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Tratamiento Endovascular de los Aneurismas
Cerebrales en Honduras: experiencia del 2005 -2007

Endovascular treatment of brain aneurysms in Honduras:
2005-2007 experzence

Tulio P Murillo*

RESUMEN. ANTECEDENTES: Los aneurismas cere-
brales son una causa frecuente de hemorragia subarac-
noidea, en afos recientes se ha propuesto que la te-
rapia endovascular es una alternativa de tratamiento.
OBJETIVO: presentar la experiencia desarrollada por
el autor en el tratamiento de aneurismas cerebrales,
utilizando la terapia endovascular con filamentos de
platino. MATERIALES Y METODOS. Estudio pros-
pectivo de pacientes con aneurismas y hemorragia
subaracnoidea grados I, II y III tratados por el autor
en varios centros de Honduras del 2005 al 2007. Se
identificé 32 pacientes. Se hizo seguimiento y regis-
tro de morbimortalidad a un afio. RESULTADOS. Se
trataron 40 aneurismas cerebrales en 32 pacientes. En
27 (84 %) pacientes la evolucién fue excelente, en 3
(9.4 %) hubo secuelas neurolégicas moderadas y en 2
(6.3 %) hubo mala evolucién, incluyendo mortalidad.
Las dos pacientes que evolucionaron mal tenian ante-
cedente de ser hipertensas, con rifiones poliquisticos
y aneurismas multiples. El riesgo relativo a sangrado
después de la embolizacién fue de 0 %. La mortali-
dad general fue de un caso. CONCLUSION. Los re-
sultados obtenidos en dos afos de experiencia con la
terapia endovascular para tratar aneurismas cerebrales
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en Honduras fueron comparables a los reportados por
otras series internacionales. En general este es el trata-
miento preferido para este tipo de lesiones.

Palabras clave: Aneurismas cerebrales. Terapia endo-
vascular. Hemorragia subaracnoidea.

ABSTRACT. BACKGROUND. Brain aneurisms are
a frequent cause of subarachnoid hemorrhage and in
recent years, endovascular therapy is proposed as an
alternative to treatment.

OBJECTIVE. To present the experience of the author
regarding the management of brain aneurysms using
endovascular coiling in Honduran patients. MATE-
RIALS AND METHODS. Prospective study of patients
having subarachnoid hemorrhages grades I, II and III
treated by the author at several centers in Honduras
from 2005 to 2007. Thirty-two patients were treated.
Follow-up for morbidity and mortality was done for
one year. RESULTS. 40 brain aneurysms in 32 patients
were treated in this period. The clinical course was ex-
cellent in 27 (84 %), in 3 (9.4 %) was good to regular.
Bad results were seen in 2 (6.3 %), which includes one
death. The clinical features of those with bad results
were: multiple aneurysms, females with policystic re-
nal disease and sustained hypertension. Relative risk
of rebleeding after one year of subarachnoid hemorr-
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hage was 0 %. Mortality in this population was 3,2 %
(one case). CONCLUSION. These results obtained af-
ter two years using the endovascular technique to treat
brain aneurysms in Honduras reflect grossly the re-
sults by international series published elsewhere. This
is the preferred treatment for the majority of cerebral
aneurysms.

Keywords: Cerebral aneurysms. Endovascular therapy.
Subarachnoid hemorrhage.

INTRODUCCION

La primera eleccién en el tratamiento actual de los aneu-
rismas cerebrales es la embolizacién de micro material
platinado utilizando la ruta endovascular."* Alternativa-
mente, los aneurismas se pueden tratar aplicando un clip
en el cuello del mismo a través de una craneotomia. Sin
embargo, este tratamiento, aunque igualmente efectivo
que la terapia endovascular, es significativamente mds ries-
goso desde el punto de vista de morbimortalidad opera-
toria y conlleva mayores secuelas neuroldgicas. Esta fue la
conclusién del estudio ISAT (International Subarachnoid
Aneurysm Trial)' que incluyé un grupo de 1,070 pacientes
con aneurismas rotos catalogados como excelentes candi-
datos para clipaje por craneotomia y otro grupo de 1,073
pacientes considerados excelentes candidatos para terapia
endovascular. Se compararon ambas terapias en cuanto a
efectividad (reduccién del riesgo relativo a resangrado del
aneurisma) y morbimortalidad de la operacién; el estudio
se interrumpié por los resultados preliminares registrados,
ya que el grupo tratado con embolizacién endovascular
demostraba una incidencia substancialmente menor de
secuelas parciales o permanentes y muerte comparado con
el grupo de craneotomia a 7 anos de seguimiento.

En Honduras, la terapia endovascular para aneurismas ce-
rebrales se viene practicando desde el afio 2005 en diferen-
tes centros privados del pais y en el Instituto Hondurefio
de Seguridad Social de Tegucigalpa. El propésito de este
reporte es presentar los resultados obtenidos hasta la fecha
en pacientes que fueron tratados con esta modalidad, al
presentarse ya sea con aneurismas incidentales (aneuris-
mas asintomdticos que se encontraron de casualidad en un
estudio cerebral) o con hemorragias subaracnoideas (HSA)
de bajo grado o grado clinico intermedio (con cefalea, sig-
nos meningeos y/o discreto trastorno neuroldgico).
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MATERIALES Y METODOS

Pacientes

Estudio de tipo prospectivo descriptivo de 32 pacientes con
diagndstico de aneurismas cerebrales incidentales y aneuris-
mas rotos con HSA grado I, II y III tratados por el autor
mediante técnica endovascular, en el periodo comprendido
de febrero del 2005 a febrero del 2007. Los pacientes fue-
ron identificados y tratados en el Hospital Escuela, la Sala
de Hemodinamia Instituto Hondurefio de Seguridad Social
y varios centros privados. Se excluyé a pacientes con HSA
de alto grado (neurolégicamente muy comprometidos), ya
que en estos individuos la hemorragia por si sola influye
fuertemente en el prondstico, independientemente del tra-
tamiento que se les dé. La clasificacién clinica de los pacien-
tes se basé en la escala universal para HSA de la Federacién
Mundial de Neurocirujanos® en la cual la escala de Glasgow
y la ausencia o presencia de déficit neurolégico determina el
grado de la hemorragia y el prondstico del paciente

Evaluacion angiogrdfica

La evaluacién angiogrifica del relleno del aneurisma des-
pués de la embolizacién se hizo conforme la utilizada en
estudios similares** segtin los cuales la apariencia angio-
grifica del aneurisma posterior a la inyeccién del medio
de contraste y una vez culminado el procedimiento con-
lleva a una conducta futura (recomendacién). Segin la
clasificacién del relleno del saco aneurismal después de la
embolizacién se determing varias conductas. Si el relleno
del aneurisma no era total después del procedimiento se
recomendé control angiogrdfico en un ano. Si el relleno
logrado fue subtotal (se llené por debajo del cuello uni-
camente), se recomendé control angiogrdfico en seis me-
ses. Si el relleno fue incompleto (con flujo dentro del saco
aneurismal), se considerd probable reintervencidn futura.
Esta evaluacién se realizé mediante una angiografia cere-
bral una vez concluido el procedimiento o un control seis
meses a un ano después de la embolizacién, dependiendo
del criterio del cirujano.

Técnica quirirgica para la embolizacion de aneurismas
Se punciond la arteria femoral comun derecha y a través
de este acceso se llevé un juego de catéteres de diferen-
tes calibres guiados por fluoroscopia continua hasta la(s)
arteria(s) cerebral(es) de interés. Los catéteres fueron com-
prados fuera del pais a companias certificadas. Para tener
acceso al aneurisma fue necesario utilizar microcatéteres
con caracteristicas determinantes para navegar en los vasos
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cerebrales. La flexibilidad y maniobrabilidad de estos mi-
crocatéteres permiten que la entrada al aneurisma pueda
ser controlada y precisa. Dentro de la luz del aneurisma
se deposité un ndmero variable de filamentos de platino
(llamados cozls en inglés) que el operador envié a través del
microcatéter hasta que el vacio de la bolsa aneurismal se
rellend. Al tener un relleno satisfactorio del aneurisma, se
retiraron lentamente los catéteres en orden de calibre (los
microcatéteres primero, seguidos por los de mayor cali-
bre), hasta sacarlos todos del cuerpo. Este procedimiento
se realiz6 bajo anestesia general y duré entre una a tres
horas. Los pacientes firmaron consentimiento informado
en el expediente, previo al procedimiento.

Seguimiento

La evaluacién de la morbimortalidad relacionada al proce-
dimiento se hizo conforme a pardmetros clinicos 48 horas
después del procedimiento. Se consideré complicacién
asociada al procedimiento cuando el paciente presentd
deterioro neurolégico 24 horas después del procedimien-
to, siempre y cuando antes de iniciar la embolizacién no
se haya detectado una situacién angiogréfica condicionan-
te a complicaciones neuroldgicas (ejemplos: vasoespasmo,
aneurisma roto, oclusién arterial, etc...). Los pacientes han
tenido seguimiento clinico y en su mayoria angiogréfico de
al menos un ano y hasta dos anos. El seguimiento clinico
ha sido posible a través de visitas periddicas o llamadas al
paciente.

RESULTADOS

Pacientes y evolucién clinica

Se intervinieron 32 pacientes con cuarenta aneurismas
asociados con HSA grado I, II y III (veintiséis pacien-
tes con un aneurisma, cinco con dos aneurismas y uno
con cuatro aneurismas). La clasificacién de los pacientes
tratados segin la Escala Universal para Hemorragia suba-
racnoidea de la Federacién Mundial de Neurocirujanos,
se presenta en el cuadro No. 1. La morbimortalidad se
duplica cuando un paciente es Grado III debido a que
la incidencia de vasoespasmo es poco mds del doble con
respecto al grado I 'y II. Los datos demogréficos, la relacién
entre el estado clinico del paciente y factores prondsticos
relevantes se expone en los cuadros No. 2 y 3. El Cuadro
No 4 muestra las variables determinantes en el prondstico
de todo paciente con HSA: a) Tamafio del aneurisma (en-
tre mds grande, mas posibilidad de llenado incompleto y
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Cuadro No 1. Clasificaciéon de los pacientes tratados se-
gun la Escala Universal para Hemorragia Subaracnoidea de
la Federacion Mundial de Neurocirujanos

Grado Caracte- Severi- Pronéstico  Casos
risticas dad general incluidos
y %
| Glasgow Bajo Mortalidad 9 (28)
15 grado abajo del
20%
Il Glasgow Bajo Mortalidad 9 (28)
13614 grado abajo del
20%
1 Glasgow Grado Mortalidad 14 (44)
13614 + interme- abajo de
déficit neu- dio 30-40%
rolégico
\ Glasgow Alto Mortalidad 0
7-12 grado arriba del
50%
\% Glasgow Alto Mortalidad 0
3-6 grado arriba de
90 %
Total 32 (100)

Cuadro No. 2. Pacientes tratados con terapia endovascular
segun edad, sexo y grado de la hemorragia subaracnoidea
(n=32).

Edad Grado | Grado Il Grado lll Total
sexo sexo sexo
F M F M F M
< de20afios O 1 0 0 0 1 2
21 a 40 afios 2 0 4 1 5 2 14
>de4lafios 5 1 4 0 4 2 16
TOTAL 7 2 8 1 9 5 32

recanalizacién futura), esta medida se toma desde la arteria
madre de donde nace el aneurisma hasta su fondo; b) La
presencia de vasoespasmo, ¢) enfermedades coexistentes y
d) dias transcurridos desde la HSA hasta la intervencién.
Dos pacientes en el grupo de HSA grado II tenfan rifiones
poliquisticos e hipertensién arterial como comorbilidad.
Se presentan los dias que transcurrieron desde el momen-
to de la HSA hasta el tratamiento definitivo. Cabe aclarar
que 9 pacientes presentaron aneurismas incidentales, adi-
cionales al roto, encontrados en la angiografia. El didme-
tro promedio de los mismos fue 6 mm.
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Cuadro No. 3. Correlacion entre la presentacion clinica y elementos clinicos-angiograficos relevantes
en el prondstico general de los pacientes evaluados.

Casos (n=32) Tamafio promedio Casos con Casos con Dias promedio
(mm) vasoespasmo Comorbilidad* con HSA
HSA grado | (9) 9.5 4 5 4
HSA grado 1l (9) 8.07 4 6 12
HSA grado Il (14) 5.12 5 8
Total 14 19

La mortalidad relacionada al procedimiento endovascular
en estos pacientes (HSA grado I, 11 y III) fue de 3.1 % (1
de 32). Esta muerte se asocié a la perforacién del aneuris-
ma con el microcatéter en una paciente con vasculopatia
asociada a rifiones poliquisticos. La morbilidad se observé
en 6 de 32 pacientes (18.8 %) y consistié en déficit neuro-
l6gico transitorio, que mejoré substancialmente a los tres
meses en la mayorfa de los pacientes.

Los factores 7o relacionados a complicaciones fueron: el
grado clinico de hemorragia, el grado tomogrifico de he-
morragia visto (escala de Fisher) y el tamafio del aneuris-
ma. La evolucién clinica general del grupo (n = 32) fue
excelente en 27 de ellos (84 %). En 3 (9.4%) fue buena
a regular, es decir, los pacientes presentaron secuelas neu-
rolégicas moderadas. Hubo mala evolucién en 2 pacien-
tes (6.3 %), incluyendo una muerte. Mala evolucién se
considera una secuela neurolégica sumamente discapaci-
tante, irreversible que genere dependencia funcional para
las actividades mds bdsicas. Estas dos pacientes que evo-
lucionaron mal eran hipertensas y ambas tenfan rifiones
poliquisticos y aneurismas multiples.

El paciente mds antiguo de esta serie lleva dos afios de trata-
miento desde que se cerrd el estudio. En ocho de los diez ca-
sos se constatd la cura completa, el seguimiento promedio
de estos diez casos ha sido de 1.6 afios post embolizacién.

Evaluacion angiogrdfica pre y post embolizacion
Todos los aneurismas fueron identificados y caracterizados
por angiografia cerebral.

Se encontraron multiples aneurismas en seis pacientes
(18.3 %). En todos los pacientes se habfa indicado an-
gio-tomografia o angio-resonancia previo a la angiogra-
fia cerebral. Sin embargo, los aneurismas adicionales de
4 de los 6 pacientes con aneurismas multiples (los que

no se habian roto) fueron encontrados por angiografia (la
angio-tomografia o angio resonancia no identificé las le-
siones adicionales). En 3 de los 32 pacientes se realizé la
embolizacién endovascular inmediatamente después de
la angiografia. Por razones econdémicas, en el resto de los
pacientes (29/32) el procedimiento de embolizacién se
realiz6 en un segundo tiempo. Ninguno de los pacientes
tuvo resangrado al afio del tratamiento (riesgo relativo a
resangrado en un afio es de 0 % en esta serie).

Se evidencid vasoespasmo en 14 pacientes (43.75 %). El
tamafio promedio de los aneurismas rotos fue de 7.9 mm
con una media de 6 mm. De los 32 pacientes, el grado
de relleno del saco aneurismdtico logrado fue completo
en 78.1 % (25), sub total en 15.6 % (5) e incompleta en
6.3 % (2). El motivo principal por el cual se decidié no
rellenar completamente los aneurismas en 7 pacientes fue
el riesgo identificado a ocluir una rama arterial, ninguna
de estas pacientes ha resangrado. El vasoespasmo no fue
factor para impedir el relleno completo del aneurisma. En
dos pacientes, ambas hipertensas y con rifiones poliquisti-
cos, se encontraron aneurismas de 1 mm los cuales no son
embolizables ya que el didmetro de coil mds pequefio en
el mercado es de 2 mm. Un aneurisma de 13 mm en una
de estas pacientes no se embolizé por problemas técnicos
del stent asociados a liberacién prematura.

El seguimiento angiogrifico solo ha sido posible en diez
pacientes, todos los aneurismas seguidos estdn estables (no
han aumentado de tamafio). Las razones por las cuales el
resto de los 32 pacientes no han sido seguidos son pura-
mente econdmicas, ya que a nivel pablico no se cuenta
aun con un angidgrafo digital.

Caso ilustrativo (caso ndmero 10 del cuadro No 4)
La Figura No. 1 muestra el caso de una paciente de 32
afios de edad, ingresada con HSA grado III en un hospital
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Cuadro No. 4. Grado de oclusion logrado y evolucion clinica postoperatoria en los aneurismas tratados por via endovascular.

Paciente Aneurisma  Tamafio Observaciones Oclusién Glasgow Déficit Lllenado en
(mm) angiog. control
1 1 6 HSA grado | Total 15 ninguno Total
2 2 7 HSA grado | Subtotal 14 ninguno Total
3 3 4 HSA grado Ill + vasoespasmo Incompl 14 paresia Subtotal
4 4 8 HSA grado Il Total 15 ninguno No
5 5 3 HSA grado | + vasoespasmo Subtotal 14 paresia No
6 6 12 HSA grado | Subtotal 15 ninguno No
7 7 10 rifiones poliquisticos Total muerte muerte No
+incidental
7 8 1 rifones poliquisticos No embo. muerte muerte No
8 9 4 HSA grado Ill + vasoespasmo Total 15 paresia No
9 10 8 HSA grado | + vasoespasmo Total 15 ninguno No
10 11 4 HSA grado Ill + vasoespasmo Total 14 ninguno Total
11 12 7 HSA grado | Total 15 ninguno Total
1 13 8 incidental Total 15 ninguno Total
12 14 8 HSA grado |l Total 15 ninguno No
13 15 4 HSA grado |l Total 15 ninguno No
14 16 6 HSA grado Il + vasoespasmo Subtotal 14 ninguno Total
15 17 32 HSA grado | Total 15 ninguno Total
16 18 5 incidental Total 15 ninguno Total
16 19 9 HSA grado | + vasoespasmo Total 15 ninguno Subtotal
17 20 8 HSA grado |l Total 14 ninguno no
18 21 3 HSA grado Il Total 14 ninguno no
19 22 6 HSA grado | + vasoespasmo Total 15 ninguno no
20 23 5 HSA grado Il Total 15 ninguno no
21 24 14 HSA grado |l Total 14 plegia no
+ vasoespasmo+obesa
22 25 5 HSA grado Il Total 15 ninguno no
23 26 17 HSA grado Il + vasoespasmo Total 15 ninguno no
24 27 6 HSA grado Ill + vasoespasmo Total 15 paresia no
24 28 6 incidental Total 15 paresia no
25 29 22 HSA grado Il + vasoespasmo Total 15 ninguno no
26 30 6 HSA grado | Total 15 ninguno no
27 31 6 HSA grado Ill + hidrocefalia Total 15 ninguno no
28 32 6 HSA grado Il + vasoespasmo Total 15 ninguno no
29 33 8 HSA grado Il + vasoespasmo Total 15 ninguno no
30 34 1 rifiones poliquisticos No embo. 12 plegia no
+ incidental
30 35 13 rifiones poliquisticos No embo. 12 plegia no
+ incidental
30 36 2 rifiones poliquisticos Total 12 plegia no
+ incidental
30 37 2 rifiones poliquisticos Total 12 plegia no
+ vasoespasmo
31 38 9 HSA grado | Total 15 ninguno no
32 39 6 incidental Total 15 ninguno no
32 40 5 HSA grado Il + estenosis Sub TOTAL 15 ninguno no
vertebral

170



No. 4 Octubre, Noviembre, Diciembre; 2007

privado de Tegucigalpa. La angiografia cerebral diagnds-
tica realizada el 20 de septiembre de 2005, cuatro dias
después de la hemorragia, mostré un aneurisma en el ori-
gen de la arteria comunicante posterior derecha con va-
soespasmo en la arteria cardtida interna (A). El 29 de
junio del 2007 (21 meses después) se realizé angiografia
de control (C) que mostr6 sellado total del aneurisma con
respeto completo de la arteria comunicante posterior. La
paciente ingresé con hemorragia grado III y actualmente
se desempena en su trabajo sin déficit alguno.

DISCUSION

La experiencia del autor con la terapia endovascular
para tratar aneurismas cerebrales en Honduras mostré
buenos resultados posoperatorios en la gran mayoria de
los pacientes, con estadistica comparable a lo reportado
por otras series internacionales y con mejor evolucién y
menos morbimortalidad que la esperada por cranioto-
mfa."

Aunque la presente serie es atin modesta en ndmero e in-
cluye solo casos con HSA grados I a III, sigue la tendencia
mostrada por otras series sobre la evolucién de pacientes
con aneurismas tratados via endosvascular. La serie mds
conocida ahora es el estudio ISAT, un estudio prospecti-
vo, randomizado, multicéntrico, doble ciego, que conclu-
y6 con evidencia grado I que la terapia endovascular en
general es mas apropiada que la craneotomia en el manejo
de aneurismas cerebrales. Diversos comentarios merecen

hacerse a este estudio en vista que esta no es una pato-

logfa que podemos encasillar en un protocolo absoluto
de manejo, precisamente porque existen aneurismas con
morfologfas diferentes, hemorragias de diferentes intensi-
dades y escenarios hospitalarios diferentes. El manejo de
los aneurismas debe considerarse multidisciplinario solo
si se dispone con las opciones operatorias para resolver el
problema (endovascular y abierta). En un medio donde
existen ambas opciones disponibles, la evaluacién angio-
grifica, la experiencia de los cirujanos y las condiciones
clinicas del paciente determinardn la mejor opcién a se-
guir en cada caso.

En la literatura nacional no tenemos hasta ahora publi-
caciones de series que describan la experiencia en nuestro
medio utilizando el clipaje y mucho menos embolizacién
como tratamiento para aneurismas cerebrales. Ante esta
circunstancia, hemos tomados los datos publicados por
expertos internacionales en clipaje de aneurisma para po-
der hacer la comparacién con nuestros datos. La HSA
por aneurisma(s) roto(s) es por si sola una condicién muy
delicada cuyo prondstico de entrada estd bien establecido;
en casos leves (HSA de bajo grado o grados I y II) inclusi-
ve tiene una mortalidad de 20 % y a medida que el esta-
do neurolégico empeora asi mismo lo hace el prondstico
de vida. Es importante aclarar que el motivo de excluir
las HSA grado IV y V de este estudio es porque estamos
comparando dos terapias (endovascular conforme a la ex-
periencia nacional versus clipaje conforme la experiencia
internacional) y estas hemorragias tienen indicacién rela-
tiva de clipaje en las grado IV y contraindicacién absoluta
de clipaje en el caso de las grado V. Sin embargo en am-
bas condiciones (grado IV y V) la condicién clinica del

A

Figura No. 1. Angiografia 4 dias después de la hemorragia. Se observa un aneurisma de la arteria comunicante posterior
derecha (Figura. 1A, flecha). Inmediatamente después de identificar la lesion se embolizé con coils hasta lograr un llenado
total (Figura 1B, flecha). Casi dos afios después, la angiografia control mostré obliteracion completa del aneurisma respetando
siempre el ostium de la arteria comunicante posterior (Figura 1C, flecha).
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paciente hace que la terapia endovascular sea mds inocua
porque obvia la manipulacién cerebral.

En una serie de 200 pacientes donde se expone la morbi-
mortalidad asociada a clipaje por craneotomia en pacien-
tes con HSA grado I, IT y IIT se menciona que 81 % tuvie-
ron buena evolucién y 19 % una evolucién postoperatoria
de regular a mala (morbilidad) ,con mortalidad de 8.5 %
. Otros grupos mencionan buenos resultados con craneo-
tomfa que oscilan entre 74 — 89 %.% - ? En la monografia
de MG Yasargil sobre microcirugfa, menciona que en su
serie personal este tipo de pacientes (HSA de grado bajo
a intermedio) los buenos resultados se vieron en 83.7 %,
8.1 % resultaron con discreto déficit focal, 3.3 % en malas
condiciones con mortalidad de 4.9 %."

La mortalidad en nuestro grupo manejado por via endo-
vascular es menor a la de los grupos internacionales que
manejan estos pacientes via craneotomia; la mortalidad
publicada que incluye la de Yasargil en pacientes con HSA
I, IT y III oscila entre 4.9 — 8.5 % que comparativa-
mente es mayor a la nuestra por via endovascular (3.1 %).
En todos las series (incluyendo la nuestra) se identificé
que el vasoespasmo arterial es la primera causa de com-
plicacién postoperatoria en cirugfa de aneurisma cerebral;
la segunda causa mencionada en la literatura es oclusién
inadvertida del flujo normal al aplicar el clip®-?, situacién
que no se dio en nuestros pacientes ya que en la terapia
endovascular, el cirujano va monitorizando el flujo de las
arterias mediante disparos angiogréficos a medida que se
estd rellenando el aneurisma. Si el neurocirujano identifi-
ca que el coil ocluye el flujo de una arteria, lo puede retirar
sin problema evitando asf la isquemia. Se ha descrito que
el 10 % de los aneurismas operados por craneotomia, se
romperdn durante la cirugfa, aumentando la morbilidad a
30 %. En contraste, en nuestra serie la rotura transopera-
toria del aneurisma ocurrié en un caso (3.1 %).

Todas las HSA espontdneas diagnosticadas deben estu-
diarse posteriormente con angiografia cerebral con subs-
traccién digital y si este estudio no revela la fuente del
sangrado (10-20 % de los casos) lo mds recomendable es
repetirlo en tres semanas ''. La angiografia cerebral con
substraccién digital continda siendo el estindar de oro
para estudiar la anatomia neurovascular ya que es la ma-
nera mds rdpida, descriptiva y confiable de diagnosticar
aneurismas cerebrales. La historia natural las HSA causa-
das por aneurismas rotos nos ensefia que es una emergen-
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cia que si no se define su causa y se maneja conforme, las
consecuencias suelen ser fatales. En nuestra serie, en 4 de
6 pacientes con aneurismas multiples los estudios angio-
gréficos no-invasivos como angiotomografia convencional
y angioresonancia magnética no revelaron los aneurismas
adicionales. Actualmente en nuestro pais contamos con la
angiotomografia con multidetector que tiene una capa-
cidad resolutiva comparable a la de una angiografia por
catéter, con la ventaja de ser menos costosa, menos ries-
gosa, mds rdpida y casi igual de sensible para captar ano-
malias vasculares; la debilidad de este estudio es que no
da informacién dindmica del flujo cerebral como lo hace
la angiografia por cateterismo, informacién indispensable
en la toma de decisiones > '°. El control angiogréfico lle-
va implicito que aun en casos donde el relleno es total
existe posibilidad de recanalizacién del aneurisma y por
ende de reintervencién. Esto particularmente ocurre en
aneurismas intervenidos justo después de la HSA o ante la
presencia de vasoespasmo.

El grado de llenado de un aneurisma con coils es im-
portante para predecir si es necesario reintervenir en un
futuro y para identificar el riesgo relativo a resangrado.
Existen aneurismas con alto riesgo de oclusién inadvertida
de la arteria madre (aneurismas de la segunda bifurcacién
o trifurcacién como la llaman otros de la arteria cerebral
media) que preferimos un llenado subtotal al riesgo de
oclusién. En los pacientes en que se determiné premedita-
damente dejar parte del cuello sin embolizar no se obtuvo
resangrado al afio, sin embargo se le advirtié al paciente la
importancia del seguimiento angiogrdfico para una even-
tual reintervencién.

Esta serie contribuye a la conclusién de que la terapia en-
dovascular es la forma mds segura para manejar la mayorfa
de los aneurismas cerebrales. La experiencia nacional es
gruesamente el reflejo de las estadisticas manejada en el
estudio ISAT donde se comprobé que la mortalidad es
menor cuando se la HSA se maneja con la modalidad en-
dovascular. Es positivo que dispongamos de la terapia en-
dovascular en nuestro pais y debe recordarse que la misma
ofrece las siguientes ventajas:

- Es minimamente invasiva: la via endovascular no ma-
nipula cerebro, ni abre el crineo para llegar a la lesién,
siendo esta un de las razones que la hacen mas segura
que la craneotomfa, pricticamente el riesgo a neuro-
infeccién es inexistente a tal grado que en ningtn caso
utilizamos profilaxis antimicrobiana.
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En un solo tiempo y por el mismo abordaje se pue-
den tratar varios aneurismas o lesiones de otro tipo
encontradas en la angiografia (e.g. vasoespasmo, este-
nosis ateroescleréticas), este punto es particularmente
importante porque el 30 % de los pacientes tendrdn
multiples aneurismas.

Si el aneurisma no estd roto, el paciente regresa a su
casa 24 horas después de la intervencién y puede re-
incorporarse a su vida normal inmediatamente, cosa
que no ocurre al realizar una craneotomfa.

En pacientes con HSA, la estadia intrahospitalaria es
mas corta (particularmente los dias en cuidados in-
tensivos) que cuando se hace una craneotomia.

El tratamiento (embolizacién endovascular) se puede
realizar simultineamente con el diagnéstico (angio-
graffa).

La terapia endovascular tiene indicacién absoluta en
pacientes con alta comorbilidad (incluyéndose edad
avanzada) y hemorragias de alto grado (grado IV y
V).
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