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ARTICULO ORIGINAL

Manejo endovascular de aneurismas intracraneales (Al)

residuales posquirurgicos

Jorge Santos Franco*, Fernando Agustin Aguilar, Rafael Saavedra Andrade

y Miguel Antonio Sandoval Balanzario

Servicio de Neurocirugia, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional «La Raza», Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D.F:

Resumen

Obijetivos: Reconocer y evaluar los casos de aneurismas residuales posquirdrgicos (ARP) y su tratamiento endovascular
en nuestra institucion. Materiales y métodos: Se hizo la recoleccion ambispectiva clinica de todos los casos de aneurismas
posclipados tratados en un lapso de cuatro afos y se analizo su manejo endovascular. Resultados: Se cliparon 290 Al;
a 270 se les realizé una angiografia por sustraccion digital (ASD) de control. Se encontraron 10 aneurismas residuales
(3.7), dos de los cuales se reoperaron, y a seis se les realizé una embolizacion con coils. Conclusiones: Los aneurismas
residuales postoperatorios de nuestra institucion son equiparables a los de la literatura mundial. La embolizacion de
estos aneurismas es segura y eficaz.

PALABRAS CLAVE: Al. Aneurisma residual. Terapia endovascular. Embolizacion. Clip.

Abstract

Objectives: To identify and evaluate the cerebral aneurysm remnants after clipping and the endovascular treatment in
our institution. Methods and materials: We made a clinical ambispective collection of all aneurysms microsurgically
clipped during four years and we analyzed their endovascular treatment. Results: There were 290 cerebral aneurysms;
in 270 a digital subtraction angiography was made. Ten aneurysm remnants were found (3.7%); of these, a second
operation was performed on two, and coil placement was done in six patients. Conclusion: The cerebral aneurysm
remnants after clipping in our institution are equivalent to international results. The endovascular treatment of this
aneurysm is safe and effective. (Gac Med Mex. 2014;150:24-8)
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|ntroducci6n

En la década de 1930 se inici6 la era del abordaje
quirdrgico directo para el tratamiento de los Al y en
las de 1960y 1970 se llegd a un camino de perfeccion
con la introduccion de la microneurocirugia’. El mane-
jo quirdrgico de los Al tiene una larga historia llena de
éxitos, pero también de algunos fracasos, incluso en
las mejores manos?. El objetivo principal de la cirugia es
la exclusion completa del aneurisma de la circulacion
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arterial; sin embargo, en alrededor de un 4% de los
casos persiste una porcion residual del aneurisma que
se acompafia de riesgo de ruptura y hemorragia®.

El objetivo de este estudio es revisar de forma am-
bispectiva la presencia del ARP en nuestra institucion
y evaluar su manejo endovascular.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio ambispectivo realizado en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional «La Raza» en el que
se enrolaron pacientes portadores de Al tratados por
via quirdrgica mediante clipaje y cuya ASD de control
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Tabla 1. Datos de pacientes con ARP que fueron ulteriormente embolizados

Paciente Edad Sexo Caracteristicas prequirdrgicas del aneurisma
Localizacién Domo (mm) Cuello (mm)
Paciente 1 56 F ACII segmento oftalmico 4.5 4.45
Paciente 2 62 M ACID segmento Com* 3.5 2.6
Paciente 3 49 F ACII segmento Com 4 3
Paciente 4 60 M AcoA 4 2.5
Paciente 5 74 F Tope basilar 55 4
Paciente 6 88 M Pericallosa derecha 12 3

*Segmento comunicante e la arteria carétida.

mostré un aneurisma residual. La parte restrospectiva del
estudio empezo, con la recoleccién de datos de los ex-
pedientes clinicos y de imagenes, en enero de 2009 y
llegd hasta enero de 2011, y la parte prospectiva, co-
menzo en esa misma fecha y llegd hasta enero de 2013.

Resultados

Durante un periodo de cuatro afios se trataron 464
pacientes portadores de 489 Al, de los cuales se cli-
paron 290 (59%), y 199 (41%) se trataron por via en-
dovascular. A todos los pacientes postoperados se les
realiz6 una ASD de control, excepto a 20, que fallecie-
ron o no acudieron a la cita. De 270 casos, se obser-
varon 10 aneurismas residuales (3.7%); todos debutaron
con hemorragia subaracnoidea. De esos 10, dos (20%)
fueron reintervenidos quirdrgicamente, seis (60%) fue-
ron embolizados y dos (20%) no aceptaron ningun tipo
de reintervencion.

De los seis aneurismas residuales tratados por via
endovascular, cinco (83%) fueron embolizados solo
con coils y uno fue tratado mediante embolizacién con
coils asistida con stent (17%). Los diversos datos de
este grupo de pacientes se exponen en la tabla 1. Los
casos mMas representativos se representan mediante
gréficas en las figuras 1 a 4. Los procedimientos se
realizaron sin complicaciones y todos los pacientes fue-
ron egresados al dia siguiente y se reinsertaron a sus
labores habituales a los tres dias.

Todos los pacientes, excepto uno, tenian ya control
angiografico. La paciente 5 desarroll6 una insuficiencia
renal secundaria a la hipertension y diabetes mellitus,
por ese motivo preferimos prescindir del control angio-
grafico.

Las ASD se realizaron a los seis meses y al afio,
excepto en el caso de una paciente que aun no habia

cumplido el afio de tratamiento. Todos los controles
mostraron exclusion de la circulaciéon de los aneurismas.

Discusion

En 1931, Norman Dott, en Edimburgo, fue el primero
en realizar un abordaje planificado para acceder di-
rectamente a un aneurisma cerebral y envolverlo con
musculo*®. Poco tiempo después, el mismo Dott realizé
exitosamente la primera ligadura de un aneurisma’*®.
Walter Dandy, en 1937, fue el primero en utilizar un
clip para el clipaje del cuello de un aneurisma®. Para-
dojicamente, Dandy utilizoé un clip vascular desarrolla-
do por Harvey Cushing, su mas ferviente competidor.
Desde entonces el clipaje fue considerado como el
tratamiento ideal para excluir los aneurismas de la
circulacion arterial, y se desarrollaron diversos tipos
de clips'. En 1957, Kurze T, en Los Angeles, fue el
primer neurocirujano que utilizé un microscopio quirdr-
gico para el clipaje de un aneurisma. Sin embargo, el
verdadero boom de la microcirugia ocurrié a partir de
1966 con las aportaciones de M. Gazy Yasargil'’.

El clipaje de los aneurismas se considera un trata-
miento que ha pasado la prueba del tiempo, y duran-
te los ultimos 50 afos se han desarrollado centros de
concentracion de pacientes portadores de Al que ofre-
cen especialistas con buenos resultados y pocas com-
plicaciones’.

La meta del clipaje de aneurismas es su exclusion
completa de la circulacion arterial, pero en algunos
casos este objetivo no se logra de forma adecuada.
Se ha reportado un 4-19% de aneurismas residuales
demostrados mediante ASD®. En nuestra institucion la
norma es realizar una ASD a todos los pacientes
postoperados de aneurisma cerebral, y en el lapso de
los cinco afios del estudio se ha encontrado un 3.4%
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Figura 1. A: masculino de 62 afios con aneurisma roto del segmento comunicante de la arteria cardtida interna derecha (ACID) (flecha
hueca). B: fue clipado (flecha) y en la ASD de control de observé un aneurisma residual (flecha hueca). Se realizé la embolizacién
asistida con stent. C: se observa la microguia (flechas punteadas) con la que subié un stent. D: se realizé la embolizacion con coils del
aneurisma sin incidentes (flecha gruesa). E: se muestran el clip (flecha), el extremo proximal del stent (flecha hueca) y la malla de coils.
La ASD de control muestra exclusion completa del aneurisma (flecha gruesa).

Figura 2. A: femenino de 49 afios que debuté con hemorragia
subaracnoidea (HSA) por ruptura de un aneurisma del segmento
comunicante de la arteria cardtida interna izquierda (ACIl) (flecha
hueca). El vasoespasmo angiogréfico de la ACI es evidente (flecha
punteada). B: se traté mediante clipaje (flecha). Durante el proce-
dimiento se presentd una ruptura transoperatoria del aneurisma que
se encontraba adherido firmemente al ligamento petroclinoideo. En
la ASD de control se observé un aneurisma residual (flecha hueca).
Mediante manejo endovascular se logré la embolizacion con coils sin
complicaciones. C: al final del procedimiento se observdé un pequefio
aneurisma residual (flecha gruesa). D: en el control a los nueve
meses se comprobd la exclusion total del aneurisma (flecha gruesa).

Figura 3. A: masculino de 60 afios portador de un aneurisma roto
de la arteria comunicante anterior (AcoA) (flecha hueca) con vasoes-
pasmo segmentario en el segmento A1 de la arteria cerebral anterior
(ACA) izquierda (flecha punteada). B: se clipé sin complicaciones,
con el unico dato que durante la madrugada de su cirugia contamos
con una existencia limitada, por lo que se utilizé un clip de 20 mm
(flecha). En la ASD de control se observé un pequefio aneurisma
residual del saco (flecha hueca). C: se realizé embolizacion con coils
sin complicaciones y se excluyé de la circulacion (flecha gruesa).
D: se ha mantenido estable en la ASD del afo (flecha gruesa).
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Figura 4. A y B: aneurisma roto del tope de la basilar (flechas
huecas) en un paciente de 74 afios que fue clipado solamente de
forma parcial a nivel del cuello (flecha en Ay D). C y D: fue embo-
lizado con coils sin complicaciones (flechas gruesas).

de aneurismas residuales posclipaje, porcentaje infe-
rior al reportado en la literatura mundial.

Los remanentes posquirdrgicos son consecuencia
de dificultades técnicas y/o anatomicas que pueden
resultar en: colocacion inadecuada del clip, desplaza-
miento del clip colocado o recrecimiento del saco de
un aneurisma completamente ocluido desde su cuello.
Se atribuye la recurrencia de aneurismas a: una nueva
dilatacion aneurismatica a lo largo del tiempo debido
al estrés hemodindmico continuo sobre la pared arterial
adyacente al borde del clip, la falla mecéanica del clip
del aneurisma y la presencia de un aneurisma residual
microscopico después de la primera operacion, el cual
es seguido por su crecimiento, que conlleva el desli-
zamiento del clip aplicado de forma primaria®®. A fina-
les de la década de 1980, Feueberg, et al. menciona-
ban que la identificacién de aneurismas residuales
muy pequefios puede ser dificil aun si la angiografia
posquirdrgica no revela ningun aneurisma residual de
un clipaje perfecto'®; sin embargo, hoy en dfa, con las
técnicas de reconstruccion de los angidgrafos moder-
nos, esta afirmacién puede haber quedado anticuada.

Kossowsky, et al. reportaron una hemorragia suba-
racnoidea con hematoma intracraneal como resultado
de la fractura de un clip de aneurisma Heifetz!". Se
sospecho que la fractura del dispositivo se debi6 a la
fatiga y/o corrosion del material. Ebina, et al. publicaron

Figura 5. Clip Yasargil que se abrié en una sola ocasion con la
intencion de clipar un aneurisma, pero sus ramas no volvieron a
confrontarse.

que la fragilidad de la pared vascular en el borde
clipado esta sujeta a un estrés hemodinamico respon-
sable del crecimiento recurrente del aneurisma'®. Tam-
bién enfatizaron el rol del clip de plata usado en sus
casos, el cual, como se sabe, se corroe e induce una
reaccion tisular granulomatosa que tiene una inciden-
cia de recurrencia incrementada'®. Anteriormente,
cuando los clips se fabricaban con acero inoxidable,
el dispositivo podia desplazarse durante la practica de
una imagen de resonancia magnética (RM), resultando
incluso en hemorragia, a pesar de la oclusion comple-
ta inicial del aneurisma.

Hoy en dia, gracias a que los clips actuales estan
hechos de materiales inertes con alta presion de cie-
rre, los mecanismos de corrosion y fatiga son infre-
cuentes, pero se han descrito algunos mecanismos de
deslizamiento a la hora de aplicar un clip de titanio™.
En nuestra experiencia observamos un clip de titanio
que presentd fatiga después de su Unica apertura
antes de colocarlo en el cuello del aneurisma, resul-
tando en falta de oclusién de las ramas (Fig. 5).

Si bien la evidencia es aun limitada, hay datos sufi-
cientemente poderosos que indican que la obliteracion
incompleta de un aneurisma puede llevar a un creci-
miento peligroso del saco residual y a resangrado
meses 0 afos después de la cirugia. Hace mucho tiem-
po, Drake, et al. documentaron las consecuencias ad-
versas de un tratamiento incompleto de un aneurisma.
En sus series, el 38% de los casos fallecieron como
resultado de la ruptura durante los siete afios poste-
riores al clipaje incompleto'* 1%, También se demostro
que estos remanentes crecieron con el tiempo'®, y la
incidencia de resangrado de un aneurisma remanente
fue del 0.8% por afo'*'®. Se ha logrado determinar
que incluso en clipajes aparentemente completos exis-
te hasta un 1.7% de probabilidades de resangrado;
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sin embargo, es evidente que dicha hemorragia sera
mas frecuente en aneurismas residuales, como demues-
tra un estudio en que la tasa de resangrado después
del clipaje fue significativamente més alta en los casos
con lesion residual que en los completamente ocluidos:
5 versus 0.9%3.

Existen calculos que indican que entre la presion
arterial sistémica y aquella en el lumen del ARP es de
apenas 1 a 2 mm; asi pues, el riesgo de ruptura es
significativo, especialmente ante hipertension arte-
rial’”. Una desventaja de nuestro hospital es que la
ASD se realiza en el Servicio de Radiologia, que cuen-
ta solamente con un angiografo, de ahi el diferimiento
en los casos presentados en este estudio; afortunada-
mente, durante el lapso de espera ningun paciente
presentd ruptura del saco residual.

Por lo demas, esta claro que el riesgo de hemorragia
persistira mientras haya un remanente; por ello esta
indicada la reintervencion con reapertura de planos,
diseccioén y recolocacion del clip o los clips'®. A me-
nudo dichos procedimientos son técnicamente dificiles
y pueden acarrear complicaciones, como sangrado o
lesion del tejido cerebral, por la nueva manipulacion
del tejido en vias de cicatrizacion, v fibrosis*19:20,

El desarrollo actual de las técnicas endovascula-
res permite llegar a los sacos residuales para poder
embolizarlos, evitando la reapertura de planos; por
eso la neurocirugia intervencionista es una buena
opcion'”. Ademés, debemos tomar en cuenta que
algunos pacientes son reacios a un nuevo procedi-
miento quirdrgico.

En una serie de ocho casos, Thielen, et al. emboli-
zaron ARP'®. Durante un seguimiento de dos afios, en
seis pacientes la oclusion se mantuvo completa, mien-
tras que en los dos restantes la oclusion fue casi com-
pleta, sin reportar complicaciones, lo cual demuestra
una gran efectividad con escaso riesgo™. Forsting, et al.
reportaron dos casos que fueron sometidos a mane-
jo endovascular con coils. La angiografia de control
a los nueve meses mostroé la exclusion del saco aneu-
rismatico'”. Lylyk, et al. publicaron una serie de nueve
casos en los que se utilizd tratamiento endovascular
y concluyeron que el tratamiento endovascular de es-
tos remanentes puede ser efectuado con seguridad y
eficacia®’, en consonancia con lo demostrado por
otras series en todo el mundo317-19.22.23,

Nuestro estudio no tenfa como objetivo comparar la
reintervencion quirdrgica y la embolizacion de los ARP,
debido al reducido numero de pacientes; sin embargo,
es importante recalcar que los pacientes postoperados

tuvieron una estancia postoperatoria de cinco dias y
su reinsercion laboral ocurrié a las 3-6 semanas del
procedimiento, mientras que los tratados por via en-
dovascular se egresaron al dia siguiente y su retorno
laboral ocurrié a los tres dias.

Por lo que sabemos, este es el primer articulo sobre
el tema que se realiza en nuestro pals. Podemos con-
cluir que el manejo endovascular de los ARP es un
procedimiento seguro y debe ser utilizado en los centros
que dispongas de las dos técnicas, como es el caso
de nuestro servicio.
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