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RESUMEN 

En una serie de 100 casos de aneurismas intracraneanos abordados por vía 
endovascular se logró la embolización de 92 mediante el relleno del cuerpo aneurismá-
tico con espirales de platino de desprendimiento libre y por electrólisis. Setenta y un 
casos eran aneurismas pequeños (4-10 mm), 27 eran grandes (11-25 mm) y 2 eran 
gigantes (mayores a 25 mm). Se obtuvo una oclusión completa inmediata en el 76,6% 
y 50% de los aneurismas pequeños y grandes embolizados y una oclusión subtotal 
(persistencia del cuello) del 20,3 y 23,1% respectivamente. El porcentaje de oclusión 
inmediata total y subtotal en los 92 casos en conjunto fue del 67,4 y 22,8%. La 
morbimortalidad inherente al procedimiento fue del 5 y 3% respectivamente. En el 
seguimiento angiográfico al ario del procedimiento realizado en 38 pacientes se observó 
oclusión completa en el 57,9% y subtotal en el 18,4% de los casos, disminución 
porcentual debida a fenómenos de recanalización tardía. Si bien los riesgos de esta 
técnica son comparables a los de la cirugía convencional, la efectividad de la 
embolización en base a los resultados alejados aún permanece incierta. 
Palabras clave: aneurisma intracraneano, embolización, terapéutica endovascular, 
espírales. 

ABSTRACT 

In a series of 100 cases ofintracranial aneurysms treated by endovascular approach, 
embolization of 92 was achieved by fitting of the aneurysm with free and electrolytic 
delivery platinum coils. 71 cases were small aneurysms (4-10 mm), 27 were large (11-
25 mm), and 2 were gíant (more than 25 mm). Immediate complete occlusion was 
achieved in 76.6 an 50% of small and large aneurysms, and subtotal occlusion (neck 
fitting remaining) in 20.3 and 23.1%. Total and subtotal occlusion rates in the 92 cases 
were 67.4 and 22.8%. Morbility and mortality related to the procedure were 5 and 3%. 
One year follow-up angiography of 38 patients demonstrated complete occlusion in 
57.9% and subtotal in 18.4% of the cases, rate decrease related to delayed recanaliza-
tion phenomena. Although risks associated with this procedures are similar to those of 
conventional surgery, long-term efficacy of embolization still remains uncertain. 
Key words: Intracranial Aneurism, Embolization, Endovascular therapy, Coils. 

* Premio Asociación Argentina de Neurocirugía 1996 
Correspondencia: Sánchez de Bustamante 2190 P.B. (1425) 
Buenos Aires 
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INTRODUCCIÓN 

El tratamiento de elección para los aneurismas 
intracraneales es su exclusión de la circulación, lo 
cual se logra mediante el clipado de su cuello por 
abordaje neuroquirúrgico a cielo abierto40,70,75,88. 
En algunos casos, las características del aneuris-
ma mismo, o bien el mal estado clínico del paciente 
contraindican la cirugía, requiriéndose como alter-
nativa para su tratamiento el utilizar la vía endo-
vascular31. Este tipo de abordaje ha sido desarro-
llado y practicado en forma creciente en los últimos 
25 arios, utilizándose en un principio como agente 
oclusivo a los microbalones desprendibles con los 
cuales se obtuvo un relativo éxito en la casuística 
de varios equipos médicos dedicados exclusiva-
mente a la neurorradiología intervencionista34' 7377. 

Sin embargo, estos resultados no fueron lo sufi-
cientemente buenos ni reproducibles en otros me-
dios neurorradiológicos como para desplazar a la 
técnica neuroquirúrgica convencional31. 

A partir de 1988 se sucedieron las comunicacio-
nes referentes al empleo de espirales (coils) de diferen-
tes materiales biocompatibles trombogénicos como 
agente embolígeno9'32'87  (Fig. 1A), los cuales pueden 
ser avanzados por el interior de microcatéteres y 
depositados bajo control radioscópico en el interior de 
los aneurismasiO, 35,36,51,54, 66,67.76 (Figs. 1B, 2 y 3). 

La utilización quirúrgica de filamentos metáli-
cos intraaneurismáticos como agente inductor de 
la trombogénesis ya había sido experimentada por 
diferentes neurocirujanos en cirugías convencio-
nales con resultados diversos en las décadas de 
1960 y 197039'65, y la posibilidad de obtener iguales 
o mejores resultados por una vía mínimamente 
invasiva como es la endovascular generó gran 
expectativa y alentó la aplicación y mejoramiento 
de la técnica a nivel mundial 1,6,17,27,49, 53,58,71,74.  

A pesar de que más de un centenar de centros 
en todo el mundo han adoptado esta técnica como 
alternativa para el tratamiento de aneurismas, 
aún hoy (Junio 1996) no son muchas las publica-
ciones que incluyan series extensas de casos 
tratados con un seguimiento y resultados aleja-
dos3'5,25,28,29. Por este motivo, el consenso general 
indica que todavía es prematuro predecir la real y 
definitiva utilidad de la vía endovascular con 
respecto al abordaje quirúrgico clásico33'68• 78. 

Nuestro equipo médico, que iniciara su experien-
cia en esta técnica en 198852'53'54'76, presentará a 
continuación el análisis de los resultados de sus 
últimos cien casos con seguimiento no menor a seis 
meses para compararlos con otras series similares 
y evaluar de esa manera la reproducibilidad de 

Fig. 1A: diferentes tamaños y formas en varios modelos 
de espirales libres de platino con fibras de Dacrón. 

Fig. 1B. Microcatéter 3.0F/ 2.2F de material hidrofilico 
ultra,flex-ible (flecha) y extremo de nylon premoldeable 
(flecha doble). 

Fig. 2: espiral de platino (flecha simple) en el momento de 
su salida del microcatéter mientras es avanzada por 
empuje de un mandril de nylon flexible (flecha doble). 
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Fig. 3: esquemas de colocación de endoprótesis hasta 
ocluir el lumen aneurísmático. (1 . formación de la "canas-
ta"; 2. relleno de la misma; 3. desprendimiento y descen-
so del microcatéter). Cortesía de Sistemas Médicos, Bue-
nos Aires. 

resultados, analizar sus ventajas e inconvenientes y 
desarrollar las conclusiones correspondientes. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

De nuestra serie de 201 aneurismas intracra-
neanos tratados por esta técnica endovascular al 
31 de diciembre de 1995, hemos desglosado sólo 
los últimos 100 casos, por considerar que en el  

tratamiento de los mismos el equipo médico ya 
poseía habitualidad y práctica suficientemente 
reglada en el manejo instrumental y clínico de la 
patología, como para dar homogeneidad a la 
muestra. El seguimiento clínico posterior es, por 
lo tanto, a la fecha (junio de 1966), de 6 o más 
meses. 

Se han tenido en cuenta exclusivamente aque-
llos casos de aneurismas saculares tratados con 
espirales de platino de diferente tipo excluyéndose 
aquellos en los que se utilizaron otras endoprótesis 
o se efectuaron técnicas de "atrapamiento aneuris-
mático" (trapping) con oclusión del vaso portador. 

En todos los casos y en forma previa a efectuar-
se el procedimiento se explicó a los pacientes y/o 
a sus familiares las características del mismo 
como alternativa a un tratamiento quirúrgico 
convencional lo que quedó registrado en un con-
sentimiento escrito. 

Los procedimientos fueron realizados por nues- 
tro equipo médico en el período comprendido 
entre octubre de 1993 y diciembre de 1995 en los 
Servicios de Angiografía de la Clínica del Sol 
Coronel Díaz, de la Clínica La Sagrada Familia y 
del Instituto de Investigaciones Neurológicas "Raúl 
Carrea" (FLENI), en la ciudad de Buenos Aires. 

Población 

Los 100 aneurismas tratados correspondie-
ron a 93 pacientes ya que en 5 de ellos los 
aneurismas tratados eran dobles y en 1 caso 
triple. Por las características y fines del presente 
trabajo cada aneurisma fue considerado como 
un caso individual. 

De los 93 pacientes 55 (59,1%) eran mujeres y 
38 (40,8%) eran varones, con un rango de edades 
entre 20 y 85 años (media 54,3 años). 

En los casos de aneurismas incidentales se 
había efectuado Tomografía Axial Computada o 
Imágenes por Resonancia Magnética de cerebro 
por otros motivos, confirmándose luego el diag-
nóstico de aneurisma por Angiografía Cerebral. 

En todos los casos de aneurismas hemorrági-
cos el diagnóstico de hemorragia fue realizado por 
Tomografía Axial Computada y/o punción lum-
bar. Al igual que en los aneurismas incidentales, 
en todos los casos se realizó Angiografía Cerebral 
por Cateterismo de los cuatro vasos del cuello. 

De los 100 casos de aneurismas, 4 estaban 
asociados a malformaciones arteriovenosas y 1 
era un pseudoaneurisma carotídeo intracaver-
noso secuelar al tratamiento endovascular de 
una fístula carótida cavernosa con balones des-
prendibles. 
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Estado Clínico 
Circuito anterior 

Al momento del tratamiento, 17 aneurismas 
habían sido diagnosticados en forma incidental, 9 
habían sido detectados por clínica correspondien-
te a efecto de masa, y 74 casos presentaban 
antecedentes de hemorragia. Para clasificar a 
estos últimos según su estado clínico, se adoptó la 
escala de Botterel y col. modificada por Hunt y 
Hess 41, adoptada por la Asociación Argentina de 
Neurocirugía 72, tal cual se describe en la tabla 1. 

Localización del aneurisma 

De los 100 aneurismas tratados, 80 se dispo-
nían en el circuito anterior, donde 3 de los cuales 
tenían localización extradural y 77 intradural (22 
en complejo comunicante anterior; 16 carótido-
oftálmicos o paraclinoideos; 17 carótido-comuni-
cantes posteriores; 9 en trifurcación silviana; 4 en 
bifurcación carotídea; 3 carotídeos intracaverno-
sos; 3 pericallosos; 3 silvianos; 1 carotídeo intra-
petroso), y 20 se ubicaban en el circuito posterior 
(12 en bifurcación basilar; 5 basilares; 2 vertebra-
les; 1 en cerebelosa superior). Los porcentajes 
correspondientes se muestran en el Gráfico 1. 

Tamaño de los aneurismas 

Si bien existen varias clasificaciones quirúrgi- 

Circuito posterior 

Gráfico 1. Distribución topográfica de los aneurismas 

Tabla N° 1: Características clínicas de los aneurismas (n=100) 

Incidentales Pacientes que se estudiaron por otra causa 	 17 casos 

Efecto de masa Pacientes que presentaron síntomas compresivos, sin antecedentes 

de hemorragia 9 casos 

Grado O Paciente con antecedentes de hemorragia de más de 30 días de ocu-

rrida sin clínica específica 12 casos 

Grado 1 Paciente lúcido, con cefaleas leves o moderadas y leve rigidez de 

nuca, sin defecto neurológico fijo 15 casos 

Grado 2 Paciente lúcido, con cefaleas severas, rigidez de nuca, sin defecto 

neurológico, excepto la presencia de un par craneal 15 casos 

Grado 3 Paciente confuso, obnubilado o estuporoso y/o con hemiparesia y/o 

alteración del lenguaje 23 casos 

Grado 4 

Grado 5 

Paciente en coma, y/o con hemiparesia o hemiplejia o respuesta de 

decerebración 9 casos 

Paciente en coma con respuesta de descerebración o sin res-

puesta motora y alteraciones hemodinámicas graves am n casos 
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cas diferentes 88  a los efectos de comparar nuestra 
serie con otras que corresponden a técnicas endo-
vasculares 3' 5' 28' 86, se ordenaron los aneurismas 
por su tamaño agrupándolos en: aneurismas pe-
queños de 4 a 10 mm (71 casos); grandes de 11 a 
25 mm (27 casos); gigantes mayores a 25 mm (1 
caso) y gigantes con trombo (1 caso). 

Tamaño del cuello 

También se clasificaron los 100 aneurismas 
según el diámetro de su cuello, tomándose aquel 
que fuera mayor en las diferentes incidencias 
radiológicas. Se los ordenó en dos grupos siguien-
do a Yasargil 88, ya fueran menores o iguales a 4 
milímetros o mayores a 4 milímetros dada la 
importancia que ello tendría en los resultados 
posteriores 14,28,86. En nuestra serie, 65 aneuris-
mas presentaban cuello menor o igual a 4 milíme-
tros y 35 mayor a esa medida. 

Motivos para la indicación de la embolización 

En los 100 casos se decidió efectuar el tratamien-
to endovascular por considerarse de común acuer-
do con el médico derivante y teniendo en cuenta las 
características clínicas del paciente y la localización 
del aneurisma que dicha alternativa ofrecía meno-
res riesgos e igual o mejores resultados que el 
abordaje quirúrgico convencional. Se agruparon las 
causas como se describe en la tabla 2. 

Técnica y Materiales 

De los 100 casos de aneurismas, 13 debieron 
ser abordados en dos oportunidades, ya fuere por 
inconvenientes en el primer intento de cateteris-
mo del aneurisma (2 casos) como por oclusiones 
subtotales (8 casos) o recanalizaciones del aneu-
risma (3 casos) que requirieron un segundo proce-
dimiento complementario previo al alta. En otros 
dos casos se debieron efectuar tres sesiones, una 
vez por oclusiones subtotales y en otra por reca-
nalización parcial. En total se efectuaron 117 
procedimientos, lo que hace un promedio de 1,17 
procedimientos por aneurisma. 

Todos los casos fueron realizados según las 
normas generales para tratamientos endovascu-
lares neurológicos. Los pacientes fueron heparini-
zados por vía sistémica y mantenidos bajo neuro-
leptoanalgesia o bajo anestesia general en aque-
llos casos de falta de colaboración, depresión de 
sensorio o excitación por el cuadro hemorrágico 
de base. Todos los procedimientos fueron realiza-
dos con abordaje arterial femoral según técnica de 
Seldinger utilizándose catéteres guía 5, 6 o 7 
French excepto en dos casos en los cuales se debió 
recurrir a la punción carotídea percutánea por 
tortuosidad proximal de este vaso, que imposibi-
litaba su cateterismo ascendente. Previo a la 
embolización se efectuó un nuevo estudio angio-
gráfico en diferentes incidencias y con escala para 
mensurar el aneurisma. En algunos casos en los 

Tabla 2: Causas para elección de vía endovascular (n=1.00) 

Contraindicación clínica absoluta para la cirugía (Grado 4 de la escala de Flunt 
y Hess; severo compromiso hemodinámico, respiratorio o de hemostasia que 

contraindicara una anestesia general prolongada) 14 casos 

Contraindicación clínica relativa para la cirugía (Grado 3 de la escala de Hunt 
y Hess, trastornos hemodinámicos de dificil control, trastornos hidroelectrolíticos, 
edad avanzada) 20 casos 

Abordaje quirúrgico complejo (circuito posterior, localizaciones intrapetrosa, intra-
cavernosa o paraclinoidea medial) 41 casos 

Abordaje quirúrgico furstro o clipado incompleto 10 casos 

Negativa del paciente a la operación a cielo abierto 8 casos 

Fuera de protocolo (podrían haber sido abordados por vía convencional o endovascu- 
lar indistintamente, decidiéndose por la última en común acuerdo con el neurociruja-
no tratante 7 casos 
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Fig. 4. Caso 1. A. aneurismas carótido comunicante pos-
terior y pericalloso-calloso marginal en incidencia lateral 
derecha. B. Angiografia superselectiva por el microcaté-
ter para identificar el cuello aneurismático del origen de 
la comunicante posterior. C y D. Control postemboliza-
ción con y sin sustracción ósea, donde se identifica la 
oclusión por las espirales (flechas). 

cuales la correcta identificación del cuello aneu-
rismático se veía dificultada por otras estructuras 
arteriales se realizaron angiografías superselecti-
vas próximas a la boca aneurismática (Fig. 4). 

Para el cateterismo superselectivo del aneuris-
ma se utilizaron en todos los casos sistemas de 
microcatéteres con simple o doble marca 3F / 
2,2F de 150 / 18 cm (Tracker-189*  o 2,6F / 2,OF 
de 150 / 3 cm (Tracker-101*, con ayuda coaxial de 
guías metálicas 0,016" (Taper-16®, Taper-16 Flex-
tip9*; 0,014" (Seeker Standard-149)* y 0,010" 
(Seeker Lite-10®  y Dasher-109*. La elección del 
tipo de catéter se relaciona con el tipo de endopró-
tesis a utilizar: espirales libres o desprendibles, 
por electrólisis (ver figura 1B). 

En 7 casos se efectuó el abordaje para el trata- 

* Target Therapeutics, Freemont, California, Estados Unidos. 
NOTA: "F" significa unidad de medida francesa (FRENCH) para 
el diámetro externo‘ del catéter; 1 French equivale a 0,3 mm. 

miento utilizando los dos sistemas de catéteres 
(simple y doble marca) en forma sucesiva por ocluir-
se el fondo y cuello del aneurisma con diferentes 
tipos de espirales (libres y GDC® respectivamente). 

La colocación de las espirales se efectuó en 
forma sucesiva con controles angiográficos seria-
dos hasta observar la oclusión completa del saco 
aneurismático o hasta que la colocación de las 
endoprótesis fuera aceptada en el interior del 
aneurisma sin riesgos de migración por el cuello 
del mismo a la luz del vaso portador (Fig. 3). En 
todos los casos las espirales GDC® fueron des-
prendidas del mandril por pasaje de una corriente 
de 1 miliamper generada por una fuente a baterías 
(GDC Power Boxl*. Luego de haberse colocado la 
última endoprótesis se realizó un control angio-
gráfico final en las mismas incidencias que en el 
estudio inicial. 

En 4 casos de aneurismas con cuello amplio se 
efectuó un doble abordaje con un microcatéter en 
el interior del saco aneurismático para la coloca-
ción de las espirales mientras que otro microcaté-
ter con balón no desprendible en su extremo distal 
(Fasstealthl*, era inflado y desinflado a manera de 
"balón de seguridad" en la arteria portadora frente 
a la boca del aneurisma evitando la migración de 
las endoprótesis y favoreciendo la mayor compac-
tación en el interior del saco aneurismático. 

En los 92 aneurismas que pudieron ser aborda-
dos selectivamente y luego embolizados se utiliza-
ron espirales (coils) libres de platino o platino fibrado 
de 0,018" de diámetro externo (Platinum Flower 
Coils® y Platinum Fibered Coils® (Fig. 1A)progresados 
por el microcatéter con mandril "empujador" de 
0,016" (Coil Pusher9* (Fig 2)o bien espirales de 
platino desprendible por electrólisis de su guía, de 
0,018" o 0.010" de diámetro externo (Guglielmi 
Detachable Coil: GDC-18 o GDC-109* (Fig. 5). 

Fig. 5: diferentes medidas de espiral de endoprótesis 
desprendibles por electrólisis de 0,010" de espesor. 
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Fig. 6. Caso 28. A y B. Aneurisma comunicante anterior antes y después de obtener una oclusión completa. C. control 
a los 14 días (día previo al alta) D y E. Controles a tos 3 meses y I año muestran estabilidad de la oclusión. 

Para la elección del tipo y diámetro de espiral 
de las endoprótesis a utilizar se tomaron diferen-
tes parámetros (tamaño del cuerpo del aneuris-
ma y de su cuello, características de la arteria 
portaddra, necesidad de obtener el mejor apila-
miento de endoprótesis en el saco aneurismático, 
etc.). Se efectuaron diferentes asociaciones de 
endoprótesis según la necesidad y disponibilidad 
del momento. 

Dadas las medidas de diámetro de espiral de 
los modelos más pequeños de las espirales libres 
y espirales GDC-18® (5 milímetros), estas endo-
prótesis sólo fueron utilizadas en aquellos casos 
en los cuales los diámetros mayores de los aneu-
rismas eran iguales o excedían los 5 milímetros. 
Aquellos aneurismas con diámetros menores a 
los mencionados fueron tratados exclusivamen-
te con endoprótesis GDC® de 0,010" de calibre 
por tener ese tipo de espirales modelos más 
pequeños con diámetros de espira de 2, 3 y 4 

Los aneurismas mayores 'a 10 milímetros de 
diámetro fueron tratados usualmente con espi-
rales 0,018 ya fuera de uno u otro sistema o bien 
la asociación de ambos. En 9 casos se utilizaron 
espirales libres asociadas a espirales de despren-
dimiento por electrólisis. En otros 5 casos se 
embolizó el cuerpo del aneurisma con espirales 
0,018 y el cuello con espirales 0,010 por ser estas 
últimas de menor diámetro lo cual permitió una 
compactación de endoprótesis más densa. 

En el conjunto de los 92 aneurismas emboli-
zados se utilizaron espirales 0,018 en 31 casos 
(24 casos mayores a 10 milímetros, 5 casos 
entre 5 y 10 milímetros); en 5 casos asociación 
de 0,018 y 0,010 (1 caso de aneurisma menor a 
10 milímetros y 2 casos de aneurismas mayores 
a 10 milímetros) y en los restantes 56 espirales 
0,010. 

Postoperatorio inmediato y seguimiento. 

En aquellos casos de aneurismas no complica-
dos por hemorragia reciente los pacientes fueron 
mantenidos en área de internación para cuidados 
críticos por el lapso de 12 a 24 horas, luego de lo 
cual pasaron a internación general siendo dados 
de alta al tercer o cuarto día. 

Los casos tratados en agudo (1 a 14 días) 
permanecieron internados en Unidades de Cuida-
dos Intensivos por el tiempo necesario según su 
compromiso clínico neurológico, siguiendo las 
recomendaciones para el manejo de la hemorragia_ 
subaracnoidea aneurismática del Grupo de Tra-
bajo del Paciente Neurocrítico 23. 

En todos aquellos casos en los que se consideró 
haberse efectuado una oclusión aneurismática 
imperfecta se repitió el estudio angiográfico previo 
al alta (Fig. 6). 

Luego del alta, todos los pacientes fueron con-
trolados en forma ambulatoria periódica por los 
autores o, en algunos casos de pacientes residen-
tes en el interior, por los médicos derivantes. 

A todos los pacientes sin excepción se les indicó 
la necesidad de efectuar como control un estudio 
angiográfico luego del tercer mes y al décimose-
gundo mes de efectuada la intervención. En caso 
de dudas con respecto a la oclusión aneurismáti-
ca observada en este último estudio, se indicó un 
nuevo control al vigésimo cuarto mes. 

RESULTADOS 

Teniendo en cuenta que el presente trabajo 
analiza las características técnicas de la oclusión 
del aneurisma así como los resultados clínicos 
obtenidos, se analizarán los resultados inmedia-
tos y alejados en dos partes: los resultados corres-
pondientes a la técnica del procedimiento endo- 
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Fig. 7. Caso 67. A. Aneurisma sacular comunicante anterior con dilatación fusiforme del segmento inicial de A2. B. 
Hemorragia (flecha) durante la colocación de espirales. C. oclusión subtotal inmediata para cohibir la hemorragia. 

D. Control a 90 días que muestra compactación de espirales en el fondo del aneurisma por la cual se efectuó una 
segunda sesión con oclusión completa. E. El control a 90 días de la segunda embolización muestra oclusión completa. 
F. El control a 12 meses muestra oclusión total sin cambios (nótese persistencia de dilataciónfus(orme del segmento 
proximal de A2). 

vascular mismo y luego los resultados clínicos, 
también inmediatos y alejados, obtenidos con este 
tipo de procedimiento. 

Realización y suspensión de procedimientos 

De los 100 casos de aneurismas tratados, 8 no 
pudieron ser cateterizados y/o ocluidos, suspen-
diéndose definitivamente el intento de su resolu-
ción por vía endovascular. Los motivos de las 
suspensiones fueron agrupados en tres catego-
rías: 

1. Inconvenientes en el abordaje (tortuosidad o 
estenosis de arteria a cateterizar): 5 casos 

2. Inestabilidad del espiral en el interior del 
aneurisma previo a su desprendimiento: 2 casos 

3. Trombosis intraoperatoria del vaso porta-
dor: 1 caso en el cual se debió efectuar fibrinólisis. 

De los 8 casos en los cuales se suspendió el 
procedimiento, 3 aneurismas fueron derivados 
para su tratamiento quirúrgico con diferente éxi-
to. Dos pacientes con aneurismas únicos fallecie-
ron más tarde en espera del tratamiento quirúrgi-
co por complicaciones del aneurisma mismo (re- 
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sangrado, vasoespasmo), y otro lo hizo por compli-
caciones subsecuentes a un infarto hemorrágico 
post fibrinólisis. Un aneurisma aún no ha sido 
tratado por ningún método, dado su complejo 
acceso quirúrgico y el hecho de ser incidental. Un 
último caso fue intervenido por vía endovascular 
por otro equipo médico con resultado aún no 
confirmado. 

Complicaciones intraoperatorias 

En los 117 procedimientos realizados para el 
tratamiento de los 100 aneurismas se produjeron 
4(3,4 %) hemorragias intraoperatorias por rotura 
aneurismática y2  (1,7 %) trombosis intraoperato-
dos del vaso portador. 

Los 4 casos de hemorragia aneurismática in-
traprocedimiento se produjeron en pacientes con 
sangrados recientes (24 - 72 hs) y se logró detener 
las mismas mediante la colocación de espirales 
suplementarios dentro del aneurisma mientras se 
revertía la heparinización administrando sulfato 
de protamina por vía sistémica. En los 4 casos se 
logró ocluir el aneurisma, falleciendo 1 paciente 
por causa secundaria al sangrado intraprocedi-
miento. De los otros 3 casos uno se complicó 
tardíamente por un cuadro de vasoespasmo con 
foco secuelar moderado y los 2 restantes no pre-
sentaron otros inconvenientes (Fig. 7). 

Se produjeron 2 casos de trombosis accidenta-
les del vaso portador. Uno estuvo relacionado con 
la migración por fragmentación de un trombo 
mural desde el fondo del aneurisma en las manio-
bras de cateterismo intraaneurismático, mientras 
que el otro caso se debió al desprendimiento de un 
trombo generado en las maniobras de recambio 
del catéter guía, a pesar de la heparinización 
existente. 

En el primer caso se procedió a suspender el 
intento de embolización (ya que se trataba de un 
aneurisma incidental) y se efectuó la trombolisis 
mediante administración de uroquinasa por cate-
terismo selectivo de la arteria ocluida, lográndose 
restablecer el flujo. La paciente evolucionó desfa-
vorablemente presentando un infarto hemorrági-
co en el territorio infundido que produjo su deceso 
a las 72 hs. 

En el otro caso se decidió embolizar rápida-
mente el aneurisma por haber éste sangrad() 
recientemente y luego efectuar la trombolisis su-
perselectiva, la que se llevó a cabo sin inconve-
nientes con restauración del flujo y recuperación 
neurológica. A las 12 horas la paciente presentó 
una hemorragia interna (hematoma retroperito- 

neal) relacionada con la anticoagulación sistémi-
ca impuesta por el protocolo de la fibrinólisis, la 
cual le produjo una descompensación hemodiná-
mica severa con fallecimiento al cuarto día. 

En ningún caso de esta serie se registró clíni-
camente o por imágenes migración de endopróte-
sis inmediata o tardía desde el saco aneurismático 
a la luz de la arteria portadora. 

Resultados Inmediatos de la Embolización 
según las Características del Aneurisma. 

Se evaluaron las oclusiones inmediatas obteni-
das en los 100 casos clasificándoselas como tota-
les (100% del volumen del aneurisma) (Fig. 6; 
subtotales (oclusión del 90% del volumen o persis-
tencia del cuello aneurismático) (Fig. 8); parciales 
(menor a un 90% de oclusión) y nula (cuando el 
procedimiento fue discontinuado por los motivos 
expuestos en el punto referente a Realización y 
Suspensión de Procedimientos). 

Los porcentajes correspondientes a la oclusión 
según el tamaño del aneurisma se distribuyen de 
la siguiente manera (Tabla 3). 

Si se considera exclusivamente el tamaño del 
cuello aneurismático, se observa que se obtuvo la 
oclusión total en 47(72,3%) de los 65 aneurismas 
tratados con cuello menor o igual a 4 mm. y en 14 
(40%) de los 35 casos tratados con cuello mayor a 
esta medida (Tabla 4). 

Tabla 3. Oclusión de aneurismas tratados 
según su tamaño (n=100) 

Oclusión 

Tamaño 

Total Subtotal Parcial Nula 

n 	% n 	% n 	% n 	% 

Pequeños 
Grandes 
Gigantes 
Gig.c/trombo 

49 	69,0 
13 	48,1 

- 

13 	18,3 
6 22,2 
1 	100 
1 	100 

2 	2,8 
7 25,9 
- 
- 

7 	9,8 
1 	3,7 

Total 62 	62 21 	21 9 	9 8 	8 

Tabla 4. Oclusión de aneurismas tratados 
según su cuello (n=100) 

Oclusión 

Cuello 

Total Subtotal Parcial Nula 

n % n % n % n % 

Pequeños 
Grande 

48 
14 

73,8 
40 

12 
9 

18,5 
25,7 

2 
1 

3 
20 

4 
4 

6,2 
11,4 

Total 62 62 21 21 9 9 8 8 
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Fig.8. Caso 50. A. Aneurisma gigante parcialmente trombosado paraclinoideo derecho con efecto de masa sobre el 
nervio óptico homolateral. B. Angiografia preembolización. B. Angiografia postembolización inmediata con oclusión 
subtotal (del cuello) (flecha). D. Angiografia de control a 3 meses con mayor recanalización del mismo (flecha). 

Si se toma en cuenta el grado de oclusión 
obtenido exclusivamente en aquellos 92 casos en 
los cuales el procedimiento de embolización pudo 
ser llevado a cabo se observa que se logró: 

- La oclusión completa inmediata en el 76,5 % 
de los aneurismas pequeños, y en el 50 % de los 
aneurismas grandes (Tabla 5). 

- La oclusión completa inmediata en el 77,04 % 
de los aneurismas con cuello pequeño y en el 
45,16 % de los de cuello grande (Tabla 6). 

Estas cifras se comparan a estadísticas simila-
res en la parte correspondiente a discusión. 

Tabla 5. Oclusión de aneurismas embolizados 
según su tamaño (n=92) 

Oclusión 

Tamaño 

Total Subtotal Parcial 

n °A ) n % n % 

Pequeños 49 76,6 13 20,3 2 3,1 
Grandes 13 50,0 6 23,1 7 26,9 
Gigantes 1 100 - 
Gig. c/trombo - 1 100 - 

Total 62 67,4 21 22,8 9 9,8 

Tabla 6 Oclusión de aneurismas embolizados 
según su cuello (n=92) 

Oclusión Total Subtotal Parcial 

Cuello n % n % n % 

Pequeño 48 78,6 12 19,6 2 3,3 
Grande 14 45,1 9 29,0 7 22,6 

Total 62 67,4 21 22,8 9 9,8 

Evolución Clínica Post Procedimiento 

Según se desprende del punto de Complicacio-
nes Intraoperatorias, un caso falleció como conse-
cuencia del sangrado intraprocedimiento y otros 
dos por complicaciones secundarias a trombosis 
y fibrinólisis del vaso portador, lo cual hace que la 
mortalidad relacionada con el número total de 
procedimientos (117) sea del 2,5 % mientras que 
si la consideramos por el número de casos de la 
serie (100) sea del 3 %. 

La mortalidad secundaria a complicaciones de 
la hemorragia subaracnoidea de base fue de 10 
decesos, 9 de ellos secundaria a fenómenos de 
vasoespasmo, hipertensión endocraneana refrac-
taria al tratamiento específico, trastornos hidro-
electrolíticos y complicaciones diversas. El caso 
restante correspondió a un resangrado fatal al 
cuarto día de la oclusión parcial de un aneurisma 
tratado en etapa aguda. 

Para la categorización de la evolución posterior 
al procedimiento de los restantes casos se consi-
deró el estadio previo a la intervención y el estado 
clínico neurológico al momento del alta o de 
traslado a otra institución. Se consideró como 
"desmejorado" cuando se habían agregado sínto-
mas al cuadro inicial aún cuando éstos fueran 
transitorios y revirtieran con el tiempo (morbili-
dad transitoria). Se consideró como "sin cambios" 
aún a aquellos casos asintomáticos (aneurismas 
inicidentales) y como "mejorado" a aquellos que 
luego del procedimiento recuperaron estado neu-
rológico normal. La evolución clínica postoperato-
ria categorizada se detalla en la Tabla 7. 
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Tabla 7 Evolución clínica postprocedimiento (n=100) 

Estado 
Previo 

N° 
Casos 

Mortalidad por 
procedimiento 

Mortalidad por 
cuadro de base Demejorado 

Sin 
cambios Mejorado 

S/sangrado 26 1 	(3,8%) - - 1 (3,8%) 20 (76,9%) 4 (15,4%) 
Grado 0 12 12 (100%) - - 
Grado 1 15 1 	(6,7%) - - - 1 (6,7%) 1 (6,7%) 12 (80%) 
Grado 2 15 1 	(6,7%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 12 (80%) 
Grado 3 23 - 4 (17,4%) 3 (13%) 1 (4,3%) 15 (65,2%) 
Grado 4 9 - 5 (55,5%) 1 (11,1%) 3 (33,3%) 

Total 100 3 (3%) 10 (10%) 5 (5%) 36 (36%) 46 (46%) 

Tabla 8. Evolución clínica post-procedimiento y post-embolización 

Mortalidad por 
procedimiento 

Mortalidad por 
cuadro de base Demejorado 

Sin 
cambios Mejorado 

100 casos tratado 
92 casos embolizados 

3 	(3%) 
2 	(2,2%) 

	

10 	(10%) 

	

8 	(8,7%( 
36 	(36%) 
31 	(33,7%) 

46 	(46%) 
46 	(50%) 

5 	(5%) 
5 	(5,4%) 

Como resumen podemos considerar que en los 
100 casos intervenidos la mortalidad global (mor-
talidad inherente al procedimiento 3% más la 
mortalidad por cuadro de base 10%) es un 13% y 
la morbilidad global (transitoria y definitiva) es del 
5 %, con una distribución irregular, donde se 
observa aumento de la morbimortalidad en rela-
ción al mayor compromiso neurológico inicial, 
(Grados 3 y 4 de Hunt y Hess) y mejor evolución 
cuándo no habían sangrado o el compromiso 
neurológico era mínimo (Grados 0, 1 y 2). 

A los fines de poder comparar nuestra serie de 
92 aneurismas que pudieron ser embolizados con 
las series correspondientes a otros autores quienes 
excluyen de las mismas a los casos tratados pero no 
ocluidos (ver Discusión) las cifras antes expuestas 
se redistribuyen según muestra la Tabla 8. 

Evolución Alejada de la Oclusión Aneurismática. 

Según se explicó en el punto 2.8 (Postoperato-
rio inmediato y seguimiento), en la presente serie 
de 92 aneurismas embolizados el seguimiento se 
protocolizó con la indicación de controles angio-
gráficos el día previo al alta en algunos casos, a los 
3 - 6 meses y al año en todos los casos, y a los 2 
arios de efectuado el procedimiento si persistían 
dudas, a fin de evaluar los cambios ocurridos en 
la oclusión misma del aneurisma por alteraciones 
en la disposición de los coils en su interior. 

De los 100 aneurismas tratados hubo 8 que no  

fueron embolizados y de los cuales 3 fallecieron 
(uno por complicaciones del tratamiento mismo, y 
2 por complicaciones de la hemorragia subarac-
noidea de base). Tres aneurismas fueron opera-
dos, uno fue embolizado en otra institución y al 
restante no se le efectuó tratamiento alguno. 

De los 92 aneurismas tratados y embolizados, 
13 fallecieron en el postoperatorio inmediato por 
complicaciones o por la hemorragia subaracnoi-
dea de base; otro caso falleció a los 6 meses por 
efecto de masa de aneurisma gigante parcialmen-
te embolizado sobre mesencéfalo, y otros dos 
casos por causas ajenas a la hemorragia subarac-
noidea (tino al mes y el otro a los 5 meses del 
procedimiento). 

De los 79 aneurismas embolizados vivos entre 
el 3° y 6° mes, a 57 (72,2 %) se les efectuó un 
control angiográfico. De los 76 vivos al año, a 38 
(50 %) se les efectuó angiográfico a los 12 meses y 
a 2 de los 79 (2,5 %) se le 'realizó control a los 24 
meses.. 

En 25 casos de los 76 (32,9 %) aún vivos al 
presente no se llevó a cabo ningún control ya fuere 
por negativa del paciente, por no haber cumplido 
aún el tiempo necesario para el mismo, o por 
inconvenientes son su cobertura médica para 
autorizar el procedimiento. En la totalidad de 
estos últimos casos se mantuvo seguimiento clíni-
co directo o por intermedio del médico derivante, 
no detectándose clínica de resangrado y/o agra-
vamiento de otros síntomas. 
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Fig .9. Caso N°21. A. Angiografia en incidencia lateral de aneurisma carotídeo inferior de cuello amplio. B. Oclusión 
inmediata subtotal por no aceptar más endoprótesis en el interior. C. Angiografia de control a un año muestra oclusión 
completa. 

Fig.10. Caso 54. Aneurisma del tope basilar de tamaño grande y cuello amplio derivado a embolización por cirugía 
frustra. A y B. Angiografia en incidencia oblicua anterior izquierda y y postembolización con oclusión subtotal. C y D. 
La angiografia de control en similar incidencia a los 3 y 12 meses evidencia recanalización completa del cuello. Este 
paciente aguarda un nuevo tratamiento endovascular afines de completar la oclusión. 

En la evolución desde el punto de vista angio-
gráfico se observaron 4 casos de oclusión subtotal 
inmediata que progresaron a oclusión completa 
(Fig. 9), 3 casos de oclusión total inmediata que 
recanalizaron a oclusión subtotal (Fig. 10) y los 
restantes casos se mantuvieron estables (Fig. 7). 
Cinco casos de oclusiones inmediatas subtotales 
progresaron a parciales (Fig. 8). 

Si comparamos globalmente la evolución del 
tipo de oclusión obtenida en 6 proyecciones a los 
3 - 6 meses y 12 meses (Tabla 9) se observa una 
disminución ligera de casos ocluidos en forma 
completa, una disminución mayor en los oclui-
dos en forma subtotal y un notable aumento de  

las oclusiones parciales, estas últimas dos situa-
ciones debidas a fenómenos de recanalización 
por reacomodamiento lento de las espirales den-
tro del saco aneurismático a causa de la acción 
hemodinámica pulsátil en el cuello (efecto "mar-
tillo de agua"). Estos cambios se observaron 
fundamentalmente en aquellos casos en los que 
se utilizaron espirales de calibre 0,018 ya fueran 
libres o de desprendimiento por electrólisis con 
los cuales, por el diámetro de la espiral aún de 
menor tamaño (5 mm.), es dificil obtener una 
compactación firme que resista al efecto pulsátil 
de la columna sanguínea a nivel del cuello aneu-
rismático. 
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Tabla 9. Evolución alejada de las oclusiones post-embolización 

Angiografía Control inmediato 3-6 meses 12 meses 

Oclusión (92 casos=100%) (57 casos=100%) (38 casos=100%) 

Total 62 	(67,4%) 40 	(70,1%) 22 	(57,9%) 
Subtotal 21 	(22,8%) 8 	(14%) 7 	(18,4%) 
Parcial 9 	(9,8%) 9 	(16%) 9 	(23,7%) 

DISCUSIÓN 

El tratamiento de los aneurismas intracranea-
nos y su síndrome clínico más frecuente, la hemo-
rragia subaracnoidea, ha sido uno de los grandes 
desafíos de la neurología y neurocirugía en el 
presente siglo. En los últimos cincuenta arios se 
han producido asombrosos avances en la faz 
diagnóstica, el tratamiento clínico y la reparación 
quirúrgica directa de estas lesiones vasculares 
con impresionantes resultados sobre la historia 
natural, casi siempre fatal, de esta afección19/12. 

Si bien actualmente se reconoce como único 
tratamiento definitivo de un aneurisma su exclu-
sión de la circulación mediante un correcto abor-
daje y clipado a nivel del cuello, el manejo de estos 
casos aún se mantiene dificil en ocasiones, así 
como costoso, con pronóstico incierto y con cifras 
de morbimortalidad extremadamente altas44'61'75. 
Estas últimas circunstancias hacen que exista un 
acuerdo general por el cual cualquier innovación 
que pueda contribuir al mejor manejo clínico o 
quirúrgico de los aneurismas intracraneanos deba 
ser evaluado5'45'75'84. 

La embolización de aneurismas utilizando mi-
crobalones desprendibles introducida por F. Ser-
binenko77  en 1974 representó, por ejemplo, una 
alternativa terapéutica, que luego no resultó sus-
titutiva de la cirugía convencional y quedó relega-
da a indicaciones muy precisas, pero que abrió el 
camino para el desarrollo de otras técnicas endo-
vasculares8,31,34,56,64,73. 

Desde hace 10 años, el incesante desarrollo de 
materiales permitió la fabricación de mejores mi-
crocatéteres y microguías que utilizadas en forma 
coaxial hicieron posible el cateterismo superselec-
tivo bajo control radioscópico de vasos intracra-
neanos de diámetro normal, habilitando la coloca-
ción en el interior de los aneurismas de finos 
espirales (coils) de diferentes materiales y formas 
para que actuaran como agentes oclusivos y trom-
bogénicos definitivos. Esta técnica representa hoy 
una nueva alternativa a considerar en base a su  

menor invasividad, repetibilidad, resultados ini-
ciales y probable economía en costos31'38'75. 

A partir de las comunicaciones de 1988 y 1989 
describiendo los primeros casos tratados por esta 
última téCrliCa35'36'54'76, la misma fue exquisita-
mente mejorada y por ello adoptada por muchos 
equipos endovasculares que produjeron numero-
sos reportes en el transcurso de los siguientes años 
utilizando primitivas espirales (coils) de platino o 
platino fibrado libres (Platinum Flower 
Platinum Fibered Coils®, Hilal Coils, 
etc)*6,10,17,49,51,53,58,67,74 82 ( ver Fig. 1A). 

Paralelamente al uso de las espirales de platino 
libres que eran progresadas por el microcatéter con 
una guía "empujadora", G. Guglielmi y co1.24'26  
desarrollaron y probaron clínicamente en 1990 
otro sistema (Guglielmi Detachable Coil® ó GDC®)** 
que si bien utiliza espirales de platino, las mismas 
están fijadas por un punto de soldadura a la guía 
misma. Dicha soldadura se disuelve al pasar una 
corriente continua de bajo amperaje liberando a la 
espiral que permanece en el interior del aneurisma 
mientras se retira la guía y el microcatéter. Por lo 
tanto, y a diferencia de las libres, estas espirales 
pueden ser introducidas y retiradas a voluntad del 
interior del aneurisma hasta lograr una colocación 
satisfactoria, luego de lo cual son desprendidas por 
electrólisis24,26,27. Si bien en un principio se pensó 
que la corriente eléctrica podía generar por sí 
misma una mayor inducción de la trombosis infra-
aneurismática26, finalmente se desechó esa idea ya. 
que la obtención de la trombosis completa y defini-
tiva está en relación con un relleno completo y 
apretado del aneurisma por las espirales que impi-
da su posterior desplazamiento por reacomoda-
miento en el interior del saco y eventual recanaliza-
ción (Fig. 3)28,31'78. Este último tipo de endoprótesis 

* PLATINUM FLOWER COILSm.R , PLATINUM FIBERED COILS®  
y GDC®.  Target Therapeutics, Fremont, California, Estados 
Unidos y HILAL-COOK COILS ® Cook. Inc., Bloomington, 
Indiana, Estados Unidos. 
**GDC®  Target Therapeutics, Fremont, California. 
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es el que ha tenido mayor difusión y aceptación 
generando gran expectativa ante una correcta pro-
tocolización e inicio de estudios cooperativos para 
la evaluación de resultados 28' 86. 

Más recientemente se han iniciado pruebas 
con espirales de platino y de tungsteno de des-
prendimiento mecánico (IDC® y MDS())* de las 
cuales aún no existen informes definitivos sobre 
series clínicas publicadas•47'48'57. 

Nuestro equipo médico inició su experiencia 
hacia fines de 1988 54'76  tratando exclusivamente 
aquellos casos de aneurismas sin indicación qui-
rúrgica y en los cuales la técnica endovascular 
utilizando balones desprendibles no era facti-
ble52'53. Al momento de corte para la preparación 
del presente trabajo (diciembre de 1995) se habían 
tratado 201 casos utilizando espirales de platino 
libres o de desprendimiento por electrólisis pero 
se tomaron para el análisis sólo los últimos 100 
aneurismas intervenidos por considerarse que en 
estos casos ya había una mayor familiaridad con 
la indicación y el método lo cual otorgaba una 
mayor homogeneidad de la muestra. Considera-
mos que nuestra serie si bien es pequeña para 
establecer comparaciones definitivas con series 
quirúrgicas convencionales44'45  es suficiente para 
la confrontación con resultados de las series de 
otros autores utilizando la misma técnica endo-
vascular y obtener de esa manera conclusiones 
valederas. Estas últimas series corresponden a: 
Universidad de Oxford (50 casos) 3; Hospital Laro-
boisiére de París (71 casos)5; Universidad de Cali-
fornia, Los Angeles (95 casos)28  y el Ensayo Coope-
rativo Norteamericano (715 casos)86. 

Motivos para la indicación de la vía endovascular. 

Desde el comienzo de nuestra experiencia, sólo 
hemos efectuado procediniientos en aquellos ca-
sos en los cuales el abordaje quirúrgico se encon-
traba restringido ya fuera por: una localización 
difícilmente accesible; previsibilidad de dificultad 
para el clipado quirúrgico; o por los riesgos de una 
craneotomía con anestesia prolongada ante esta-
do clínico desfavorable del paciente52. Similares 
condiciones fueron tomadas por los otros autores 
y en el Ensayo Cooperativo Norteamericano3'28'86  
teniendo en cuenta que esta técnica aún se encon-
traba en una etapa experimental. 

En la serie de 100 casos que se discute sólo 15 
de ellos hubieran presentado una clara indicación 
quirúrgica convencional pero la negativa del pa-
ciente o de sus familiares a que fuera sometido a 
una cirugía en ocho casos y el común acuerdo con 
el cirujano ante riesgos similares utilizando am-
bas técnicas en otros siete, hicieron que todos 
éstos fueran abordados por vía endovascular. 
Este tipo de situaciones habitualmente se plan-
tean en casos de aneurismas incidentales cuando 
al explicarse al paciente o familiares los riesgos de 
mantener una conducta expectante, de someterse 
a la cirugía convencional o a la embolización, los 
mismos terminan por elegir el tratamiento de 
menor invasivilidad. 

En lo que respecta a los otros casos, un 41% de 
los 100 aneurismas, tenía una localización difícil 
para su acceso o el equipo neuroquirúrgico deri-
vante preveía dificultad para el clipado; y otro 34% 
presentaba una condición clínica pobre lo• cual 

Tabla 10. Comparación de las indicaciones 

Casasco 
y col. 

Guglielmi 
y col. 

Byrne 
y col. 

Ens.Coop. 
EE.UU. 

Lemme 
y col. 

Contraindicación 
clínica 

Todos no 
quirúrgicos 

12,6% Todos no 
quirúrgicos 

11% 

^ 

34% 

Previsión de 
dificultades (No aclara 

? 
(No aclara 

67% 41% 

porcentajesi ? porcentajes) 
Cirugía frustra 18% 10% 

Negativa a la cirugía/ 
fuera de protocolo 

- - - 5.5% - - - 4% 15% 

IDC m.R.: Interlockable Detachable Coil, Target Therapeutics, Fremont, California, Estados Unidos 
MDS m.R.: Meehanical Detachable System, BALT-Extrusión, Montmoreney, Francia. 
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Tabla 11. Comparación en el estado clínico y presentación 
, 

Casasco 
y col. 

Guglielmi 
y col. 

Byrne 
y col. 

Ens.Coop. 
EE.UU. 

Lemme 
y col. 

Sin hemorragia 6% 54% 36% 52% 26% 
Con hemorragia 94% 46% 64% 8% 	. 74% 

Grado 0 . 
Grado 1 
Grado 2 

61% 33% 52% 42% 42% 

Grado 3 
Grado 4 

33% 13% 12% 6% 32% 

contraindicaba formalmente la cirugía o bien pre-
decía un porcentaje elevado de complicaciones 
para el postoperatorio de una cirugía convencio-
nal. El 10% restante de los casos ya había sido 
intervenido quirúrgicamente con resultado insu-
ficiente (clipado parcial) o nulo, optándose por un 
segundo tiempo por vía endovascular, situación 
ya comunicada por diferentes autores en casos 
aislados 18' 59' 82. Todas estas situaciones de exclu-
sión quirúrgica antes mencionadas también se 
encuentran presentes en las series de Casasco y 
co1.5, Guglielmi y co1.28, en el Ensayo Cooperativo 
Americano de GDC 86  y en la serie de Oxford 3  
aunque en diferentes proporciones como se ana-
lizara a continuación (Tabla 10). 

En la primera de estas series, si bien se men-
cionan las mismas causas a las nuestras no se 
aclaran los porcentajes mientras que en la segun-
da sólo se rescata que el 12,6% presentaba un mal 
estado clínico y que el 5,5% se había rehusado a 
la cirugía. En el Ensayo Cooperativo Americano el 
67% de los casos se debió a dificultad quirúrgica 
anticipada, un 11% al mal estado neurológico o 
clínico, un 18% de cirugías frustradas y solo un 
4% a negativas a la cirugía convencional. Por lo 
tanto y en comparación, nuestra serie presentaría 
un mayor número de casos en mal estado clínico 
neurológico y un menor número de casos de 
inconveniencia quirúrgica y cirugía frustras, he-
cho que incidirá en los resultados postoperatorios 
según se verá más tarde. 

Estado clínico y modo de presentación 

En nuestra serie de 100 aneurismas, 26 eran 
casos sin antecedentes de hemorragia (hallazgo 
incidental o por efecto de masa) y 74 con sangrado 
(ver Pacientes y Métodos). El 62% de los casos 
fueron tratados en estado agudo con mala condi- 

ción clínica neurológica en 32 de ellos (Hunt y Hess 
III y IV). Casasco y co1.5  presentan un inusual 94% 
de casos hemorrágicos con casi un 33% de ellos en 
grados III y IV de Hunt y Hess, mientras que 
Guglielmi y co1.28  sólo presenta un 46% de casos 
hemorrágicos con un 13% del total de casos en mal 
estado neurológico. El Ensayo Cooperativo America-
no86  indica un 48% de casos hemorrágicos, 36% en 
agudo y 6% con mal estado neurológico (Tabla 11). 

Se puede considerar entonces que nuestra 
serie se encuentra equidistante entre la de Casas-
co y co1.5  por un lado y las de Guglielmi y co1.28  y 
del Ensayo Cooperativo 86  por el otro, hecho muy-
probablemente relacionado con diferentes moda-
lidades asistenciales con respecto a Francia y a los 
Estados Unidos. 

En el primero de estos países el tratamiento 
endovascular de aneurismas en etapa aguda es la 
primera indicación en algunos centros piloto como 
la institución donde se efectuó la serie comunica-
da por Casasco y co1.5 mientras que en los Estados 
Unidos las normas impuestas por la FDA (Food 
and Drug Administration) hacen que la indicación 
de la vía endovascular estuviera reservada sólo 
para casos ajustados a un protocolo muy estricto 
teniendo prioridad como tratamiento la craneoto-
mía y clipado 38. 

Tamaño y localización del aneurisma 

En nuestra serie existe una marcada inciden-
cia de aneurismas del circuito anterior (80%), de 
tamaño pequeño o sea 4 a 10 milímetros (71%) y 
cuello menor a 4 milímetros (65%) tal como se 
comentara en los puntos correspondientes. En la 
serie de Casasco y co1.5  en cambio, se presentan 
un 59% de aneurismas del circuito posterior con 
47% de tamaño menor a 10 milímetros de diáme 
tro y un 39% de aneurismas entre 10 y 25 milíme- 

- 
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Tabla 12. Comparación de tamaño y localización de los aneurismas 

Casasco 
y col. 

Guglielmi 
y col. 

Byme 
y col. 

Ens.Coop. 
EE.UU. 

Lemme 
y col. 

Circuito anterior 41% ? 60% 58% 80% 

Circuito posterior 59% ? 40% 42% 20% 

Tamaño 4- 10 mm 47% 49% 48% 46% 71% 

Cuello < 4 mm ? 32% ? 44% 65% 

tros. En esta serie no se aclara lo referente al 
tamaño del cuello lo que ha sido comentado por 
Nichols 69  en la crítica a ese trabajo dada su 
importancia en los resultados de la oclusión 14. 
Guglielmi y co1.28  describen un 49% de aneuris-
mas pequeños y 32% de casos con cuello pequeño 
no estableciéndose con claridad la relación topo-
gráfica. El Ensayo Cooperativo 86  en cambio indica 
sobre el total de los casos un 58% en el circuito 
anterior, un 46% de aneurismas pequeños y un 
44% de cuellos menores a 4 milímetros (Tabla 12). 

Por lo tanto nuestra serie difiere sensiblemente 
de las otras por una marcada incidencia de aneu-
rismas de circuito anterior, tamaño pequeño y 
cuello pequeño, características inmejorables para 
la cirugía, lo cual hace inferir que mediaron más 
las indicaciones por mal estado clínico que las de 
inaccesibilidad quirúrgica al tomar la decisión 
terapéutica (ver tabla 11). 

Técnica y materiales 
Suspensión de procedimientos 

No es el objeto del presente trabajo realizar 
comparaciones en lo referente a los materiales (tipo 
de catéter y espiral utilizados) de nuestra serie con 
la serie de Casasco y co1.5  que sólo utilizó catéteres 
de simple marca con espirales libres de platino 
fibrado de 0,018" y las de Guglielmi y col., Byrne y 
col. y el Ensayo Cooperativo Americano3' 28'86  que 
sólo utilizaron sistemas de doble marca y espirales 
GDC®. Por este motivo consideramos más pruden-
te discutir nuestras observaciones en lo referente a 
la elección de microcatéteres y espirales en base a 
las características mismas de cada aneurisma. 

Los primitivos sistemas de catéteres 0,018 y 
espirales libres utilizados en las primeras experien-
cias52•53, nos demostraron que el calibre de ambos 
excedía en muchas ocasiones el diámetro interno  

de las arterias portadoras del aneurisma provocan-
do oclusiones transitorias no deseadas. Asimismo, 
el tamaño y forma espacial de las espirales libres 
(ver Fig. 1) impedía el correcto relleno de aquellos 
aneurismas que tuvieran algún diámetro menor a 
5 milímetros, obteniéndose oclusiones subtotales o 
incompletas insuficientes para lograr una exclu-
sión del aneurisma de la circulación. 

La utilización unos arios más tarde del sistema 
de espirales de Guglielmi (GDC®.)24,26  nos hizo 
observar que el uso de microcatéteres y espirales 
más delgadas de 0,010" daba una mayor efectivi-
dad para el cateterismo y embolización de los 
aneurismas pequeños (ver Fig. 4). 

Los catéteres de 0,010" también ofrecieron una 
mayor maniobrabilidad para el cateterismo de 
vasos tortuosos y mayor estabilidad en el cuello 
del aneurisma cuando se introducían en su fondo 
las espirales. 

Asimismo se apreció que tanto los sistemas 
GDC-10 y GDC-18 mejoraban la posibilidad de 
abordar con menor riesgo aneurismas de cuello 
amplio, donde el sistema de espirales libres pre-
senta limitaciones por riesgos a la migración de la 
endoprótesis durante su colocación, generando la 
no realización o la suspensión del procedimiento. 

El hecho que la espiral del sistema GDC al 
estar unida a la guía (ver Fig. 5) permite que la. 
primera pueda ser avanzada y retirada del aneu-
risma, posibilita recolocarla tantas veces como 
fuera necesario hasta lograr una posición satis-
factoria, previa a su desprendimiento final por 
electrólisis. Esta bondad del sistema es iniguala-
ble, especialmente en aneurismas donde se re-
quiere la colocación de varias endoprótesis y 
cuando, ocluido el fondo y cuerpo aneurismático, 
se debe colocar las últimas espirales en el cuello 
tratando de obtener una oclusión completa del 
aneurisma ofreciendo hacia la luz arterial una 
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Tabla 13. Comparación de inconvenientes en el abordaje y complicaciones intraoperatorias 

Casasco 

y col. 

Gugliemi 

y col. 

Byrne 

y col. 

Ens. Coop. 

EE.UU. 

Lemme 

y col. 

Suspensión 5,6% 6,7% 8,0% 

Trombosis . 	5,6% 10,5% 12,0% 3,7% 2,0% 

Hemorragia 2,8% 4,2% 0 1,5% 4,0% 

Migración de espirales 2,8% 2,2% 4,0% 1,1% 3,0% 

Mortalidad operatoria 4,0% 1,1% 0 

superficie de endoprótesis lo más regular posible. 
Como comentario al respecto de las suspensio-

nes cabe agregar que de nuestra serie de 100 
aneurismas, sólo en 8 oportunidades se debió 
discontinuar el procedimiento por la imposibili-
dad de lograr un cateterismo del saco aneurismá-
tico dada la tortuosidad arterial, la inestabilidad 
del microcatéter en el momento de colocar las 
espirales o bien la tendencia a la migración de 
éstas previo a su desprendimiento. Llama podero-
samente la atención que ni en la serie de Casasco 
y co1.5, ni en la de Guglielmi y co1.28  se haga 
mención a tales situaciones, salvo que éstas no 
hayan sido incluidas por alguna razón, lo que 
significa que las cifras definitivas de estos resulta-
dos jamás podrán ser comparadas con otras se-
ries que incluyan la totalidad de casos tratados 
aunque éstos no hubieran sido embolizados. Por 
este motivo es que hemos efectuado dos tablas con 
resultados, una sobre el total de casos tratados y 
otra sobre el número de casos que pudieron ser 
embolizados (ver Resultados 3.3, tablas 3, 4, 5 y 

6). En el Ensayo Cooperativo 86  utilizando exclu-
sivamente el sistema GDCm.R.  el porcentaje de 
suspensiones es de 6,7% cifra a la cual se aproxi-
ma nuestra serie (8%) (Tabla 13). 

Para solucionar el inconveniente que represen-
tan las tortuosidades arteriales al cateterismo su-
perselectivo, se han desarrollado nuevos microca-
téteres de materiales hidrofilicos (Fastracker®.  , Tran-
sit®)* que disminuyen sensiblemente el componen-
te de fricción de la microguía y el microcatéter entre 
sí y entre estos la pared arterial en los puntos de 
apoyo facilitando el cateterismo coaxial intracere-
bral, con lo cual es factible que el porcentaje de 
procedimientos frustrados disminuya en el futuro. 

En lo que respecta a la inestabilidad del catéter 

* FASTRACKER 8, Target Therapeutics, Fremont, California, 
Estados Unidos y TRANSITm.R. , Cordis, Miami, Florida, EE.UU. 

en una boca aneurismática grande (lo que trae 
aparejado el riesgo de migración de coils) se pudo 
solucionar en cuatro casos colocando en paralelo 
un catéter balón semiinflado que mantuviera el 
microcatéter en el interior y que al inflar el balón 
compactara los espirales dentro del aneurisma. 
Esta maniobra "balón de seguridad transitorio" 
está reservada para aneurismas situados en si-
tuación proximal (por ejemplo: carótida supracli-
noidea y arteria basilar) ya que ambos sistemas, el 
de catéter balón y el de microcatéter para avanzar 
las espirales, en conjunto ocluirían transitoria-
mente arterias de menor calibre a las menciona-
das provocando una consiguiente cesasión de 
flujo sanguíneo e isquemia distal secundaria. 

El cateterismo de aneurismas ya clipados pre-
viamente y con resto aún persistente puede ser 
complicado porque en algunos de estos casos se 
produce una distorsión del cuello que impide la 
progresión del microcatéter a su interior y hasta 
eventualmente el desprendimiento de espirales 18. 

Complicaciones intraoperatorias 

Según comentáramos en el punto correspon-
diente en Resultados para el tratamiento de los 100 
aneurismas se efectuaron 117 procedimientos con 
3,4% de hemorragias intraoperatorias por rotura 
aneurismática y 1,7% de trombosis u oclusión del 
vaso portador. Las cifras de hemorragia se aproxi-
man con las de Casasco y co1.5  (2,8%) y Guglielmi 
y co1.28  (4,2%) pero son marcadamente superiores 
que las del Ensayo Cooperativo 86. En todos los 
casos la complicación hemorrágica se presentó 
durante la manipulación del catéter, guía o endo-
prótesis dentro del saco aneurismático en casos 
tratados en agudo, lo cual habla de la inestabilidad 
del trombo que sella el desgarro de la pared respon-
sable de la hemorragia subaracnoidea de base, lo 
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cual podría ser agravado por la heparinización 
sistémica que requiere el procedimiento. 

En todos los casos de hemorragias en nuestra 
serie, las mismas fueron detenidas con la rever-
sión de la heparinización e inmediata colocación 
de mayor número de endoprótesis, hasta lograr la 
oclusión (ver Fig. 7). En nuestro caso la mortáli-
dad relacionada con el sangrado intraoperatorio 
fue del 25%, la de Casasco y co1.5  nula, la de 
Guglielmi y co1.28  del 50% y la del Ensayo Coope-
rativo 86  de un 100%, cifras tan dispares que sólo 
anuncian diferente magnitud de hemorragia o 
diferente manejo de la misma. 

En lo referente a accidentes tromboembólicos, 
nuestra cifra del 1,7% es baja comparándola con la 
de Casasco y co1.5  (5,63%). La cifra inusualmente 
elevada de la serie de Guglielmi y co1.28  referente a 
accidentes tromboembólicos (10,5%) nos hace pen-
sar en problemas o insuficiencia de anticoagula-
ción intraoperatoria en dichos procedimientos. 

Sin embargo la comparación final de la morta-
lidad operatoria nos muestra que la de la serie de 
Byrne y col. de Oxford 3  es del 4%, nuestra serie es 
del 3% (ver Resultados), la de Casasco y co1.5  del 
2,8%, la de Guglielmi y co1.28  2,2% y la del Ensayo 
Cooperativo 86  del 1,1%, lo cual permite concluir 
que si bien nosotros hemos tenido menos compli-
caciones, la evolución posterior de las mismas 
presenta mayor mortalidad. 

En lo referente a la migración de espirales ya 
descripta en la literatura79'85  dicha complicación 
no sucedió en esta serie de 100 aneurismas, 
aunque sí la hemos observado en uno de los 
primeros casos realizados con espirales libres no 
habiéndose producido en los mismos, afortuna-
damente, manifestación clínica alguna. 

En el Ensayo Cooperativo 86  se produjo migra-
ción inmediata o tardía de endoprótesis en el 1,1% 
de los casos, no teniéndose datos específicos de 
las otras tres series. Estos porcentajes tan bajos 
permiten suponer que la correcta elección del 
caso, de la endoprótesis adecuada al cuello, la 
utilización de un "balón de protección" en el vaso 
portador y eventualmente la suspensión del pro-
cedimiento ante la más mínima sospecha de que 
tal evento pudiera ocurrir hacen que la técnica 
pueda ser considerada como segura, aunque para 
la opinión general la migración de las endopróte-
sis desde el saco aneurismático a la circulación 
sería uno de los riesgos mayores de esta terapéu-
tica. Ante una eventualidad de este tipo, se puede 
plantear el rescate con un catéter lazada (Retrie-
ver()) o bien por abordaje quirúrgico directo con 
embolectomía79'85. 

Eficacia de la oclusión inmediata 

El objetivo ideal del tratamiento de los aneuris-
mas cerebrales, ya fuera éste quirúrgico mediante 
el clipado o endovascular con la embolizaüión, es 
la total y definitiva exclusión del aneurisma de la 
circulación cerebra175. La cirugía mediante cra-
neotomía y clipaje ya ha demostrado efectividad 
en el seguimiento alejado siempre y cuando la 
colocación del clip sea correcta y afrontando los 
bordes del cuello aneurismático en la base de 
implantación de la arteria portádora40''° 5. La-
mentablemente esta última situaciÓn no Siempre 
es factible, ya que algunos sacos aneurismáticos 
presentan tamaño grande o son gigantes (más de 
10 milímetros y más de 25 milímetros respectiva-
mente) y tienen un cuello de ancho correspon-
diente (mayor a 4 mm) lo que hace técnicamente 
compleja su oclusión perfecta 46. Por lo tanto la 
persistencia de un remanente de cuello o una 
irregularidad en la pared de la arteria portadora 
puede ser el origen para la formación de Ulla 
nueva dilatación aneurismática con el riego qué 
ello implica "3' 1'13'15'55. 

La situación mencionada en el párrafo anterior 
también es extensible a la oclusión por vía endo-
vascular, donde el objetivo ideal es la obtención de 
la oclusión completa y definitiva del aneurisma y su 
cuello, ya fuera en una o varias sesiones. Cabe 
preguntarse entonces si la durabilidad o perma-
nencia de esta oclusión mecánica y la respuesta 
tisular que se genera 	del saco y cuello 
aneurismático, so mbas definito as para que se 
produzca una cic trización que imp e a la recana-
lización tardía co eventual riesgo de resangrado. 

Lo que hasta hora se sabe es que en pruebas 
efectuadas con ma delos experimentales en ani-
males la presencia a e espirales de platino en 
aneurismas preformados genera, luego de la trom-
bosis del saco, una reacción fibrótica con endote-
lización del cuello ocluido20,26,60.  Este fenómeno 
de endotelización por sí solo no sería suficiente 
para evitar la formación de un nuevo aneurisma 
ya que el defecto de la túnica media persistiría. Al 
respecto cabe mencionar un reciente trabajo de 
Tenjin y co1.83  en aneurismas experimentales 
donde, luego de introducir espirales GDC en el 
interior del aneurisma, se observa respuesta ceiu-
lar casi inmediatamente; que a las 2 semanas ya 
existe un proceso de endotelización de la superfi-
cie de los espirales expuestos al torrente sangüí-
neo y que a los 3 meses de la oclusión el "remode-
lado" del aneurisma había progresado a un punto 
en el cual se observaba la aparición de una 



VOL 10, 1996 	NEUROCIRUGÍA ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS INTRACRANEALES 
	

175 

estructura similar a la túnica media arterial en la 
implantación del antiguo aneurisma. De ser esta 
respuesta similar a la que se produce en los 
pacientes, de obtenerse una oclusión inicial com-
pleta del saco y cuello aneurismático con las 
espirales se podría suponer que la embolización 
sería un procedimiento curativo definitivo. 

La oclusión aneurismática incompleta en mo-
delos de aneurismas experimentales similares, ha 
demostrado, por otro lado, ser insuficiente para 
prevenir una hemorragia. J. Byrne y co1.4  comuni-
caron un 100% de sangrado de aneurismas expe-
rimentales no tratados, un 75% de hemorragia en 
aneurismas parcialmente embolizados y ausencia 
de ese fenómeno en aquellos casos en los cuales se 
había ocluído un 90% o más del volumen del 
aneurisma. Nuestro único caso de hemorragia 
postoperatoria inmediata se produjo precisamen-
te en 1 caso de oclusión parcial. 

Evidentemente una oclusión aneurismática par-
cial no previene de la entrada de sangre al aneu-
risma y a veces sólo desplaza el punto de impacto 
del flujo. Este cambio sólo produciría fenómenos 
trombóticos parciales e inestables en el saco aneu-
rismático parcialmente embolizado tal cual obser-
varon A. Molyneux y co1.63  en dos casos de necrop-
sia de aneurismas gigantes tratados en forma 
incompleta con espirales GDC. En estos casos los 
autores observaron en el interior de los aneuris-
mas sólo trombos no organizados, con ausencia 
de fenómenos de endotelización. 

Esta situación de oclusión incompleta se pro-
duce lamentablemente en la práctica clínica cuan-
do, ante los riesgos de la migración de espirales 
por tener el aneurisma un cuello ancho, no se 
puede obtener una mayor compactación de las 
endoprótesis persistiendo el flujo dentro del saco 
y entre las espirales mismas, lo cual ofrecerá una 
superficie irregular a la luz de la arteria y un 
probable "apilamiento" tardío de espirales hacia el 
fondo del aneurisma por el efecto de "martillo de 
agua" en el cuello 62  (ver Fig.10). Ejemplo de ello es 
que en la serie de 92 casos embolizados en este 
trabajo se obtuvo la oclusión completa inmediata 
del 76,6% de los aneurismas pequeños y sólo el 
50% de los aneurismas grandes, mientras que 
analizando el resultado según el tipo de cuello se 
obtuvo la oclusión total en el 78,3% de los de 
cuello pequeño y sólo el 45,1% de los de cuello 
grande como veremos más adelante. Los porcen-
tajes de oclusiones incompletas variarán signifi-
cativamente en los controles alejados a causa de 
los mecanismos de recanalización antes descrip-
tos (ver tabla 9). 

Tabla 14. Resultados inmediatos de la 
oclusión según tamaño 

(descartando procedimientos suspendidos) 

Aneurismas Casasco 
y col. 

Byrne 
y col. 

Lemme 
y col. 

Pequeños 94% 100% 76,6% 
Grandes 82% 95% 50% 
Gigantes 60% 85% 0% 

Total 84,5% 95% 62% 

Nuestras cifras globales de oclusión completa 
son del 62% (ver tablas 5 y 6) y difieren notable-
mente de las comunicadas por Casasco y co1.5  las 
que son excepcionalmente elevadas ya que descri-
ben un 84,5% de oclusión completa en su serie de 
71 aneurismas (94% de oclusión en aneurismas 
pequeños, 82% en grandes y 60% en gigantes) a 
pesar que la mayoría (53,5%) de ellos fueran de 
tamaño grande con cuello amplio. Lamentable-
mente los autores no aclaran diferencias estadís-
ticas obtenidas entre los resultados de uno y otro 
tipo de cuello aneurismático69. La serie de 50 
casos de Oxford3  utilizando exclusivamente espi-
rales GDC también comunicó una cifra excepcio-
nalmente elevada de oclusiones totales (100% en 
aneurismas pequeños, 95% en los grandes y 85% 
en los gigantes) las que, como veremos luego, 
también descendieron significativamente en con-
troles angiográficos diferidos por fenómenos de 
"compactación" (Tabla 14). 

Diferente es la situación con las series de 
Guglielmi y co1.28  y del Ensayo Cooperativo Norte-
americano86  que informan un 90% y 56% de 
oclusión completa en aneurismas pequeños y 
grandes de cuello pequeños y un 11,5% y un 
33,3% respectivamente en los de cuello grande, 
con cifras promedio generales que se acercan más 
a nuestros resultados (Tabla 15). 

En 5 casos hemos encontrado como solución 
ante dificultades de ocluir completamente el aneu-
risma aprovechar que la geometría del cuello era 

Tabla 15. Resultados inmediatos de la 
oclusión según cuello 

(incluyendo procedimientos suspendidos) 

Aneurismas Casasco 
y col. 

Byrne 
y col. 

Lemme 
y col. 

Pequeño 
Grande 

90% 
11% 

56% 
33% 

73,8% 
40% 
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Tabla 16. Evolución clínica post-procedimiento 

Casasco 
y col. 

Guglielmi 
y col. 

Byrne 
y col. 

Ens.Coop. 
EE.UU. 

Lemme 
y col. 

Mortalidad por procedimiento 
Casos tratados en agudo 
Mortalidad por cuadro de base 

2,8% 2,2% 1,1% 

3,1% 

3% 

36,5% 
10% 

58% 

cerrada para ocluir el cuerpo con espirales 0,018 
y el cuello con espirales 0,010 obteniendo de esta 
manera una oclusión completa satisfactoria. Si 
bien dicha situación anatómica es excepcional, se 
puede recrear en cuellos anchos colocando un 
"balón de seguridad" transitoriamente en la boca 
del aneurisma que impida la migración durante la 
colocación de las últimas espirales. Esta manio-
bra técnica que nosotros realizáramos en 4 proce-
dimientos (ver punto Técnica y Materiales), permi-
te colocar con buen margen de seguridad las 
últimas espirales que casi siempre son del menor 
diámetro de espira y menor calibre, lo que las hace 
más propensas a la migración inmediata o tardía. 

Como se podrá apreciar, si bien en todas las 
series la correcta oclusión a nivel del cuello varía 
significativamente por las características del aneu-
risma, en la nuestra también lo hace también por 
el material y técnica utilizada. Esto último hace 
presuponer que con la reciente introducción en el 
mercado de espirales de 0,010" y 0,018" con 
menor resistencia a la deformación (GDC Soft®) 
será posible lograr un notable aumento en los 
porcentajes de oclusión completa del cuello y 
aneurisma, ya que permitirían obtener una mejor 
compactación final al amoldarse mejor al espacio 
residual entre las espirales ya colocadas. 

Evolución clínica posterior al procedimiento. 

Ya hemos comentado en el punto referente a las 
complicaciones intra procedimiento que los por-
centajes de mortalidad operatoria de nuestra serie 
(3%) son menores a la serie de Oxford 3  pero 
elevados con respecto a las otras (Casasco y co1.5  
2,8%; Guglielmi y co1.28  2,2% y Ensayo Coopera-
tivo86  1,1%) y también comparándolos con las 
series quirúrgicas convencionales44'45. A esta ci-
fra se debe sumar también la mortalidad por el 
cuadro hemorrágico de base que en nuestro caso 
y sobre los 100 aneurismas fue del 10% pero si 
tomamos exclusivamente los 62 casos hemorrági-
cos tratados en agudo el porcentaje de mortalidad 
por el cuadro de base asciende al 16,1% (ver tabla 
N° 7). Esa cifra tiene una distribución irregular ya 
que la mortalidad es nula en los grados O y 1 de 

Hunt y Hess, del 6,7% en grado II, 17,4% en grado 
III y 55,6% en grado IV. Esta distribución eviden-
cia que si bien el tratamiento endovascular de los 
aneurismas al ser mínimamente invasivo evitaría 
las complicaciones agregadas de un procedimien-
to quirúrgico a cielo abierto y permite adoptar 
rápidamente medidas contra el vasoespasmo, no 
soluciona todas las complicaciones de la hemo-
rragia subaracnoidea misma. 

Inversamente, como también se aprecia en la 
tabla 7, las cifras de mejoría son descendentes en 
la medida que se agrava el compromiso neuroló-
gico inicial pasando del 80% en grado I al 33,3% 
en grado IV de Hunt y Hess. 

Las estadísticas y apreciaciones antedichas co-
inciden con las de la serie de Casasco y co1.5, 
quienes inclusive plantean que el tratamiento en-
dovascular sería la indicación primera y óptima por 
lo efectivo para aquellos pacientes en buen estado 
neurológico después de la hemorragia. Sus cifras 
de recuperación también son decrecientes en con-
cordancia con la gravedad del cuadro, ya que 
muestran un 94% de buena recuperación para los 
estadios I y II y sólo un 44% para el grado IV. 

Las cifras de la serie de Guglielmi y co1.28  en 
cambio no se prestan para una comparación estric-
ta, ya que sólo aclara que no hubo mortalidad 
técnica (intraoperatoria) en los grados 0, I, II y III 
y la misma fue del 2,2% en grados IV y V, mientras 
que la modalidad por complicaciones de la patolo-
gía de base no se encuentra bien aclarada. 

El Ensayo Cooperativo Americano86  describe 
sobre el total de aneurismas tratados un 1,5% de 
mortalidad inmediata por la enfermedad de base y 
un 2,6% de mortalidad ulterior lo que sumaría un 
3,1%. Esta cifra excepcionalmente baja en compa-
ración con la nuestra puede estar relacionada con 
que la serie norteamericana tiene menor proporción 
de casos hemorrágicos tratados en agudo que la 
propia (36,5% y 58% respectivamente) lo cual hace 
que la mortalidad sobre el total absoluto de los casos 
embolizados sea mayor en nuestra casuística. 

Luego del análisis en conjunto de estas cifras 
(Tabla 16) se podría plantear que un tratamiento 
precoz del aneurisma en agudo por vía endovas-
cular aún cuando se lograse una oclusión subto- 
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tal, es beneficioso sea cual fuere el grado de 
compromiso neurológico, ya que disminuye pero 
no anula los riesgos de un resangrado "en espe-
ra"44'45  del tratamiento quirúrgico convencional. 
Esta misma observación la efectuó V. Graves22  
quién observó ausencia de resangrado en todos 
los casos de su serie en los cuales se había 
efectuado una oclusión completa en forma precoz, 
comparando con el 15 a 30% de resangrado en las 
primeras dos semanas de la historia natural 2. La 
experiencia de Casasco y co1.5  demuestra en que 
la posibilidad de resangrado inmediato (2 casos en 
71) estará siempre presente que no se logre una 
oclusión total, obligando al tratamiento quirúrgi-
co convencional inmediato. El único caso de re-
sangrado inmediato de nuestra serie se debió 
precisamente a una oclusión parcial. 

Una oclusión total precoz del aneurisma tam-
bién permite actuar enérgicamente con hiperten-
sión, hipervolemia, hemodilución y hepariniza-
ción, para prevenir o combatir el espasmo 43,44,45,46 
según indican las normas actuales23'6 ly que no se 
podría realizar sin riesgos de encontrarse el aneu-
risma permeable "en espera" por los riesgos de 
aumentar las posibilidades de resangrado. 

Para el caso de aneurismas con oclusión parcial 
en cambio, éstos podrán ser sometidos a hipervo-
lemia y hemodilución pero no a terapéutica hiper-
tensiva. Si hubiera fenómenos de vasoespasmo con 
expresión clínica, se deberá efectuar un nuevo 
intento de embolización completa o, eventualmen-
te, vasodilatación farmacológica con nimodipina o 
papaverina inraarterial o bien angioplastia. 

Evolución alejada de la oclusión aneurismática 

Desde las primeras comunicaciones referidas a 
la embolización de aneurismas con espira-
leS35'36'54'76  se puso de manifiesto que sería necesa-
rio controles angiográficos periódicos para valorar 
la estabilidad del trombo generado por las endopró-
tesis y la inamovilidad de las endoprótesis mismas. 
Teniendo en cuenta que muchos de los aneurismas 
tratados eran grandes, de cuello ancho y tenían 
localización terminal, luego de los primeros contro-
les angiográficos y en muy poco tiempo fue evidente 
que la ocupación incompleta con endoprótesis del 
saco aneurismático no era suficiente para mante-
ner un trombo organizado en forma indefini-
da25,28,29,63. La oclusión parcial permite el reaco-
modamiento de las espirales en el interior del 
aneurisma por aplastamiento de los mismos en el 
fondo o en el costado del mismo según la dirección 
del flujo a nivel del cuello 5,21, 62,78 (ver 	 . Fig- 1 0) . 

Tabla 17. 
Recanalización alejada según 
tipo de oclusión inmediata 

Casasco 
y col. 

Lemme 
y col. 

Oclusión completa 
Oclusión incompleta 

5,5% 
27% 

14% 
19% 

Casasco y co1.5  comentan al respecto que en el 
seguimiento de los 11 casos de oclusión incomple-
ta de su serie, 8(73%) permanecieron sin cambios 
en los controles a 12 meses, mientras que los otros 
3 (27%) presentaron un aumento de tamaño. En 
dos de estos casos se produjo agrandamiento con 
hemorragias fatales dentro de las tres semanas de 
efectuado el tratamiento. Tal cual ya comentára-
mos en el punto de oclusión inmediata, la oclusión 
solamente del fondo de un aneurisma tratado en 
agudo no elimina totalmente los riesgos de resan-
grado precoz como sería lógico suponer 4'69  aun-
que los disminuiría considerablemente22. En este 
mismo trabajo el seguimiento de los 54 casos 
ocluidos en forma completa evidenció recanaliza-
ción en un 5,5% a los 3 meses (Tabla 17). En todos 
los casos mencionados se debieron realizar proce-
dimientos endovasculares complementarios para 
terminar de ocluir las recanalizaciones. La expli-
cación de los autores antes mencionados - a la 
mayor recanalización en los casos de oclusión 
parcial sería que el cierre incompleto del cuello 
con endoprótesis (a diferencia del clipado incom-
pleto que genera una distorsión del mismo) no 
cambia la zona de turbulencia ni el eje del flujo que 
produjera el desarrollo del aneurisma mismo; por 
lo cual se mantendría la situación hemodinámica 
original con el consecuente desplazamiento de las 
espirales hacia el interior del aneurisma. Situa-
ción similar se produciría en los casos de recana-
lización cuando se obtuvo una oclusión inmediata 
completa, pero para que ello sucediera sería nece-
sario que el interior del paquete de prótesis no 
haya sido lo suficientemente denso como para 
evitar su colapso centrípeto que libera la, hasta 
ese momento, oclusión completa del cuello. 

Otra posibilidad se relaciona con la emboliza-
ción de aneurismas parcialmente trombosados en 
los cuales el paquete de espirales se "entierra" en 
el trombo del fondo del aneurisma por la presión 
del flujo a nivel del cuello, recanalizándose el 
mismo38  (ver Fig. 8). 

Los resultados de la serie de Guglielmi y co1.28  
fueron menos alentadores que la anterior, ya que 
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Tabla 18. Recanalización alejada según tamaño aneurismático 

Aneurismas Byrne 
y col. 

Guglielmi 
y col. 

Ens.Coop. 
EE.UU. 

Lemme 
y col. 

Pequeños 
Grandes 

17% 
19% 

9% 

65% 

7,7% 
15% 

14% 
19% 

en el seguimiento al año de 11 aneurismas de 
cuello pequeño ocluidos completamente el 9% 
había recanalizado mientras que en el control de 
26 aneurismas de cuello ancho el 65% había 
sufrido desplazamiento de las espirales. Cuatro 
de los pacientes tratados en esta serie de 95 
aneurismas fallecieron por resangrados posterio-
res al tratamiento. 

En los 42 controles angiográficos de la serie de 
50 aneurismas de Oxford, Byrne y co1.3  observó 
17% de recanalización en aneurismas pequeños, 
19% en los grandes y 50% en los gigantes, lo que 
llama la atención poderosamente por los porcen-
tajes de oclusión inmediata obtenidos (100%, 95% 
y 85% respectivamente). Indudablemente en es-
tos casos, si bien se habría observado una oclu-
sión satisfactoria al final de la embolización, la 
misma definitivamente no debe haber sido lo 
suficientemente compacta como para garantizar 
su estabilización (Tabla 18). 

Eñ nuestra serie de 76 aneurismas emboliza-
dos y aún vivos al presente (ver Resultados), se 
efectuó el control anglográfico entre los 3 y 6 
meses al 72,2% de los casos y al 50% a los 12 
meses. Lamentablemente no se pueden efectuar 
conclusiones definitivas sobre el total de los 76 
pacientes ya que algunos aún no han cumplido al 
momento actual (junio de 1996) el lapso de tiempo 
necesario para que se les efectuaran las angiogra-
fías de control a 12 meses, varios se han negado 
al procedimiento diagnóstico por ser éste invasivo 
y otros si bien dispuestos, tienen inconvenientes 
con la aceptación del procedimiento por sus siste-
mas de cobertura médica. 

En la proyección efectuada en la tabla 9 corres-
pondiente a evolución de la oclusión se observa 
que el 67,4% de oclusiones completas inmediatas 
disminuyen a un 57,9% a los 12 meses, lo que 
representa una recanalización del 14%. En la 
misma tabla se observa que de un 22,8% de 
oclusiones subtotales inmediatas se pasó á una 
proyección del 18,4% a los 12 meses, lo que 
corresponde a una mayor recanalización del 19%, 
produciendo un aumento sensible de la proyec-
ción al ario de aneurismas parcialmente ocluidos  

(del 9,8 % inmediato a 23,7% a los 12 meses). A 
pesar de estas cifras de recanalización por aplas-
tamiento y reordenamiento de las espirales en el 
interior del saco aneurismático no hemos obser-
vado agrandamiento de los aneurismas en sí ni 
detectado episodios hemorrágicos tardíos con res-
pecto a la fecha de la embolización. 

Como se puede apreciar, la necesidad de reali-
zar controles angiográficos periódicos es impres-
cindible cuando, sea cual fuere la causa, no se ha 
completado la oclusión del aneurisma y su cuello. 
Según Hilal y Solomon37  algunas de estas recana-
lizaciones repetirían lo ocurrido en las emboliza-
ciones de aneurismas terminales con balón en las 
cuales se producía un agrandamiento del aneu-
risma por disarmonía entre las endoprótesis y el 
cuello agravado por efecto de "martillo de 
agua"6,31,50,78. Pero también hay que tener en 
cuenta que a pesar de que con las espirales se 
puede obtener ahora una oclusión perfecta del 
aneurisma, el defecto de la lámina elástica de la 
capa media de la arteria portadora podría aún 
existir si no se produce lo comunicado por Tenjin 
y co1.83  con respecto a la neoformación de la 
misma. De esto no ocurrir esto y si la presión del 
flujo sanguíneo persiste, se produciría un agran-
damiento del aneurisma a expensas del defecto 
congénito en el cuello y no por aplastamiento de 
las espirales hacia el fondo37,62'68. 

Se ha postulado que la evolución a largo plazo 
de un aneurisma parcialmente ocluido podría 
remedar la de un aneurisma clipado en forma 
incompleta38. Si bien está aceptado lo expuesto 
por Crompton7  y luego confirmado por Susuki y 
Ohara en estudios postmortem81  quien observó 
que la rotura de los aneurismas se. produce gene-
ralmente en el sitio de mayor debilidad que es su 
fondo, estos últimos autores también observaron 
que existía un afinamiento en el cuello de algunos 
aneurismas. Por este motivo es dable pensar que 
aún la sola persistencia de un cuello residual sería 
potencialmente peligroso. 

A este respecto Drake y co1.12  por ejemplo, 
comunicaron en 1984 un 21% de resangrado en 
115 casos de aneurismas incompletamente clipa- 
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dos, pero Feuberg y col. observaron en cambio que 
en 28 casos de oclusión incompleta 1 caso había 
resangrado dos veces, pero 5 evolucionaron a la 
trombosis completa, 2 redujeron su tamaño y 13 
no cambiaron. 

Indudablemente la topografía del aneurisma 
residual influye en su pronóstico ya que desde el 
punto de vista hipotético sería más factible pensar 
que un aneurisma en una situación lateral tendrá 
mayor posibilidad de evolucionar, a la trombosis 
que uno terminal o de bifurcación que debería 
recanalizarse, crecer y resangrar21,80. Nosotros 
hemos constatado casos de oclusión tardía sólo en 
aneurismas localizados lateralmente con respecto 
al eje de la arteria portadora (ver Fig. 9). 

Por todos estos motivos es dable pensar que en 
los próximos años y aún en el caso de aneurismas 
con oclusión completa en los controles diferidos a 
3, 6 y 12 meses, se deberá aclarar a los pacientes 
que es necesario realizar controles angiográficos 
aún más alejados (3 a 5 arios) como plantearan A. 
Fox y Ch. Drakel6  refiriéndose a R. Spetzler quien 
lo indica en el seguimiento de sus casos persona-
les de aneurismas operados por craneotomía y 
clipado. Al presente sólo se puede afirmar enton-
ces que para aquellos casos de embolización com-
pleta que no presentan cambios en las angiogra-
fías de control diferidas, el aneurisma náiy proba-
blemente esté curado, sin que exista la certeza 
absoluta. 

Los resultados de nuestra serie hasta aquí 
expuestos y discutidos siguen a grandes rasgos 
los lineamientos y resultados de otros autores 
estadounidenses y europeos donde la gran limita-
ción de esta técnica se produce cuando el cierre 
del cuello es incompleto o el empaquetamiento de 
las espirales es "laxo" dando lugar a cambios 
impredecibles aún a largo plazo.' 

Muy probablemente con la utilización de las 
nuevas espirales más blandas que permitan obte-
ner mayor compactación inicial de endoprótesis 
se impedirá su desplazamiento interno y con el 
uso de "balones de seguridad" transitorios en la 
boca del aneurisma se logrará una mejor recons-
trucción de la pared de la arteria portadora. Con 
estas innovaciones es esperable que las cifras de 
oclusiones completas aumenten y las de recana 
lizaciones disminuyan, aumentando los porcen-
tajes de curación definitiva. 

Cabe la posibilidad también que estas mejoras 
técnicas aún no sean suficientes creando la nece- 
sidad de desarrollar otras endoprótesis biológica-
mente activas que permitan reforzar aún más por 
vía endovascular el defecto debilitado de la pared 

que dio origen al aneurisma. Resta sólo esperar 
entonces que todas estas mejoras nos lleguen en 
muy poco tiempo. 

CONCLUSIONES FINALES 

Los resultados inmediatos y alejados de la 
presente serie de 100 casos coinciden globalmen-
te con los resultados expuestos de los centros 
estadounidenses y europeos, en una situación 
equidistante entre ambos. Por este motivo, nues-
tro trabajo queda expuesto a las mismas críticas 
generales que se le hacen a la técnica utilizada a 
nivel mundial. 

La primera de ellas es que si bien en los 
comienzos se pudo haber planteado que esta 
técnica permitiría el mejor tratamiento de todo 
tipo de aneurismas (incluyendo grandes y gigan-
tes) la experiencia inicial demuestra que aquellos 
casos que son los mejores candidatos para la 
embolización (por ejemplo aneurismas pequeños 
con cuello pequeño) son, irónicamente, también 
los mejores candidatos para la cirugía a cielo 
abierto. 

La segunda crítica insiste en que aún no exis-
ten resultados alejados (5 o más arios) similares a 
los que se pueden obtener con un correcto trata-
miento quirúrgico a cielo abierto. 

Restaría aún pues, que las técnicas endovas-
culares demuestren la misma eficacia probada y 
el bajo riesgo de morbimortalidad antes que la 
cirugía a cielo abierto sea desplazada como trata-
miento de elección. Ni bien este objetivo sea 
obtenido, el abordaje endovascular será el elegido 
por su capacidad de mejor aceptación por el 
paciente y porque probablemente sea menos cos-
toso que una craneotomía. 

Mientras tanto y por un lapso de tiempo, que tal 
vez sea breve, el abordaje endovascular quedará 
reservado para aquellos pacientes con riesgo qui-
rúrgico o en los cuales la cirugía ha fracasado. 
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Fe de erratas 

Un error de tabulación quitó sentido a la 
Tabla 7: Evolcuión clínica postprocedimien-
to, del trabajo de L. Lemme: Neurocirugía 
endovascular de aneurismas intracranea- 

les, publicado en la página 167 del Vol. 10, Nº 
4, ario 1996. 

Reproducimos a continuación el cuadro com-
pleto, tal como debió haber aparecido 

Tabla 7. Evolución clínica postprocedimiento (n=100) 

Estado 
previo 

N.9- 
casos 

Mortalidad por 
procedimiento 

Mortalidad por 
cuadro de base Desmejorado 

Sin 
cambios Mejorado 

S/sangrado 26 1 (3,8%) - - 1 (3,85) 20 (76,9%) 4 15,4%) 
Grado 0 12 12 (100%) - - 
Grado 1 15 1 (6,7%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 12 (80%) 
Grado 2 15 1 6,7%) 1 (6,7% - - 1 (6,7%) 12 (80%) 
Grado 3 23 4 (17,4%) 3 (13%) 1 (4,3%) 15 (65,2%) 
Grado 4 9 5 (55,5%) 1 11,1%) 3 (33,3%) 

Total 100 3 (3%) 10 (10%) 5 (5%) 36 (36%) 46 (46%) 


