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ABSTRACT

Objetive. To describe the complications of endovascular surgery and the morbi-
mortality rates.

Methods. 112 patients with 120 sacular aneurysms were treated by endovascular
coiling approach. Technical complications related were observed in 8 patientes (7.1% ).
The complications were mainly hemorraghic and tromboembolic.

Tromboembolic events were more frequent than hemorraghic events. We described some
of our complications: isquemic and aneurysmal ruptures.

Results. Patients with tromboembolic complications had 0% mortality and 0.8%
morbidity. The mortality in patients with hemorraghic complications was 1.8% and
morbidity 0%.

Conclusion. Our experience in endovascular approach to sacular aneurysms indicates
that the morbi-mortality is aceptable. This surgical technique is not free of complications
Key words: Aneurysms, Endovascular surgery, Ischemia

Palabras clave: aneurismas, signos endovasculares, isquemias

INTRODUCCION

Las técnicas endovasculares son ampliamente
aceptadas dentro del manejo terapéutico de los
aneurismas cerebrales. Trabajos randomizados
controlados avalan este tipo de tratamiento de la
patologia aneurismatica, siendo en la actualidad
ya no una alternativa a la microcirugia sino, en
muchos centros neuroquirurgicos, la primera op-
cion de tratamiento!. Lamentablemente no se
encuentran en la bibliografia internacional sufi-
cientes trabajos que muestren las complicaciones
de esta técnica*>.

El objetivo principal de este trabajo es intentar
de alguna manera demosirar que no es una
técnica exenta de riesgos o complicaciones, pero
que aun presentandose tienen grandes posibili-
dades de ser revertidas durante el procedimiento
endovascular sin dejar secuelas neurolédgicas o
con una morbimortalidad mas que aceptable.
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MATERIAL Y METODOS

Sobre un total de 112 pacientes tratados por via
endovascular portadores de 120 aneurismas cere-
brales, se reportan 8 pacientes (7,1%) con compli-
caciones relacionadas a la técnica utilizada.

Las complicaciones relacionadas ala técnica se
dividieron fundamentalmente en dos: las trom-
boembolicas y las hemorragicas. En este ultimo
grupo se encuentran los pacientes que sangraron
durante el procedimiento y aqueéllos que lo hicie-
ron a distancia posterior al tratamiento endovas-
cular ya sea por recanalizacion o por insuficiente
compactacion endosacular.

Complicaciones hemorragicas

La ruptura aneurismatica intraembolizacion
se present6 en 4 pacientes, mientras que solo un
paciente sufri6 un ACV hemorragico a distancia
por repermeabilizacion por recompactaciéon de los
coils colocados. De los 4 pacientes dos murieron
inmediatamente y el resto soport6 el evento y se
recuperdé sin sufrir secuelas neuroldgicas. En
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estos pacientes se logré colocar los coils que
finalmente ocluyeron el aneurisma en forma com-
pleta y definitiva.

En todos los casos de ruptura aneurismatica
intraoperatoria lo primero es revertir la heparini-
zacion con protamina y monitorizar la TA en
forma permanente. Es importante tener al pa-
ciente bajo anestesia general, ya que la hiperven-
tilacion mantiene oxigenado y relajado al cere-
bro. Si la TA fuera muy elevada se administra
manitol y nimodipina lo suficiente para descen-
der progresiva y minimamente la HTA reactiva y
poder mantener una PPC adecuada. Mientras
estas maniobras son realizadas por el anestesis-
ta, el neurocirujano endovascular debe intentar
detener el sangrado lo antes posible, ya sea
colocando rapidamente mas coils dentro del aneu-
risma o sacrificando la arteria portadora. Unavez
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logrado este objetivo el paciente debera permane-
cer bajo hiperventilacion y antes de pasar a UTI
realizar una tomografia computada (TAC) cere-
bral con el fin de evaluar si la hemorragia fue
intraparenquimatosa, intraventricular o mixtay
si debe evacuarse o no, o colocar un catéter
ventricular con monitoreo de PIC3 (Fig. 1).

Complicaciones tromboembélicas

El manejo de una complicacion tromboemboli-
ca es un tanto mas dificil, ya que depende de la
edad y situacion hemodinamica del paciente, el
desarrollo de circulacion colateral, si el fenémeno
embolico es proximal o distal y si es producto de
un émbolo fresco reciente o de una diseccion
arterial o de una placa ateromatosa complicada.
Esto llevara a la toma de decisiones sobre que

Fig. 1. Paciente de 63 anos con HIV. en TAC y an. Co. Anterior (A,B;C). RUPTURA intraembolizacion (D). Resolucion y
TAC posembol inmediata (E,F,G.H). TAC control 10 dias (I.J).
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conducta adoptar en ese momento, obviamente
siempre que nos encontremos dentro de la venta-
na terapéutica y no existan signos de infarto
cerebral recientemente constituido.

Las complicaciones tromboembolicas ocurrie-
ron en 4 pacientes (3,5%), de los cuales en dos fue
resultado de embolismo intraoperatorio por mi-
gracion embolica desde el catéter guia siendo uno
un émbolo fresco y el otro un embolismo aéreo.

Otro caso de embolismo debido a una diseccion
ocasionada en la arteria carétida interna fue solu-
cionado mediante la colocacién de un stent auto-
expandible de urgencia (Fig 2).

Otro paciente tuvo una oclusion de la arteria
portadora del aneurisma por migracion de un
microcoils al retirar el microcatéter del interior
aneurismatico (Fig. 3). De todos estos pacientes
con complicaciones isquémicas s6lo dos quedaron
con déficit neurolégicos asociados a las complica-
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ciones sufridas. No hubo mortalidad. El manejo,
una vez determinada la complicacion tromboem-
bélica, es mantener la heparinizacion sistémica,
evaluar la circulaciéon colateral y determinar la
necesidad o no de realizar fibrinoliticos en funcion
de algunos factores como ser: la presencia o no de
circulacion colateral leptomeningea, de un riesgo
de hemorragia claro ante antecedentes de ACV
hemorragico previo o la necesidad de asociar fibri-
noliticos mas angioplastia cerebral.

En dos de los pacientes se determind escasa
reserva vascular cerebral sin colaterales existen-
tesy se decidio fibrinoliticos lograndose en uno de
ellos la restitucion de la circulacion cerebral nor-
mal. En otro no se logro el objetivo y se produjo un
infarto cerebral que afortunadamente le ocasioné
un déficit inmediato que lo fue recuperando du-
rante su interaccion quedando con un déficit
menor al momento del alta institucional.

Fig. 2. Paciente. de 27 anos con An. Co. Post. izquierdo (A). Embolizacion con coils y diseccion de ACI izquierda

progresiva (B,C). Colocacion de Stent (D,E).
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Fig. 3. Paciente de 31 anos con an. Co Anterior (A). Embolizacion con coils, resultado inmediato muy bueno (B).
Trombosis de A.C.Ant. Derecha (C). Fibrinolisis (D). Control TAC inmediato (E) y a los 10 dias (F).

RESULTADOS

De estos pacientes 4 . tuvieron complicacio-
nes tromboembolicas (3,5%) y otros 4 tuvieron
complicaciones hemorragicas inmediatas y he-
morragias a distancia, ya sea por insuficiente
oclusion aneurismatica o por recanalizacion a
distancia (4,4%).

En el primer grupo la morbilidad fue de 0,.8%y
la mortalidad de 0%; en el segundo grupo la
morbilidad de 0% y la mortalidad de 1,8%.

No se presentan los pacientes que sufrieron ACV
isquémicos debido a severo vasoespasmo, ya que
ello se considera morbimortalidad relacionada a la
patologia y no a la técnica. Sin embargo, se mencio-
na que no hubo agravamiento del vasoespasmo
angiografico durante las maniobras endovasculares
utilizadas para ocluir un aneurismay aun mediante
la indicacion de angioplastia quimica intracerebral
se logro un franco mejoramiento del mismo.

DISCUSION

Las complicaciones de la terapia endovascu-
lar existen y tienen su importancia al momento
de tomar la decision de ofrecer la técnica endo-
vascular en la resolucion de un aneurisma cere-
bral. Estas determinan que la Neurocirugia en-
dovascular no es una “técnica minimamente
invasiva” sino justamente lo contrario, una téc-
nica quirurgica como la microneurocirugia que
tiene sus ventajas y desventajas que debieran ser
explicadas claramente al paciente o su familia
antes de ponerlas en practica. Asi como las
técnicas microquirargicas conllevan complica-
ciones, estas también, pero lamentablemente no
se encuentra en la bibliografia mundial una
cantidad considerable de trabajos cientificos se-
rios sobre complicaciones, lo cual invita a indicar
estas técnicas con cierta ligereza o simplemente
sin advertir que pueden complicarse y causar
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serios danos neurologicos a veces irreversibles?.

Es menester poder definir entonces, las con-
ductas médicas que puedan revertir las eventua-
les complicaciones que devengan de una técnica
utilizada y para ello debe haber conocimientos de
la especialidad neuroquirurgica endovascular, mi-
croquirurgica y neurointensivista.

Las complicaciones endovasculares hemorra-
gicas por ruptura aneurismatica intraoperatoria
frecuentemente llevan a la muerte en la sala, pero
es necesario indicar que también muchas veces es
posible solucionar este problema en forma inme-
diata y revertir una situaciéon grave como esta sin
dejar déficit neurolégico alguno.

Las rupturas aneurismaticas fueron resuel-
tas en el momento de ocurridas indicando rapi-
damente la reversion de la heparinizacion con
protamina mientras se mantiene hiperventilado
el paciente y se administra manitol a dosis maxi-
may a goteo libre. Al mismo tiempo se administra
nimodipina endovenosa si la TA supera los 200
mmHg con el fin de mejorar la PPC. Es indispen-
sable mientras se realiza todo lo previamente
enunciado por el anestesista intentar embolizar
rapidamente el aneurismay/o la arteria portado-
ra con el fin de detener la hemorragia. Si esta
fuera Intraventricular un drenaje ventricular
externo con monitores de PIC es absolutamente
necesario. El largado de los coils debe realizarse
en lo posible velozmente ya que de ello depende
poder ocluir el sitio de ruptura lo antes posible.
La hemorragia se detiene cuando en las inyeccio-
nes de contraste sucesivas no se observa extra-
vasacion sanguinea.

Es sumamente importante destacar las com-
plicaciones hemorragicas a distancia de aneuris-
mas embolizados y recanalizados. Ello debiera
evitarse ajustandonos a cumplir los protocolos de
controles angiograficos periodicos postemboliza-
cion, con el objetivo de evaluar la estabilidad de la
embolizacion realizada en el transcurso del tiem-
po. Ellole dara realvalor ala técnica endovascular
y una aceptacion total al demostrar los claros
beneficios duraderos en el tiempo. El aneurisma
quelograrecanalizarse debiera considerarse aneu-
risma no resuelto y por ende la indicacion de una
nueva embolizacion o de microcirugia y clipado
con oclusion definitiva debe ser el gold standar.

Con respecto a las complicaciones isquémicas
tromboembolicas, suelen ser mas dificiles de re-
solver ya que por lo general se trata de pacientes
con recientes episodios hemorragicos y la indica-
cion de tromboliticos debe determinarse muy cui-
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dadosamente y ante situaciones de irreversibili-
dad y progresion de los fenémenos isquémicos
cerebrales. Aun asi complicaciones embolicas que
devengan de disecciones arteriales o placas atero-
matosas complicadas pueden ser resueltas in situ
mediante angioplastia con stents. Lo claramente
dificil de solucionar es la migracion de coils hacia
la arteria portadora habiendo ya largado definiti-
vamente los mismos, ya que como elemento pro-
tésico dentro de la luz arterial es altamente trom-
bogénico y ninguna técnica podra retirarlo o re-
vertir esta complicacion.

CONCLUSION

Las técnicas endovasculares aplicadas al tra-
tamiento de los aneurismas cerebrales son técni-
cas quirurgicas y mal llamadas a nuestro enten-
der “minimamente invasivas”, por lo cual deben
considerarse técnicas que poseen riesgo de pro-
ducir complicaciones que puedan llevar a secue-
las neurologicas o hasta el fallecimiento del pa-
ciente. Afortunadamente las cifras de morbimor-
talidad de estas técnicas son muy aceptables a
pesar de que no existen suficientes trabajos cien-
tificos en la bibliografia internacional.

Nuestra experiencia nos indica que a pesar de
que existen complicaciones, las mismas pueden
ser revertidas durante el procedimiento y con
muy buenos resultados postoperatorios. Sin
embargo insistimos, que no son técnicas “no
invasivas” y que conllevan consigo riesgos que
deben ser tenidos muy en cuenta en el momento
de optar por su utilizacion.
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