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TRATADOS CON GDC
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ABSTRACT

We reviewed our series of 85 aneurysms treated with GDC, to analize the incidence
of aneurysm remnants after GDC occlusion. We found non complete occlusion of 15.2%
in small aneurysms and 50% in large aneurysms. Partial occlusions, neck remnants and
regrow from the neck proximal to the GDC mesh are described, considering the

morphological features and possible causes.
Although these non complete occlusions, the mortality and permanent morbility of
those patients treated after SAH, where 9% and 7.6% respectively. 83.4% achieved

complete recovery.

The detailed analysis of the different morphological subsets of aneurysms and the
results obtained with GDC, is important to anticipate the expected efficacy when an
endovascular treatment is proposed.
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INTRODUCCION

Todos los neurocirujanos frente a un paciente
con un aneurisma cerebral perseguimos en el
siguiente orden de prioridades: 1. salvar su vida,
2. recuperarlo en sus funciones fisicas y psiquicas
sin secuelas y 3. reparar el arbol vascular elimi-
nando el aneurisma en forma total y permanente.

Teniendo en cuenta estoy para evaluar nuestra
efectividad en la reparacion morfologica,
revisamos nuestra serie de 85 aneurismas trata-
dos con GDC para analizar los casos de oclusién
no total, diferenciar caracteristicas y probables
causas, y analizar su incidencia en la evolucion de
los pacientes.

En algunas de las escasas grandes series qui-
rurgicas en que constan los controles angiograficos
postoperatorios, se comunican remanentes aneu-
rismaticos entre el 3,8 y el 13% en forma de

Correspondencia:Urquiza 1513 PB “B” 2000 Rosario, Santa Fe

oclusiones parciales, de un sélo 16bulo, remanen-
tes de cuello u orejas de perro. De éstos, entre €l 3,7
y €127% causaron una nueva hemorragia subarac-
noidea en promedio 9 anos después de la cirugia.
En relacién con el tratamiento GDC, en que los
casos se siguen con angiografias en forma exaus-
tiva, se describen oclusiones parciales, remanen-
tes de cuello, recanalizaciones, remodelaciones del
cuello, para los que la historia natural y los riesgos
no estan aun definidos. Describimos nuestra expe-
riencia haciendo hincapié en los factores predispo-
nentes y en la repercusion clinica.

MATERIALES Y METODOS

De los 85 aneurismas en 83 pacientes tratados
con GDC, 59 fueron aneurismas pequenos meno-
res de 10 mm. y 26 grandes.

Entre los 59 pequenos, en cinco casos se
identificaron remanentes de cuello en el post-
operatorio inmediato o en el control angiografico
del primer mes, en dos casos sélo se logro oclusion
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Tabla 1
Tipo de oclusién segiin el tamaifio de los
aneurismas
Oclusion Pequenos Grandes

Completa 50/59 (84,7%) 13/26 (50%)
Remanente
de cuello 5/59 (8,5%) 6/26 (23%)
Parcial 2/59 (3,4%) 3/26 (11,5%)
Remodelacion
alejada del cuello 2/59 (3,4%) 4/26 (15,3%)

parcial: en un caso por cuello ancho en un aneu-
risma bilobulado de comunicante anterior que
permitio ocluir sélo el saco responsable de la
hemorragia y en otro caso por amplia comunica-
cion multifenestrada con la ACoA en un aneuris-
ma de comunicante anterior.

En dos casos de oclusién total inmediata y a los
dos meses, al ano vimos una remodelacion parcial
del cuello ancho sin cambio de forma ni recanali-
zacion de la malla de coils.

Entre los 26 aneurismas grandes con cuello
ancho, se logro la oclusion total en el 50%. Hubo
seis remanentes de cuello, tres oclusiones parcia-
les y cuatro casos de remodelacion alejada de un
cuello ancho.

En cuanto a la evolucion, en trece aneurismas
incidentales no hubo morbimortalidad.

De los setenta y ocho pacientes que tuvieron
hemorragia subaracnoidea y fueron manejados
con GDC tuvimos el 9% de mortalidad (7/78 GOS
) y el 7,6% de morbimortalidad (6/78 GOS Il y IV)
con 5% de morbilidad transitoria (2 AIT y 2 III par).
El 83,4% se recuper6 en forma completa. Estos
resultados son similares a los de grandes series
endovasculares® y se comparan en forma favora-

ble con series quirurgicas®.

RESULTADOS

Ninguno de los pacientes con oclusion total o
cuello remanente resangro.

Tuvimos dos casos de resangrado, uno en un
paciente tratado en agudo en grado IV por un
aneurisma de comunicante anterior de cuello
amplio multifenestrado, que solo pudo ser ocluido
parcialmente. A las 48 horas fallece subitamente
por supuesto resangrado.

Otro paciente con un aneurisma grande de
cuello ancho de basilar-AICA parcialmente trom-
bosado, resangro a los tres meses de tratado,
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luego de un control angiografico con una pequena
parte de cuello y saco remanente.

Los otros pacientes con oclusion parcial fueron
tratados con cirugia o reembolizacion.

DISCUSION

Las oclusiones parciales con parte del saco
opacificado o contraste entre los coils, no se
consideran protegidos en forma adecuada y tie-
nen riesgo de resangrado. Sélo es aceptable la
oclusion parcial si se busca ocluir el fondo tran-
sitoriamente en un paciente en mal grado para
luego completar con clipado. De todos modos en
todos los pacientes tratados en agudo en mal
grado, la meta es la oclusion total y no la parcial,
que en general resulta consecuencia de factores
anatomicos.

Los remanentes de cuello pequenos no cons-
tituyen en principio un peligro y deben controlar-
se con angiografia. En caso de crecimiento deben
ser tratados nuevamente. Ninguno de nuestros
pacientes resangro.

Es importante el hallazgo asintomatico de re-
modelacion a partir de cuello ancho en aneuris-
mas totalmente ocluidos desde el inicio, sin alte-
racion de la malla de coils ni repermeabilizacion
del mismo. Los remanentes y las remodelaciones
proximales a la oclusion, podrian comportarse en
forma similar a los casos reportados de neosaco
proximal a un clip, que se desarrollan a largo plazo
a partir de pequerios remanentes: Lin reporta 19
casos, Gianotta 19 casos, Feuerberg 28 casos, la
mayoria de los cuales presentaron una hemorragia
9 anos en promedio después de la cirugia'?35.
Esto permite suponer que los casos asintomaticos
no diagnosticados probablemente sean numerosos.

Drake postula que estos remanentes tienen
riesgos de sangrado y propone su tratamiento.
También postula que abrir el aneurisma distal al
clip no asegura su correcto clipado ya que no
descarta remanentes proximales que podrian
agrandarse y sangrar. Por esto se insiste en la
importancia de la angiografia postoperatoria y el
seguimiento angiografico a largo plazo en casos
dudosos. Aunque en nuestros casos endovascula-
res no hubo hemorragias, a todos se les propuso
nuevo tratamiento.

Las caracteristicas anatomicas relacionadas
con 21 casos de oclusion no total fueron: cuello
ancho 76%; aneurisma grande 57%; MCA con
ramas simétricas 19%; MCA “en trabuco” con
aneurisma terminal 9,5%; trombosis parcial 9,5%.
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Estos factores deben ser reconocidos para fo-
calizar las indicaciones ya que necesitamos poder
anticipar resultados en cada casoindividual antes
de proponer un tratamiento con GDC. Los casos
no favorables deben ser discutidos con honesti-
dad dentro de un grupo interdisciplinario endo-
vascular y neuroquirurgico, para elegir el método
o la combinacion de métodos mas segura y que
ofrezca mejores resultados segtin el aneurisma, el
tiempo del sangrado y el grado clinico.

CONCLUSION

Elanalisis detallado de las distintas caracteris-
ticas morfologicas de los aneurismas y de los
resultados obtenidos con GDC, es importante
para anticipar nuestra efectividad cuando propo-
nemos un tratamiento con GDC.

Debemos aceptar que muchas fallas de trata-
mientos con GDC no son fallas del método sino
fallas en la indicacion.

A pesar de esto, en nuestra experiencia, los
restos postoperatorios no han incidido en la mor-
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bimortalidad de la serie. El tratamiento con GDC
sigue siendo un procedimiento muy seguro, efec-
tivo y con pocas complicaciones.

Bibliografia

1. Drake C, Friedman A, Peerles S: Failed aneurysm
surgery. Reoperation in 115 cases. J Neurosurg
61: 848-856, 1984.

2. Feuerberg I, Lindquist C, et al: Natural history of
postopertative aneurysm rests. J Neurosurg 66:
30-34, 1987.

3. Gianotta S, Litofsky S: Reoperative management of
intracranial aneurysms. J Neurosurg 83: 387-
393, 1995.

4. Kasell N, Torner J, et al: The International Coopera-
tive Study on the Timing of Aneurysm Surgery. J
Neurosurg 73: 18-36, 1990.

5. Lin T, Fox A, Drake C: Regrowth of aneurysm sacs
from residual neck following aneurysm clipping. J
Neurosurg 70: 556-560, 1989.

6. Vinuela F, Duckwiler G, et al: Guglielmi detachable
coil embolization of acute intracranial aneurysm:
prioperative anatomical and clinical outcome in
403 patients. J Neurosurg 86: 475-482. 1997




