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RESUMEN

Introduccidn. El tratamiento endovascular constituye una modalidad bien establecida y
con resultados alentadores en el tratamiento de aneuri smas cerebrales. En este
articulo cientifico, perseguimos como objetivo presentar el trabajo realizado en el
periodo comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2010. Métodos. Se trataron
63 pacientes con aneurismas cerebrales, con un promedio de edad que oscila desde
los 32 a los 72 afios, de los cuales 38 fueron del sexo femenino y 25 del sexo
masculino. Resultados. Se trataron 66 aneurismas, de los cuales 50 eran
supratentoriales y 16 infratentoriales, de ellos 17 en el territorio de la arteria
comunicante posterior como localizacion mas frecuente. Tres (4.7%) tenian
aneurismas multiples, 29 (46%) se encontraban en un grado |l de la clasificacion de la
Word Federation Neurosurgery, 3(4.7 %) en un grado IV y 1(1.5 %) en un grado V.
Fallecieron 3 pacientes (4.7 %) dos por vasoespasmo Yy otro por resangrado. Se
embolizaron 9 pacientes (14.3%) con toma del Il par craneal sin hemorragia
subaracnoidea, con aneurismas de la comunicante posterior. En tres aneurismas, el
empaqguetamiento fue incompleto (4.5%). Durante el tratamiento de dos ane urismas se
produjeron fendmenos de vasoespasmo local (3%). Conclusiones. La morbimortalidad
de nuestra serie estd en correspondencia con otras publicadas. Se introdujo por
primera vez el uso del stent intracraneal en nuestro pais. El nivel de complicacion es
estuvo en relacion con el estado clinico de los pacientes previo al proceder. Palabras
clave: tratamiento endovascular, aneurismas, coil.

ABSTRACT

Introduction: Endovascular treatment is a well established procedure which has brought
satisfactory results in the management of intracerebral aneurysms. Our purpose was to
present our experience from the cases treated endovascularly in our radiology
department from January 2003 to December 2010. Methods: We analyzed
retrospectively the information gathered from the embolization of 63 patients with
intracerebral aneurysms, with an age average between 32 and 72 years old, consisting
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in 38 females and 25 males. Results: 66 aneurysms were treated, of which 50 were
supratentorials and 16 infratentorials. The arte ry most frecuently affected was posterior
communicant artery with 17 cases. 3 (4,7%) patients had multiple aneurysms. 29 of
them (46%) were Grade Il according to World Federation’s Classification, 3 (4,7%)
were Grade IV and 1 (1,5%) was Grade V. 3 patients died (4,7%), 2 of them because of
the vasospasm and the other from cerebral haemorrhage. 9 aneurysms (14,3%) were
treated resulting in paralysis of the Il cranial nerve without subarachnoid haemorrhage.
In 3 aneurisms packaging of coils were incomplete (4,5%). During the procedure in 2
aneurisms (3%) local vasospasm occurred. Conclusions: In our series, morbidity is in
correspondence with other series reported in literature. It was placed an intracerebral
Stent for the first time in Cuba. Level of compli cations was closely related with the
clinical status of the patient previous to the procedure. Key words: endovascular
treatment, aneurism, coil.

INTRODUCCION

El tratamiento endovascular (TE) de los aneurismas cerebrales (AC) con la utilizacion de los
balones de latex desechables, fue reportado por Serbinenko en la década del 70 del siglo
pasado con aceptables resultados.! Esta fue la base para el surgimiento del sistema que
aplicaron y desarrollaron posteriormente Guglielmi y Vifiuela conocido como coils desechable de
Guglielmi (GDC).*® Los mismos comenzaron a utilizarse en la practica médica a principios de
los 90.

Después de la apariciobn de los coils eléctricamente liberables, surgieron otras variantes de
liberacién, siendo la mas conocida la de libera cién mecénica (coils de Cook).°

Este curioso dispositivo tenia una union del coil con la guia de soporte por un sistema de tuerca
tornillo, lo cual hacia el sistema de liberacibn mas engorroso y menos seguro, no teniendo una
amplia difusién este sistema .

En el afio 2003 se comenzaron a tratar de forma aislada en el Centro de Investigaciones Médico
Quirdrgicas (CIMEQ), algunos aneurismas cerebrales; paraddjicamente se iniciaron estos
procederes con el sistema mecanico por ser el disponible en esos momentos. Posteriormente,
en el afio 2005 se empezaron a utilizar los coils de Guglielmi, los cuales son los que en estos
momentos se siguen utilizando en nuestro centro.

El objetivo de este trabajo es comunicar los resultados del primer grupo de casos de
malformaciones aneurismaticas tratadas por via endovascular en el CIMEQ, centro que en la

actualidad, es el Unico que viene realizando este procedimiento en nuestro pais.

METODOS
En el periodo comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2010, se trataron 63 pacientes

con aneurismas cerebrales, remitidos de otros centros de la ciudad o del propio CIMEQ.
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En todos los casos se colocé un introductor 6F en region inguinal, posteriormente se coloco un

catéter guia 6F de forma directa apoyado en una guia 0.035, o fue necesario realizarlo a través
de un sistema de intercambio de catéteres.

Previa a la colocacién del catéter guia, se realiz6 una heparinizacion sistémica con la inyeccién
endovenosa de 5 000 unidades de heparina sodica, al catéter guia le fue colocado un sistema
de flujo continuo presurizado de solucion salina heparinizada de 5 000 unidades de heparina
sodica en 1 000 cc. Todos los pacientes fueron realizados bajo sedacion anestésica.
Posteriormente se realiz6 la cateterizacion del aneurisma, para el cual se utilizaron dos sistemas
diferentes, uno proveniente de la firma Cook, con el cual se utilizé micro Ferret de 1.7 Fr con
una microguia 0.011, realizandose la preformacién de la punta del microcatéter con vapor, a
través del cual se introducian los coils (espiral de platino) de liberacion mecanica en forma de J
de medidas variables y de grosor 11 6 18. Una vez colocado el coil dentro del saco, se insertaba
un dispositivo que hacia girar |a guia portadora del coil hasta que el mismo quedaba liberado.

En el resto de los aneurismas, se utilizé el sistema de liberacion de coils desechables de Boston
(GDC) y se emplearon microcatéteres Fastracker 10, 18 o SLD 10, realizandose una
preformacion similar al sistema anterior del microcatéter con vapor, utilizandose coils de
diferentes tipos estandar 2D, 3D, soft y ultrasoft, en dependencia de requerimientos especificos
del aneurisma a tratar.

En todos los casos se intentd realizar un empaquetamiento completo del saco aneurismatico.
Realizado el cierre aneurisméatico, se realizaron controles angiograficos de comprobacién. (Foto
1)

Todos los pacientes fueron remitidos a una unidad de cuidados intensivos donde se impuso una
terapia hipervolémica para tratar de mantener tensiones arteriales cercanas al limite superior de
lo normal. El introductor arterial se retir6, cuando los valores del tiempo de sangrado activado
(TSA) estuvieron dentro de los pardmetros normales.

A las 12 horas de su estancia en Unidad de Cuidados Intensivos, si no existian complicaciones
neuroldgicas, el paciente era remitido a una Sala, donde se mantenia en observacion 48 horas
antes de ser dado de alta.

El proceder fue realizado con anestesia local y sedacion aunque también se empleé la anestesia

general endotraqueal.
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Foto 1. Crecimiento de la caruncula en aneurisma de ACoP. Embolizacién.

Los aneurismas se clasificaron segun la Federacién Mundial de Neurocirugia (WFN) ° en:
Grado 0: Incidental.

Grado I: Glasgow 15, sin foco neurologico .
Grado 1lI: Glasgow 13- 14 sin foco neuroldgico.
Grado lll: Glasgow 13-14 con foco neurolégico.
Grado 1V: Glasgow 7-12 con o sin signos focales.

Grado V: Glasgow menor que 6 con o sin signos focales.
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RESULTADOS
Del total de 63 pacientes tratados, 38 fueron del sexo femenino y 25 del sexo masculino.
(Tablal)

Tablal. Distribucion de pacientes segun sexo.

Sexo Pacientes %
Femenino 38 60.31
Masculino 25 39.69
Total 63 100

En nuestra casuistica 59 pacientes (93.7%), los procederes fueron realizados con anestesia
local - sedacion y 4 (6.3%) pacientes con anestesia general orotraque al, no existiendo
complicaciones en relacién con la anestesia. El uso de la anestesia general estuvo en relacion

con el estado neurolégico del pacie nte en el momento del proceder y se empled en pacientes
con grado IV 6 V de la WFN.

De todos los pacientes tratados, sélo uno su fri6 una perforacién con el microcatéter del saco
aneurismatico durante el proceder, el que tenia un aneurisma de la arteria cerebelosa poéstero-
superior derecha, el mismo fue recolocado lograndose la embolizacion de la malformacion

aneurismatica con cierre total. El paciente fue dado de alta sin secuela neuroldgica.

De los 63 pacientes tratados, tres tenian aneurismas multiples (4.7%), en un paciente , situados
en proyeccién para oftdlmico, uno gigante y el otro mediano, otro paciente con aneurismas en el
mismo territorio carotideo en proyeccion de la arteria comunicante posterior y la bifurcacion

carotidea, asi como una paciente con un aneurisma de cuello ancho en la parte superior de la
basilar y otro en territorio comunicante posterior derecho con una mal formacion arteriovenosa

(MAV) temporal posterior derecha.

En total fueron tratadas 66 malformaciones vasculares aneurismaticas, de las cuales 50 fueron

supratentoriales y 16 infratentoriales. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de aneurismas segun localizac i6n tentorial.

Localizacién Aneurismas %
Supratentoriales 50 75.75
Infratentoriales 16 24.25

Total 66 100
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Se muestran imagenes de aneurismas cerebrales en sus distintas localizaciones, tratados en

nuestro centro. (Fotos 2,3,4)

Foto 2. Aneurisma del origen de la ACA.

Foto 3. Aneurisma de ACM.
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Foto 4. Aneurisma cerebeloso superior.

La localizacion mas frecuente resultd en el territorio de la arteria comunicante posterior , con 17
aneurismas entre los supratentoriales y la parte superior de la basilar entre los infratentoriales
con 15. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucidn de aneurismas segun localizacion arterial.

Arteria No. de %
aneurismas
Arteria comunicante posterior 17 25.75
Parte superior de la Basilar 15 22.72
Arteria comunicante anterior 7 10.60
Cavernoso 6 9.09
Bifurcacion carotidea 6 9.09
Paraoftalmico 6 9.09
Arteria cerebral media 4 6.06
Arteria cerebral anterior 3 4.54
Arteria coroidea anterior 1 151
Arteria cerebelosa superior. 1 151
Total 66 100

Hubo tres aneurismas en los cuales el empaquetamiento fue incompleto (4.8% ), uno fue a nivel
del origen de la arteria comunicante posterior derecha en una mujer de 65 afos , que debutd por
una ptosis palpebral donde quedd un resto, de donde emergia la comunicante posterior y
teniamos riesgo de ocluirla durante el proceder, un ane urisma de la parte superior de la basilar

en el cual por retraso en la heparinizacion sistémica se produjo una trombosis del microcatéter,
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siendo imposible su recolocacion, decidiéndose postergar el tratamiento para un segundo
tiempo, mas tarde en la terapia se produjo un resangrado causado por un cuadro emeético
severo. El otro caso de empaguetamiento incompleto fue el de un aneurisma gigante donde se
observaban lagunas de contraste entre las cuales se presentaban zonas no ocupadas por coils.
El paciente anterior presentaba ademas un aneurisma paraoftadlmico mediano en espejo, que
fue tratado en un segundo tiempo, lograndose un buen empaquetamiento del mismo ; en este
proceder se realizé comprobacion del aneurisma gigante observandose que en el mismo se
habian compactado los coils con la formacion de un nuevo saco que necesitaria ser tratado.
Esta embolizacion se realizé en un tercer tiempo, quedando totalmente excluido el pseudo
aneurisma de la circulacion cerebral.

De los pacientes tratados, 29 (46%) se encontraban en un grado Il de la clasificacion de la WFN,
3(4.8 %) en un grado IV y 1(1.5 %) en un grado V. Fallecieron tres pacientes (4.8%) dos por
vasoespasmo Yy otro por resangrado. (Foto 5)

OOl FERNANDEE, SECNILIND GUALLERMD il CUN FERIPIIDEE, SECUNIDIND SALLERMD il
A1

Foto 5. Paciente embolizado post -resangramiento que falleci6.

Durante el tratamiento en 2(3%) aneurismas se produjeron fendmenos de vasoespasmo local.
Se trataron dos pacientes con menos de 24 horas de evolucion del sangra do, una paciente con
un aneurisma de la parte superior de la basilar y la otra con una malformacién aneurismética en
el territorio de la arteria comunicante posterior.

Un paciente con un aneurisma de cerebral media, con oclusién total del mismo sin
manifestaciones clinicas adversas, presentd una hemiplejia cuatro horas posteriores a la
intervencion, asociado a un cuadro de hipotension, el cual no fue corregido precozmente,

guedando como secuela un defecto neurologico permanente (1.6%).
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En los 10 pacientes tratados con aneurismas no rotos no ocurrié ningun fallecimiento, 9 con
aneurismas del territorio de la arteria comunicante posterior, con una recuperacion total de la
toma del Il nervio craneal (NC) en 4 pacientes (44.4%) y parcial en 5 (56.6%) y una paciente
con aneurismas multiples y una malformacion arteriovenosa a la cual se le colocd un stent
cerebral tipo Neuroform | y se le ocluy6 u n aneurisma de la parte superior de la basilar de cuello
ancho y en un segundo tiempo se le trat 6 otro aneurisma del territorio comunicante posterior,
guedando pendiente de concluir el tratamiento de la malformacién arteriovenosa. Es el primer

caso de la serie tratado con stent intracraneal. (Foto 6)
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Foto 6. Aneurisma embolizado con stent y coils.

DISCUSION

Nuestros resultados de morbimortalidad, tienen correspondencia con los reportes de la

46-10. aunque es de sefialar que nuestra muestra es pequefia y que el analisis de

11-14

literatura,
nuestros resultados en los préximos afios tendrd un mayor peso estadistico.
En todos los pacientes con alta complejidad y con un estado clinico no cooperativo , se decidié
emplear la anestesia general orotraqueal sin que esto aumentara la morbimortalidad de nuestra
casuistica.

La realizacion de la anestesia oral endotragueal en manos experta s ofrece un nivel de seguridad
adecuado y reduce los tiempos del proceder, por lo que se ha impuesto en el mundo como una
modalidad anestésica cominmente empleada .*

De los tres pacientes que fallecieron, ninguno lo hizo durante el proceder, la primera con un
aneurisma de la parte superior de la basilar con menos de 24 horas de evolucién del sangra do,
en un grado IV de la clasificacion de la WFN, no presenté complicaciones durante la

embolizacion, lograndose ocluir totalmente el aneurisma ; sin embargo fallecié 4 dias después a
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consecuencia de un vasoespasmo severo; la segunda con un aneurisma también de la parte
superior de la basilar en un grado Il de la WF N, en la que el procedimiento demor6é mas de tres
horas, en el cual por retraso en la heparinizacién sistémica se produjo una trombosis del

microcatéter que cuando fue intentado recolocar , el mismo no fue posible y decidimos postergar
el tratamiento para un segundo tiem po, presentando en la unidad de terapia intensiva , vomitos
repetidos que la llevaron a un resangrado, falleciendo cinco dias después; el tercer paciente
presentaba dos aneurismas en el mismo territorio carotideo en proyecciéon de la arteria

comunicante posterior y la bifurcacién carotidea en un grado V de la WFN, el mismo tenia 48
horas de evolucién de un resangra do, durante el proceder se lograron ocluir los dos aneurismas
en un solo tiempo, pero el paciente falleci6 una semana después por un episodio de

vasoespasmo.

En nuestra casuistica fueron incluidos dos pacientes en un estado neuroldgico grado IV -V de la
WFN y se tomé como criterio de tratamiento la alta posibilidad de resangra do que tenian, como
Gnica alternativa terapéutica para evitar un nuevo sang rado, asi como para poder tratar
enérgicamente las complicaciones que pudieran llevarlos a la muerte, estos dos pacientes

fueron tratados uno antes de las 24 horas y otro antes de las 48 horas del episodio hemorréagico.

Debemos sefialar en el tercer caso, que indudablemente el empaquetamiento incompleto del
saco aneurismatico asociado a un cuadro emético no controlado , llevo al resangrado, lo cual
definio el resultado final del caso.

Otro aspecto a sefialar, es el estrecho seguimiento angiografico que hay qu e realizar durante el
proceder para estar alerta en la deteccion de posibles complicaciones como vasoespasmo,

oclusioén, perforaciéon del saco, entre otras.

Durante el tratamiento de dos aneurismas, se produjeron fendbmenos de vasoespasmo local
(3%), los cuales fueron tratados con infusion intraarterial de nimodipina con regresién de las

manifestaciones angiograficas y clinicas.

La incidencia de formaciones de pseudosaco por empaqguetamiento incompleto o fenémeno de

recanalizacion como también se le conoce, e sta en relacion con una mala seleccion del tamafio
o morfologia del primer coil colocado, el cual si no se ajusta adecuadamente al aneurisma, los

subsiguientes coils no serdn capaces de rellenar estos espacios, con lo cual provocarian un

empaquetamiento incompleto, el flujo de sangre incidiendo sobre el paquete de coil provoca
reacomodacién de los mismos, conllevando a la formacién del pseudosaco . 1416

Por este motivo, es muy importante la seleccion de este primer coil y si no resulta, retirarlo, asi

11,12

como un adecuado empaquetamiento del resto del saco, en nuestra serie presentamos un

paciente con formacion de pseudosaco para un 1.6% de recanalizacién, similar resultado al
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presentado en un estudio multicéntrico de 705 aneurismas intracraneales rotos tratados con
coils.*

Ya en la fase final del cierre aneurismatico, nuestra experiencia ha sido muy satisfactoria con el
empleo de coils soft y ultrasoft, los cuales permiten rellenar pequefios espacios dentro del
aneurisma, lo que muchas veces no es permisible con los coil estandares.

Por lo anterior, resulta necesario destacar que: la morbimortalidad de nuestra serie esta en
correspondencia con otras series publicadas, se introdujo por primera vez el uso del stent
intracraneal en nuestro pais y el nivel de complicaciones estuvo en relacion con el estado clinico

de los pacientes previos al proceder.
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