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INTRODUCCION 

El tratamiento de los aneurismas intracranea- 
nos y su sindrome clinico más frecuente, la he- 

morragia subaracnoidea, ha sido uno de los 
grandes desafíos de la neurología y neurocirugía 
en el presente siglo y estuvo siempre ligado al 

desarrollo de tecnologías cada vez más sofistica- 
das tanto en las áreas diagnósticas como en las 

terapéuticas (18). 

Con la introducción de la angiografía cerebral, 

las técnicas anestesiológicas modernas y el desa- 

rrollo de la microneurocirugía, la craneotomía y el 

clipado del aneurisma pasó a ser el modo ideal pa- 

Ta su tratamiento desde los últimos veinticinco 
años (68). El perfeccionamiento de las técnicas 
quirúrgicas de la base del cráneo ha hecho posible 

que hasta los aneurismas carotídeos intracaverno- 

sos e intrapetrosos pudieran ser abordados, y los 
avances en Tomografía Computada e Imágenes 
por Resonancia de alta resolución permitieron 
que muchos pacientes con aneurismas detectados 
incidentalmente fueran derivados para su trata- 
miento en situación presintomática (59). 

A pesar de todos estos progresos, el manejo en 
los aneurismas aún se mantiene difícil, costoso, 
con pronóstico incierto y con cifras de morbi- 
mortalidad extremadamente altas (43,65). Estas 

circunstancias hacen que exista un acuerdo ge- 

neral por el cual cualquier innovación que pue- 
da contribuir al mejor manejo de los aneurismas 
intracraneanos deba ser evaluado (55). 

Junto con los avances técnicos que se mencio- 
naron más arriba la medicina ha incorporado 
una variedad de técnicas en acelerado perfeccio- 
namiento conocidas como terapéuticas mínima- 

mente invasivas. La neurocirugía no ha 
escapado a las mismas y el tratamiento de aneu- 
rismas intracraneanos utilizando técnicas endo- 
vasculares intervencionistas también ha tenido 
un marcado desarrollo en la última década. Este 
fenómeno se debió fundamentalmente a los 
avances ocurridos en el diseño de equipos an- 
giográficos ton sustracción digital de alta resolu- 
ción, al perfeccionamiento en la tecnología para 
la fabricación de microcatéteres y microguías y a 
la permanente innovación en los sistemas de 

prótesis endovasculares oclusivas. Entre éstas 
últimas se encuentran los microbalones inflables 
y desprendibles y los microespirales de hilos me- 
tálicos trombogénicos comúnmente denomina- 
dos “coils” (4). 

Aunque muchas de estas técnicas aún se en- 
cuentran en etapas de desarrollo, algunos proce- 
dimientos endovasculares utilizando las mismas 
ya han sido aceptados como eficaces para el ma- 
nejo de determinados tipos de aneurismas intra- 
craneanos. Un ejemplo es el tratamiento de 

atrapamiento endovascular (“trapping”) para los 
aneurismas de localización intracavernosa e in- 
trapetrosa utilizando balones desprendibles que 
ha mostrado su efectividad con mínimos riesgos 
y buena recuperación mediata y alejada (2). Mas 
recientemente, trabajos preliminares y variadas 
comunicaciones sobre la utilización de microes- 
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pirales trombogénicos, presentan una gran pro- 

mesa para la oclusión endoluminal en algunos 
casos de aneurismas de difícil acceso quirúrgico 
o mal estado clínico (55). 

Las técnicas endovasculares ofrecen numero- 
sas ventajas, como ser el que pueden realizarse 

sin anestesia general, ni craneotomía con retrac- 

ción cerebral, ni manipuleo quirúrgico de los va- 
sos con posible daño a arterias perforantes, ni 
infecciones postoperatorias o epilepsia secue- 
lar (25). Desde otro punto de vista las técnicas 
endovasculares también tienen un alto grado de 
aceptación por parte de los pacientes y el poder 
ser realizadas bajo anestesia local con paciente 
despierto, permite un monitoreo continuo del 
estado neurológico (30). 

Existen además razones de índole económico 
que han alentado la investigación de las técnicas 
mínimamente invasivas. El reducir el tiempo de 

internación, el requerir menor cantidad de pro- 

fesionales en el equipo, y el abreviar la estadía en 
unidades de cuidado intensivo minimizando el 
indice de infecciones hospitalarias, ha demostra- 
do una reducción de costos de suma importan- 

cia para los diferentes sistemas de salud (59). 

EVOLUCION DE LA TERAPEUTICA 
ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS 

Han transcurrido 25 años desde los primeros 

intentos de utilizar la vía transarterial para lo- 
grar la oclusión de las malformaciones aneuris- 
máticas. A lo largo de ellos han quedado 
evidenciados los esfuerzos y la creatividad de 
numerosos equipos profesionales cuyo objetivo 

fue el lograr la curación con menores riesgos 
que la cirugía convencional. Analizaremos a 

continuación en forma cronológica el desarrollo 
y el estado actual de cada una de las diferentes 

modalidades técnicas utilizadas. 

Evolución de los microbalones 
desprendibles 

Los primeros casos de terapéutica endovascu- 
lar controlada por cateterismo para aneurismas 
intracraneanos fueron realizados por Serbinen- 
ko y col. (56), en el Instituto de Neurocirugía 
Burdenko de Moscú hacia principios de la déca- 
da de 1970. En su primera comunicación en la 
literatura occidental, este autor describió la uti- 
lización de microbalones de látex amarrados al 

ARCHIVOS DE NEUROLOGÍA, NEUROCIRUGÍA Y NEUROPSIQUIATRÍA 

extremo de microcatéteres para ocluir aferen- 
cias de malformaciones arteriovenosas de alto 
flujo, fístulas carótido cavernosas y también 

aneurismas intracraneanos que presentaban difi- 

cultades para su resolución por vías convencio- 

nales. En el caso de estos últimos el tratamiento 
consistía en la oclusión proximal de la arteria 

portadora con los microbalones intraarteriales 
inflables o bien mediante la colocación de los 
mismos dentro del saco aneurismático con pre- 
servación de flujo arterial (Fig.1). Los microca- 

téteres, de tipo industrial, avanzaban más allá de 

la base de cráneo arrastrados por el flujo sanguí- 

neo ante la resistencia que oponía al mismo el 
balón amarrado al extremo. 

a 
Fig. 1: Esquema de tipos de oclusión.A la Izquierda: 
Oclusién del vaso portador (técnica de atrapamien- 
to); a la derecha: oclusión aneurismática con preser- 
vación de la arteria. 

Esta técnica endovascular también fue desa- 
rrollada y mejorada por Romodanov y Shche- 
glov (53) en el Instituto de Neurocirugía de 
Kiev. En la serie publicada en el año 1982 estos 
autores comunicaron los resultados en 119 pa- 

cientes tratados, con 78,2 % de éxito en preser- 

var la luz arterial y 12,6 % de casos en los que 

debieron efectuar oclusión del vaso portador. 

En el 9,2 % restante el procedimiento no había 

sido exitoso por lo cual los pacientes debieron 
ser tratados por craneotomía y clipado quirúrgi- 

co convencional. 

Tanto en los casos de Serbinenko como en los 

de Romodanov y Shcheglov la vía de abordaje 

utilizada fue la canalización por punción percu- 
tánea de la arteria carótida cervical para permi- 
tir el ingreso y navegación en isoflujo de los 

microcatéteres con el balón montado en su ex- 
tremo distal. 

En forma paralela a la experiencia soviética, 
otros sistemas endovasculares de microbalones 



desprendibles fueron desarrollados en Europa, 

Estados Unidos y Japón. Debrun y colaborado- 

res (8) reproduciendo la técnica soviética comu- 

nicaron en el año 1978 el uso de microbalones 
de látex desprendibles para ocluir fístulas caróti- 
do cavernosas y para excluir por atrapamiento 
(trapping”) la arteria portadora a aneurismas 
carotídeos internos (Fig. 2). La principal venta- 

ja de la técnica de Debrun sobre las efectuadas 
por vía percutánea carotídea consistió en la utili- 
zación de la vía de abordaje femoral reduciendo 

los riesgos y eventuales complicaciones por hema- 
tomas cervicales y disecciones carotídeas obser- 

vados en el abordaje cervical. 

- A 
Fig. 2: Balón de siliconas con válvula. A la izquierda: 
desinflado y desmontado del microcatéter; a la 
derecha: inflado y una vez desprendido. 

A pesar de lo atractiva, la utilización de balo- 
nes de látex presentó una limitación cuando se 
intentaba excluir el aneurisma propiamente di- 

cho preservando el flujo en la arteria donde se 
originaban. La limitación estaba vinculada al 

material de látex del cual está hecho el balón y al 
agente de contraste iodado utilizado necesario 
para su inflado y visualización radioscópica. El 
látex de uso médico empleado en la fabricación 

de estos balones es biodegradable una vez colo- 
cado y desprendido en el interior del aneurisma 
por lo que con el paso del tiempo existe filtra- 
ción y pérdida del contraste desde su interior. 
Consecuentemente se produce el desinflado parcial 
o total del balón con repermeabilización -parcial o 
total- del aneurisma si es que hasta ese momento no 

se ha obliterado el cuello del mismo por los proce- 
sos naturales de endotelización (4) (Fig. 3). 

Para evitar estos mecanismos de recanaliza- 
ción se probó la utilizacién de polímeros no so- 
lubles en el agente de contraste que, inyectados 
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A 
Fig. 3: Mecanismo de desprendimiento de un balón 
de látex. A izquierda: balón montado y desinflado; 
centro: balón inflado con catéter externo al borde de 
la válvula;a derecha: balón desprendido por tracción 
del catéter interno. 

por el microcatéter en una proporción líquida 
apropiada, fraguaban en el interior del balón y 
mantenían la oclusión. La técnica mostró dificul- 
tades porque una vez posicionado el balón den- 

tro del aneurisma se lo debía vaciar junto con el 
microcatéter del contraste utilizado a fin de evi- 
tar que el volumen residual fuera nuevamente in- 
yectado en el balón al hacer el recambio por el 

polímero (9,10). 

Taki y colaboradores (61) en 1979 y Hieshima 
y colaboradores en 1982 (26) describieron la uti- 
lización de microbalones desprendibles de sili- 
conas para el tratamiento de aneurismas 

cerebrales (Fig. 4). Según estos autores la venta- 
ja de las siliconas con respecto al látex consistía 

en que las primeras no eran biodegradables por 
lo cual producían una embolización permanen- 

te. A tales efectos cuando los microbalones se 

— 
Fig.4: Oclusión de aneurisma intracavernoso con microbalón 
de látex. A izquierda: vista lateral preembolización; en el 
centro: oclusión inmediata; a derecha: cuello persistente 
(flecha) en control a 6 meses. 



encontraban posicionados e inflados con agente 
de contraste no iónico, el mismo era recambiado 
por un compuesto hidrosoluble (HEMA) que 
polimerizaba dentro del balón mismo, aun en 

presencia de residuos del contraste, logrando 
solidificación y persistencia permanente de la 
forma del balón oclusivo (60). El HEMA en 
cambio no podía ser utilizado en balones de lá- 
tex ya que este polímero 
hidrosoluble contenía en 
su fórmula alcohol que 
produce la rotura del látex 

y migración del polímero 
aún no fraguado al torren- 
te circulatorio (4). 

De la comparación entre 
ambos tipos de balones 
quedó demostrado que los 
hechas de látex por ser me- 
nos rígidos y más deforma- 
bles que los de silicona se 
adaptaban mejor a la confi- 
guración del aneurisma. 

Ello llevó a una mayor in- 

vestigación en mezclas de 
polímeros que fueran com- 
patibles con el látex obte- 
niéndose así el HEMA-B 
(45), que comenzó a ser 
empleado hacia fines de la 
década pasada. Utilizando 
este último polímero y 
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Tres años más tarde Fox y colaboradores (16), 
comunicaron su serie de 68 pacientes con aneu- 

rismas grandes y gigantes de la circulación 

anterior, no clipables por vía quirúrgica conven- 
cional, tratados por oclusión proximal del vaso 
portador utilizando balones desprendibles. En 
50 de esos 65 casos se había logrado la oblitera- 
ción completa. Ocho casos habían presentado 

balones de látex algunos Fi 
equipos neurointervencio- &t 

nistas obtuvieron resulta- 
dos aceptables aunque no 
fácilmente reproducibles 
como describiremos luego. 

cerebral izquierdo. 

Resultados de la oclusión por vía 
endovascular del vaso portador del aneurisma 

En un principio los diferentes equipos interven- 
cionistas buscaron mejorar los resultados de las li- 

gaduras arteriales cervicales en casos de aneurismas 
proximales al polígono de Willis (Fig. 5). 

En 1984 Berenstein (5), comunicó el trata- 
miento exitoso de 12 pacientes portadores de 
aneurismas en la circulación anterior y de 2 pa- 
cientes con aneurismas gigantes de la circula- 
ción posterior, todos ellos tratados por oclusión 
endovascular proximal. 

4 
trapamiento de aneurisma intracavernoso izquierdo. Arriba: angio- 

afías diagnósticas en incidencia frente de carótida derecha a izquierda; 
bajo: angiografia carotídea derecha en frente en tiempos arterial y venoso 

a los 30 minutos de oclusión carotídea izquierda muestra correcta suficien- 
cia del polígono de Willis, con buena opacificación vascular del hemisferio 

un déficit isquémico tardío que revirtió en todos 
excepto en uno que desarrolló una lesión secue- 
lar permanente. Una anastomosis arterial extra- 

intracraneana había sido realizada previamente 
en 25 de los 65 casos. 

El equipo de Hieshima publicó en el año 1990 
(29,31), 127 casos de aneurismas tratados me- 
diante oclusión proximal con microbalones des- 
prendibles de siliconas. En 114 de los casos el 
aneurisma se localizaba en el circuito anterior, 
mientras que en los 13 casos restantes correspon- 

dían a localizaciones en la circulación posterior. 

Cuarenta y dos de los mismos correspondían a 
aneurismas gigantes. Se observaron complica-
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ciones permanentes en 7 (5,5 %) pacientes por 

accidente tromboembólico y 5 (3,9 %) pacientes 

fallecieron por razones inherentes al procedi- 
miento endovascular propiamente dicho. En el 
seguimiento de los pacientes con accidente cere- 
brovascular se evidenció que 4 de los mismos 

mejoraron significativamente de su déficit neu- 
rológico inicial persistiendo paresias leves o 
trastornos de lenguaje menores. Diez pacientes 

(7,8 %) desarrollaron accidentes isquémicos 
transitorios, 3 de los cuales mejoraron con tera- 

péutica anticoagulante o antiagregante y los 7 

restantes con expansión de volumen. En el se- 
guimiento a largo plazo de 6 y 12 meses los au- 
tores tuvieron mejoría en los síntomas con 

oclusión definitiva del aneurisma en todos ex- 
cepto uno de los casos tratados. 

Comparando estos resultados con aquéllos de 
la ligadura quirúrgica proximal de la arteria ca- 
rótida cervical en casos de aneurismas intracra- 
neanos observamos que con esta última técnica 

existe un mayor número de complicaciones. Co- 
mo ejemplo Roski y colaboradores (54), comu- 
nicaron complicaciones isquémicas tardías en el 
27,8 % de una serie de 18 pacientes y Nishioka 

(50), quien refirió una mortalidad del 3,4 % por 
hemorragias subaracnoideas fatales en una serie 
de 462 pacientes tratados previamente con liga- 
dura proximal. 

En base a estos resultados se concluiría que la 

vía endovascular con oclusión de vaso portador 
en el tratamiento de algunos tipos de aneurismas 
del polígono de Willis con difícil acceso quirúr- 
gico puede ser efectiva y conveniente con menor 

morbimortalidad en comparación con la técnica 
de ligadura quirúrgica carotídea o vertebral o el 
atrapamiento (“trapping”) quirúrgico del vaso 
portador (31). 

Resultados de la oclusión directa del 
aneurisma con balones desprendibles 

Una vez demostrada la utilidad de la vía endo- 
vascular para el tratamiento de aneurismas 
gigantes o proximales, comenzaron los intentos 

de obtener resultados aceptables con la oclusión 
de aneurismas saculares pequeños del polígono 
de Willis, preservando el flujo en la arteria 
portadora. 

Recién hacia fines de la década pasada se publi- 
caron las series más importantes de oclusién aneu- 

rismática directa mediante la colocación en su in- 
terior de balones desprendibles. Shchegelov (57), 
presentó en 1989, 619 casos tratados. En esta se- 
rie la oclusión satisfactoria con preservación del 
flujo de la arteria se logró en el 91 % de los ca- 
sos. En el 9 % restante también fue necesaria la 
oclusión de la arteria portadora. En 338 casos 
(54,8 %) existía una buena condición clínica al 
momento del procedimiento y la mortalidad fue 
del 1,7%. En otros 71 casos (11,5 %), el paciente 

presentaba una condición neurológica pobre y la 
mortalidad había ascendido al 22 % (57). 

En 1990, Moret y col. (46), presentaron una 
serie de 93 aneurismas saculares tratados de la 
cual en 73 casos (78,5 %) se había logrado una 

oclusión directa con balón. En 66 de los 73 pa- 
cientes (90,4 %) el procedimiento fue exitoso. 
Los autores reportaron 8 casos (12.1%) de acci- 
dentes trombóticos cerebrales y 4 (6,1 %) dece- 
sos. Todos estos pacientes eran portadores de 
lesiones accesibles a la cirugía con aneurismas 
menores a los 15 mm de diámetro. 

Higashida y col. (28), presentaron en el año 
1990 una serie de 88 casos entre 215 pacientes 

tratados mediante técnica endovascular con 
oclusión directa del aneurisma. La mortalidad 
en esta serie fue del 18,2 % con una morbilidad 
permanente del 10,2 %. La tasa de complicacio- 

nes tan elevada de esta serie fue, según los auto- 
res, el criterio de selección de pacientes, ya que 
únicamente fueron incluidos pacientes en los 
cuales había fracasado la terapéutica quirúrgica 
convencional, por encontrarse en una mala si- 

tuación clínica o porque la localización aneuris- 
mática fue juzgada de difícil tratamiento. De 
esta manera, este grupo representaba a pacien- 
tes de muy alto riesgo a los cuales se trató por via 
endovascular como única alternativa viable. 

Como se aprecia, las complicaciones comuni- 
cadas en las series con oclusién directa del aneu- 
risma son mucho más elevadas que en aquellas 
en las cuales se efectúa la oclusión del vaso por- 
tador. Esto se debe a que en las primeras los ries- 
gos incluyen la ruptura del aneurisma durante el 
inflado del balón, la salida de coágulos desde el 
interior de aneurismas parcialmente trombosa- 
dos en el momento de la colocación del balón en 
el saco, el desinflado prematuro de los balones 

con la consiguiente migración de éstos al vaso 
portador y la recanalización de aneurisma con el 
resultado de una oclusión subtotal. Por este úl- 
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timo motivo, se hizo obligatorio el seguimiento 
a largo plazo mediante controles angiográficos 
para asegurarse de la persistencia de la oclusión 
completa del aneurisma. Si el balón se moviliza 
o desinfla y el aneurisma se repermeabiliza par- 
cialmente existen riesgos de un crecimiento del 
saco aneurismático, de su ruptura o eventual- 
mente de fenómenos tromboembólicos desde el 
interior del aneurisma a la arteria portadora (12, 
13, 14, 27, 28, 40). 

La técnica de oclusién aneurismática con pre- 
servación del flujo en la arteria portadora reque- 
ría de un importante entrenamiento técnico y un 
seguimiento a largo plazo para determinar si 
el balón interaneurismático se mantenía inflado 
o había migrado, por lo cual el consenso deter- 
minó que la misma debía ser efectuada exclusi- 
vamente en determinados centros equipados 
adecuadamente, con entrenamiento específico y 
posibilidades de efectuar controles angiográfi- 
cos diferidos de los pacientes (29, 31). 

Evolución de los microespirales 
trombogénicos 

Hacia mediados de la década pasada se desarro- 
llaron microcatéteres y microguias de materiales 
más suaves y moldeables con lo cual fue posible 
progresar en forma coaxial más allá de la base 
de cráneo sin necesidad de recurrir a los balones 
distales. Mediante esta nueva técnica Hilal y cola- 
boradores (32) lograron en 1988 cateterizar super- 
selectivamente aneurismas del polígono y 
depositar en su interior microespirales de hilo me- 
tálico buscando su oclusión mecánica, para indu- 
cir así una trombosis y obliterar el saco 
preservando el flujo en la ar- 
teria portadora, tal cual fue 

demostrado en modelos ex- 
perimentales recién en 1990 

(19) (Fig. 6). De esta manera 
varios [Dowd (11), Higashi- 
da (28), Lemme-Plaghos 
(37), Moret (47) y Marks 
(42)] comunicaron al poco 
tiempo sus alentadoras ex- 

periencias clínicas iniciales 
utilizando una variedad de 
“coils” trombogénicos fabri- 
cados en platino o tungsteno. 
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— 
Fig. 6: Microespiral que al salir del interior del catéter 
recupera la memoria de su forma original. 

prendimiento libre, ya que introducidas li- 
nearmente en el microcatéter eran avanzadas 
hasta su salida al interior del aneurisma por 
medio del empuje de un mandril preparado a 
tal efecto (Fig. 7). Una vez salidas del extre- 
mo del microcatéter quedaban libres en el 
aneurisma sin posibilidad de ser retirados 
o recolocarlos si su posición intraaneurismá- 
tica era insatisfactoria o inestable con tenden- 
cia a migrar hacia la luz arterial llevados por 
el flujo. 

Todas estas prótesis en- 
dovasculares eran de des- 

— Fig.7: Esquema de oclusión aneurismática con microespirales.A izquierda: con catéter en posición se inicia la colocación de prótesis; centro: la colocación continúa hasta que se obtiene el máximo de oclusión posible; A derecha: una vez logrado el objetivo se retira el catéter del interior del aneurisma. 
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Existen varios modelos de estas prótesis endo- 
vasculares (Fig. 8). El modelo de Hilal* con diá- 

metros de hasta 0,016 pulgadas y en diferentes 
configuraciones es fabricado de platino, muy 
radioopaco, contiene fibras de dacrón para pro- 

— — 
Fig. 8: Diferentes modelos de microespirales helicoidales comple- — ' 
jas de desprendimiento libre con fibras trombogénicas de dacron » miento (7, 28, 52). 
en su superficie. 

mover la trombogenicidad, y cuando es coloca- 

do en forma apretada dentro de un aneurisma 
promueve la oclusión. 

También se desarrollaron otros espirales de 
similares características pero denominados 

“complejos” con el nombre de Helicoidal 
Complex Platinum Coils y Helicoidal Com- 
plex Fibered Coils**, presentando los últimos 
en su constitución fibras de dacrón trombogé- 
nicas. Las ventajas que presentaban estas pró- 

tesis era que al ser más blandas presentaban 
menor probabilidad de perforar la pared aneu- 
rismática durante su colocación. Debido a su 
forma más compleja, asumían una configura- 

ción más estable la que impedía la deforma- 
ción tardía de su diseño original dentro del 
aneurisma por efecto del flujo sanguíneo a ni- 
vel del cuello (19, 20). - 

Todos estos “coils” demostraron ser más 
efectivos en pequeños aneurismas con cuellos 

pequeños definidos y continentes, ya que el flu- 
jo dentro del aneurisma quedaba interrumpido 

* Cook. Inc., Bloomington, Indiana, EE. UU. 
** Target Therapeutics Corporation, Fremont, 

California, EE. UU. 

por la obstrucción mecánica, lo que promovía 

la trombosis intraaneurismática (20). En aque- 
llos aneurismas de mayor tamaño con cuellos 

amplios y no continentes, se presentaba mayor 

dificultad para obtener una obliteración com- 
pleta de todo el cuello sin riesgos de 

la migración de los coils hacia la luz 
de la arteria portadora. Por este moti- 
vo, la embolización de dilataciones 
aneurismáticas grandes habitualmen- 

te era incompleta al finalizar el proce- 
dimiento de embolización y por ende 
estos casos presentaban una tenden- 
cia a recanalizar por aplastamiento de 
las espirales hacia el fondo con lo que 
la oclusión se transformaba en una 
oclusión subtotal a mediano plazo. 
A pesar de esta situación, las comuni- 
caciones de las primeras series utili- 
zando esta técnica realizada en el año 
1991 no incluyeron ningún caso de 
resangrado luego de un año de segui- 

La casuística más importante utili- 
zando espirales de desprendimiento libre fue 
la del Hospital Lariboisiere de París (7), quie- 
nes en 1993 publicaron los resultados en 71 
casos. El cincuenta y tres por ciento eran aneu- 

rismas grandes o gigantes y el resto menor a 10 

milímetros de diámetro. Todos los aneurismas 
fueron embolizados, lográndose una oclusión 
completa en el 85% y mayor de un 90% en los 
restantes. Los resultados obtenidos en los 
aneurismas pequeños fueron sumamente alen- 
tadores: de 33 pacientes se obtuvieron buenos 

resultados en el 91%, con sólo el 6% de mor- 

talidad. En cuatro casos se produjo oclusión 
inadvertida del vaso portador con mortalidad 
en dos de ellos. Tres pacientes presentaron 

agrandamiento del aneurisma luego de la em- 
bolización con el resultado de resangrado y 
deceso en 2 casos. De los pacientes con cuello 
residual luego del tratamiento con coils, 
el 25% se agrandó y resangró. La prevalencia 
global de morbilidad y mortalidad estuvo 
principalmente relacionada con el tamaño 
del aneurisma y el grado clinico inicial del 
paciente. 

La experiencia global obtenida con las espira- 
les de desprendimiento libre si bien no fue satis- 
factoria hizo prever que hasta que no se 
desarrollaran otras prótesis más suaves y trom- 
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bogénicas que pudieran ser más controlables pa- 
ra poder ocluir completamente al aneurisma 
hasta su cuello, esta técnica se mantendría con 
una eficacia limitada. 

Microespirales de desprendimiento 
mecánico 

Se comentó previamente la dificultad para 
ocluir en forma completa a las dilataciones 
aneurismáticas con cuellos grandes. Este incon- 
veniente se produce cuando al ser el cuello ma- 

yor que el diámetro de los “coils”, existe el 
riesgo que éste migre a la arteria portadora por 

efecto de “arrastre” del mismo flujo sanguíneo. 
Para evitar esta situación se idearon varios siste- 

mas por los cuales la espiral se encuentra sujeta 
al mandril que la empuja a lo largo del microca- 
téter, pudiendo ser liberada a voluntad del ope- 
rador sólo cuando una vez posicionada y/o 
reposicionada su situación en el aneurisma sea 

estable. 

La firma Target Therapeutics desarrolló en 
base a su modelo de espiral de platino “libre” un 
sistema de desprendimiento mecánico por en- 
castre lateral al mandril (IDC, Interlockable De- 
tachable Coil) que permite avanzar y retirar el 
“coil” en el interior del aneurisma antes de su 
desprendimiento definitivo (Fig. 9). De esta ma- 
nera, si la prótesis no presenta el tamaño apro- 
piado o la configuración adecuada en el 
momento de su colocación ella puede ser retira- 
da y reemplazada por otra que se adecue mejor 
al aneurisma (42). Otro sistema ideado por la 
firma Balt, llamado Espirales Desprendibles 

A 

Fig. 9: Diferentes modelos de espirales de desprendimiento regula- 
ble. A izquierda: IDC de desprendimiento mecánico. A 

……oeqis&ún…am… 
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Mecánicos (Mechanical Detachable Spiral Coils, 

MDS)” también utilizó un sistema de encastre al 

mandril de tipo mordaza terminal (47,62). Tan- 

to un sistema como el otro son de 0.018 pulga- 

das de calibre por lo cual la compactación de la 
espiral dentro del aneurisma no siempre es satis- 
factoria y permite la entrada de sangre por los 
intersticios residuales. 

Surahan Cekirge y col. (58), comunicaron en 

1996 cinco casos tratados mediante espirales del 

sistema IDC. Si bien localizados en diferentes 
territorios (dos casos en el tope de la arteria ba- 
silar, dos en la carótida interna y uno en la arte- 

ria cerebelosa postero inferior) los autores 

lograron una oclusión completa sin evidencias 
de recanalización en el seguimiento angiográfi- 

co. Ellos concluyen que este sistema puede ser 

considerado seguro para lograr una oclusión 

aneurismática satisfactoria. 

La serie más importante de casos tratados con 

este tipo de prótesis endovascular fue publicada 
recientemente por Tornade y col. (62), quienes 

utilizaron exclusivamente el sistema MDS. En la 

misma se trataron 53 pacientes con 56 aneuris- 

mas, pudiendo embolizar sólo 52 casos. En cua- 
renta y siete casos (90%) se pudo obtener una 

oclusión completa inmediata y en cinco en for- 

ma incompleta. Sólo en 17 casos se efectuó con- 
trol diferido a más de 1 año sin evidencias de 
recanalización alguna. En un caso se produjo 
una hemorragia intraoperatoria y en ninguno se 

produjeron accidentes trombóticos. En esta se- 
rie no se observaron resangrados luego de logra- 

da la oclusión la cual, según los autores 
técnicamente segura fácilmente reproducible. 

Microespirales de desprendimiento P P 
por electrólisis 

En el año 1991 Guglielmi y colaboradores 

(24) describieron el diseño y aplicación en mo- 

delos de un microespiral extremadamente s 

y plegable así como atraumático denominado 

GDC (Guglielmi Detachable Coil)”” . La prin- 
cipal característica en el diseño del mismo era la 

posibilidad de ingresarlo al aneurisma, retirarlo 

y reposicionarlo. Las curvas del coil se encontra- 

1ave 

* Balt Extrusion, Montmorency, Francia. 
** Target Therapeutics, Fremont, California.
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ban preformadas y el coil mismo se encontraba 
fijado a la guía de acero por una unión soldada 
mediante técnicas de microingeniería que per- 
mitía su progresión y retirada por dentro del mi- 
crocatéter. Una vez posicionado el “coil” en una 
situación satisfactoria se hacía pasar una peque- 
ña corriente eléctrica por el mandril provocando 
la electrólisis del punto de soldadura y liberación 
de la espiral de su guía al cabo de unos minutos 

la cual era entonces retirada permaneciendo la 
prótesis en el interior del aneurisma. 

En un principio se supuso que el pasaje de co- 
rriente produciría un fenómeno de trombosis in- 
traaneurismática por atracción de elementos 

hemáticos cargados negativamente como son las 
plaquetas, la fibrina y otros componentes celula- 
res (23) pero, finalmente, se demostró que la es- 

tabilidad de dicho trombo no es definitiva 
debido a los fenómenos fibrinolíticos normales 

presentes en el organismo humano (44). Se su- 

puso entonces que la estabilidad de la oclusión 
obtenida se relacionaría más con la densidad por 
superposición de las espirales sobre sí mismas 
que por obstrucción facilitaría la trombosis aneu- 
rismática tal cual sucede con las otras prótesis li- 
bres y de desprendimiento mecánico (42, 58, 62). 

Las espirales de sistema GDC eran similares 
en su construcción y diámetro a las espirales li- 
bres (Flower Platinum Coils) de la misma mar- 
ca, pero rápidamente se optó por fabricarlos 
también en un diámetro menor (0.010 pulgadas) 
lo que las tornó más suaves, haciendo posible 
una mejor compactación de las mismas dentro 
del aneurisma logrando una oclusión definiti- 
va (22, 23). 

Desde el inicio de los ensayos clínicos 

(22, 23) quedó demostrado que la técni- 
ca era más sencilla y menos riesgosa que 

la colocación intraaneurismática de espi- 

rales libres, por lo cual se organizó un 
Ensayo Cooperativo en el cual participa- 
ron veinte centros de Intervencionismo 
Neuroradiológico de Estados Unidos, 
con el objetivo de evaluar los resultados 

clínicos (49). Sus resultados iniciales (63) 
demostraron que al igual que con las es- 

pirales libres, los mayores porcentajes de 

oclusión aneurismática completa se obte- 

A 
Fig. 10: Embolización con GDC de un aneurisma pequeño del tope de la 
arteria basilar. A izquierda: angiografía pre-embolización con aneurisma 
(flecha);a derecha: angiografía postembolización con aneurisma ocluido e 
imágenes negativas de las prótesis (flecha). 

rismas con cuello mayor a ese diámetro y en el 
caso de aneurismas más grandes o de circulación 
terminal (por ejemplo los de tope basilar), los 
porcentajes de oclusión completa perdurable 
eran sensiblemente menores por fenómenos de 
compactación tardía de las espirales contra el 

fondo del aneurisma por el efecto del impacto 
del flujo sanguíneo en el cuello del aneurisma 
(59,33) (Fig. 11). 

A pesar de esta limitación la técnica con GDC 
presentaba una sensible disminución de compli- 

caciones intraoperatorias por rotura aneurismá- 

tica o trombosis cerebrales accidentales en 
comparación con las observadas con los micro- 
balones desprendibles (22, 23, 25). 

A 
% a = Fig. 1 1: Recanalización de aneurisma gigante del tope de la arteria basilar. A la nían en aneurismas pequeños (menores a len T De izqui angiografía pre-embolización; centro: oclusión inmediata con GDC; a 

1 centímetro) y cuello menor a los 4 milí- — derecha: angiografía a seis meses muestra de contra el 
metros (15) (Fig. 10). En el caso de aneu- — fondo aneurismático con recanalización parcial del cuello 
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Una vez liberada su comercialización inter- 
nacional en 1993 la técnica de espirales de Gu- 
glielmi fue rápidamente aceptada por los espe- 
cialistas logrando una gran difusión con la 
consecuente publicación de series clínicas de 
importancia (6, 19, 17, 39, 41, 51, 64). 

De las mismas se desprenden como conclusio- 
nes que el tratamiento es efectivo a largo plazo 
en el 65 al 80% de los aneurismas pequeños y 
aproximadamente en el 50% de los de tamaño 
mayor. Si bien estos resultados distan de ser 
los ideales se debe recordar que este tipo de 
terapéutica sólo se indica en aquellos casos en 
los que el abordaje quirúrgico directo se 

encuentra contraindi- 
cado o se prevén difi- 
cultades técnicas en 
el mismo (37, 41, 51). 
También ha queda- 
do demostrado clínica- 
mente que la embo- 

lización aneurismática 

completa en casos 

hemorrágicos previene 
casi en un 100% las 
posibilidades de resan- 
grado inmediato y po- 
sibilita el manejo pre- 
ventivo del vasoespas- 

mo mediante la hiper- 
volemia, hemodilución 
e hipertensión (21, 64). 

Ante la situación 
de una recanalización 
aneurismática parcial 
en los controles angio- 
gráficos diferidos todos 

los autores plantean su 
retratamiento ya fuere 

por técnica endovascu- 

lar o por abordaje qui- 
rúrgico directo (Fig. 

12). Esta posición se 
basa en el postulado 
que la evolución a largo 
plazo de un aneurisma 
parcialmente emboliza- 
do podría remedar 
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del aneurisma residual influiría en el pronóstico 
de crecimiento de un cuello recanalizado ya que 
desde un punto de vista hipotético sería más 
factible pensar que un aneurisma en una situa- 

ción lateral tendrá mayor posibilidad de evolu- 
cionar a la trombosis que un aneurisma ubicado 
en una bifurcación que podría crecer y resan- 

grar (20, 39). 

Muy probablemente con la utilización de nue- 

vos modelos de configuración y de espirales más 
blandas se podrá obtener una mejor compacta- 
ción inicial de endoprótesis que impedirá su 

desplazamiento interno evitando recanalizacio- 
nes tardías. 

a 
la de un aneurisma Fig,12:Recanalización y retratamiento de aneurisma comunicante anterior. Arriba 
clipado en forma in- izquierda angiografía pretratamiento muestra aneurisma (flecha); Arriba derecha: 

angiografía post-oclusión inmediata muestra oclusión completa; Abajo izquierda: 
completa (34). Induda- — angiografía a 5 meses muestra recanalización (flecha);Abajo derecha: retratamien- 
blemente la topografía - to con oclusión completa definitiva.



CONCLUSIONES 
FINALES 

Como se habrá apreciado las técnicas endo- 

vasculares ya han ocupado un lugar definitivo 
en el tratamiento de los aneurismas. Si bien las 
indicaciones precisas para su aplicación aún no 
se encuentran totalmente definidas, es proba- 
ble que con la tendencia actual la embolización 
sea la primera instancia de tratamiento durante 
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