Rev Argent Neuroc 2011; 25: 1

CLIPADO MICROQUIRURGICO DE ANEURISMAS
PARCIALMENTE EMBOLIZADOS

Premio Senior NeuroPinamar 2010

Pablo Rubino!+?, Martin Kitroser?, Jorge Lambre!, Eduardo Salas!,
Alfredo Houssay?, Mariano Pirozzo!

!Alta complejidad en red, ?Equipo de Neurocirugia. Hospital El Cruce, Florencio Varela, prov. Buenos Aires,

RESUMEN

Objetivo. El manejo quirtirgico de los pacientes embolizados con coils plantea un problema ya que las cirugias en estos casos suelen
ser mas complejas.

Material y métodos. Presentamos siete pacientes embolizados, seis mujeres y un varon, operados entre abril de 2009 y septiembre
de 2010, conunrangode edad de entre 32 y 56 anos (media 46) que requirieron posteriormente cirugia. Las cirugias fueron realizadas
en el Hospital El cruce y en otros 3 centros quirtirgicos, por lo tanto el tratamiento endovascular fue realizado por diferentes equipos.
Los aneurismas tratados fueron 2 comunicantes anteriores, 3 comunicantes posteriores y 2 Silvianos.

Resultados. No hubo mortalidad en esta serie. Una paciente presentd un infarto frontal postoperatorio. Uno de los aneurismas
presento una rama a nivel del cuello aneurismatico, por lo que solo fue posible reducir el cuello con un clip fenestrado y uno recto y
empaquetar el aneurisma. En tanto que el clipado microquiriirgico en el resto de los aneurismas se logré con éxito.

Conclusion. El manejo quirtirgico de los aneurismas previamente embolizados es un desafio emergente en la practica neuroquirir-
gica. La cirugia de un aneurisma embolizado es técnicamente mas compleja y potencialmente mas riesgosa para el paciente. Creemos
que es fundamental una correcta seleccion de pacientes y una cuidadosa planificacién del tratamiento para disminuir la incidencia

de pacientes embolizados que requieran luego tratamiento quiriirgico.
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INTRODUCCION

Los cambios de paradigmas presentan nuevos
desafios y problemas. La terapéutica endovascular ha
progresado desde la década del '90 hasta a actualidad
y un numero cada vez mayor de pacientes son
sometidos a un tratamiento endovascular para excluir
de la circulacién un aneurisma cerebral. Esta técnica
sibien hademostrado su gran utilidad, no esta exenta
de riesgos y tampoco es efectiva en un ciento por
ciento de los casos. Méas alla de las complicaciones
que se pueden producir durante la embolizacién,
también puede ocurrir que la exclusion del aneurisma
sea incompleta, o que siendo completa se recanalice
en forma alejada y requiera tratamiento
microquirargico complementario para asi conseguir
la exclusion total del aneurisma de la circulacion!-3,
Hayakawa et al! estudiaron remanentes
aneurismaticos embolizados y descubrieron que hasta
un 49% se recanalizan, Cognard et al? reportan
recurrencias del 14% para aneurismas completamente
embolizados y 33% para los parcialmente tratados y
Byrne et al® indican 15% de recurrencia en 5 afos de
seguimiento y unresangrado de 8% para aneurismas
que demostraron crecimiento. Estos estudios
demuestran que la hasta ahora controversial decision
de tratar aneurismas parcialmente embolizados debe
ser tenida en cuenta. Esto ha producido que surja
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una poblacién quirargica hasta ahora inexistente.
Por ende deben ser disenadas nuevas estrategias
para resolver una problematica emergente. Poco se
ha publicado hasta el momento sobre las estrategias
elegidas, los problemas encontrados y la experiencia
general de los neurocirujanos que se enfrentan a esta
patologia. Nos proponemos resumir la experiencia de
nuestro grupo en este tipo de cirugias y las lecciones
aprendidas hasta la actualidad, esperando que otros
cirujanos las encuentren tutiles a la hora de decidir la
mejor manera de resolver con técnica microquirargica
aneurismas embolizados pero no excluidos de la
circulacién general.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron seis mujeres y un varén operados
entre abril de 2009 y septiembre de 2010, con un rango
de edad entre 32 y 56 anos (media 46). Las cirugias
fueron realizadas en el Hospital El Cruce y en otros 3
centros quirargicos, por lo tanto el tratamiento
endovascular fue realizado por diferentes equipos. Los
aneurismas tratados fueron: 2 de la arteria comunicante
anterior, 3 de la arteria comunicante posteriory 2 de la
arteria cerebral media. Todos estos pacientes recibieron
como primer tratamiento la terapéutica endovascular,
pero se decidié luego completar con clipado
microquirargico?. La decision de realizar la cirugia se
debid a la oclusién incompleta menor al 50% y a
recanalizacion. Se excluyeron aquellos casos operados
y que se intentd primero la terapéutica endovascular
pero no se llegd a colocar coils. Los datos completos de
estos pacientes se incluyen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Pacientes operados con aneurismas parcialmente embolizados.

Paciente Edad Ubicacién Motivo de la cirugia Estrategia Complicaciones
Fem. 48 A.COM.A Oclusion parcial Clipado + remocién de coils
Masc. 52 A.COM.A Oclusion parcial Clipado + remocion de coils Infarto A2
Fem. 49 ACM Recanalizacion Clipado + remocién de coils
+ empaquetamiento
Fem. 56 ACM Oclusion parcial Clipado
Fem. 32 A. COM.P Recanalizacion Clipado+remociéon de coils
Fem. 50 A. COM.P Recanalizaciéon Clipado+remocion de coils
Fem. 35 A. COM.P Recanalizacién Clipado
RESULTADOS sometida a tres procedimientos de embolizaciéon y las

De los siete pacientes tratados, en seis se logro la
exclusion total del aneurisma con clips y en algunos
casos sumado a ello la remocién de coils y en el caso
restante se realizd clipado parcial mas
empaquetamiento de mismo.

Los dos pacientes con aneurismas de la arteria
comunicante anterior fueron porque la embolizaciéon
fue incompleta con una oclusién menor al 50%.
Ambos pacientes presentaron complicaciones
inherentes al procedimiento endovascular, con sendos
infartos en el territorio de las arterias cerebrales
anteriores derechas postcomunicantes: uno de ellos
era un aneurisma grande mayor a 15 mm con coils a
nivel de la base del cuello. Como estrategia siempre
tratamos de realizar clipado directo del aneurismay
complementamos el clipado revisando el saco y las
arterias en relacion, sumando a esto el uso del
Doppler intraoperatorio (Mizuho®). En el primer caso,
al realizar el clipado se perdio senal en el Doppler en
ambas A2 por lo que requirié clipado transitorio,
apertura del saco y remocion parcial de los coils. Se
realizaron varios intentos de clipado, hasta encontrar
una combinacion con dos clips lo que permitio
mantener la senal de; sin embargo, este paciente
desarroll6 un infarto en territorio A2 izquierdo, no
pudiendo determinarse sifue por estenosis postclipado
o por el clipado transitorio. El otro caso de comunicante
anterior tenia una oclusiéon parcial con un infarto en
territorio A2 derecho; en este caso particular los coils
estaban en parte fuera del saco, lesionando las fibras
del nervio olfatorio y en parte dentro de A2 derecha.
En este caso se removieron parcialmente los coils,
pero dado el riesgo de extraer los coils dentro la
arteria se prefiri6 dejarlos y se colocaron dos clips a
nivel de cuello para lograr de ese modo una correcta
exclusiéon del aneurisma. La paciente curso un
postoperatorio sin déficits agregados®.

Los tres pacientes con aneurismas de comunicante
posterior se operaron debido a que el saco se recanalizo.
En el primer caso el aneurisma habia aumentado de
tamaroy tenia efecto de masa sobre el 3er par, pero sin
manifestacién clinica; se pudo clipar sin
inconvenientes. El segundo casola paciente habia sido

tres veces se recanalizd hasta adquirir un tamano
gigante con compresion del 16bulo temporal y 3er par
izquierdo. Se realiz6 clipado quirtirgico con remociéon
de coils y parte del saco para descomprimir el 3er par.
El tercer caso de aneurisma de comunicante posterior
simplemente se recanalizé en los controles; dado que
el aneurisma tenia los coils compactados en el fondo se
decidi6 cliparlo con exclusion de la circulacién y sin
complicaciones.

Con respecto a los aneurismas silvianos, uno de
ellos se oper6 debido a su tamafo grande que
provocaba efecto de masa y también se habia
recanalizado; se pudo clipar sin complicaciones. En
tanto que en el otro caso, el aneurisma habia sangrado
y ademas se habiarecanalizado, la colocacion del clip
se acompanaba de desaparicion de la senal de flujo de
la rama superior de la bifurcacion silviana, por lo que
se decidi6 colocar un clip dejando un pequeno
remanente de cuello y se completdé con su
empaquetamiento. Ambos casos tuvieron un
postoperatorio sin inconvenientes.

DISCUSION

Si bien la literatura no afirma enfaticamentre que
un aneurisma parcialmente embolizado pueda
resangrar tampoco lo niega®, y hay voces a favor y en:
contra de esta postura. También se refiere al hecho de
que el grado de oclusion se relaciona con la posibilidad
de sangrado; segiin nuestra opiniébn un aneurisma
parcialmente embolizado y con flujo es una patologia
noresueltay por lo tanto deberiaresolverse para evitar
un nuevo sangrado; por ejemplo, en nuestros casos de
aneurismas de comunicante anterior la oclusion era
menor al 50% asi que creemos que fue correcta la
opcién microquirargica. Los otros casos se
manifestaron con una granrecanalizaciéon adquiriendo
algunos de los aneurismas una gran dimensién?.

Desde el punto de vista técnico, si bien nuestra
serie es de 7 casos, ya podemos observar que existen
dos grupos de aneurismas parcialmente embolizados:
los que tienen los coils compactados en el fondo del
saco sin relacién con el cuello y los que tienen los
coils en relacion con el cuello. Los del primer grupo,
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si tienen un remanente que supera o duplica el
tamano del cuello, son técnicamente mas accesibles;
entantolos de gran tamafo no permiten manipulacién
y puede ser necesaria la apertura del saco y remocion
de los coils para aflojar el mismo y colocar un clip.

Cuandolos coils se relacionan con el cuello del saco
son mucho mas complejos y en todos los casos es
necesariorealizar clipado transitorio, abrir el aneurisma
y hasta donde sea posible remover los coils de su
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interior y poder colocar un clip.

Un elemento facilitador para nuestra cirugia es el
uso de Doppler intraoperatorio, que, si bien no lo mide,
nos permite saber si hay flujo. Quedan otras
herramientas muy utiles pero que todavia no estan a
nuestro alcance como el ICG (intraoperatorio) o el
transonic (Doppler con medicién de flujo), las cuales

'nos permitirian tomar decisiones con mayor

seguridad” 8.

CASOS ILUSTRATIVOS

Fig. 1 A-B. Paciente que fue embolizada en tres oportunidades y en las tres ocasiones se recanaliz6 y ademas agrego un compr.omiso
parcial del 3er par craneal. Notese que los coils no tienen relacion con el cuello En este tipo de caso es menos dificultoso el clipado.
C-D. Hallazgos intraoperatorios. Una vez clipado se retiraron parcialmente los coils para disminuir el volumen del saco y evitar la

compresion sobre el 3er par.
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Fig. 2: Paciente embolizado parcialmente de una aneurisma de comunicante anterior, aqui vemos como los coils estan en relacion con
el cuello del aneurisma, lo que hace mas dificultoso su clipado. C-D. Hallazgos intraoperatorios. La remocion de coils permite la
colocacibn de dos clips preservando ambas A2, se realiza control con Doppler que certifica la preservacion del flujo.

Las lecciones aprendidas

Sobre las consideraciones técnicas: en general la
pared aneurismatica se encuentra muy adelgazada,
muchas veces translacida, esto hace que la diseccion
sea peligrosa. Retirar los coils del aneurisma no solo es
dificultoso sino que puede producir mucho dafio a las
estructuras vecinas, de ser posible conviene no tocarlos.
Encontramos que en los aneurismas donde la altura es
al menos del doble del cuello y en los que los coils se
encuentran empaquetados en el fondo del saco, el
clipado es menos trabajoso y mas seguro. Esto, que es
una regla general para todos los aneurismas, es
especialmente cierto en los aneurismas embolizados ya
que es posible producir la estenosis de los vasos arteriales
al colocar el clip, por el volumen que ocupan los coils
dentro del saco aneurismatico. Por eso decimos que el
Doppler intraoperatorio es de vital importancia, siendo

el gold estandar la angiografia digital intraoperatoria.
En caso de ser necesario retirar los coils, se debe tener
presente que al intentar cortarlos, las microtijeras no
siempre son efectivas, se deterioran y pueden dejar
melladuras que producen mas dano a la pared arterial
alretirarlos. Dado que lo mas sencillo es lo mejor, de ser
posible, nuestra estrategia es clipar los aneurismas sin
retirar los coils.

CONCLUSION

Elmanejo quirargico de los aneurismas previamente
embolizados es un desafio emergente en la practica
neuroquirurgica, debido al aumento de la indicacién
endovascular. Coincidimos con otros autores®!! al
afirmar que los aneurismas parcialmente embolizados
deben ser tratados para excluirlos de la circulacién. La
cirugia de un aneurisma embolizado es sin lugar a
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dudas técnicamente mas compleja y potencialmente
mas riesgosa para el paciente. Creemos que es
fundamental una correcta seleccidén de pacientes y una
cuidadosa planificaciéon del tratamiento para disminuir
la incidencia de pacientes embolizados que requieran
luego tratamiento quiriirgico. Los neurocirujanos deben
familiarizarse con este tipo de problemaética ya que,
creemos, sera cada vez mas frecuente, debido a la
cantidad cadavez mayor de pacientes que son sometidos
a técnicas endovasculares como primera opcién de
tratamiento.
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ABSTRACT

Objective. To present seven cases that were undergone to
endovascular procedure and after that they required surgical
clipping.

Materials and methods. We included seven cases (6 females
and one male), operated between April 2009 and September
2010, with a mean age of 46 years-old. The surgeries were
performed in Hospital El cruce and in 3 more health centers, so
the endovascular treatment were performed for different tea-
ms. The aneurysms locations were as follow: 2 anterior com-
municating, 3 posterior communicating and 2 middle cerebral
aneurysms.

Results. We did not have mortality in this series. One patient
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suffered a frontal ischemia during the post-operative stage. One
aneurysm had a branch at the neck; therefore we just reduced
the neck with a_fenestrated and a straight clip and completed
the treatment with a wrapping. The remaining cases were
clipped without any problems.

Conclusion. The surgical management of the previously coiled
aneurysms is a new challenge in the neurosurgical field. These
surgeries are more complex and dangerous. We think that a
carefully selection of the primary treatment of these patients is
the key in order to decrease the incidence of these surgeries.
Key words: microsurgery. Coils. clipping .microsurgical ana-
tomy. Endovascular. Aneurysms.




