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RESUMEN

Introduccion: Un aneurisma cerebral gigante es aquel que alcanza un tamafio mayor de 25 mm de diametro, y que tiene
como complicaciones a la rotura y el efecto de masa semejante un tumor. La anatomia compleja del segmento comunicante
posterior y el tamafio del aneurisma hace que este sea de dificil tratamiento quirdrgico, por lo que la mejor opcién de tratamiento
definitivo de este tipo de patologias es la via Endovascular, la cual busca la obliteracion y exclusién del aneurisma.

Caso clinico: Paciente mujer de 65 afios con antecedentes hipertension arterial y de tener como religion ser Testigo de Jehova,
que ingres6 con un tiempo de enfermedad de 5 meses caracterizado por cefalea, mareos, ptosis palpebral, hemiparesia
izquierda 4/5, en Escala de coma de Glasgow de 15puntos. Una angiografia cerebral evidencio un aneurisma gigante no roto
del segmento comunicante de la arteria carétida interna derecha, por lo que fue embolizado con stent y coils penumbra
mediante técnica de “Jailing”, logrando cerrar la totalidad del aneurisma.

Conclusion: Los aneurismas gigantes son lesiones complejas, en los que la terapia Endovascular es una alternativa segura y
eficaz con menor tasa de complicaciones.

Palabras Clave: Aneurisma intracraneal, Angiografia Cerebral, Stents, Paresia. (Fuente: DeCS Bireme)

ABSTRACT

Introduction: A giant cerebral aneurysm is one that reaches a size greater than 25 mm in diameter, and whose complications
are rupture and a mass effect like a tumor. The complex anatomy of the posterior communicating segment and the size of the
aneurysm make it challenging to treat surgically, so the best definitive treatment option for this type of pathology is the
Endovascular route, which seeks obliteration and exclusion of the aneurysm.

Clinical case: A 65-year-old female patient with a history of high blood pressure and a religion of being a Jehovah's Witness,
was admitted with an illiness of 5 months characterized by headache, dizziness, eyelid ptosis, left hemiparesis 4/5, on a Glasgow
coma of 15 points. Cerebral angiography showed a giant unruptured aneurysm of the communicating segment of the right
internal carotid artery, for which it was embolized with a stent and penumbra coils using the “Jailing” technique, successfully
closing the entire aneurysm.

Conclusion: Giant aneurysms are complex lesions, for which Endovascular therapy is a safe and effective alternative with a
lower complication rate.
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Los aneurismas gigantes no son una entidad homogénea;

Un aneurisma gigante es aquella lesion vascular tipo

sacular con un diametro de fondo de 25 mm o mas. Los
aneurismas gigantes son enfermedades vasculares poco
frecuentes, su incidencia es de aproximadamente 5% del total
de aneurismas cerebrales. Debido a su fisiopatologia se
localizan preferentemente en zonas de mayor velocidad de
flujo, como el segmento cavernoso y supraclinoideo, el tronco
vertebro basilar y el top de la basilar.12
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existen tres tipos principales: Aneurismas con -cuello
demostrable (sacular), una dilatacion fusiforme de la pared
del vaso (fusiforme) y una gran dilataciéon con vaso normal
distal (serpentina)34. Se cree que todos son el resultado de
una remodelacion vascular aberrante constante causada por
un flujo hemodindmico anormal y respuestas de curacién
secundarias a la lesi6on constante de los vasos por estrés
hemodinamico. Esta teoria parece estar respaldada por la
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observacion patologica.5 La cicatrizacién anémala de un vaso
secundaria a una diseccién, también puede explicar la
formaciéon de aneurismas gigantes, como se ha sugerido a
partir del estudio de una cohorte de aneurismas gigantes de
la arteria cerebral media

Se cree que los aneurismas saculares se desarrollan a partir
de aneurismas saculares mas pequefios causados por esta
respuesta aberrante de remodelacion del flujo!. Formacién de
capas de trombos y tejido cicatricial son, por lo tanto, a
menudo observados en la pared del aneurisma.® Al igual que
los aneurismas mas pequefios, los aneurismas gigantes a
menudo se observan en los puntos de méxima tension
hemodinamica, como los puntos del vector de flujo y las
bifurcaciones de los vasos.!

El dano al endotelio induce la formacién de trombos murales
y una respuesta inflamatoria secundaria, que incluye
invasion de fibroblastos, depdsito de colageno,
neovascularizacion de la pared del vaso y debilitamiento
progresivo de la pared del vaso para mayor estrés
hemodinamico. Este ciclo luego continuara repitiéndose. A
medida que el didmetro del aneurisma crece
progresivamente, la presién transmural aumentara segin la
ley de Laplace, que favorece una mayor expansién.! Ademas,
el flujo relativamente méas lento en la zona de salida del
aneurisma que se observa en los aneurismas mas grandes o
gigantes puede contribuir a la formacion de trombos.5

Aproximadamente el 5% de todos los aneurismas
intracraneales son gigantes, y la mayoria se presentan entre
la quinta y la séptima décadas.” Aproximadamente del 5 al
10% presente en la poblacion pediatrica. Estas lesiones son
ligeramente més comunes en las mujeres. Aproximadamente
dos tercios estan en la circulaciéon anterior y un tercio en la
posterior.4 La historia natural de un aneurisma gigante, una
vez diagnosticado, es muy desfavorable. Drake8, en un
estudio historico, observo a un grupo de 31 pacientes con lo
que él determind que eran aneurismas gigantes intratables.
Encontré una tasa de mortalidad del 66% a los 2 afios y
superior al 80% a los 5 afios. La proporcién de pacientes que
presenta ruptura varia entre 20 y 70%, con tasas de
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resangrado similares a las observadas en aneurismas mas
pequenos que presentan hemorragia subaracnoidea (HSA)89.
Otros métodos de presentacion son con efecto de masa y
sindromes isquémicos. Los sindromes isquémicos se
observan en menos del 10 % de los aneurismas gigantes.9

La explosion de la tecnologia que ha transformado el
tratamiento endovascular de los aneurismas intracraneales
ha dado lugar a muchos avances interesantes en el
tratamiento de los aneurismas gigantes. Aneurismas gigantes
son, la “Gltima frontera” de la neurovascularizacién.’? Los
resultados actuales de los tratamientos endovasculares y
quirdrgicos definitivos en los mejores centros siguen siendo
relativamente pobres en comparaciéon con las mejoras
realizadas en los resultados del tratamiento de los
aneurismas méas pequefios. La mayoria de las series
quirdrgicas tienen una mortalidad operatoria de al menos el
6% y una morbilidad mayor de al menos el 20%. 13

Respecto al tratamiento endovascular, existe una incidencia
significativa de resangrado después de la oclusién del espiral
y una incidencia relativamente alta de recanalizaciéon y
compactacion del espiral.’ Se presenta un reporte de caso, de
una paciente con un aneurisma gigante no roto, con
evolucibn lenta favorable, que fue tratado de manera exitosa
con coils penumbra con técnica de “jailing”, asi como una
revision de la literatura.

CASO CLINICO

Historia y examen: Paciente mujer de 65 afos, natural de
Junin, con antecedentes de hipertension arterial (HTA) y
vejiga hiperactiva, histerectomia hace 15 ahos y pterigion
hace 6 anos, con tiempo de enfermedad de 5 meses de
evolucion caracterizado por cefalea subita moderada,
asociada a nauseas y ptosis palpebral derecha.
Angiotomografia cerebral (AngioTEM) evidenci6 un
aneurisma de sifén carotideo derecho no roto indicandosele
seguimiento ambulatorio. (Fig 1)

aneurisma gigante no roto de la arteria comunicante posterior izquierda.

Fig 1. (A)Tomografia cerebral al ingreso, donde se visualiza lesion vascular gigante (flecha naranja). (B) Angiotomografia cerebral donde se aprecia

Va
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Luego de 3 meses presentdé nuevamente cefalea moderada,
asociada a nauseas y paresia del tercer nervio craneal hasta
llegar a ptosis palpebral. Al examen fisico: Paciente despierta,
lucida, orientada, entiende y obedece ordenes simples,
pupilas isocoricas foto reactivas, paresia del tercer nervio
craneal derecho, hemiparesia 4+/5, no rigidez de nuca.
Nueva angioTEM cerebral aneurisma de ACI derecha sin
signos de sangrado reciente.

Tratamiento endovascular: Se  realiz6  una
Panangiografia cerebral y luego embolizacion del aneurisma.
Bajo anestesia general se coloc introductor (6 Fr) en arteria
femoral derecha, luego con catéter guia chaperdn 6Fr asistido
con guia hidrofilica 0.035, se procedi6 a realizar estudio
angiografico de arteria cardtida interna derecha donde se
evidenci6 un aneurisma gigante no roto del segmento
comunicante posterior gigante no roto (de 3.54mm domo
25.05mm x 18.85mm), ademas un buen flujo de contraste
hacia lado contralateral. Se visualiz6 otro aneurisma de la
bifurcacion de la arteria cerebral media izquierda (4,83 x 4,38
mm)

Se procedi6 a colocar micro catéter PX slimo45 con apoyo de
micro guia Traxcess 14 hasta domo de aneurisma gigante. Se
coloca introductor de 6 Fr en arteria femoral izquierdo bajo
técnica de Seldinger con catéter chaperéon s5fr y guia
hidrofilica 0.035” se navegd hasta ACI derecha, luego se
introdujo un Stent Leo 3.5x18 hasta la bifurcacién de ACM
derecha asistido con micro guia Traxcess 14, se retird
lentamente y se procedi6é a liberaciéon del stent a nivel de
bifurcaciéon de carotidea quedando a nivel del segmento
comunicante de ACI derecha ocluyendo completamente
cuello de aneurisma finalizando a nivel de arteria oftalmica.
Luego, a través de catéter PX slimo4s del lado derecho se
procedié a embolizar con 16 coils penumbra con técnica de
“jailing” (01 coils de 22mmx60cm, 05 coils 20x60cm, 02 coils
de 18mmx57cm, 04colis de 15mm x 57cm, 03 coils de
13mmx48cm y 01 coils de 11x35cm). Se verifico la
embolizacién completa del aneurisma gigante (Raymond Roy
1). Se intent6 colocar un catéter Newt 02 en ACI izquierda,
pero no siendo posible por tortuosidad de las arterias por lo
que se dio por concluido el procedimiento luego de
angiografia de control con vasos patentes. (Fig 2)

Evolucion clinica: En el postoperatorio inmediato pas6 a
Cuidados intensivos presentando una evoluciéon neurolbgica
favorable. Examenes de control mostraron anemia severa
(Hb 5.9) debido a sangrado durante puncién femoral, pero al
ser paciente Testigo de Jehova no se pudo realizar
transfusién por lo que fue tratado en forma conservadora. Al
examen: EG:15, pupilas isocdricas, fotorreactivas, ptosis ojo
derecho, sin déficit motor ni sensitivo, palidez moderada, sin
signos de nuevo sangrado en regién femoral. TEM cerebral y
de abdomen descarté6 hematoma retroperitoneal o inguinal
con presencia de coils dentro de aneurisma. Paciente
evoluciond favorablemente por lo que en dias siguientes se
decidi6 el alta para continuar controles de forma
ambulatoria.

DISCUSION

En los tultimos afios, la neurocirugia endovascular ha
mostrado resultados satisfactorios en el tratamiento de
aneurismas cerebrales, sobre todo en aquellos de dificil
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tratamiento microquirdrgico, esto gracias en parte a sus
cuatro principios de tratamiento: Seguridad, eficacia,
facilidad de uso y durabilidad.

Las técnicas endovasculares se pueden dividir en las
siguientes categorias: Complementos de terapias definitivas,
estrategias deconstructivas y las estrategias reconstructivas.!

De manera similar, los avances recientes en el diseno, la
metalurgia, el tamafio y en los sistemas de colocacion de los
Stents han permitido colocar implantes vasculares (Stents)
tanto auto expandibles como expandibles con globo de
manera distal, precisa y segura.8

La evaluacion del paciente empezando desde sus
comorbilidades, el diagndstico y la estrategia de tratamiento
debe ser de forma individualizada, sobre todo en patologias
raras como es el caso de los aneurismas cerebrales gigantes
los cuales ademas son de dificil manejo microquirirgico.

La geometria del aneurisma es un tema muy importante
especialmente para el cirujano endovascular porque la
relacion domo-cuello, y el ancho del cuello, determinaran la
estabilidad de los coils colocados dentro del aneurisma, asi
como la probabilidad tanto de oclusién primaria del cuello
como de recanalizacion posterior. La geometria del
aneurisma también dictard la necesidad de estrategias
complementarias, como la colocacién de Stents o la
remodelacion con baldn, para retener los coils y mejorar la
reparacion endovascular. También indicar4 si se debe utilizar
0 no una estrategia reconstructiva o deconstructiva.s

Los tratamientos quirtrgicos y endovasculares combinados
planificados de forma colaborativa han sido informados por
Lawton et al.12

En nuestro caso, las diferentes técnicas utilizadas se
planificaron de forma individualizada, por lo que es dificil
sacar conclusiones sobre los méritos relativos de cada
tratamiento para la comparacién, aunque si fue posible
apreciar el beneficio global del uso del tratamiento
endovascular.

CONCLUSION

Los aneurismas cerebrales gigantes son aneurismas
complejos y raros, con alta morbimortalidad asociada, que
deben ser tratados oportunamente. La terapia endovascular
es una alternativa segura y eficaz, pero requiere de un manejo
especializado empezando desde el diagnéstico correcto, la
planificacion y la técnica de embolizacion a utilizar.

En la actualidad, los aneurismas gigantes pueden ser tratados
con Stent o diversor de flujo, sin embargo, otras técnicas
endovasculares no han perdido su utilidad, como, por
ejemplo: Coil asistido con stent, coil asistido con balén y
terapia endovascular deconstructiva (atrapamiento arterial).

Para determinar el tipo de tratamiento endovascular a
utilizar en los aneurismas cerebrales gigantes, la evaluaci6on
del paciente debe ser holistica y personalizada, con la
finalidad de obtener mejores resultados y disminuir la
morbimortalidad.
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Fig 2. Imagenes intraoperatorias de la embolizacién que muestran: (A) Aneurisma no roto del segmento comunicante posterior gigante, de 3.54mm domo
25.05mm x 18.85mm. (B) Colocacion del Stent Leo ® de 3,5 X 18. (C) Inicio de la insercion de coils penumbra. (D): Control angiografico de aneurisma
embolizado total (Raymond Roy 1). (E): Reconstruccion angiografica en 3D. (F): Tomografia cerebral de control que muestra la regién del aneurisma
embolizado con el artefacto causado por la presencia de coils en su interior.
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