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RESUMEN

Propdésito.- Para evaluar los resultados del tratamiento ersdoNar deconstructivo de
aneurismas voluminosos, de cuello ancho y fusiferniMaterial y Métodos.- Se
analizaron retrospectivamerites datos clinicos y radiolégicos de 11 de est@uasmas
tratados entre 1995 y el 200Resultados.-De los 11 aneurismas, 9 fueron saculares y 2
fusiformes. Los sintomas fueron efecto de masa Hdi 163.6%) y hemorragia
subaracnoidea en 3/11 (27,7%).

La técnica endovascular deconstructiva resulté @macton de 10 pacientes (90,9%).
Ocurrieron 2 complicaciones (18,2%), en un casantlamiento y migracion del balén
produciendo infarto cerebral con hemiplejia y aagien otro un diminuto infarto bulbar
lateral (Sindrome de Wallenberg reversible). Eugegnto clinico y angiografico varié de

6 meses a 14 afios (promedio 3,1 afios).

En todos nuestros pacientes curados la mejorigaldomenzé a pocos dias o semanas de
la intervencién y se consiguio la remision de lios@snas compresivos en todos excepto en
un caso con amaurosis de larga data.

Conclusion.- La embolizacion deconstructiva del aneurisma jwao su vaso de origen
continta siendo una técnica Util para algunos castectos, de riesgo para las técnicas
reconstructivas exo- y endovasculares. Los crgedlnicos y angiograficos en el test
oclusivo con balén parecen predecir apropiadamantgerancia a la oclusion definitiva
de estas dificiles lesiones.

ABSTRACT

Purpose.-To assess the results of endovascular deconseuatnbolization of large, wide
neck and fusiform aneurysmbethods.- We retrospectively reviewed the clinical and
radiographic data of 11 cases treated between 29@52009.Results.- From the 11
aneurysms treated, 9 were saccular and 2 fusiféira. symptoms associated were mass
effect in 7 of 11 (63,6%) and subarachnoid hemaeha 3 of 11 aneurysms (27,7%).

The deconstructive approach resulted in cure forpa@ents (90,9%). There were 2
complications (18,2%), one case resulted in aphasthhemiplegia due to deflation and
migration of the balloon to the middle cerebraleeyt and another case developed a
delayed reversible small lateromedullary ischerWal(enberg syndrome). Our clinical and
angiographic follow-up ranged from 6 months to #4rg (mean: 3,1 years).



In all of our cured patients, the clinical improvemh started few days or weeks following
embolization. The remission of mass effect symptaas achieved in all patients except in
one case with previous unilateral amaurosis.

Conclusion.- Deconstructive embolization of wide neck and fusifi aneurysms still
remains a useful technique in selected cases. lliieat and angiographic criteria in the
balloon test occlusion seem to predict accuratedytolerance of the parent vessel for its
definitive occlusion in these challenging lesions.

INTRODUCCION

El tratamiento Optimo para los aneurismas intrazabes consiste en excluirlos total y
definitivamente de la circulacion preservando ebbarterial normal. Esto puede lograrse
por medios quirdrgicos o endovasculares. Sin enshbalgunos aneurismas tienen grandes
dimensiones o cuellos muy anchos que pueden imasluma gran proporcion del corte
transversal del vaso originario o incluso abarodotsu perimetro (aneurismas fusiformes)
haciendo dificil su manejo por los medios convengies. Para el manejo de estos casos se
empleaban complejas técnicas quirirgicas de relasmacion intracrane&f junto con
oclusién de las arterias carétida o vertebfaSi se usaba un abordaje directo se debia
explorar quirdrgicamente el aneurisma y colocatouniquete alrededor del vaso originario
el mismo que después que el paciente despertalaaaghestesia era gradualmente cerrado
bajo control clinico y angiograficb.” Con la tecnologia actual de balones, stents, coils
esféricos y liquidos adhesivos es posible ocluidosacularmente a una proporcion
importante de estos aneurismas. Sin embargo emadgoasos esto no es posible, o
conlleva un inaceptable riesgo de morbilidad. Eta estuacion la oclusion del vaso
originario a nivel del cuello del aneurisma o proal al mismo podria ser la Unica
alternativa®

Empleando el test oclusivo con baldn, las consetagmeuroldgicas de una oclusion
definitiva puede predecirse y en caso de tolerardiaaso originario puede obliterarse
junto con el aneurisma, en una sola intervenaigiuso con el paciente despierto y bajo
constante monitoreo neuroldgico, electrofisiolégicangiografico para confirmar un buen
aporte circulatorio colaterdal.

En este articulo reportamos nuestra técnica y dssltados obtenidos en una serie de
pacientes.

MATERIAL CLINICO Y METODOS

MATERIAL CLINICO

Entre los afios de 1995 a 2009 hemos llevado a Thlatervenciones endovasculares de
aneurismas intracraneales en los cuales se lleab@la oclusion del vaso proximal o vaso
originario (“parent vessel”) del aneurisma con balo coils. La oclusién permanente se
consigui6é en 10 de estos pacientes.

Los pacientes fueron referidos para embolizaciobidde a la localizacion dificil del
aneurisma y al cuello ancho del saco o a su mafalwusiforme. No se emplearon técnicas
reconstructivas asistidas con stent en la primétadnde esta experiencia debido a que esta
tecnologia aun estaba en ciernes y en la segurtdd debido a que los aneurismas mas
grandes usualmente tenian extensos trombos myrkesnaniobras de pasar hacia el cabo



de la arteria sana distal al aneurisma tenia unra@sgo de desalojar un émbolo a la
circulacion cerebral.

ANGIOGRAFIA'Y TEST OCLUSIVO

El paciente y su familia fueron informadas extensode los pros y contras de la
intervencion y de la historia natural del aneurismago de la autorizacién, en la primera
parte del procedimiento y con el paciente despiesalvo en el caso de pacientes
pediatricos, se realizd un estudio angiograficaldasos estandar por via femoral. En el
estudio se evallan especialmente la integridadudetn de los vasos en sus segmentos
cervicales y de la base del craneo, asi como @@ de Willis. Se llevaron a cabo los
test de Matas y de Allcock. Por via de la artegimdral restante se instalé un catéter guia
de 7F a 8F, el mismo que fue colocado en el segnmmical de la arteria involucrada
para transportar el balén y llevar a cabo el telstsivo.

PROTOCOLO DEL TEST OCLUSIVO Y DE LA OCLUSION ARTERI AL

Un balon desprendible de latex (GVB Ingenor, Frandue montado sobre la punta
extendida 1F de un catéter 2F el cual estaba ddoteen forma coaxial en otro
microcatéter 3F. Los balones fueron inflados codimde contraste hidrosoluble no iénico
(lopamiron 300) y suero salino isoténico en projmores iguales. Inmediatamente antes de
inflar los balones los pacientes fueron heparirozacbn un bolo endovenoso de 70 Ul/Kg
de peso corporal. En un caso de aneurisma vertelratraneal disecante se emplearon
coils de platino eléctricamente desprendibles dgli€@mi y mecanicamente desprendibles
de Hilal, Vortex y Tornado (Target Therapeutics-BosScientific Co, USA, Fig.1).

El protocolo del test oclusivo en aneurismas pegogo cavernosos de la a. carétida
interna incluye el monitoreo neurolégico y hemodiigo permanente. Luego de la
angiografia de los 4 vasos se procede a navebgald@l bajo “road mapping” para alcanzar
el segmento proximal al aneurisma donde era inflaa&ta producir arresto circulatorio
distal. En este momento el paciente era nuevamavaluado neuroldgica y
hemodinamicamente y se realizaban angiografiaa darbtida interna o de la a. vertebral
contralaterales para evaluar el flujo circulatanozado. Las ventanas de contraste y brillo
eran ajustadas para evaluar comparativamente eh ktapilar del territorio vascular
ocluido vy los tiempos circulatorios. La evaluacidon el balén inflado era realizada en
forma continua por 20 minutos. El test era adidimeate sensibilizado produciendo
hipotension administrando nitroprusiato sodico &aksminuir la presion arterial media a
un 70% del basal por otros 20 minutos.

Solo cuando se demostré perfecta tolerancia clinmarolégica y un aporte colateral
apropiado al territorio vascular ocluido proximahtese procedia a desprender el balén en
el mismo lugar donde fue inflado, seguido por unodas balones proximales de
“seguridad” en tandem. En un aneurisma disecantéa deteria vertebral el balon fue
retirado y en su lugar el aneurisma y el lumeneleel fueron ocluidos con coils.

Dos pacientes no toleraron la oclusion. Uno fueaimddo con coils y el otro clipado.
SEGUIMIENTO

Los pacientes tuvieron evaluaciones clinicas négichs y estudios de resonancia
magnética al 2do o 3er mes y luego al ler o segafidgostoperatorios. Un paciente tuvo
seguimiento de 14 afos.



C | Edad | Clinica Tipo Locali- TOB Sensibi- | Tecnic | Compli | Resultado Resultado
as | / de Zacion Lizacion | a - Angiografico | Clinico
o} Sexo Aneu- Oclusi | cacione
# risma va S
1 37/M | Craneotomia | S Petro- Neg NitroPr B+C - Oclusién Remisién
V,VI,IX-XII Cavernoso aneurisma+
Carétida
2 55/F | Cefalea,Ptosig, S Cavernoso Neg Nitropr B - Oclusion Remision
Diplopia Aneurisma
+Carétida
3 77/M | Cefalea, S Cavernoso Neg Nitropr B - Oclusion Remision
Ptosis, Aneurisma
Diplopia +Caroétida
4 65/F | Cefalea, S Cavernoso Neg Nitropr B - Oclusion Remision
Ptosis, Aneurisma
diplopia +Caro6tida
5 8/F HSA HH1 S Sifon Angio No B - Oclusién Remisién
carotideo Aneurisma
+Caro6tida
6 12/F | Cefalea, S Vertebral Angio No B - Oclusién Remisién
Ataxia distal Aneurisma
+Vertebral
7 64/M | Cefalea, TIA S Cavernoso| Neg Nitropr B Désin Oclusion  de| Infarto
amient | ACM x balén | Cerebral:
o+Migr Afasia,
acion hemiplejia
del
balér
8 66/F | FCC S Cavernoso| Neg No B - Oclusion Remision
Aneurisma
+Carobtida
9 48/M | HSA F Vertebral | Angio No B Oclusié | Oclusion Infarto
Distal n aneurisma+ lateromed
tardia Vertebral ular
PICA +PICA (Wallembe
rg)
10 | 52/M | HSA F Vertebral\ | Angio No C - Oclusion Remision
Distal Aneurisma+
Vertebral
11 | 50/F | Cefalea, S Petrocaver-| Neg No B - Oclusion Remision
Amaurosis, noso der Aneurisma Salvo
Compresion V +Caroétida Amaurosis

ABREVIATURAS.- Clinica: HSA= Hemorragia subaracnoidea, TIA= Ataque isquémi
transitorio, FCC= Fistula carétido-cavernobgo de aneurisma:S=Sacular, TM= Trombo mural,
F=Fusiforme, D=Disecant&OB=Test oclusivo con balén, Angio=Evidencia angiogte buen
flujo colateral Sensibilizacion: Neg=Test negativo, Nitropr= Nitroprusiato de sodi@&cnica
oclusiva: B=Balon, C=Coils, Complicaciones: PICA=Arteria cerebelosa posteroinferior,
Resultado angiografico:ACM=Arteria cerebral media

CASOS ILUSTRATIVOS

Caso 1: Oclusion de la a. carétida interna izquizi(@ig.2)

Este paciente de 37 afios presentaba cefalea, defoifacial izquierdo, diplopia por

paralisis del VI nervio craneal izquierdo, disfagiadisfonia, por lesién expansiva del
angulo pontocerebeloso izquierdo. La tomografiatraba erosion de la punta del pefiasco
y de la base craneal adyacente y la resonanciaétiegrde dificil caracterizacion, fue

interpretada como posible neoplasia.



El paciente fue sometido a craneotomia frontoteaipopguierda y la exploracion demostro
un aneurisma parcialmente trombosado. De inmeeéiapaciente fue enviado a la sala de
Neuroradiologia donde aun bajo anestesia genepalr wia de las arterias femorales se
cateterizaron ambas arterias carétidas internak.ldde de la lesién se infl6 un balon
desprendible de latex Ingenor GVB # 16 mientras dglelado contralateral se inyectd
sustancia de contraste para evaluar circulaciémadau hacia el lado de la oclusion. Se
demostro un circulo de Willis patente con buerofidg derecha a izquierda demostrandose
perfusion simétrica y sincronica a traves de leoaunicante anterior. El balon empleado
en el test oclusivo fue desinflado y avanzado inatathente proximal al origen de la a.
oftalmica. Se colocaron 3 coils fibrados de pla@noivel del aneurisma y adicionalmente
se colocd otro balon inmediatamente por debajoodecbils (“trapping”). El paciente
desperto sin déficit neurologico y fue dado de alta semana con indicacion de aspirina
325 mg/dia. A 3 meses de seguimiento clinico seodgm completa remisién del cuadro
neurologico y a 2 afios la resonancia magnética steocompleta trombosis y
cicatrizacion de la lesion. A 14 afios la evolugi@arologica sigue siendo excelente.

Caso 6: Oclusion de la arteria vertebral izquier@dag.3)

Paciente nifia de 12 afios de edad con retardo nmeotkdrado y escoliosis congénita viene
por cefalea y ataxia de 3 meses de evolucion. beodgoafia y resonancia magnética
cerebrales demostraron un aneurisma del segmentalisMdl de la arteria vertebral
izquierda de 2,5 cm de diametro, distal al origenlal arteria cerebelosa posteroinferior
izquierda y proximal al origen de la a. espinaleant. Bajo anestesia general se
cateterizaron ambas arterias vertebrales y deldadecho se naveg6 un balon desprendible
de latex Ingenor GVB # 19 hacia un punto inmediatate por debajo del origen del cuello
del aneurisma. Adicionalmente se coloca un balgrp@®debajo del primero. La paciente
desperté sin cambios en su estado neuroldgico yresdl el seguimiento clinico mostré
remision completa de los sintomas y signos y larm@scia magnética demostré trombosis
total. El seguimiento a 10 afios muestra buena exwoiuneuroldgica.

Caso 11: Oclusion de la arteria carétida internareleha (Fig.4)

Esta paciente de 50 afios de edad viene por cetaearosis derecha y anestesia de
hemifacial derecha. La resonancia y angioresonameignética mostraron un aneurisma
gigante de 3,5 cm de diametro mayor de cuello anghe se origina en el segmento
cavernoso de la arteria carétida interna. El satcadeurisma se expande y comprime al
nervio optico derecho. Luego de una exploraciémiggica sin eventualidades la paciente
fue enviada a la sala de neuroangiografia donde &@g¢stesia local y completamente
despierta por via de las arterias femorales séeca@ron ambas arterias carotidas internas.
Del lado de la lesion se inflé un balon desprerdi® latex Ingenor GVB # 16 mientras
gue del lado contralateral se inyectd sustancieodéraste para evaluar circulacion cruzada
hacia el lado de la oclusion. Se demostré un @rde Willis patente con buen flujo de
izquierda a derecha demostrandose perfusion sgaéyrisincronica a través de la a.
comunicante anterior. Al mismo tiempo se examindrolégicamente buscando déficit
motor del hemicuerpo izquierdo, trastorno de carsig mnésico del lenguaje y del campo
visual. Luego de 25 minutos sin cambios en su estadroldgico el balon empleado para
el test oclusivo fue desprendido y adicionalmentee locd otro balon similar



inmediatamente por debajo del primero. La pacieatiuvo déficit neuroldgico y fue dada
de alta al tercer dia con indicacion de aspirirar@g/dia.

RESULTADOS

El periodo de seguimiento de estos pacientes fidendeses a 14 afos (promedio 3,1 afios).
Se obtuvieron excelentes resultados clinicos yolagicos en 9 de los 11 pacientes con
remision del cuadro neuroldgico 0 ausencia de siasoo signos afladidos postoperatorios
junto a demostracion radiolégica de trombosis yagign del aneurisma y ausencia de
cambios isquémicos. El tratamiento endovasculdd fh un paciente en quien luego de
haber tolerado el test oclusivo y de haberse dedle el balon a nivel carotideo el balon
se desinflg, y el flujo lo llevé finalmente a l&drcacion de la arteria Silviana del lado del
aneurisma. Esto produjo un infarto extenso deit¢eio de la a. cerebral media izquierda lo
cual condujo a afasia y hemiplejia. Otro paciertelta con aneurisma disecante de la
arteria vertebral, inmediatamente por encima del@A derecha y embolizado mediante
balon desprendible en quien las angiografias pesttqrias demuestran preservacion de la
PICA, desarroll6 un sindrome de Wallenberg pargidh resonancia mostré muy leves
cambios isquémicos en la region laterobulbar di e la lesion. El paciente se rehabilitd
completamente al cabo de 3 meses. Finalmente, acianpa de 77 afios quien hiciera una
excelente evolucion por los siguientes 10 aflosgrddi ulteriormente y en forma gradual
un sindrome demencial progresivo (a la edad defiBg)aque 3 afios después llegé a ser
moderado, sin déficit motor ni del lenguaje. Noitus déficits neuroldgicos transitorios,
tardios ni mortalidad.

DISCUSION

Los aneurismas grandes y gigantes del sifén camtieh especial de los segmentos petroso
y cavernoso, y los de la circulacion posterior, sprean un desafio especial al
neurocirujano. En los aneurismas con cuello masoos obvio, el tratamiento definitivo
es el abordaje quirargico y el clipaje del aneuasBEn otros, las técnicas de embolizacion
endovascular con stents, coils y liquidos adhessms una razonable opcion. Estos
tratamientos excluiran al saco aneurismatico decitaulacién, y al mismo tiempo
preservaran al vaso que origina al aneurisma emalgria de los casos. Lamentablemente
una proporcion significativa de estos aneurismaseti cuellos muy anchos y ademas la
diseccion del seno cavernoso, de la base del cradedas estructuras neurovasculares de
la fosa posterior configuran un riesgo significatide morbimortalidad. La alternativa es
ocluir el vaso originario junto con el aneurisma.

Resultados quirdargicos

Las tasas de morbilidad y mortalidad quirargicae¢érabordaje de aneurismas de gran
volumen y en sitios anatémicos dificiles varian Hekl 38%" *°*?La oclusién quirdrgica
de los vasos que originan al aneurisma ha siddipada por muchos afios con resultados
diversos® ® " *"*°En el pasado una alternativa al alcance era ll®qidn cervical directa
de los vasos que originan al aneurisma con la aolén de un torniquete proximal al
origen del aneurisma que era ajustado gradualnyeaitéinal se ocluia el vaso bajo control

radiografico. Existen varias series reportando dmagones de la colocacion del



torniquete incluyendo oclusion inadvertida de |@sos cervicocerebrales y diseccion
conduciendo a infarto cerebfal.

Tecnicas endovasculares

En 1974, Serbinenkt, report6 82 pacientes exitosamente tratados ctusion del sifén
carotideo por terapia con balén desprendible @mi@ide embolizacién. Debrtiren 1981

y Berenstein y su grupo en 1984 '° reportaron su experiencia en pacientes tratados po
aneurismas intracraneales grandes a gigantes peodocefecto de masa tanto de la
circulacion anterior como de la posterior, con exople balones desprendibles para terapia
oclusiva, con baja morbilidad. En 1987, Bby su grupo reportaron 68 pacientes con
aneurismas no clipables tratados con oclusion iartgroximal usando balones
desprendibles, de los cuales 37 tuvieron origera¢tihoideo. En su serie hubo 9 casos
(13,2%) de isquemia cerebral tardia y solo unonfigrto consumado (1,5%). En 1990,
Higashid&' y grupo reporté 87 pacientes tratados por aneasse la carétida cavernosa
mediante técnicas endovasculares con balon dedpleen&n 68 pacientes (78,2%) se
realizé oclusion del vaso originario. Solo 2 pateéende esta serie no toleraron el test
oclusivo y requirieron un bypass extra-intracrangavio a la oclusion por balén. Las
complicaciones incluyeron siete pacientes (8%) isguemia cerebral transitoria y dos
pacientes (2,3%) con sintomas de embolia cerelrdiat que requirieron antiagregantes
plaguetarios, 4 pacientes con infarto consumad®%},y ninguna fatalidad. La
embolizacion deconstructiva de aneurismas cavesndsola cardtida interna ha visto
mejores resultados que aquellos en los cualestsetdnla embolizacién reconstructiva
endosacular con baldft.?>?* Las complicaciones se debieron principalmente hotss
dislocados por los intentos de colocar e inflababn dentro del saco aneurismatito®

La mayoria de aneurismas grandes a gigantes remtiemcuello definido o son demasiado
grandes para una embolizacién endosactiat » por otro lado, alrededor del 80% de los
pacientes toleraran la oclusién abrupta de laiartarétida interna sin producir déficit
neuroldgico. El otro 20% podrian igualmente ockiidespués de un bypass arterial extra-
intracraneal® #*2°

En la circulacion posterior el riesgo de ocluiraléeria basilar, aun parcialmente, tiene el
riesgo de oclusion inadvertida de las diminutasreas perforantes. Sin embargo, en el caso
de los aneurismas intracraneales de la arteriatvaitla oclusion es llevada a cabo distal o
proximalmente al origen de la PICA. Hemos obtemekultado excelente en un paciente y
aceptable en otro caso asi tratado. Este ultimo hiz sindrome de Wallenberg parcial
reversible a las 6 semanas del postoperatorio gueogelaciond con infarto bulbar
pequeiio posiblemente debido a trombosis de la RI@Apropagacion del trombo de la
arteria vertebral ocluida. Cuando no hay espadiiwisnte entre la PICA y el aneurisma
puede ocluirse la arteria vertebral a nivel de Caloclusion de la arteria vertebral distal a
la PICA es no obstante mas efectiva debido a queésscercana a la lesion y que el flujo a
la PICA se halla preservado aunque siempre exigtesibilidad de obliteracion de un vaso
perforante en el segmento arterial ocupado pogehta embdlico, aun con test oclusivo
negativg‘? El test oclusivo parece tener menor valor predictiespecto a la circulacion
anterior.

Con el desarrollo actual de la tecnologia endovascia técnica ideal es la embolizacion
reconstructiva, obliterando al aneurisma y presetgaal mismo tiempo la luz de la arteria



gue lo origina, empleando stents y coils y/o ligsigolimerizantes. Esto se emplea en
lesiones con cuellos mayores de 4 mm, los cualedgmuser obliterados con un grado
razonable de seguridad. Podria decirse que estta emlucién definitiva para los
aneurismas de cuello ancho. Sin embargo, en algiasus la geometria desfavorable y el
extenso cuello del aneurisma hacen dificil pasamieroguia a los vasos distales para
conseguir el soporte para colocar el stent. Pdado, reiterados ingresos involuntarios de
la microguia, del microcatéter y eventualmentepiepio stent al saco aneurismatico, no
raros en el escenario de lesiones de cuello anabhdep fragmentar el trombo mural y
producir embolismo de los vasos cerebrales. De latto la tecnologia del stent y los
adhesivos liquidos es incipiente y cambiante yimbsrvencionistas aun en el segmento
empinado de la curva de aprendizaje. Finalmentelbgsdos costos de estas tecnologias
limitan su aplicacion a mayor escala.

Eleccion de la técnica deconstructiva

La embolizacién oclusiva o deconstructiva proxirnah balones y/o coils de los vasos
proximales que originan al aneurisma se empleasaries consideradas riesgosas para la
diseccion quirargica y para la embolizacion recatsiva 0 en quienes estas técnicas han
fallado, en aneurismas de cuello muy ancho o fusiés situados en regiones dificiles
como el seno cavernoso Y la circulacion posterior.

Test oclusivo: Monitoreo clinico y angiogréfico

El test oclusivo con baldn consiste en situar udrban el vaso sanguineo seleccionado
para oclusion. Se infla el balén hasta ocluir gbflen el vaso y se evalla frecuentemente al
paciente tanto neurolégica como angiograficamenteggvés de inyecciones de contraste en
la arteria homologa contralateral para verificaftigb cruzado colateral a través del circulo
de Willis. En caso de tolerancia inicial, la ocrsies mantenida por 20 a 25 minutos. Si el
paciente no desarrolla déficit neurolégico y almuostiempo hay flujo colateral hacia el
territorio suplido por la arteria ocluida, se calesa tolerancia o negatividad al test. En el
caso de intolerancia al test, se desinfla el bgl@h test es terminado. En esta situacion
puede considerarse llevar a cabo un by-pass artstia-intracraneal previo a la oclusion
endovascular del vaso proximal. Luego del by-pealsgaso junto con el aneurisma pueden
ocluirse con balones, coils, 0 ambos.

En esta serie de pacientes, la observacion clinaagiografica constituyeron los criterios
mas importantes para evaluar la tolerancia de do$eptes al test oclusivo. La tolerancia
clinica a la oclusion fue rigurosamente monitorepdiaun neurocirujano entrenado. En 4
casos el test se basé en rasgos angiograficoseyago que llevarse a cabo bajo anestesia
general. Dos de ellos fueron nifios (casos 5 y B)syotros dos (casos 9 y 10) fueron
aneurismas disecantes de la arteria vertebral iemegise necesitaba inmovilidad absoluta
para optimizar la resolucion angiografica para pockspetar las arterias cerebelosas
posteroinferiores y espinales. Nosotros solo hetaoglo un caso de intolerancia al test
(9,1%). EI déficit motor se inicid apenas infladdalon y cedid a escasos 4 a 5 segundos
del inmediato desinflamiento del mismo. El aneuasime embolizado endosacularmente
con coils en forma subtotal una semana despuél Easo 5, la oclusion carotidea se
aplazé por 6 semanas después de la ocurrencianderriagia subaracnoidea y pasar la
etapa aguda, debido a la necesidad de anticoaguldcirante el test. Los casos 9 y 10
fueron aneurismas vertebrales fusiformes disecah#sndicacion para oclusion de la



arteria vertebral junto con el aneurisma vuelveanag adeptos cuando sus resultados se
comparan con la técnica reconstructiva de stewily,o/a que esta Ultima estrategia puede
resultar en recanalizaciéh.

No existe un protocolo que pueda predecir con d@xdceventos isquémicos tardios
después de un test oclusivo con balon. El testndspensable antes de la oclusion
definitiva del vaso originario. Este puede serizedlo solo con evaluaciones angiogréfica y
clinica con el paciente despierfd o con medidas adjuntas tales como tomografia
computarizada con Xenén 133 SPECT % Doppler transcraneaf® y monitoreo
electroencefalografica®® Cada vez que nos fue posible procuramos indupoténsion
controlada para sensibilizar aun mas el test reddoi la presion arterial media un 30% con
respecto a la medida basAl.

Aun después de un exitoso test oclusivo con baldedgn ocurrir complicaciones
isquémicas tardias que van del 4-15% de los c&dogrocedimiento en si conlleva el
riesgo del 0,4 al 1,6% de producir diseccion aterpseudoaneurismas y déficit
neurolégico transitorio o permanente secundariceates embdlicos?

Trapping versus oclusiéon proximal

La técnica del trapping versus la oclusion proxirha originalmente sustentada por
Berenstein et al. en 1989 Tedéricamente tendria tasas mas bajas de fallas por
recanalizacion por flujo colateral al lumen aneud§ mas reducidas tasas de
compactacion de los coils como puede suceder etédascas endosaculares y menores
complicaciones tromboembdlicas debido a la reduc@nd la propagacién del espacio
muerto para la propagacion de trombos. Ciertasctafaticas anatomicas podrian
favorecer el empleo de esta técnica, como por dgeaneurismas gigantes mas distales de
la carétida interna o de la circulacién vértebrdbas’? En una serie reciente de aneurismas
vertebrobasilares gigantes tratados con técnicdsvesculares por Lubicz et &f, 9 de 13
pacientes fueron tratados con trapping y concluyen esta técnica es ideal para obtener
obstruccion mecanica al flujo y evitar la reapextdel aneurisma. En su serie todos los
aneurismas se trombosaron excepto por uno querdtedd con oclusion de la arteria
originaria en vez de trapping. Un efecto en “miartile agua™* de la arteria basilar fue
atribuida como la causa de este fracaso terapé@&inocembargo, se ha reportado un caso
de un aneurisma gigante de la arteria vertebraleyperimentd crecimiento progresivo
junto con deterioro clinico después del trappindpsascular. El crecimiento del aneurisma
ocurridé en ausencia del llenado de su lumen durkntangiografia. En la remocion
quirargica de la lesion se hallé oclusion de lar@atvertebral y marcada proliferacion del
vasa vasorundel aneurisma con intensa reaccion inflamatoria.

By-pass previo a la oclusion

Cuando el paciente no puede tolerar el test o@dusbn balén, deben de considerarse los
procedimientos de revascularizacion. Las técnicaschs del by-pass extra-intracraneal
fueron desarrolladas por Yasargil y Donaghy en 1#rapping o la oclusion proximal
después del by-pass se ha llevado a cabo exitosaneennumerosos casts.’ Las
ventajas de esta combinacidn de técnicas parazaeadin forma segura la oclusion
endovascular directa de la arteria originaria ipefu bajo riesgo de lesionar las estructura
adyacentes como los nervios craneales en el casaneerismas cavernosos, menor
retraccion cerebral, mejor visualizacion permaneeidumen vascular a ocluir y del arbol
vascular distal a respetar, asi como de la eficdeidrapping o de la oclusion proximal.



Apenas realizado el by-pass debe ponerse espeeradi@ a aislar el aneurisma de la
circulacion lo antes posible dado el riesgo deutgpal incrementarse el flujo sanguiriéo.
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Evolucién de los pacientes

Nuestro criterio para un test oclusivo negativaugssguiente oclusion del vaso proximal
junto con el aneurisma incluye una buena toleracigigca neuroldgica a la oclusién junto
con la demostracion angiogréafica de un buen apmtalatorio colateral. Tres evoluciones
clinicas distintas son posibles: 1) Buena tolemetinica y angiogréfica; 2) Intolerancia a
la oclusién del vaso proximal con desarrollo inmagalio a los pocos minutos de un obvio
déficit neurolégico que haga necesario desinfldragbdn; y 3) Un déficit neuroldgico tardio
gue aparece un tiempo después (horas o dias)odtkon vascular. En nuestra serie, solo
un paciente no tolerd el test oclusivo (9,1%). ez restantes pacientes si lo toleraron
(91,9%). Ninguno hizo déficit neuroldgico tardio.

Ventajas y desventajas de la embolizacion decoetsteu

Respecto de los abordajes neuroquirdrgicos conweales, la técnica de embolizacion con
balon tiene como ventajas que puede ser realizajia amestesia local con el paciente
despierto lo cual permite el monitoreo neurologitoante el test oclusivo, antes de la
oclusion vascular permanente. Si el test no esaide el balon puede ser desinflado con
facilidad y la perfusion cerebral restaurada. Leomodidad para el paciente es minima y
comparable a una angiografia cerebral diagnostita hospitalizacion es reducida y el

paciente dado de alta del 2do al 4to dia post-tpéra

De otro lado, las desventajas de esta técnicayieelgue precisa un alto grado de
entrenamiento especializado junto con experieani&l manejo de balones y coils asi
como equipo angiografico sofisticado. Otra desyarga la anticoagulacion que se emplea
durante el test oclusivo, exponiendo al paciente lemorragia subaracnoidea reciente al
riesgo de resangrado durante el procedimiento.

CONCLUSION

La oclusién endovascular del aneurisma junto comaso de origen continda siendo una
técnica (til para algunos casos selectos, riesgisdsatar con otros métodos. Los criterios
clinicos y angiograficos en el test oclusivo cotbbaparecen predecir apropiadamente la
tolerancia a la oclusion definitiva de aneurismaebrales grandes, gigantes, con cuellos
muy anchos o fusiformes.
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