmica y la bifurcacion de la arteria cerebral
media en un 56 % y el origen de la arteria
comunicante posterior en el 33 %.

Se trato en todos los casos de abordar primero
la lesion sintomatica utilizando datos clinicos,
tomograficos y angiograficos, para evitar que la
manipulacion de las arterias lleve a la ruptura
intraoperatoria de dicho aneurisma. En algunas
circunstancias, la colocacion de un clip en un
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aneurisma no roto entorpece el abordaje al aneu-
risma roto, por lo que deben extremarse los cuida-
dos al colocar separadoresy realizar maniobras de
movilizacion del parénquima cerebral.

La tasa de mortalidad perioperatoria en el
presente estudio llega al 7,6% comparable con el
6% de mortalidad global hallado en un estudio
previo sobre 33 pacientes por nosotros presenta-
do en 19962. Del mismo modo, Yasargil hallo
idénticos resultados postoperatorios en pacientes
con aneurismas unicos o multiples, y concluye
que el resultado quirurgico depende mas de la
condicion clinica previa del paciente que del nua-
mero de aneurismas exitosamente ocluidos’.

CONCLUSIONES

En el momento actual los resultados quirurgi-
cos de pacientes operados con multiples aneuris-
mas por la misma via de abordaje, aunque se trate
de aneurismas de localizacion bilateral, son simi-
lares a los obtenidos en la cirugia de los tinicos. En
este sentido la mayoria de los autores concuerda
que la cirugia de los aneurismas intracraneales
multiples a través del mismo abordaje elimina la
necesidad de una intervencioén adicional y asegu-
ra que el aneurisma roto haya sido bien clipado,
aun si fue incorrectamente identificado en el
preoperatorio; elimina el riesgo de hemorragia de
una lesion previamente asintomatica y permite el
tratamiento agresivo del vasoespasmo, si lo hu-
biere, con hipertension e hipervolemia inducidas,
sin el riesgo de ruptura de la malformacion.
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