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RESUMEN

Objetivo. Analizar los resultados de una serie de aneurismas cerebrales asintomaticos tratados mediante técnica endovascular y
discutir las indicaciones del tratamiento.

Material y meétodo. Se realizo un analisis retrospectivo descriptivo de una serie de 96 pacientes con 118 aneurismas de hallazgo
incidental que fueron abordados por via endovascular para la embolizacion del aneurisma con espirales (“coils”) o con técnica de
“coils” asistida por encamisado (“stent”), en un periodo de cuatro y medio afnos.

Resultados. Ciento quince aneurismas pudieron ser tratados con una tasa de oclusion suficiente para prevenir el sangrado del 78%,
observandose en 15 (12.7%) de los procedimientos complicaciones que causaron morbilidad definitiva en 3 (3.1%) pacientes y
mortalidad en dos (2.1%). Uno (0.8%) de los aneurismas sangré6 a la hora post procedimiento.

Conclusion. La embolizacion de aneurismas no rotos esta asociada a baja morbilidad y mortalidad en comparacion con
comunicaciones recientes referidas a historia natural y resultados de la cirugia convencional. De todas maneras la decision de tratar
un aneurisma incidental dependera de cada caso en particular y habra que tener en cuenta los factores dependientes del paciente,
(edad, estado clinico y la perspectiva de vida del mismo), factores inherentes al aneurisma (tamafo, forma, localizacién y crecimiento

del mismo) asi como también factores inherentes al equipo tratante (experiencia y resultados)
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INTRODUCCION

La incidencia de aneurismas intracraneales no
rotos (ANR) en adultos oscila entre el 1 y el 4% de la
poblacién! y su diagnostico cobra importancia ya que
la complicaciéon mas temida es la hemorragia subarac-
noidea (HSA), la cual esta asociada a un 40 a 50% de
mortalidad?.

Su diagnoéstico se ha incrementado debido a los
estudios neurorradiolégicos no invasivos con los que se
cuenta en la actualidad como son la angioTC y la
angioRM, planteando un dilema en cuanto a su indica-
cion terapéutica®.

La indicacion de su tratamiento preventivo debera
efectuarse soélo luego de la evaluacién de los riegos de
morbimortalidad, que deberan ser menores a los de su
historia natural?.

El tratamiento endovascular de los aneurismas con
“coils” y la reconstruccion arterial con “stent” en aneu-
rismas de cuello ancho, es una alternativa terapéutica
valiosa para los aneurismas intracraneales?; con res-
pecto a ella los resultados del estudio ISAT® ya demos-
traron que en aneurismas rotos, posibles de ser trata-
dos tanto por cirugia como por embolizacién, esta
ultima ofrece mayores posibilidades de supervivencia
libre de incapacidad a un ano.
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MATERIAL Y METODOS

De una serie de 575 aneurismas consecutivos trata-
dos por el equipo del Centro Endovascular Neurologico
Buenos Aires entre mayo del 2003 y diciembre del 2007
se tomaron los 209 ANR, los cuales se clasificaron
siguiendo a E. Spagnuolo® en: a) incidentales (diagnos-
tico casual); b) testigos (presentes en HSA de otro
aneurisma sin ser causantes de la misma)y c) sintoma-
ticos (sintomatologia y/o signologia neurologica no
hemorragica). Estos tiltimos fueron excluidos de nues-
tro analisis por no ser causa de discusién de tratamien-
to ya que, como sabemos, para todo aneurisma sinto-
matico seria recomendable el tratamiento!.

La muestra de este analisis quedo6 integrada enton-
ces por aquellos aneurismas incidentales y aquellos
aneurismas testigos asociados a HSA que fueran trata-
dos con posterioridad a los 6 meses de producida la
hemorragia del otro aneurisma. Se tom6 como parame-
tro este lapso de espera posthemorragia teniendo en
cuenta que las condiciones clinicas difieren de un
cerebro sano al de uno que cursa concomitantemente
con una HSA, la cual aumenta la morbimortalidad
tanto por la historia natural de la enfermedad como por
los fenébmenos tromboéticos asociados a la hemorragia,
que juegan un papel en contra de la técnica de emboli-
zacion endovascular.

Se excluyeron de lamuestralos aneurismas intraca-
vernosos por ser los mismos extradurales, lo que hace
que la histologia de su pared y su ubicacién anatémica
difiera de los aneurismas subaracnoideos y por consi-
guiente también su comportamiento y conducta tera-
péutica, y los aneurismas gigantes por ser el objetivo de
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este trabajo los aneurismas saculares asintoméaticos y
los gigantes en su mayoria son sintomaticos, ademas de
presentar caracteristicas fisiopatologicas que llevan a
una conducta de tratamiento diferente.

El analisis retrospectivo descriptivo efectuado fue
realizado sobre el abordaje de 118 aneurismas en 96
pacientes, de los cuales 73% fueron de sexo femenino y
27% masculino, con edad promedio de 53,1 anos.

E178,8% delos 118 aneurismas fueron incidentales
siendo el motivo de consulta mas frecuente la cefalea
inespecifica no relacionada con la existencia del aneu-
rismay el 21,2% fueron aneurismas testigos asociados
a HSA de mas de 6 meses de evolucién y sin secuelas
neurolégicas al momento del tratamiento. El 6,7% de
los aneurismas estaban asociados a malformacion ar-
teriovenosa, siendo dos de los aneurismas por hiperflu-
joy cuatro sin relacion con el eje vascular de la misma.
El 27,1% de los casos fueron aneurismas miultiples.

Alos fines del analisis se consider6 cada aneurisma
individualmente como un caso para establecer efectivi-
dad y complicaciones del método, mientras que la
morbilidad y mortalidad fueron relacionadas con el
ntmero de pacientes.

De acuerdo con su localizacion, el 91,5% de los
aneurismas se localizaba en el circuito anterior y el
8,5% en el circuito posterior (Tabla 1)

Tabla 1. Topografia de los aneurismas de circulacion
anterior y circulacion posterior

Circuito anterior n
Arteria com. anterior 12
Arteria com. posterior 23
Bifurcacién carotidea 18
Segmento oftalmico arteria caro6tida 21
Arteria silviana y bifurcacion 26
Arteria pericallosa 7

—

Arteria coroidea anterior

Circuito posterior

Tope de arteria basilar 4
Arteria cerebral posterior 2
Arteria cerebelosa anterosuperior 2
Arteria cerebelosa posteroinferior 2
Total 118

Morfologicamente los aneurismas fueron clasifica-
dos siguiendo el estudio de ISAT® en: a) pequenos
(tamafno menor a 10 mm) y b) grandes (entre 10 mm y
25 mm) La relacion entre las medidas del saco y del
cuello aneurismatico se clasific6 tomando como limite
4 mm el diametro del cuello en: a) saco pequeno con
cuello pequeno, b) saco grande con cuello pequeio, c)
saco pequefio con cuello grande, d) saco grande con
cuello grande (Tabla 2).
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Tabla 2. Relacion entre saco y cuello aneurismatico

Saco pequeno con cuello pequeiio 77 65,2%
Saco pequeno con cuello ancho 18 15,2%
Saco grande con cuello ancho 20 17,1%
Saco grande con cuello pequefno 3 2,5%
Total 118 100,0%

La oclusion obtenida por embolizacién se clasificd
en: Grado A) total (sin evidencia angiografica de opaci-
ficacion de aneurisma); Grado B) subtotal (opacifica-
cién del cuello ocupado por “coils” en un 95 al 99%);
Grado C) incompleta (superior al 90%) y Grado D)
parcial (menor al 90%)°. Se consider6 oclusion suficien-
te para prevenir el sangrado a los grados A y B.

Se realizaron controles angiograficos diferidos alos 3
y 12 meses postembolizacion en el 76% de los casos, los
que permitieron observar la evoluciéon de la oclusion
inicial.

RESULTADOS

Se realizaron 118 procedimientos de los cuales 3
(2,5%) fueron discontinuados: 2 por incontinencia del
cuello sin factibilidad de colocacion de “stent” y uno por
originarse del saco aneurismatico un ramo silviano
derivandose el caso a cirugia. Por lo tanto, la efectividad
del abordaje endovascular fue del 97,5%.

De los 115 aneurismas tratados el 81% fueron
embolizados exclusivamente con “coils” y en el 19% se
utilizé la técnica de “stent” en la arteria portadora
debido a la incontinencia del cuello aneurismatico
seguido de “coils” intrasaculares.

La oclusién inicial de los 115 casos fue: grado A
(total) en el 34,8% de los casos, grado B (subtotal) en el
43,5% de los casos, grado C (parcial) en el 17,4% de los
casosy grado D (incompleta) en el 4,3% de los casos. Por
lo tanto se considerd que la oclusién inicial suficiente
para prevenir el sangrado fue del 78,3%.

Se realizaron controles angiograficos a los 3 y 12
meses en 87 aneurismas, observandose oclusién esta-
ble en un 42,5%, progresion de la oclusién en un 38%
y compactacién en un 19,5% (Tabla 3). En estos estu-
dios de control angiografico la oclusion suficiente para
prevenir un sangrado fue del 78% (Figs. 1, 2 y 3). Los
casos retratados fueron 12 (10,1%), por presentar oclu-
si6on C y D consideradas insuficientes para prevenir el
sangrado (Fig. 4).

Tabla 3. Resultados de seguimiento angiografico
diferido (3 a 12 meses)

Aneurismas tratados 115 100,0%
Aneurismas controlados 87 76,0%
Estabilidad en la oclusién 37 42.5%
Progresién de oclusion 33 38,0%
Compactacién de coils 17 19,5%
Aneurismas sin controles 28 24,0%
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Fig. 1. A. Aneurismas cerebrales mill-
tiples, aneurisma comunicante poste-
rior sacular izquierdo (flecha negra) y
aneurisma displasico de la trifurca-
cion silviana conorigen de ramas en el
cuello del mismo (flecha blanca). B.
Control angiografico diferido muestra
oclusion completa estable del aneuris-
ma embolizado (flecha negra). Elaneu-
risma silviano no fue tratado por ries-
gos de oclusion de ramas.

Fig. 2. Angiografia digital no sustraida
de control angiografico diferido de
aneurismas cerebrales miltiples. A.
Aneurisma comunicante posterior sa-
cular derecho (flecha negra) y aneuris-
ma sacular de la trifurcacion silviana
(flecha blanca). B. Mismo control an-
giografico con imagenes sustraidas
confirmalaoclusion completa del aneu-
risma comunicante posterior (flecha
negra) y minima entrada de contraste
en el cuello del aneurisma silviano
(flecha blanca).

Fig. 3. Angiografia digital de control angiografico diferido de Fig. 4. Angiografia digital en incidencia frente para control

aneurisma sacular del segmento oftalmico de la a. carbtida interna angiografico diferido de a

neurisma sacular del tope de la arteria

derecha: se observa minima compactacion de los “coils” con ligera basilar: se observa persistencia de cuello aneurismatico por
irregularidad en la pared de implantacion del saco (flecha). compactacion de los “coils” hacia el fondo del saco (flecha).
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Tabla 4. Complicaciones durante los procedimientos
Intraprocedimiento n % Secuelas Secuelas Sin Fallece
definitivas transitorias secuelas

Ruptura aneurismatica 3,4 0 1
Trombosis del vaso portador 8 6,9 1 chemianopsia 1
Diseccion arterial 1,7 0 0 2 0
Luxacion del stent

en boca del aneurisma 1 0,8 0 0 0 0

Delos 118 procedimientosrealizados hubo 15 (12,7%)
en los cuales se presentaron complicaciones durante el
mismo (Tabla. 4). Estas fueron:

a) Ruptura aneurismatica: 4 casos (3 con hemorra-
gia controlada por embolizacion sin repercusion clinica,
1 caso en el cual la ruptura de la punta del microcatéter
dané el cuello del aneurisma provocando una hemorra-
giamasiva la cual fue controlada con la oclusion del vaso
portador falleciendo el paciente a los 4 dias).

b) Trombosis: 2 casos de oclusion del vaso portador
(1 caso donde por movilizacion el cast de coils ocluy6 la
luz carotidea lo que provocé la trombosis de la misma
con infarto hemisférico derecho falleciendo la paciente
alas 48 hs; el otro caso por trombosis de ramo calcarino
de arteria cerebral posterior izquierda quedando el
paciente con hemianopsia definitiva) y 6 casos de
oclusién de ramos distales (sin repercusion clinica).

c) Diseccion de vaso durante el abordaje: 2 casos
(1 carotideo y 1 femoral sin repercusién clinica).

d) Luxacion del stent en boca del aneurisma: 1
caso (sin repercusion clinica).

Las complicaciones postprocedimiento se observa-
ron en 8 casos (6,7%) (Tabla 5).

a) Isquemia confirmada por TAC: 5 casos (3 casos
cursaron con hemiparesia y afasia transitorias y 2
casos sin repercusion clinica)

b) Sangrado: 1 caso (paciente con deterioro del
sensorio una hora postembolizacién que se realiza TAC
de cerebro que muestra HSA en cisterna perimesence-
falica; la angiografia no evidenci6 causa de sangrado y
la paciente queddé con parafasia definitiva)

c) Hematoma en el sitio de puncion: 1 caso en el
musculo psoas sin repercusion clinica.

d) Estenosis de segmento supraclinoideo carotideo

derecho asociado en respuesta a la colocacién de Stent
sin repercusion clinica.

Por tanto la morbilidad total inherente al procedi-
miento considerando la muestra de 96 pacientes fue de
8 (8,3 %) casos dividiéndose en:

a) Transitoria: 5 (5,2%) casos (3 hemiparesia y
afasia y 2 casos de hemiparesia).

b) Definitiva: 3 (3,1 %) casos (1 caso de hemipare-
sia, 1 caso de hemianopsia y 1 caso de parafasia).

La mortalidad en esta serie de 96 pacientes fue de 2
(2,1%) casos: uno por la ruptura aneurismatica duran-
te el procedimiento y otro secundario a luxacion de coils
con trombosis carotidea ya referidos. Si estimamos la
mortalidad por ntimero total de aneurismas tratados la
misma es de 1,7%.

DISCUSION

La incidencia de aneurismas cerebrales es relativa-
mente alta: estudios clinicos y de autopsias indican que
entre el 1 yel 4% ! de la poblacién es portadora de ANR
y su diagnoéstico casual va en incremento con las
nuevas técnicas neurorradiolégicas disponibles como
la tomografia computada (TAC), la resonancia magné-
tica (IRM) y los estudios angiograficos no invasivos
como son la angioRM y la AngioTAC. Este aumento de
casos en la consulta diaria motiva actualmente la
btisqueda de respuestas en cuanto a la conducta a
seguir. Por este motivo diferentes estudios clinicos han
abordado el tema, tanto para el mejor conocimiento de
la historia natural de los aneurismas como para definir
con mayor exactitud cuales serian los niveles acepta-
bles de morbilidad y mortalidad de su tratamiento
quirargico en la actualidad.

Tabla 5. Complicaciones postprocedimientos

n % Secuelas Secuelas Sin Fallece
definitivas transitorias secuelas
Isquemia 6 6,21 3 2 (0]
hemiparesia hemiparesia
y afasia
Sangrado postembolizacion 1 1 parafasia 0 0 0
Hematoma del psoas 1 1 0 0 0 0
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Si bien se ha publicado que el riesgo de sangrado de
estos aneurismas es de 0,15 a 8,6 % anual! difiriendo
segin el tamano y localizacion (Tabla 6), y a pesar de
que la morbimortalidad por ruptura aneurismatica es
elevada, la indicaci6én de un tratamiento preventivo en
ANR atn sigue siendo tema de controversia, debido a
que los resultados de un tratamiento quirtargico no
siempre son satisfactorios.

En el ano 1998, se publicé el trabajo conocido como
ISUIA (International Study of Unruptured Intracraneal
Aneurysms, Componente retrospectivo 1970-1991)7,
efectuado por un grupo multicéntrico de investigadores
referido ala evolucion de los aneurismas intracraneales
sin ruptura, los riesgos de ruptura y los riesgos de la
intervencion quirtrgica que incluia 2.621 pacientes de
53 centros con un seguimiento de 7,5 anos. De acuerdo
a los resultados del ISUIA, el riesgo de ruptura de
aneurismas menores a 10 mm sin antecedentes de HSA
previaerade 0,05% y se incrementaba diez veces (0,5%)
en pacientes con historia de HSA por ruptura de otro
aneurisma coincidente. Estas cifras se incrementaban
significativamente para los aneurismas mayores a 10
mm que presentarian unriesgo derupturaanualde 1%.
El ISUIA también concluye que era improbable que la
cirugia convencional redujera las tasas de incapacidad
y muerte en pacientes portadores de ANR menores a 10
mm y sin antecedentes de HSA previa.

Su publicacién gener6 importantes debates como el
de J. Ausman® cuando critic6 estas conclusiones ha-
ciendoreferencia que en el estudio no se habia tenido en
cuenta que no todos los ANR son iguales en cuanto a
forma, tamano y localizacion, por consiguiente el riesgo
de ruptura debia diferir entre estos aneurismas.

Por otro lado era obvio que el estudio retrospectivo
del ISUIA no habia incluido a la embolizacién como una
tercera alternativa, ya que la misma no era una practica
existente en los afios 70 y 80, lo que hacia que sus
conclusiones con respecto a los resultados del trata-
miento activo de los ANR perdiera vigencia al momento
de la publicacién. Para ese momento esta nueva alter-
nativa de tratamiento endovascular, habia adquirido
gran auge y se habia demostrado un 98% de efectividad
en evitar el sangrado cuando se lograba la exclusion del
saco aneurismatico®

Otros estudios publicados posteriormente comuni-
caron cifras atin mayores. Rinkel® en 1998 informé que
la incidencia de ruptura en pacientes portadores de
aneurismas coincidentes (testigos) era atin mayor lle-
gando al 1 a 2% anual, siendo la hipertension arterial
ylamultiplicidad aneurismatica factores que aumenta-
rian el riesgo de ruptura mientras que Juvela et al'®, en
el ano 2000 publicaron una tasa promedio anual de
rupturade 1,3% en 181 ANR seguidos por una media de
19,7 anos. Estas series con cifras de riesgo mucho mas
elevadas en comparacion con las informadas por el
ISUA motivaron los comentarios de J. Ausman.

A fines del 2003 se comunicaron los resultados de

la segunda parte del estudio ISUIA(componente pros-
pectivo 1991-1998)!!, el cual trabajé sobre dos cohor-
tes: la primera que incluy6 los ANR no tratados por ser
de bajo riesgo (localizacion anterior, tamafo aneuris-
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matico menor a 12 mm) y la segunda cohorte los ANR
que por ser de alto riesgo (localizacion posterior,
tamano mayor a 12 mm) habian sido tratados ya fuere
por cirugia convencional o por via endovascular. A su
vez se subdividi6 a esta Gltima cohorte de aneurismas
tratados en ANR con historia previa de HSA (por
ruptura de aneurisma coincidente) y en ANR sin
historia previa de HSA, esto teniendo en cuenta que el
riesgo de ruptura para un aneurisma testigo como
mencionaramos previamente, es mucho mayor que
para un aneurisma incidental.

Este nuevo informe arrojé porcentajes de riesgos de
rupturamucho mas elevados que en la primera fase cuyo
riesgo de ruptura para aneurismas sin historia previa de
HSA era de 0,05% mientras que en la segunda fase el
riesgo de ruptura para aneurisma sin historia previa de
HSA aumentaba al 0,4 % (Tablas 6 y 7). Con estos
resultados el ISUA prospectivo varié las conclusiones
previas diciendo que la indicacién de tratar un ANR se
debia tomar teniendo en cuenta cada caso en particular,
sugiriendo conducta conservadora en aquellos aneuris-
mas menores a 7 mm de circuito anterior no asociados
a HSA por su baja tasa de probabilidad de sangrado, y
que los pacientes de 50 anos o menos con aneurismas de
circuito posterior de un tamano entre 7 y 24 mm se
beneficiarian con el tratamiento del mismo ya fuere por
cirugia convencional o cirugia endovascular.

La idea que dej6 la segunda comunicacion del
ISUIA es que la tasa de ruptura de los ANR, si bien
mayor que en la primera, atin es baja, pero un detenido
analisis efectuado por H. Fontana!? sobre el grupo de
historia natural de ANR no tratados observd que en la

Tabla 6. Riesgo de ruptura al ano en ANR
(ISUIA: 2003). Se han excluido los aneurismas

intracavernosos
Tamafo Riesgo de ruptura anual
< 7 mm 0,15 %
7 - 12 mm 1,2 %
13 - 24 mm 3,1 %
> 24 mm 8,6 %
< 7 mm - Testigo 0,4 %

Tabla 7. Riesgo de ruptura a los 5 anos en ANR
(ISUIA: 2003). Se han excluidos los aneurismas
intracavernosos por ser extradurales

Tamano Riesgo de ruptura-5 afios

Circuito anterior

< 7 mm 0 %

7-12 mm 12,6 %
13-24 mm 14,5 %
> 25 mm 40,0 %

Circuito posterior

< 7 mm 0 %

7-12 mm 14,5 %
13-24 mm 18,4 %
> 25 mm 50,0 %
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evolucion de estos ANR el riesgo de HSA acumulativo
alos 4,1 anos eradel 5% (1,21% anual) y la mortalidad
por esta causa era del 3,2% (0,78% anual). También
observo que casi el 36% de este grupo recibid trata-
miento no especificandose los motivos por los cuales
se decidi6 dicha conducta. El analisis de este grupo de
historia natural de ANR no tratados nos lleva a la
conclusién de que, aunque se los quiera dejar evolu-
cionar sin tratamiento, casi la tercera parte de ellos
recibiran tratamiento, con un riesgo de sufrir una HSA
del 5% acumulativo alos 4,1 afnos, con una mortalidad
acumulativa anual del 3,2%!2.

Una vez adoptado el criterio de llevar a cabo el
tratamiento se debera elegir si el mismo se debe efec-
tuar por via convencional a cielo abierto para el clipado
del aneurisma o bien la via endovascular para la
embolizacion del saco malformativo: la eleccion debera
surgir fundamentalmente en base a la evidencia cienti-
fica existente acerca de los resultados de cada una y de
la capacidad del equipo neuroquirtirgico actuante en
llevarla a cabo.

Con respecto a las alternativas terapéuticas, la

Asociaciéon Americana del Corazén (American Heart
Association) en su comunicacién “Recomendaciones
para tratamiento endovascular de aneurisma intracra-
neanos” ya concluy6 que la tasa combinada de morbi-
mortalidad del tratamiento quirtrgico de ANR es de
15,2% a un ano o 9% si se limita a incapacidad
moderada, mientras que para aquéllos tratados me-
diante técnicas endovasculares es de 8,1% o0 2,8% si se
limita aincapacidad moderada!3. Estosresultados dela
via endovascular coinciden con series publicadas por
Goddard?, Johnston!4, Roy!'® y Garbugino® sobre el
tratamiento de ANR.

Comparando los beneficios de las dos alternativas
terapéuticas el trabajo cooperativo de California'3, don-
de se analizan los resultados de 2.069 pacientes porta-
dores de ARN tratados mediante cirugia o embolizacion,
observo una incidencia de evoluciones adversas del
25% en los pacientes operados en contraposicién al
10% de los pacientes embolizados y las tasas de morta-
lidad fueron 3,5% y 0,5% para el grupo quirargico y
endovascular respectivamente. En nuestra serie la tasa
de morbilidad definitiva y mortalidad inherente al pro-
cedimiento fue del 3% y 1,7% respectivamente, seme-
jantes a las informadas en el ISUIA (Componente Pros-
pectivo) que arrojé una tasa de mortalidad del 1,7% y
una tasa de morbilidad del 2,2% en los aneurismas
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tratados por técnica endovascular. En lo referente al
grado de oclusion para prevenir ruptura aneurismatica
nuestra tasa fue del 78,3% (Tabla 8).

En base al analisis de nuestros resultados, coincidi-
mos con las pautas terapéuticas propuestas por R.
Komotar! para el manejo de los ANR quien propone:

1) aneurismas incidentales menores de 5 mm debe-
rian ser manejados conservadoramente;

2) aneurismas incidentales mayores de 5 mm en
pacientes de hasta 60 afios de edad deberia considerar-
se seriamente el tratamiento del mismo;

3) aneurismas incidentales mayores de 10 mm en
pacientes de hasta 70 anos de edad deberian ser
tratados.

Ademas el autor propone tener en cuenta que el
crecimiento (menor 1 mm), forma (multilobulado), con-
diciones genéticas previas (poliquistosis renal, Marfan,
Ehlen Danlos) y antecedentes de HSA (por ruptura de
otro aneurisma asociado), incrementan el riesgo de
ruptura. Otros autores consultados coinciden con esta
postura observandose similitud con nuestras indica-
ciones respecto al manejo de los ANR16-19

CONCLUSIONES

Labibliografia consultada y nuestra propia experien-
cianos indican que el manejo de los ANR es un tema muy
especial dentro de la neurocirugia ya que si bien se trata
de pacientes con una patologia potencialmente letal, se
encuentran asintomaticos, lo que hace mas desafiante la
indicacion de su tratamiento, asi como controvertida la
técnica a utilizar para este Gltimo.

Teniendo en cuenta la alta morbilidad y mortalidad
que genera la HSA aneurismatica y el riesgo anual y
acumulativo de sangrar que tienen estos aneurismas
con la consiguiente disminucion de expectativa de vida
en el portador de esta malformacién vascular, coincidi-
mos con la bibliografia actual que la mayoria de los
aneurismas no rotos deberian ser tratados en forma
preventiva, aun conociendo los riesgos de dicho trata-
miento por menos invasivos que sean éstos.

De todas maneras recalcamos que la decisién de
tratar un ANR dependera de cada caso en particular y
al momento de tomarla habra que tener en cuenta por
un lado factores dependientes del paciente como son su
edad, estado clinico y su perspectiva de vida. Por otro
lado estan los factores inherentes al aneurisma como
son tamano, forma, localizacién y crecimiento del mis-

Tabla 8. Resultados comparativos de nuestra serie con otras
del tratamiento endovascular de aneurismas no rotos

AHA GODDARD ROY CENBA
N2 de aneurismas cerebrales 90 73 125 118
Tasa de oclusion suficiente 88,0% 83,0% 89,6% 78,3%
Procedimientos frustros — 17,8% 5,6% 2,5%
Morbilidad definitiva inherente
al procedimiento 6,7% 1,4% 4,3% 3,1%
Mortalidad 1,4% 0% 0% 2,1%
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mo, ya que el riesgo de ruptura difiere para cada caso
en particular. Cabe aclarar que el factor psicolégico del
paciente al saber la gravedad de su patologia, puede
influir en la conducta a favor del tratamiento.

La experiencia y los resultados del equipo tratante
también deben ser tenidos en cuenta al momento de
optar por una conducta en la que los riesgos de morbi-
mortalidad inherentes al tratamiento por este equipo
deben ser menores que los propios de la historia
natural de la enfermedad.
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ABSTRACT

Objective. To analyze results in a series of unruptured aneu-
rysms treated with endovascular technique and discuss the
indication for treatment.

Material and methods. Retrospective analysis of a series of
118 unruptured aneurysms in 96 patients treated by emboliza-
tion with coils or stent assisted coils during four and a half year
period.

Results. One hundred and fifteen aneurysms were successfu-
lly embolized with 78% of total or almost total occlusion rate.
Fifteen procedural (12.7%) complications occurred causing de-
finite mobidity in 3 (3.1%) patients and two (2.1%) deaths. One
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of the embolized aneurysms (0.8%) bled one hour after the
precedure.

Conclusion. Embolization of unruptured aneurysms is associa-
ted to low morbidity and mortality rates in comparison with most
recent reports on natural history and open surgery results.
Anyhow treatment indication will depend on the analysis of
patient qualification (age, clinical status, life expectancy), aneu-
rysm characteristics (size, shape, location and growth rate) as
well as surgical team experience.

Key words: Cerebral aneurysms, embolization, incident aneu-
rysms

COMENTARIOS

Estos son resultados de un grupo que trabaja seria-
mente en nuestro medio y que presenta sus nimeros
reales en forma meticulosa y merece nuestro reconoci-
miento tanto por la calidad del trabajo asistencial y la
honestidad cientifica, como por la envidiable experien-
cia que exponen a nuestra consideracion.

Los autores analizan retrospectivamente los resul-
tados del tratamiento endovascular de los aneurismas
no rotos de su serie, luego de descartar aquellos que
eran sintomaticos y los intracavernosos. Quedaron de
esta manera, para el analisis, 118 aneurismas en 96
pacientes, encontrandose aneurismas multiples en el
10% de dicha poblacién.

El procedimiento fracas6 en tres casos (2,5%), dos

por incontinencia del cuello y uno por salida de un ramo
silviano del saco aneurismatico.

La oclusion total del aneurisma se alcanzo6 en casi el
35% de los casos, y la subtotal en el 43,5%, lo que hace
que en el 78,5% el resultado haya sido considerado
seguro en cuanto a la supresion del riesgo de sangrado.
En el 17,4% se obtuvo un relleno parcial y en 4,3%,
incompleto. En 24 pacientes (20%) no se pudo realizar
ningtin control post embolizacion.

En los que fueron controlados (72 pacientes con 87
aneurismas), la incidencia de retratamiento fue del
10,1% luego de controles angiograficos realizados entre
los 3 y 12 meses después del tratamiento inicial.

La mortalidad del procedimiento fue del 2,1% si se



22 M. ROBLES ET AL

analiza por nimero de pacientes y del 1,7% si se analiza
por ntimero de aneurismas tratados.

La morbilidad transitoria fue del 5,2% y la definitiva
del 3,1 %. Entre estos pacientes los autores mencionan
uno con parafasia.

Parafasia es un sintoma lingiiistico dentro del com-
plejo sintoméatico de las afasias que consiste en cambiar
una palabra o denominacién por otra, fonologica o
semanticamente parecida. Es decir, el paciente presen-
ta una afasia (quiza anémica en el caso comentado).

Respecto a sus resultados, los autores reconocen
honestamente que en tres pacientes no se pudo realizar
el procedimiento y en aproximadamente el 20 % del total,
el tipo de relleno obtenido no fue considerado suficiente
para impedir el sangrado, no pudiéndose resolver el
problema por el cual el paciente fue intervenido.

Es posible que un analisis previo mas profundo de
las angiografias en relacion a la geometria propia del
aneurisma asi como su relacién con el vaso portador,
sea la clave para tomar la decisién de hacer el trata-
miento por via endovascular o por microcirugia. Este
deberia ser un precepto tanto para el neurocirujano
general antes de enviar el paciente a ser tratado por via
endovascular, como un motivo de modestia para el
endovascular que quisiera tratar todo por la via que
maneja. Segun las cifras presentadas por los autores,
alrededor de una cuarta parte de los aneurismas intra-
craneanos no rotos, no deberian ser tratados por esta
via, sila seleccién de los pacientes se hace correctamen-
te. Es posible, a su vez, que algunos de estos, sean
también los mas complejos para tratar por abordaje
microquirargico.

La aparicion de una estenosis carotidea a nivel del
stent, aunque asintomatica, nos hace pensar que es
posible que estos dispositivos alteren en forma nada
despreciable la hemodinamia no sélo del aneurisma,

En este excelente trabajo de Robles et al se presen-
tan los resultados del tratamiento endovascular de una
serie de 96 pacientes portadores de 118 aneurismas no
rotos y asintomaticos.

En 81% el tratamiento consistio en el relleno del
saco mediante coils mientras que en el 19% restante se
hizo con coils asistidos con stents.

Elresultado fue evaluado con arteriografias efectua-
das a los 3 y 12 meses posteriores. En 78,3% de los
pacientes se encontr6 una obliteracién parcial o com-
pleta lo que fue considerado suficiente para prevenir la
posibilidad de sangrado futuro.

La mortalidad fue de 2 pacientes; 8 pacientes (8,3%)
tuvieron complicaciones de diferente gravedad que
fueron transitorias en 5 de ellos y 3 pacientes quedaron
con una hemiparesia, una hemianopsia o un trastorno
del lenguaje en forma definitiva.

Todas las cifras presentadas son comparables con
las de lamayoria de las series actuales de la bibliografia.

Creo que seria de gran utilidad para los neurociru-
janos que en esa muestra tan importante de pacientes
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sino de la misma arteria portadora y de su territorio
distal. Investigaciones profundas tanto clinicas como
experimentales podran determinar en un futuro, cuales
son las mejores condiciones para un encamisado arte-
rial cerebral mas alla del tamano del cuello del aneuris-
ma y su relacién con el del saco.

Coincidimos con los autores acerca de la conducta
de operar la mayoria de los aneurismas no rotos de mas
de 4 mm de diametro, segiin nuestro criterio. En caso
de duda o aumento del riesgo por padecimientos conco-
mitantes, nuestra clasificacion! segtn el aspecto, en
aneurismas quiescentes, en crecimiento o en degenera-
cion, podria ayudar en la toma de decisién.

Por altimo, debemos preguntarnos si un periodo de
control de 1 ano, es suficiente para asegurarnos el
resultado final de la embolizacién aneurismatica.

En el seguimiento del ISAT?, se observo que aneuris-
mas totalmente ocluidos con coils, pueden recanalizar-
se tardiamente y requerir re tratamiento en un nada
despreciable 5,8%, dentro de un periodo de tres afios.
La garantia de durabilidad del tratamiento en una
terapia preventiva, adquiere especial trascendencia. Se
sugiere alos autores revisar la estabilidad de la oclusion
a largo plazo, en esta importante serie.

Héctor M. Belziti.
Horacio J. Fontana
Hospital Central de San Isidro
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se hiciera una correlacién mayor entre sus datos, por
ejemplo, relacion entre geometria y ubicacion del saco,
edad vs. morbilidad, presencia de comorbilidades o
enfermedades familiares. Asimismo me interesaria co-
nocer si hubo diferentes comportamientos entre los
pacientes tratados con coils o con coils mas stents.

Con relacién al seguimiento postoperatorio es evi-
dente que éste es muy breve, teniendo en cuenta que no
deberia ser menor de 3 anos!.

Este trabajo demuestra una vez mas que el trata-
miento de los aneurismas debe ser centralizado en
instituciones donde se encuentren los medios técnicos
y el equipo médico entrenado para tal fin.

Juan A. Guevara
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