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Embolizacion Deconstructiva de Aneurismas
Cerebrales No Clipables:una Solucion Antigua
para un Problema Complejo

Deconstructive embolization of no surgical cerebral
aneurysms: a ancient solution for a complex subject
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I_I’!ESUMEN

Propésito.- Para evaluar los resultados del tratamiento endovascular deconstructivo de aneurismas voluminosos, de cuello
anchoy fusiformes.

Material y Métodos.- Se analizaron retrospectivamente los datos clinicos y radioldgicos de 11 de estos aneurismas tratados
entre 1995y el 2009.

Resultados.- De los 11 aneurismas, 9 fueron saculares y 2 fusiformes. Los sintomas fueron efecto de masaen 7/11 (63.6%) y
hemorragia subaracnoidea en 3/11 (27,7%).La técnica endovascular deconstructiva resultd en curacion de 10 pacientes
(90,9%). Ocurrieron 2 complicaciones (18,2%), en un caso desinflamiento y migracion del balon produciendo infarto cerebral
con hemiplejia y afasiay en otro un diminuto infarto bulbar lateral (Sindrome de Wallenberg reversible). El seguimiento clinico y
angiografico vario de 6 meses a 14 aros (promedio 3,1 anos). Entodos nuestros pacientes curados la mejoria clinica comenzo
a pocos dias 0 semanas de la intervencion y se consiguid la remision de los sintomas compresivos en todos excepto en un
caso con amaurosis de larga data.

Conclusion.- La embolizacion deconstructiva del aneurisma junto con su vaso de origen continia siendo una técnica ttil para
algunos casos selectos, de riesgo para las técnicas reconstructivas exo y endovasculares. Los criterios clinicos y
angiograficos en el test oclusivo con balon parecen predecir apropiadamente la tolerancia a la oclusion definitiva de estas
dificiles lesiones.

Palabras Clave: Embolizacion terapéutica, aneurisma sacular, aneurisma fusiforme.

ABSTRACT

Purpose.- To assess the results of endovascular deconstructive embolization of large, wide neck and fusiform aneurysms.
Methods.- We retrospectively reviewed the clinical and radiographic data of 11 cases treated between 1995 and 2009.
Results.- From the 11 aneurysms treated, 9 were saccular and 2 fusiform. The symptoms associated were mass effect in 7 of
11 (63,6%) and subarachnoid hemorrhage in 3 of 11 aneurysms (27,7%). The deconstructive approach resulted in cure for 10
patients (90,9%). There were 2 complications (18,2%), one case resulted in aphasia and hemiplegia due to deflation and
migration of the balloon to the middle cerebral artery; and another case developed a delayed reversible small lateromedullary
ischemia (Wallenberg syndrome). Our clinical and angiographic follow-up ranged from 6 months to 14 years (mean: 3,1 years).
In all of our cured patients, the clinical improvement started few days or weeks following embolization. The remission of mass
effect symptoms was achieved in all patients exceptin one case with previous unilateral amaurosis.

Conclusion.- Deconstructive embolization of wide neck and fusiform aneurysms still remains a useful technique in selected
cases. The clinical and angiographic criteria in the balloon test occlusion seem to predict accurately the tolerance of the parent
vessel forits definitive occlusion in these challenging lesions.
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EL tratamiento Optimo para los aneurismas
intracraneales consiste en excluirlos total y definitivamente
de la circulacion preservando el arbol arterial normal. Esto
puede lograrse por medios quirdrgicos o endovasculares.
Sin embargo, algunos aneurismas tienen grandes
dimensiones o cuellos muy anchos que pueden involucrar
una gran proporcion del corte transversal del vaso originario

0 incluso abarcar todo su perimetro (aneurismas
fusiformes) haciendo dificil su manejo por los medios
convencionales. Para el manejo de estos casos se
empleaban complejas técnicas quirurgicas de
revascularizacion intracraneal™® junto con oclusion de las
arterias carotida o vertebral.*® Si se usaba un abordaje
directo se debia explorar quirdrgicamente el aneurisma y
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colocar un torniquete alrededor del vaso originario el mismo
que después que el paciente despertaba de la anestesia era
gradualmente cerrado bajo control clinico y angiogréfico.*’
Conlatecnologia actual de balones, stents, coils esféricos y
liquidos adhesivos es posible ocluir endosacularmente a
una proporcion importante de estos aneurismas. Sin
embargo en algunos casos esto no es posible, o conlleva un
inaceptable riesgo de morbilidad. En esta situacion la
oclusion del vaso originario a nivel del cuello del aneurisma o
proximal al mismo podria ser la nica alternativa.’
Empleando el test oclusivo con balon, las consecuencias
neuroldgicas de una oclusion definitiva puede predecirse y
en caso de tolerancia, el vaso originario puede obliterarse
junto con el aneurisma, en una sola intervencion incluso
con el paciente despierto y bajo constante monitoreo
neurologico, electrofisiologico o angiografico para
confirmar un buen aporte circulatorio colateral. ° En este
articulo reportamos nuestra técnica y los resultados
obtenidos en una serie de pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Entre los afios de 1995 a 2009 hemos llevado a cabo 11
intervenciones endovasculares de aneurismas
intracraneales en los cuales se llevo a cabo la oclusion del
vaso proximal o vaso originario (“parent vessel”) del
aneurisma con balones o coils. La oclusion permanente se
consiguid en 10 de estos pacientes.

Los pacientes fueron referidos para embolizacion debido ala
localizacion dificil del aneurisma'y al cuello ancho del saco o
a su morfologia fusiforme. No se emplearon técnicas
reconstructivas asistidas con stent en la primera mitad de
esta experiencia debido a que esta tecnologia aun estaba en
ciernes y en la segunda mitad debido a que los aneurismas
mas grandes usualmente tenian extensos trombos murales
y las maniobras de pasar hacia el cabo de la arteria sana
distal al aneurisma tenia un alto riesgo de desalojar un
émbolo alacirculacion cerebral.

Angiografiay Test Oclusivo

El paciente y su familia fueron informados in extenso de los
pro y contra de la intervencion y de la historia natural del
aneurisma. Luego de la autorizacion, en la primera parte del
procedimiento y con el paciente despierto, salvo en el caso
de pacientes pediatricos, se realizo un estudio angiografico
de 4 vasos estandar por via femoral. En el estudio se evaltian
especialmente la integridad del lumen de los vasos en sus
segmentos cervicales y de la base del craneo, asi como el
poligono de Willis. Se llevaron a cabo los test de Matas y de
Allcock. Por via de la arteria femoral restante se instalo un
catéter guia de 7F a 8F, el mismo que fue colocado en el
segmento cervical de la arteria involucrada para transportar
elbalony llevar a cabo el test oclusivo.

Protocolo del Test Oclusivo y de la Oclusion Arterial

Un balén desprendible de latex (GVB Ingenor, Francia) fue
montado sobre la punta extendida 1F de un catéter 2F el cual
estaba contenido en forma coaxial en otro microcatéter 3F.
Los balones fueron inflados con medio de contraste
hidrosoluble no ionico (lopamiron 300) y suero salino
isotonico en proporciones iguales. Inmediatamente antes de
inflar los balones los pacientes fueron heparinizados con un
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Fig 1. Balones (izquierda) y coils (derecha) mecanicamente desprendibles. Los
balones son usados en el test oclusivo y ambos agentes pueden emplearse para
laoclusion arterial

bolo endovenoso de 70 Ul/Kg de peso corporal. En un caso
de aneurisma vertebral intracraneal disecante se emplearon
coils de platino eléctricamente desprendibles de Guglielmi'y
mecanicamente desprendibles de Hilal, Vortex y Tornado
(Target Therapeutics-Boston Scientific Co, USA, Fig.1).

El protocolo del test oclusivo en aneurismas petrosos y/o
cavernosos de la a. carttida interna incluye el monitoreo
neurologico y hemodinamico permanente. Luego de la
angiografia de los 4 vasos se procede a navegar el balon
bajo “road mapping” para alcanzar el segmento proximal al
aneurisma donde era inflado hasta producir arresto
circulatorio distal. En este momento el paciente era
nuevamente evaluado neurolégica y hemodinamicamente y
se realizaban angiografias de la carotida interna o de la a.

TABLA1
Ca- Edad/ Clinica Tipo Locali- TOB Sensi- Tecni- Com- Resultado Resultado
so Sexo De Zacion biliza- Ca  Plica- Angiogra- Clinico
# Aneu- cion  Oclu- ciones fico
Risma Siva
1 37M Craneoto- S Petro- Neg NitroPr B+C - Oclusion Remision
mia Cavernoso Aneurisma
VVLIX-XI +Carotida
2 55/F Cefalea, S Cavernoso Neg Nitropr B - Oclusion Remision
Ptosis, Aneurisma
Diplopia +Carotida
3 T77M Cefalea, S Cavernoso Neg Nitropr B - Oclusion Remision
Ptosis, Aneurisma
Diplopia +Carotida
4 65/F Cefalea, S Cavernoso Neg Nitropr B - Oclusion Remision
Ptosis, Aneurisma
Diplopia +Carotida
5 8/F HSAHh1 S Sifon Angio  No B - Oclusion Remision
Carotideo Aneurisma
+Cardtida
6 12/F Cefalea, S Vertebral  Angio  No B - Oclusion Remision
Ataxia Distal Aneurisma

+Vertebral
64/M Cefalea, S Cavenoso Neg Nitropr B Desin- Oclusionde Infarto
TIA flamien- ACM xbalén Cerebral.

~

to +Mi- Afasia,
gracion Hemiplejia
del Balon
8 66/F FCC S Cavemoso  Neg No B - Oclusion Remision
Aneurisma
+Carotida
9 48M HSA F Vertebral  Angio  No B Oclusion Oclusion Infarto
Distal tardia Aneurisma  Lateromedular

PICA  +Vertebral ~ (Wallemberg)
+PICA

10 52M HSA F Vertebrall  Angio  No C - Oclusion  Remision
Distal Aneurisma
+Vertebral
11 50/F Cefalea, S Petrocaver-  Neg No B - Oclusion Remision
Amauro- noso der Aneurisma  Salvo
Sis, Com- +Carétida  Amaurosis

PresionV

ABREVIATURAS.- Clinica: HSA= Hemorragia subaracnoidea, TIA= Ataque
isquémico transitorio, FCC= Fistula carétido-cavernosa, Tipo de aneurisma:
S=Sacular, TM= Trombo mural, F=Fusiforme, D=Disecante, TOB=Test oclusivo
con balén, Angio=Evidencia angiografica de buen flujo colateral Sensibilizacion:
Neg=Test negativo, Nitropr= Nitroprusiato de sodio, Técnica oclusiva: B=Balon,
C=Coils, Complicaciones: PICA=Arteria cerebelosa posteroinferior, Resultado
angiografico: ACM=Arteria cerebral media
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vertebral contralaterales para evaluar el flujo circulatorio
cruzado. Las ventanas de contraste y brillo eran ajustadas
para evaluar comparativamente el blush capilar del territorio
vascular ocluido y los tiempos circulatorios. La evaluacion
con el balon inflado era realizada en forma continua por 20
minutos. El test era adicionalmente sensibilizado
produciendo hipotension administrando nitroprusiato
sodico hasta disminuir la presion arterial media a un 70% del
basal por otros 20 minutos.

Solo cuando se demostrd perfecta tolerancia clinica
neuroldgica y un aporte colateral apropiado al territorio
vascular ocluido proximalmente se procedia a desprender el
balon en el mismo lugar donde fue inflado, seguido poruno o
dos balones proximales de “seguridad” en tandem. En un
aneurisma disecante de la arteria vertebral el balon fue
retirado y en su lugar el aneurisma y el lumen vertebral
fueron ocluidos con coils. Dos pacientes no toleraron la
oclusion. Uno fue embolizado con coils y el otro clipado.

Seguimiento

Los pacientes tuvieron evaluaciones clinicas neuroldgicas y
estudios de resonancia magnética al 2do o 3er mes y luego
al 1er o segundo ano postoperatorios. Un paciente tuvo
seguimiento de 14 anos.

CASOS ILUSTRATIVOS

Caso 1: Oclusion de la a. cardtidainternaizquierda (fig.2)
Este paciente de 37 anos presentaba cefalea, dolor
hemifacial izquierdo, diplopia por paralisis del VI nervio
craneal izquierdo, disfagia y disfonia, por lesion expansiva
del angulo pontocerebeloso izquierdo. La tomografia
mostraba erosion de la punta del penasco y de la base
craneal adyacente y la resonancia magnética de dificil
caracterizacion, fue interpretada como posible neoplasia.

El paciente fue sometido a craneotomia frontotemporal
izquierda y la exploracion demostrd un aneurisma

Embolizacion Deconstructiva de Aneurismas Cerebrales No Clipables

parcialmente trombosado. De inmediato el paciente fue
enviado a la sala de Neurorradiologia donde aun bajo
anestesia general y por via de las arterias femorales se
cateterizaron ambas arterias carotidas internas. Del lado de
lalesion se inflé un balon desprendible de latex Ingenor GVB
# 16 mientras que del lado contralateral se inyecto
sustancia de contraste para evaluar circulacion cruzada
hacia el lado de la oclusion. Se demostro un circulo de Willis
patente con buen flujo de derecha a izquierda
demostrandose perfusion simétrica y sincronica a través de
la a. comunicante anterior. EI balon empleado en el test
oclusivo fue desinflado y avanzado inmediatamente
proximal al origen de la a. oftaimica. Se colocaron 3 coils
fibrados de platino a nivel del aneurismay adicionalmente se
coloco otro balén inmediatamente por debajo de los coils
(“trapping”). El paciente desperto sin déficit neurologico y
fue dado de alta a la semana con indicacion de aspirina 325
mg/dia. A 3 meses de seguimiento clinico se demostrd
completa remision del cuadro neurol6gico y a 2 afios la
resonancia magnética demostro completa trombosis y
cicatrizacion de la lesion. A 14 arios la evolucion neurologica
sigue siendo excelente.

Caso 6: Oclusion de la arteria vertebral izquierda (Fig.3)

Paciente nifia de 12 anos de edad con retardo mental
moderado y escoliosis congénita viene por cefalea y ataxia
de 3 meses de evolucion. La tomografia y resonancia
magnética cerebrales demostraron un aneurisma del
segmento V4 distal de la arteria vertebral izquierda de 2,5
cm de diametro, distal al origen de la arteria cerebelosa
posteroinferior izquierda y proximal al origen de la a. espinal
anterior. Bajo anestesia general se cateterizaron ambas
arterias vertebrales y del lado derecho se navegd un balon
desprendible de latex Ingenor GVB # 19 hacia un punto
inmediatamente por debajo del origen del cuello del
aneurisma. Adicionalmente se coloca un balon 19, por
debajo del primero. La paciente despertd sin cambios en su

Fig. 2. Caso 1. Varén de 37 con compromiso del V, VI, IX,XI, X,XI y XII nervios craneales del lado izquierdo. A) Efecto de masa (osteolisis *) por lo que fue explorado
quirirgicamente, B) Se hallé un aneurisma (*), C) La angiografia mostré un aneurisma con un gran trombo mural. D) y E) Se ocluy6 temporalmente con balon la carétida
cervical alta izquierda y se demostré un apropiado aporte colateral. F) Dos afios después se muestra desaparicion del aneurisma. Los sintomas del paciente remitieron

totalmente al cabo de 3 meses.
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estado neurologico y a 1 mes el seguimiento clinico mostro
remision completa de los sintomas y signos y la resonancia
magnética demostro trombosis total. El seguimiento a 10
anos muestra buena evolucion neuroldgica.

Caso 11: Oclusion de la arteria cardtida interna derecha
(Fig.4)

Esta paciente de 50 afios de edad viene por cefalea,
amaurosis derecha y anestesia de hemifacial derecha. La
resonancia y angioresonancia magnética mostraron un
aneurisma gigante de 3,5 cm de didmetro mayor de cuello
ancho, que se origina en el segmento cavernoso de la arteria
cargtida interna. El saco del aneurisma se expande y
comprime al nervio oOptico derecho. Luego de una
exploracion quirdrgica sin eventualidades la paciente fue
enviada a la sala de neuroangiografia donde bajo anestesia
local y completamente despierta por via de las arterias
femorales se cateterizaron ambas arterias carotidas
internas. Del lado de la lesion se inflo un balon desprendible
de latex Ingenor GVB # 16 mientras que del lado
contralateral se inyecto sustancia de contraste para evaluar
circulacion cruzada hacia el lado de la oclusion. Se
demostré un circulo de Willis patente con buen flujo de
izquierda a derecha demostrandose perfusion simétrica y
sincronica a través de la a. comunicante anterior. Al mismo
tiempo se examinO neuroldgicamente buscando déficit
motor del hemicuerpo izquierdo, trastorno de conciencia,
mnésico del lenguaje y del campo visual. Luego de 25
minutos sin cambios en su estado neuroldgico el balon
empleado para el test oclusivo fue desprendido y
adicionalmente se coloco otro balon similarinmediatamente
por debajo del primero. La paciente no tuvo déficit
neuroldgico y fue dada de alta al tercer dia con indicacion de
aspirina 325 mg/dia.

RESULTADOS

El periodo de seguimiento de estos pacientes fue de 3 meses
a 14 anos (promedio 3,1 arios). Se obtuvieron excelentes
resultados clinicos y radiologicos en 9 de los 11 pacientes
con remision del cuadro neurolégico o ausencia de
sintomas o0 signos anadidos postoperatorios junto a
demostracion radioldgica de trombosis y regresion del
aneurisma y ausencia de cambios isquémicos. El
tratamiento endovascular fall6 en un paciente en quien luego
de haber tolerado el test oclusivo y de haberse desprendido
el balon a nivel carotideo el balon se desinflo, y el flujo lo llevd
finalmente a la trifurcacion de la arteria Silviana del lado del
aneurisma. Esto produjo un infarto extenso del territorio de

i

Fig. 3. Caso 2. Nifia de 12 afios con aneurisma vertebral izquierdo gigante causando cefalea y ataxia. A) Efecto de masa sobre la oliva y cuerpo restiforme bulbar (*), B)
Aneurisma gigante del segmento V4 izquierdo situado sobre la PICAy por debajo de las arterias espinales anteriores, C) Angiografia vertebral derecha en el momento de la
oclusion con balén de la arteria homoéloga contralateral. Se observa buena perfusion del tronco cerebral y cerebelo. D) RNM 2 semanas después de la oclusion mostrando
trombosis completa del aneurisma y ausencia de infarto cerebral. E) Balones en tandem oclusivos. Paciente con remision gradual de sus sintomas.

la a. cerebral media izquierda lo cual condujo a afasia y
hemiplejia. Otro paciente adulto con aneurisma disecante de
la arteria vertebral, inmediatamente por encima de la PICA
derecha y embolizado mediante balon desprendible en
quien las angiografias postoperatorias demuestran
preservacion de la PICA, desarrolld un sindrome de
Wallenberg parcial y la resonancia mostro muy leves
cambios isquémicos en la region laterobulbar del lado de la
lesion. El paciente se rehabilitd completamente al cabo de 3
meses. Finalmente, un paciente de 77 anos quien hiciera
una excelente evolucion por los siguientes 10 anos,
desarrollo ulteriormente y en forma gradual un sindrome
demencial progresivo (a la edad de 87 anos) que 3 arios
después llegd a ser moderado, sin déficit motor ni del
lenguaje. No tuvimos déficits neurologicos transitorios,
tardios ni mortalidad.

DISCUSION

Los aneurismas grandes y gigantes del sifon carotideo, en
especial de los segmentos petroso y cavernoso, y los de la
circulacion posterior, presentan un desafio especial al
neurocirujano. En los aneurismas con cuello mas o menos
obvio, el tratamiento definitivo es el abordaje quirdrgico y el
clipaje del aneurisma. En  otros, las técnicas de
embolizacion endovascular con stents, coils y liquidos
adhesivos son una razonable opcion. Estos tratamientos
excluiran al saco aneurismatico de la circulacion, y al
mismo tiempo preservaran al vaso que origina al aneurisma
en la mayoria de los casos. Lamentablemente una
proporcion significativa de estos aneurismas tienen cuellos
muy anchos y ademas la diseccion del seno cavernoso, de
la base del craneo y de las estructuras neurovasculares de
la fosa posterior configuran un riesgo significativo de
morbimortalidad. La alternativa es ocluir el vaso originario
junto con el aneurisma.

Resultados quirargicos

Las tasas de morbilidad y mortalidad quirdrgica en el
abordaje de aneurismas de gran volumen y en sitios
anatomicos dificiles varian del 16 al 38%* '*™ La oclusion
quirrgica de los vasos que originan al aneurisma ha sido
practicada por muchos anos con resultados diversos.** "™
" En el pasado una alternativa al alcance era la exploracion
cervical directa de los vasos que originan al aneurisma con
la colocacion de un torniquete proximal al origen del
aneurisma que era ajustado gradualmente y al final se ocluia
el vaso bajo control radiografico. Existen varias series
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reportando complicaciones de la colocacion del torniquete
incluyendo oclusion inadvertida de los vasos
cervicocerebrales y diseccion conduciendo a infarto
cerebral.*’

Técnicas endovasculares

En 1974, Serbinenko °, reporto 82 pacientes exitosamente
tratados con oclusion del sifon carotideo por terapia con
balon desprendible de terapia de embolizacion. Debrun' en
1981 y Berenstein y su grupo en 1984 ™ ™ reportaron su
experiencia en pacientes tratados por aneurismas
intracraneales grandes a gigantes produciendo efecto de
masa tanto de la circulacion anterior como de la posterior,
con empleo de balones desprendibles para terapia oclusiva,
con bajamorbilidad. En 1987, Fox”y su grupo reportaron 68
pacientes con aneurismas no clipables tratados con
oclusion arterial proximal usando balones desprendibles, de
los cuales 37 tuvieron origen infraclinoideo. En su serie hubo
9 casos (13,2%) de isquemia cerebral tardia y solo uno de
infarto consumado (1,5%). En 1990, Higashida®™ y grupo
reportd 87 pacientes tratados por aneurismas de la carotida
cavernosa mediante técnicas endovasculares con balon
desprendible. En 68 pacientes (78,2%) se realizo oclusion
del vaso originario. Solo 2 pacientes de esta serie no
toleraron el test oclusivo y requirieron un bypass extra-
intracraneal previo a la oclusion por balon. Las
complicaciones incluyeron siete pacientes (8%) con
isquemia cerebral transitoria y dos pacientes (2,3%) con
sintomas de embolia cerebral tardia que requirieron
antiagregantes plaquetarios, 4 pacientes con infarto
consumado (4,6%) y ninguna fatalidad. La embolizacion
deconstructiva de aneurismas cavernosos de la carotida
interna ha visto mejores resultados que aquellos en los
cuales se intentd la embolizacion reconstructiva
endosacular con balon.” ** Las complicaciones se
debieron principalmente a émbolos dislocados por los
intentos de colocar e inflar el balon dentro del saco
aneurismatico. " ' La mayoria de aneurismas grandes a
gigantes no tienen un cuello definido o son demasiado
grandes para una embolizacion endosacular ™" %, por otro
lado, alrededor del 80% de los pacientes toleraran la
oclusion abrupta de la arteria carotida interna sin producir
déficit neuroldgico. El otro 20% podrian igualmente ocluirse
después de un bypass arterial extra-intracraneal. "
Enlacirculacion posterior el riesgo de ocluir la arteria basilar,
aun parcialmente, tiene el riesgo de oclusion inadvertida de
las diminutas arterias perforantes. Sin embargo, en el caso
de los aneurismas intracraneales de la arteria vertebral la
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oclusion es llevada a cabo distal o proximalmente al origen
de la PICA. Hemos obtenido resultado excelente en un
paciente y aceptable en otro caso asi tratado. Este ultimo
hizo un sindrome de Wallenberg parcial reversible a las 6
semanas del postoperatorio que se correlaciono con infarto
bulbar pequefio posiblemente debido a trombosis de la PICA
por propagacion del trombo de la arteria vertebral ocluida.
Cuando no hay espacio suficiente entre la PICA y el
aneurisma puede ocluirse la arteria vertebral a nivel de C-1.
La oclusion de la arteria vertebral distal a la PICA es no
obstante mas efectiva debido a que es mas cercana a la
lesion y que el flujo a la PICA se halla preservado aunque
siempre existe la posibilidad de obliteracion de un vaso
perforante en el segmento arterial ocupado por el agente
embolico, aun con test oclusivo negativo.® El test oclusivo
parece tener menor valor predictivo respecto ala circulacion
anterior.”

Con el desarrollo actual de la tecnologia endovascular, la
técnica ideal es la embolizacion reconstructiva, obliterando
al aneurisma y preservando al mismo tiempo la luz de la
arteria que lo origina, empleando stents y coils y/o liquidos
polimerizantes. Esto se emplea en lesiones con cuellos
mayores de 4 mm, los cuales pueden ser obliterados con un
grado razonable de seguridad. Podria decirse que esto es la
solucion definitiva para los aneurismas de cuello ancho. Sin
embargo, en algunos casos la geometria desfavorable y el
extenso cuello del aneurisma hacen dificil pasar la
microguia a los vasos distales para conseguir el soporte
para colocar el stent. Por un lado, reiterados ingresos
involuntarios de la microguia, del microcatéter y
eventualmente del propio stent al saco aneurismatico, no
raros en el escenario de lesiones de cuello ancho pueden
fragmentar el trombo mural y producir embolismo de los
vasos cerebrales. De otro lado la tecnologia del stent y los
adhesivos liquidos es incipiente y cambiante y los
intervencionistas aun en el segmento empinado de la curva
de aprendizaje. Finalmente los elevados costos de estas
tecnologias limitan su aplicacion a mayor escala.

Eleccion de la técnica deconstructiva

La embolizacion oclusiva o deconstructiva proximal con
balones y/o coils de los vasos proximales que originan al
aneurisma se emplea en lesiones consideradas riesgosas
para la diseccion quirdrgica y para la embolizacion
reconstructiva o en quienes estas técnicas han fallado, en
aneurismas de cuello muy ancho o fusiformes situados en
regiones dificiles como el seno cavernoso y la circulacion
posterior.

Fig. 4. Caso 11. Mujer de 50 afios con aneurisma gigante causando cefalea, amaurosis derecha y anestesia de la hemicara derecha. A) RNM en T2 coronal mostrando el
importante efecto de masa, B) Angiografia carotidea derecha mostrando al aneurisma de cuello muy amplio, C) Angiografia carotidea izquierda durante el test oclusivo de la
carétida derecha mostrando buen flujo contralateral a través de la a. comunicante anterior. Observe inyeccion retrégrada incluso de la carétida supraclinoidea derecha, D)
Balones desprendibles en tandem ocluyendo la carétida interna derecha junto con el aneurisma. La cefalea y la anestesia facial remitieron.La paciente ahora percibe la luz
por el ojo previamente amaurético.
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Test oclusivo: Monitoreo clinico y angiografico

El test oclusivo con balon consiste en situar un balon en el
vaso sanguineo seleccionado para oclusion. Se infla el balon
hasta ocluir el flujo en el vaso y se evalla frecuentemente al
paciente tanto neuroldgica como angiograficamente, a
través de inyecciones de contraste en la arteria homologa
contralateral para verificar el flujo cruzado colateral a través
del circulo de Willis. En caso de tolerancia inicial, la oclusion
es mantenida por 20 a 25 minutos. Si el paciente no
desarrolla déficit neurologico y al mismo tiempo hay flujo
colateral hacia el territorio suplido por la arteria ocluida, se
considera tolerancia o negatividad al test. En el caso de
intolerancia al test, se desinfla el balon y el test es terminado.
En esta situacion puede considerarse llevar a cabo un by-
pass arterial extra-intracraneal previo a la oclusion
endovascular del vaso proximal. Luego del by-pass, el vaso
junto con el aneurisma pueden ocluirse con balones, coils, 0
ambos.

En esta serie de pacientes, la observacion clinica y
angiografica constituyeron los criterios mas importantes
paraevaluarlatolerancia de los pacientes al test oclusivo. La
tolerancia clinica a la oclusion fue rigurosamente
monitoreada por un neurocirujano entrenado. En 4 casos el
test se baso en rasgos angiograficos ya que tuvo que
llevarse a cabo bajo anestesia general. Dos de ellos fueron
ninos (casos 5y 6) y los otros dos (casos 9y 10) fueron
aneurismas disecantes de la arteria vertebral en quienes se
necesitabainmovilidad absoluta para optimizar la resolucion
angiografica para poder respetar las arterias cerebelosas
posteroinferiores y espinales. Nosotros solo hemos tenido
un caso de intolerancia al test (9,1%). El déficit motor se
inicio apenas inflado el balon y cedi6 a escasos 4 a 5
segundos del inmediato desinflamiento del mismo. El
aneurisma fue embolizado endosacularmente con coils en
forma subtotal una semana después. En el caso 5, la
oclusion carotidea se aplazd por 6 semanas después de la
ocurrencia de hemorragia subaracnoidea y pasar la etapa
aguda, debido a la necesidad de anticoagulacion durante el
test. Los casos 9 y 10 fueron aneurismas vertebrales
fusiformes disecantes. La indicacion para oclusion de la
arteria vertebral junto con el aneurisma vuelve a ganar
adeptos cuando sus resultados se comparan con la técnica
reconstructiva de stent y coils, ya que esta ultima estrategia
puede resultar en recanalizacion.”

No existe un protocolo que pueda predecir con exactitud
eventos isquémicos tardios después de un test oclusivo con
balon. Eltest es indispensable antes de la oclusion definitiva
del vaso originario. Este puede ser realizado solo con
evaluaciones angiografica y clinica con el paciente
despierto 0 con medidas adjuntas tales como tomografia
computarizada con Xenon 133 °, SPECT *, Doppler
transcraneal * y monitoreo electroencefalografico.” Cada
vez que nos fue posible procuramos inducir hipotension
controlada para sensibilizar aun mas el test reduciendo la
presion arterial media un 30% con respecto a la medida
basal.”

Aun después de un exitoso test oclusivo con balon pueden
ocurrir complicaciones isquémicas tardias que van del 4-
15% de los casos. El procedimiento en si conlleva el riesgo
del 0,4 al 1,6% de producir diseccion arterial,
pseudoaneurismas y déficit neurologico transitorio o
permanente secundario a eventos embolicos.*”

Andres Plasencia SM, Alejandro Santillan C.

Trapping versus oclusion proximal

La técnica del trapping versus la oclusion proximal fue
originalmente sustentada por Berenstein et al. en 1989."
Teéricamente tendria tasas mas bajas de fallas por
recanalizacion por flujo colateral al lumen aneurismal, mas
reducidas tasas de compactacion de los coils como puede
suceder en las técnicas endosaculares y  menores
complicaciones tromboembadlicas debido a la reduccion en
la propagacion del espacio muerto para la propagacion de
trombos. Ciertas caracteristicas anatémicas podrian
favorecer el empleo de esta técnica, como por ejemplo
aneurismas gigantes mas distales de la carétida interna o de
la circulacion vértebrobasilar. ¥ En una serie reciente de
aneurismas vertebrobasilares gigantes tratados con
técnicas endovasculares por Lubicz et al. *, 9 de 13
pacientes fueron tratados con trapping y concluyen que esta
técnica es ideal para obtener obstruccion mecanica al flujo y
evitar la reapertura del aneurisma. En su serie todos los
aneurismas se trombosaron excepto por uno que fue tratado
con oclusion de la arteria originaria en vez de trapping. Un
efecto en “martillo de agua” * de la arteria basilar fue
atribuida como la causa de este fracaso terapéutico. Sin
embargo, se hareportado un caso de un aneurisma gigante
de la arteria vertebral que experimentd crecimiento
progresivo junto con deterioro clinico después del trapping
endovascular. El crecimiento del aneurisma ocurrio en
ausencia del llenado de su lumen durante la angiografia. En
la remocion quirdrgica de la lesion se halld oclusion de la
arteria vertebral y marcada proliferacion del vasa vasorum
delaneurisma con intensa reaccion inflamatoria.

By-pass previo ala oclusion

Cuando el paciente no puede tolerar el test oclusivo con
balon, deben de considerarse los procedimientos de
revascularizacion. Las técnicas basicas del by-pass extra-
intracraneal fueron desarrolladas por Yasargil y Donaghy en
1967. El trapping o la oclusion proximal después del by-
pass se ha llevado a cabo exitosamente en numerosos
casos.® Las ventajas de esta combinacion de técnicas
para realizar en forma segura la oclusion endovascular
directa de la arteria originaria incluyen: bajo riesgo de
lesionar las estructura adyacentes como los nervios
craneales en el caso de aneurismas cavernosos, menor
retraccion cerebral, mejor visualizacion permanente del
lumen vascular a ocluiry del arbol vascular distal a respetar,
asi como de la eficacia del trapping o de la oclusion proximal.
Apenas realizado el by-pass debe ponerse especial atencion
a aislar el aneurisma de la circulacion lo antes posible dado
el riesgo de ruptura al incrementarse el flujo sanguineo.”*

Evolucién de los pacientes

Nuestro criterio para un test oclusivo negativo y
subsiguiente oclusion del vaso proximal junto con el
aneurisma incluye una buena tolerancia clinica neurologica
ala oclusion junto con la demostracion angiografica de un
buen aporte circulatorio colateral. Tres evoluciones clinicas
distintas son posibles: 1) Buena tolerancia clinica y
angiografica; 2) Intolerancia a la oclusion del vaso proximal
con desarrollo inmediato 0 a los pocos minutos de un obvio
déficit neuroldgico que haga necesario desinflar el balon; y
3) Un déficit neurologico tardio que aparece un tiempo
después (horas o dias) de la oclusion vascular. En nuestra
serie, solo un paciente no tolero el test oclusivo (9,1%). Los

Rev. Peru Neurocir Vol 4 (4) 2009

14




diez restantes pacientes si lo toleraron (91,9%). Ninguno
hizo déficit neuroldgico tardio.

Ventajas y desventajas de la embolizacion deconstructiva

Respecto de los abordajes neuroquirdrgicos convencionales,
la técnica de embolizacion con balon tiene como ventajas
que puede ser realizada bajo anestesia local con el paciente
despierto lo cual permite el monitoreo neuroldgico durante el
test oclusivo, antes de la oclusion vascular permanente. Si el
test no es tolerado, el balon puede ser desinflado con
facilidad y la perfusion cerebral restaurada. La incomodidad
para el paciente es minima y comparable a una angiografia
cerebral diagnostica y la hospitalizacion es reducida y el
paciente dado de alta del 2do al 4to dia post-operatorio.

De otro lado, las desventajas de esta técnica incluyen que
precisa un alto grado de entrenamiento especializado junto
con experiencia en el manejo de balones y coils asi como
equipo angiografico sofisticado. Otra desventaja es la
anticoagulacion que se emplea durante el test oclusivo,
exponiendo al paciente con hemorragia subaracnoidea
reciente al riesgo de resangrado durante el procedimiento.

CONCLUSION

La oclusion endovascular del aneurisma junto con su vaso
de origen continda siendo una técnica Util para algunos
casos selectos, riesgosos de tratar con otros métodos. Los
criterios clinicos y angiograficos en el test oclusivo con
balon parecen predecir apropiadamente la tolerancia a la
oclusion definitiva de aneurismas cerebrales grandes,
gigantes, con cuellos muy anchos o fusiformes.
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