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I ntroduccion

Muy pocos diagndsticos son vistos como de atisimo
riesgo por los pacientes y los médicos como € de un
aneurisma gigante; por su historia natural impredecible
y su potencia de provocar incapacidad e incluso e
muerte. Son lesiones de ato riesgo por las dificultades
que conlleva su tratamiento y las complicaciones y
desastres potenciales de su terapéutica. Durante muchos
anos los pacientes a quienes se le diagnosticaba un
aneurisma gigante caian en una de dos categorias,
aquellos ya devastados por la lesién y otros, con
minima sintomatologia o discapacidad; en los primeros
habia una pobre o nula esperanza de recuperacion o
curay en los segundos, se creia que dejar que la lesién
siguiera su evolucion natural era mejor que tratar de
mangiarla El impacto de un aneurisma gigante en €
paciente es impredecible; cada lesién es Unica, con un
tamafio particular, angio-arquitectura, locdizacion vy
comportamiento clinico previo;, ademés, cada paciente
es también Unico, con responsabilidades, obligaciones,
expectativas de vida y una capacidad para enfrentar la
enfermedad y recuperarse, individua. Una batdla
individua en contra de un aneurisma gigante representa
una vivencia humana éica, de determinacién, corgje,
triunfo y algunas veces, devastador.

En 1944 Water Dandy publica € primer libro
dedicado al tratamiento de los aneurismas intracraneales
y desde entonces ha habido un gran avance en €
entendimiento del comportamiento de estas lesiones, asi
como en la comprensén de su historia natural y
fisopatologia; sn embargo, € primer intento en
abordar directamente un aneurisma cerebral fue en 1931
(Dott) y este hecho marca € inicio de la cirugia
aneurismética; posteriormente, en 1933, & mismo Dott
operad primer caso identificado mediante un estudio
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angiogréfico, redlizando un recubrimiento de la lesidn;
entre 1936 y 1937 Dandy describe dos tipos de
técnicas utilizadas hasta nuestros dias, € atrapamiento
y @ clipge de la leson. En 1948 Henry Schwartz
reporta € primer atrgpamiento de un aneurisma
la cirugia de

vertebro-basilar. La historia de
aneurismas

continua a través de los
anos, pero no es s no
hasta principios de los
satenta que Yasargil
(fig. 1) dicta las pautas
para € mango micro-
quirargico  de  los
aneurismas intra-
Craneanos, aunque se
les debe de dar crédito
a Pool ya Coalton por |
ser los primeros en L g3
utilizar  microscopio quirdrgico y en forma paralela,
Drake, en London, Ontario, fundamenta los principios
para € abordge directo de las lesiones dd circuito
posterior. A mediados de la década de los setenta,
Gbomez-Llata revoluciona la cirugia aneurismética en
México, redizando sus intervenciones bago vison
microscopica, obteniendo en su momento, criticas,
aungue mucho mejores resultados que sus detractores y
predecesores. En Costa Rica, la cirugia de los
aneurismas intracraneanos se inicia con lallegada de los
pioneros de la neurocirugia costarricense durante los
afios sesenta, los doctores Saborio Vargas, Guevara
Coronado, Soto Pacheco y Cabezas Campodadnico.

El desarollo tecnologico agporta un  meor
conocimiento 'y entendimiento de los aspectos
anatémicos (Rhoton) y funcionaesy basdndose en los
fundamentos de Yasargil y Drake, en Occidentey
de Suzuki en Oriente, nace una nueva generacion de
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cirujanos neurovasculares,  Ito,
Sugita, Sundt, Spetzler, Samson
(fig. 2), Dolenc y muchos otros
maés.

Conforme avanzaban las
técnicas quirdrgicas, en € campo
de la medicina se daban muchos
otros grandes avances, €
desarrollo de laradiologia, o
que vino a ser un gran aporte en
el diagnésico y més

Figura 2
recientemente en e tratamiento de estas lesiones. En
1916 Heuer y Dandy describen las cacificaciones de
los aneurismas en las placas ssimples, pero no fue s no
hasta 1933, con la introduccion de la angiografia por
Antonio Caetano de Egas Moniz, que se logra
visudlizar un aneurisma(fig. 3). A pesar de la

reticencia de
muchos otros,
Dandy utiliza €
nuevo proce-

dimiento paa €
diagndstico de
aneurismas, a pesar
de la dta tasa de
morhilided rlacio

Figura3 nada con la exposicion
de la arteria carétida en su porcion cervical. En 1936
Loman y Myerson introducen la puncién percuténea de
la arteria y en 1953 Seldinger modifica la técnica
redlizando una puncion percuténea a nivel femoral e
introduciendo un catéter através de estavia, siendo esto
el principio de las panarteriografias cerebrales; durante
el mismo periodo de tiempo se desarrollan agentes de
contraste més tolerables por |os pacientes. Al probar ser
un estudio de relativo bagjo riesgo, rdpidamente se
convierte en e estudio de eleccion para @ diagnostico
de los aneurismas, hasta nuestros dias.

En 1970 la introduccion de los estudios
tomogréficos (Godfrey Hounsfield) proporciona €
primer mé&odo no invasvo para d diagnostico de
hemorragia subaracnoidea y de hemorragia
intracraneana; posteriormente, con € desarrollo de
nuevas sustancias de contraste, se logra en agunos
casos establecer € diagnéstico de la lesion; la
tomografia se desarrollay con nuevas técnicas se logra
visudizar la tridimensonalidad de las lesones, con
reconstrucciones tridimensionaes, se logra tener un
panorama e inclusve, smular un abordgje quirdrgico
para determinada leson. A continuacion llega otro
método de imagen, la resonancia magnética nuclear, la
gue con lamoddidad de la angioresonancia, método no

invasivo, se logra identificar las lesones sin necesidad
de utilizar sustancias de contraste; sin embargo y a
pesar de los inconvenientes de dichas sustancias, la
arteriografia sigue siendo € méodo de eleccién para €
estudio y la planeacion en la cirugia de aneurismas.

En un principio, Dandy utilizaba clips de
McKenzie, los que tenian € gran inconveniente de no
poderse recolacar; Olivecrona reconoce esta dificultad
y disefia un nuevo tipo de clips, los que poseian le
capacidad de reabrirse y recolocarse; mejoras en los
disefios han sido dadas por Mayfield, Yasargil, Sugitay
Sundt (fig.4 Dentro del armamentario microneuroqui-
rargico, la agparicion
del cauterio bipolar de
Madlis (1960), no sdlo
dgnificd6  un  gran

avance en la cirugis
neurovascular, s no,
en toda la,
neurocirugia.

Figura4d

Los dltimos diez afios

han visto € desarrollo € s .
la practica  clinica, TR
incluyendo  imégenes / b
tridimensionaes :
computarizadas, A

técnicas endovascuares el N
para la ocluséon de i
aneurismas y d intento L e
por comprender cud e
Figura5
aneurisma no roto debe de ser tributario de mango. La
terapia endovascular es una metodologia aternativa, (fig.
5) recientemente desarrollada, cuyos pioneros, entre otros,
podemos mencionar a Serbinenko, Debrum, Djindjian,
Lajaunias, Berengtein, Gugliedmi, Vifuda, Hieshima,
Higashida.

Como cirujanos hemos sido impresonados por los
extraordinarios retos técnicos y clinicos de un aneurisma
gigante, pero también hemos sido tocados por su
dimensén humana. Cada paciente portador de un
aneurisma gigante operado, nos ha ayudado a avanzar en
el horizonte y nos ha ensefiado facetas sobre la
enfermedad, las que en una u otra forma ayudarén a otros
en su batdlaindividud.

HEMODINAMIA DE LOSANEURISMAS
GIGANTES
El crecimiento y la ruptura de un aneurisma
gigante se relaciona con procesos hemodinamicos
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complgjos mas que con la presén sanguinea o
alguna deficiencia pre-existente de la pared vascular.
Los mecanismos de accion dd flujo sanguineo en la
formacion de aneurismas, progresion y presentacion
clinica son desconocidos y dgunos principios
hemodinamicos podrian contribuir  en  nuestro
entendimiento de estos procesos.

Principios basicos

Laley de Poiseuille, modificada por Wiedman en
1856 y luego por Hagersbord en 1860 trata de la
circulaciéon de un fluido a través de un tubo y de
describe las relaciones entre la longitud y  en
e didmetro didmetro, la viscosdad de fluido y la
gradiente de presion alo largo del tubo.

La formula demuestra que € flujo de volumen es
directamente proporcional a gradiente de presion,
exponencidmente proporciond d didmetro de
vaso e inversamente proporciona ala viscosidad del
fluido y de la longitud ddl vaso. Laley de Poiseuille
es una relacion tempora para una constante de flujo,
presion, diametro del vaso y viscosidad. En €
andisis de Womerdey se demuestra que la
pulsatilidad de flujo genera errores significativos no
lineales en vasos désticos, de lo que se desprende
que la ley de Poisauille aplicada a sSstemas
biolégicos es dtil solamente para una porcion de la
energia hidraulica total contenida en € movimiento
sanguineo a traveés de los vasos, ya gque éstos poseen
fluyjo pulsiil, vasos elagticos, presones variables,
diametro de los vasos cambiante y propiedades de
viscosidad sanguinea.

Energia hidréaulicay principio de Bernoulli

Se puede considerar ala energia hidréulica como
la suma de fuerzas actuando en una unidad de
volumen sanguineo de un vaso. Existen tres tipos de
energia hidraulica (1) energia de preson, (2)
energia cinética y (3) energia gravitaciona. La
energia hidréulica es la suma de estos tres factores.
El teorema de Bernoulli establece que € tota de la
energia hidraulica es equivalente en dos puntos a lo
largo de un vaso que se ensancha o se estrecha; €
volumen de flujo entrando a un vaso en un punto 1y
saliendo en un punto 2 en unidad de tiempo debe de
ser igudl, de forma td, que € rango de volumen de
flujo debe de ser & mismo en cuaquier parte de
Vaso.

Hay dos hechos obvios que en términos de la
distancia creciente del abol vascular desde e
corazon y en ramificacion progresiva de los vasos
distales se pueden entender en términos de la ley de
Poiseuille y € teorema de Bernoulli. La tendencia de
la preson hidrogtética a disminuir en funcion de la
distancia del corazdn se incrementa individual mente

Aneurismas intracraneales

En &reas de cortes
sectorides arteridesen
cada punto de
ramificadon. Debido &
gue la suma de aeas de cortes sectorides se
darga conforme ocurren las ramificaciones en
forma progresva, se disminuye la velocidad de
flujo y se incrementa la preson, td y como lo
describe d principio de Bernoulli, tendiente &
mantener una preson hidrodtédtica en e
vasculauradiga.

Figura6

Un aneurisma fudforme intracraned es un &ec
de ensanchamiento en € diametro vascular. El
ensanchamiento  dentro de la dilaacion
aneurismética, como describe en @ principio de
Bernoulli, trae como consecuencia la. tendencie
de la lesén a un ensanchamiento progresivo

(fig. 6).

Fuerzas de corte

L as paredes vasculares se ven afectadas en dos
componentes direccionales: (1) perpendicular o
normal, fuerza de distenson producto de la presion
transmura y (2) la fuerza de corte en € plano de o
tangencial a la superficie de la pared vascular. La
fuerza de corte ademas es dependiente de varios
factores, incluyendo la viscosidad y los cambios en
la velocidad relativa de distancia de la pared; de ta
forma, las fuerzas de corte en las paredes vasculares
es mayor inmediatamente a puntos adyacentes de
maximo rango de flujo sanguineo, donde € rango de
corte es mayor.

La viscosidad es una propiedad intrinseca de
cada fluido y se basa en las fricciones existentes
entre las ldminas adyacentes en movimiento. Fluidos
tales como & agua se denominan newtonianos
cuando la viscosdad es constante en un amplio
rango y la fuerza de corte se relaciona en forma
lineal con & rango de corte. La sangre es un fluido
no newtoniano en € cua la viscosdad disminuye en
rangos muy bgos de promedios de flujo y en vasos
muy pequefios. Este fendmeno se denomina efecto
de Fahraues-Lindgvis. El comportamiento no
newtoniano de la sangre tiene la tendencia a
disminuir las fuerzas de corte bgo agunas
circunstancias, sendo este fendbmeno restringido a
vasos con un diametro menor de 0.5 mm.

En 1972 Fry demuestra los efectos histol6gicos
profundos de la fuerza de corte en las paredes
vasculares. Los altos niveles de fuerzas de corte
causan severos dafios endoteliales progresando hacia
unatotal desintegracion del citoplasma. El
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dafo a la lamina el&stica interna ocurre en regiones
sujetas a los mas dtos niveles de fuerzas de corte.
También bgo este mismo principio se pueden
demostrar efectos histolégicos maximos en areas en
donde € flujo se acelera en la transicion de una porcién
ancha a una estrecha de un vaso. La combinacion entre
la fuerza de corte y d dafio d endotdlio y la l[amina
eléstica interna es un factor critico en la formacion y
crecimiento aneurisméatico en @ punto de ramificacion
y curvaturas vasculares.

FLUJO SANGUINEO

Flujo laminar y turbulento
El flujo sanguineo norma es ordenado,

independientemente de que circule por arterias
principales o por ramas arteriales, con velocidades atas
hacia el centro del vaso y menores cerca de las paredes.
El flujo laminar se divide en los puntos de ramificacion
y normamente no se torna turbulento ni desordenado;
sin embargo se torna turbulento en las cercanias de
zonas de estenosis critica u oclusiones parciales. Al
igua que niveles elevados de fuerzas de corte, € flujo
turbulento causa un severo dafio a endotelio y a la
l&mina elagtica interna. Los efectos histologicos de las
fuerzas de corte y € flujo turbulento sor
indiginguibles; la turbulencia al parecer no juega ur
papel en € desarrollo y crecimiento de los aneurismas.
La importancia de la turbulencia como factor
hemodindmica en aneurismas, es un tema de
controversia. Las vibraciones ocurren durante la fase
del ciclo cardiaco, pero las variaciones del flujo sor
regulares més que turbulentas. Se desconoce qué tanto
estas vibraciones contribuyen directamente en los
cambios patol 6gicos en la pared aneurismética.

Flujo en curvaturas vasculares

L as curvaturas causan fuerzas centrifugas que
movilizan € flujo laminar hacia las paredes de ls
misma, este movimiento produce atos rangos de corte
y como consecuencia fuerzas de corte altas cerca de las
paredes. Las curvaturas también causan "flujos
secundarios’ en e plano axia del \aso, dando como
resultado patrones de rotacion helicoidal en direcciones
opuestas; conjuntamente estos factores producen atos
niveles de fuerzas de corte en la curvatura externa,
soslayando la tendencia de los aneurismas laterales a
formarse en estas regiones.

Flujo atravésderamasarteriales

Estudios experimentales han demostrado que los
rangos de cortey las fuerzas mas altas estén
inmediatamente distales ad punto de flujo apica de

las bifurcaciones y que los rangos de corte mas bgos,
opuestos a estos puntos.

Los flujos opuestos a los puntos de bifurcacion se
caracterizan por un "vértice inmerso” con un érea de
relativa quietud en la cud la agregacion plaguetaria y
la formacion de trombos tiende a ocurrir. ES interesante
cdémo la distribucion clinica de lesiones aterosclerdticas
son dependientes de las fuerzas de corte vy
corresponden a aquellas regiones de menor fuerza y
mayor quietud. De ta forma, € "vértice inmerso” es
més importante en la formacidn de aneurismas
ateroscleréticos que en lesiones saculares.

Propiedades de vasculatura y paredes
aneurismaticas

La pared vascular esta sujeta a fuerzas "normales’
causadas por presones transmurales dirigidas
perpendicularmente hacia la pared. La tensén o s
fuerza dirigida circunferencidmente/unidad de longitud
se define por la ley de Laplace. La fuerza de tension
gue promueve la ruptura de la pared arterid es
dependiente de la tenson y € adelgazamiento de la
pared. A mayor presion transmura o radio vascular y
mayor adelgazamiento de la pared, mayor la fuerzs
inductora de ruptura. Estos factores se interrelacionan
en aneurismas gigantes.

De lo anterior se desprende que lafuerza de tension
es la promotora de la ruptura aneurismética. A una
determinada presion, las fuerzas se incrementan con el
diametro. En un aneurisma con un didmetro constante y
presion transmural, la fuerza de tension es mayor donde
se adelgaza la pared. Dado que la mayoria de los
aneurismas son mas delgados en e domo, no es de
extrafiar que la ruptura ocurra en este sitio. La ruptura
de un aneurisma gigante es un problema clinico
significativo; sin embargo, su relaiva tendencia &
crecer puede explicarse en parte por € adelgazamiento
de sus paredes, lo que reduce las fuerzas de tension y
parcidmente detiene la tendencia a la ruptura causada
por un mayor didmetro.

Las relaciones entre fuerzas, tension de la pared,
diametro vascular y adelgazamiento de la pared se
complican por las propiedades elésticas de los vasos
sanguineos. Esto puede ser expresado como un médulo
de elagticidad, donde se forza un cambio en € diametro
después de aplicada una fuerza. EI modulo estético de
elagticidad de Young es € radio de la fuerza de la
elongacion y puede ser considerada como la tendencia
de un vaso para resigtir la dilatacion. Esta es una
relacién no linea en los vasos sanguineos, donde €
maodul o estético de elasticidad es mayor que € largo del
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didmetro. Aun més, € modulo estatico de elasticidad es
mayor en aneurismas que en arterias; por esta razon, un
determinado incremento en & didmetro, aumenta la
fuerza de tenson mas rapidamente en aneurismas,
predisponiendo ala ruptura.

VISCOELASTICIDAD

M 6dulo estatico de elasticidad

El modulo estético de dasticidad de Y oung es un
nimero real que se obtiene de pruebas estéticas; sin
embargo, los vasos sanguineos también  poseen
propiedades viscosas, importantes por la pulsatilidad de
flujo en sistemas bioldgicos. Las fuerzas inductoras de
ruptura de la pared son proporcionaes a la amplitud de
las presones de los pulsos ocurridos con cads
contraccion cardiaca. Esta propiedad viscoelastica de
los vasos puede ser descrita como € médulo de presion-
elongacion. Un mayor cambio en € radio s asocia con
un menor modulo de presén de eongacion y
consecuentemente una menor tensién en la pared, que
pudiera traer como consecuencia, la ruptura. De tal
forma los vasos menos flexibles y los aneurismas
experimentan la mayor fuerza sobre la pared durante la
sistole.

M 6dulo de viscoelasticidad dinamica

L as propiedades viscosas de |a pared vascular
hacen que la rdacion fuerza eongacion ses
dependiente ddl tiempo. Esto se debe a que un materia
viscoelastico posee un menor tiempo para acanzar su
méxima deformacion cuando la fuerza de pulsacion
ocurre a atas frecuencias; en otras palabras, e médulo
de viscodadicidad dinamica es dgnificativamente
mayor que € médulo estético. De esto se desprende que
las fuerzas inductoras de una ruptura sean mayores a
atas frecuencias de pulsacion; esto sugiere que un
aneurisma se rompe durante altas frecuencias cardiacas,
fendmeno documentado en la arteria carétida humana.
No obstante, un aneurisma puede romperse en un
momento dependiente de tiempo y de relgacion bgo
condiciones de atas presiones de pulso y contracciones
cardiacas répidas.

Varios factores hemodinamicas interactlan para
promover una fuerza contra la pared, lo suficiente para
la ruptura de un aneurisma, incluyendo presion
transmural, didmetro aneurismético, presion dd pulso,
frecuencia cardiaca, adelgazamiento de la pared y
propiedades viscoeldgticas dindmicas de la pared
aneurismatica.

Aneurismas intracraneales 7

Factores hemodindmicas en la etiologia y
crecimiento de los aneurismas

La teoria congénita en la formacion de aneurismas
proviene de la descripcidn de Forbus sobre los defectos
musculares de |as arterias cerebrales. El postula que los
aneurisma son lesiones adquiridas como resultado de
una cascada de eventos que se inicia en defectos ce la
media. Debido a que consideraba que los defectos de la
media tenian un origen congénito, su descripcion de la
formacion de aneurismas ha sido Ilamada "teoris
congénita"; subsecuentemente se ha demostrado que los
defectos de la media aumentan con la edad, lo que
significa que son defectos adquiridos. Los defectos de
la media se presentan en € 80% de las personas,
portadoras 0 no de aneurismas. Los vasos con defectos
de la media tienen una mayor fuerza de tenson. Esta
observacion sugiere que los defectos en la lamins
elastica interna es un factor critico en € crecimiento de
los aneurismas. Pareciera que los cambios
degenerdtivos en la lamina elagtica interna en € stio
deficiente de la media se sucede para que se forme un
aneurisma.

Tanto la fuerza de corte y la turbulencia son
fendbmenos hemodindmicos primarios capaces de
producir cambios degenerativos en la lamina dégtica
interna. La turbulencia generalmente no se considera un
factor principa en los vasos bifurcados. Es importante
reconocer gque las elevaciones de la presion transmural,
per se, no son una causa suficiente para producir
alteraciones patol 6gicas que lleven ala formacion de un
aneurisma. Tomando estas observaciones en conjunto,
la fuerza de corte cerca del cuello del aneurisma podria
ser e factor hemodinamico preponderante en la
formacion y crecimiento de un aneurisma. Esto explica
el por qué del desarrollo de aneurismas en arterias
nutricias de malformaciones arteriovenosas de dto flujo
y presiones bgjas.

Hemodinamia intra-aneurismatica

Muchos parametros hemodinamicas son comunes tanto
para los aneurismas gigantes, como para los no; de
hecho, € tamafio en s tiene poca influencia en los
patrones basicos de la circulacién intra-aneurismatica.
De hecho, es la relacién de la geometria especifica la
que dtera @ flujo sanguineo intra-aneurismético. La
creencia de que los aneurismas gigantes tienen su
origen en pequeiias lesiones saculares se fundamentan
en € hecho de que éstos se originan en las mismas
locaciones. La progresion de peguefio a gigante ha sido
demostrado  angiogréficamente.  Los  aneurismas
gigantes fusiformes y los ectésicos también se forman
como resultado de dilataciones arteroesclerdticas,
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principadmente en la union vértebro-basilar. A pesar de
las smilitudes entre los aneurismas pequefios y los
gigantes, existen diferencias obvias, como la reativa
frecuencia de los segundos a crecer y a tener una
tendencia en la mayor incidencia de trombosis intra-
aneurismastica.

Existen dos tipos principales de aneurismas gigantes
saculares: laterales y terminales. Los estudios realizados
por German y Black han identificado uno de los
principios geométricos fundamentales de la dindmics
aneurismética que corresponde a la relacion del radio del
volumen intra-aneurisméatico con € éea de orificio;
cuando esta relacion excede 25:1, es més frecuente que
ocurra la trombosis. En los aneurismas laterales se
pueden identificar tres zonas digtintas de flujo: la zona
de influjo en € cudlo digd, la zona de €eflujo en d
cudlo proximal y una zona centra de bgo flujo cerca
del centro y hacia los lados. De la identificacién de estas
tres zonas (zona de influjo distal), se desprende que las
velocidades de flujo y detal forma, lasfuerzas de cortey
la energia cinética, son mayores en la zona de influjo. Es
interesante como la zona de influjo distal estd sometida a
la mayor fuerza hemodinamica, ya que los aneurismas
saculares crecen en esta region. En aneurismas laterales
e cudlo distd es similar a la bifurcacion arterial. Las
fuerzas hemodindmicas en esta regidén son suficientes
para deformar y desplazar las espirdes de adambre
colocadas endovascularmente en @ intento de obliterar
un aneurisma. Durante la didstole existe un periodo de
flujo reversble. Estos cambios direccionaes, podrian
inducir fuerzas de corte adicionales y dafio en edta
region, reforzando € por qué de crecimiento
aneurismatico
en e cuello. De estas se
desprende ademés dée
por qué de la
importancia e
hemodindmica de la
zona de influjo distd. Un
cuello residua
post-tratamiento,
particularmente cerca
delazonadeinflujo .
digtd, esd origen més
probable del recrecimientoj.
de un aneurisma (fig. 7).

e
e i
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Las velocidades de flujo cerca del centro de un
aneurisma latera son sdlo una pequefia fraccion de la
velocidad de la arteria nutricia; en términos generdes,
solamente valores del 15% de las velocidades de flujo
axiad de la arteria nutricia se pueden medir. Las

velocidades de flujo centra disminuyen
proporcionamente ala relacion del &rea dd saco,

volumen: orificio, lo que sgnifica que a mayores
relaciones, menores flujos centrales aneurisméticos.
Esta relacion se dtera con € flujo pulsdtil. De hecho, le
velocidad de flujo en € centro de un aneurisma es
directamente proporciond ala presién del pulso.

Muchos factores hemodindmicas interrelacionados
influyen en la tendencia de los aneurismas gigantes a
trombosarse 0 a permanecer permeables. Debido a que
la trombosis se relaciona con las velocidades de flujo,
aquellos factores que disminuyen las velocidades,
promueven la trombosis y viceversa. Aneurismas con
sacos relativamente grandes y sujetos a bajas presiones
de pulso, tiene mayor tendencia a trombosarse.
Recalcando € hecho que las presiones de pulso se
relacionan con propiedades viscoelésticas de la pared
aneurismética, en bases hemodinamicas, aguellos con
paredes rigidas estan propensos a mayores presiones de
pulso y menor tendencia a trombosarse. En esta
discusion no se toman en cuenta aspectos patol 6gicos
trombogénicos importantes del interior de la pared de
los aneurismas gigantes.

Existe evidencia de que los aneurismas
trombosados crecen como consecuencia de hemorragias
entre € trombo y la pared interna. Asi mismo este
fendbmeno se ha atribuido a hemorragia de la pared
aneurismética interna. Existe una  explicacion
hemodinamica dternativa;, las velocidades de flujo
sanguineo maximas y las energias cinéticas ocurren
cerca de la pared del cuello distal. En esta localizacion
las fuerzas son suficientes como para promover €
crecimiento del aneurisma y deformar las espiraes
endovasculares, promoviendo la diseccion de sangre
entre e trombo y la pared interna.

Los aneurismas termindes o locdizados en
bifurcaciones arteriales pueden tener una gran variedad
de configuraciones. Todos los aneurismas terminales
tienen caracteristicas comunes, incluyendo arteria
principa y arteria secundaria. El 90% de los aneurismas
terminaes se originan en bifurcaciones asimétricas. Un
andiss de las fuerzas hemodindmicas en los
aneurismas terminales indica diferencias con los
laterdes. Las velocidades de flujo centra en los
aneurismas terminaes es por |o general mayor que en
los laterales y excede en 50% d flujo axiad de la arteria
nutricia. El estancamiento dd flujo intra-aneurismatico
ocurre cuando €l didmetro del saco excede 2.5 veces €
tamafnio del cuello. El stio de entrada primario de flujo
en aneurismas terminales depende de la geometriay de
larelacion de flujos de la arteria secunadria. Tal y
como sucede en los aneurismas laterales € flujo llega
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a través de la porcion dista dd cuello, adyacente a la
rama de eflujo dominante, saliendo cerca del lado no
dominante de la arteria de eflujo o de la porcidn central
del orificio con eflujo Smétrico.

En aneurismas terminaes con eflujo ssimétrico, d
flujo intraraneurisméico es altamente inestable, con
fluctuaciones espontaneas en velocidades de 18 a 24%.
Los rangos de flujo en aneurismas terminales es mayor
cerca del cuello y menor en € fondo, con fuerzas de
corte y cambios patolégicos de induccion de
crecimiento cerca del cudlo.

Muchas fuerzas hemodinamicas interactdan en la
formacion, crecimiento y ruptura o trombosis de los
aneurismas gigantes. Los dtos niveles de energia
cinética y fuerzas de corte cerca del cuello causan
cambios patoldgicos, promoviendo € crecimiento en
esta region, pudiendo provocar recurrencia S nO Se
obliteran adecuadamente, pudiendo ser € origen de
hemorragia en € aneurisma con trombosis intraluminal.
Ademas de laimportancia de las fuerzas de corte en €
crecimiento, estos factores hemodinamicas no
conllevan a la ruptura del aneurisma en forma directa.
Las fuerzas de tensdén causan ruptura y estan
rlacionadas a la preson transmura, didmetro
aneurismético, presién del pulso, frecuencia cardiaca y
adelgazamiento de la pared, estos factores se
encuentran ligados a las propiedades dinamicas
viscoelasticas de la pared aneurismética. La trombosis
de un aneurisma gigante, resultado de bgjos flujos en €
saco, esta criticamente relacionada con la relacion del
volumen del saco con d tamafio del cuello y se ve
influenciado por la presién del pulso y las propiedades
viscoel &sticas del aneurisma.

PRESENTACION CLINICA

Arbitrariamente se define §
como un aneurisma
intracraneano gigante a uno
con un diametro mayor de *
25 cm; ademas de los |
grandes avances en imégenes |

y  técnicas  quirdrgicas ©
durante las dos (dltimas |
décadas, los aneurismas |

gigantes contintian siendo un
gran reto terapéutico (fig. 8).
Los intentos pioneros de su tratamiento no eran
nada esperanzadores y los resultados ban aparejados
con e desastre; muchas lesiones eran descubiertas
accidentalmente durante la exploracion quirdrgica de un
paciente con sintomatologia de crecimiento lento y
progresivo de una neoformacion; en vista de los pobres

Figura 8
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resultados, muchos neurocirujanos recomendaban |a
observacion o la ligadura de la arteria proximal
(Hunter).

Se puede considerar que fue Drake € pionero,
quién con ideas renovadoras propone que muchas de
estas lesiones pueden ser abordadas directamente con
buenos resultados; en su gran serie de 174 aneurismas
gigantes operados, reporta excelentes o buenos
resultados en cercadel 70% de |os casos. Rompiéndose
el tabl y con los recientes avances en neurorradiol ogia,
terapia endovascular, neuroanestesia y técnicas
microquirdrgicas se confirma que es posible obtener
buenos resultados en € manejo de estos pacientes.

Aspectos clinicos de la patogénesis

L os aneurismas gigantes pueden ser saculares o
fusiformes; los saculares son los més comunes y cada
tipo posee una eiopatologia distinta. Los saculares
comienzan siendo pequeios y con € paso dd tiempo
hay un crecimiento tanto del cuello como del saco; se
cree que esto sea d resultado dd flujo turbulento que
lesona d endoteio; la cicatrizacion ocurre d
depositarse € trombo en sentido subyacente, con la
consecuente fibrosis y formacion de nuevo epitelio;
este ciclo se continla, resultando en un crecimiento
lamelar y concéntrico del aneurisma. El desarrollo de la
lesdn involucra un proceso activo con un cumulo
irregular y digpacion plaguetaria y de detritus de
trombos de fibrina. Es € delicado proceso de equilibrio
entre € proceso de cicatrizacion y la creciente
tendencia a la ruptura por la preson laminar que
determina las manifestaciones clinicas de un aneurisma
sacular en particular.

Los aneurismas
fusformes gigantes son
més cominmente
ateroesclerdticos en
naturaleza; agunas
enfermedades  vascu- |
lares de la coldgena
como € sindrome de
Marfan, Ehlers-Danlos
y € lupus eritematoso :
sis témico predisponen
alaformacion de
aneurigmas fusformes
(fig. 9). Se cree que € punto find es d traume
multifoca dd endotelio, dando como resultado €
debilitamiento de todo d segmento del vaso. Le
presentacion  frecuentemente es @ resultado de
efecto de masa, pero no es infrecuente la relacion
con iquemia e infato de tgido cerebra
ubyacente, secundario d  involucramiento  de
orificio de ramas vasculares.

aneurisma gigante fusiforme de arteria cer.me
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La duracion de los sintomas es extremadamente
vaiable, aproximadamente un  11% de los
pacientes tienen sintomas de adarma por mas de cinco
afios y e 3% por més de diez afios, después de ur
interrogatorio cuidadoso, un 50% de los pacientes
recuerda haber sufrido una historia previa compatible
con un episodio de hemorragia subaracnoidea remoto.

La depresion globd del estado de despierto causade
por € efecto distante de masa, cominmente asociada e
tumores cerebrales, rara vez se observa en pacientes
portadores de aneurismas gigantes y esto se debe
primariamente a la ausencia de edema vasogénicc
extenso asociado con masas aneurisméticas, cuandc
hay subreactividad, esto probablemente sea Il
consecuencia de hidrocefaia obstructiva o compresion
de laformacion reticular ascendente.

¢Existe adguna diferencia entre los aneurismas
gigantes que se rompen y aquellos que se presentan con
sintomas de efecto de masa? La respuesta es: no.

Los aneurismas intracraneanos gigantes tienen tres
tipos de patrén de presentacion clinica: seudotumoral,
hemorragia e isquemia cerebral.

Sindromes seudotumor ales
Los aneurismas gigantes usualmente se presentan con
sintomas de efecto de masa y disfuncion neuroldgica
progresiva. Los sintomas y signos dependeran del sitio
de locdizacién dd aneurisma e involucramiento de
tgido nervioso adyacente. Los sintomas de efecto de
masa son por lo genera cronicos, aunque también
pueden aparecer de forma aguda. Por definicion €
efecto de masa es e resultado de la compresion del
tgido cerebra por € aneurisma y no por la de un
hematoma asociado y secundario a la ruptura. Los
aneurismas originados en la arteria carétida cavernosa o
intracraneana  proximal y sus ramas (oftamica,
comunicante posterior, coroidea anterior), asi como en
e complgo de la comunicante anterior se presentan con
disfuncion de los movimientos oculares y/o de la vison.
Rara vez un aneurisma de esta locdizacion, en
particular los del complgo comunicante anterior, se
presenta con sintomas de disfuncion del ge hipotdamo-
hipofisario.

Los aneurismas de la bifurcacion carotidea y de la
arteria cerebral media generamente se presentan con
sintomas de compresion hemisférica (paresia, disfasiay
crisis parcides complgas); rara vez un aneurisma
gigante de esta locdizacion acanza dimensiones tales
quedé sintomas de disfuncion de [6bulo fronta,
evidenciado por cambios de personadidad y demencia.

Los aneurismas gigantes de la circulacién posterior
generamente producen pardisis variables de pares
baos, d igud que datos de compresion dd tdlo
cerebra, tales como la pardisis bulbar y paresias.

Aqudlos que s originan de la hifurcacion baslar
generamente producen demencia y dteraciones de
la memoria reciente y rara vez producen diplopie
por afeccion del motor ocular comun, lo que es
tipico de lesones dd complgo baslar-cerebeloss
superior; las lesones mas caudaes afectan d sexto
par, mientras que los de la union vértebro-baslar y
los de la union vertebraposterocerebelosa inferior
afectan pares bgos, produciendo debilidad facid,
sordera, debilidad lingud, disfagia y ronquera
Algunas veces las lesones de la union vertebro-
baslar puede presentarse con  hidrocefdie
obstructiva

Hemorragia

En agin momento se
crey6 que los aneurismas
gigantes rara vez se
rompian, sn embargo, se
sabe que estas lesiones
frecuentemente se
presentan con ruptura y
hemorragia subaracnoidea
(fig. 10). La hemorragia
€s méas comln que ocurra
en e espacio sub-
aracnoideo yaque e

Figura 10
vaso nutricio descansa en las cisternas de |la base La

incidenciareal de ruptura varia de serie a serie, pero en
términos generales esta entre 20 y 70%. La causa mas
comun de mortdidad en casos mangjados en forma
conservadora es la hemorragia subaracnoidea; ademés,
aungue raro, se ha visto que un aneurisma gigante
completamente trombosado, puede llegar a romperse.

M anifestaciones isquémicas

Aproximadamente un 4% de |os aneurismas
gigantes se presenta con sintomatologia isquémica,
como un episodio isquémico trandtorio reversible
0 una apoplgia; se supone que este tipo de
presentacion  es la  consecuencia de  un
tromboembolismo digd originado en un trombo
en d interior dd saco. Ede tipo de
manifestaciones es més frecuente en aneurismas
locdizados en la ateria cardtida interna o la
caebrd media, aunque s ha obsarvado en
cudquier locdizacion.

MANIFESTACIONES MENOS COMUNES

Cefalea
La cefdea es muy a menudo una quga primaia
del paciente portador de un aneurisma gigante, Sn
embargo, raravez es € sintoma més importante o
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Unico; puede ser localizada o estereotipada, o puede ser
de tipo icta. Las cefdeas generdizadas pueden ser
causadas por pequefias y mlltiples hemorragias,
hidrocéfalo o irritacion meningea. La cefaea aguda e
intensa, asociada a rigidez nucal, fotofobia y dteracion
en e estado de despierto deben dertar sobre la
presencia de una hemorragia subaracnoidea extensa.

Convulsiones

Las lesiones que con més frecuencia provocan
convulsiones son las localizadas en la arteria cerebral
media y esto se debe a la compresion cortica; es méas
frecuente que las convulsiones se asocien con otros
sintomas de disfuncion neurolégica. En hallazgos de
autopsia se ha identificado que los pacientes portadores
de aneurismas gigantes y que presentaron convulsiones,
tenian compresion de las porciones superior y media del
tempord y la corteza subfrontal con grados variables de
infarto y evidencia de hemorragia antigua.

ANEURISMAS CAVERNOSOS (Fig. 11)
Mencion aparte
merecen los aneurismas
gigantes localizados en €
espacio extradural, € seno
Cavernoso; estos
aneurismas son mas

frecuentes en mujeres de

edad media y que son generamente hipertensas.
Dependiendo del centro y de la serie, los aneurismas
cavernosos tienen una incidenciaentre d 3y e 39% de
todos los aneurismas gigantes y de éstos,
goroximadamente € 21% son bilaterales, de los cuaes
e 15% son gigantes. En contraposicion con los
intradurales, los cavernosos tienen una historia natural
més benigna. Usualmente el diagndstico se establece en
base a un halazgo de imagen, o durante € estudio por
sintomas de compresidon neurovascular. Entre los
sintomas vasculares se pueden incluir la hemorragia
subaracnoidea, las fistulas  carétido-cavernosas,
epistaxis, hematoma subdural, embolia o fendmenos
isquémicos distales a aneurisma Los sintomas
compresvos son € resultado del compromiso de
estructuras nerviosas adyacentes y dependen de la
localizacion, tamafio y direccion de crecimiento del
saco.

L 4
)

neurisma cavermoso; prey postoperatorio

NEURORRADIOLOGIA

No cabe duda que los avances recientes en las
imégenes de diagnostico han contribuido grandemente
en la evaluacion preoperatoria de los
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Figura 12 Figura 13

pacientes con aneurismas
gigantes. En la mayoria
de los pacientes es
necesario  tener  una
tomografia  computada,
resonancia magnética y
angiografia cerebral
(fig.12,13,14). La sens-
Figura 14 bilidad de las imagenes
de resonancia no sOlo  permiten una meor
demodtracion del  aneurisma, S no que ademés
permiten € entendimiento adecuado de cuelo
aneurismé@tico y su asociacion arterid y anatomia
cerebral (fig. 15, 16).

P A

Figura 15

Figura 16

La angiogrefia dgue sSendo esncid en d
diagnégtico de los aneurismas gigantes (fig. 17, 18,
19); laevauacion arteriografica requiere de una
visudizacion  adecuada
y de dta cdidad de los
4 ges de latotdidad de
la circulacion cerebrd.
Deberan de obtenerse
proyecciones  demos
trativas dd  tamafio,
configuracion 'y  pro-
yeccion delalesion, asi
como de las relaciones
dd cudlo con la arteria principd y la exigencia de
ramas adyacentes y potencides perforantes,
ademas, lainformacion adiciond delacirculacior

Figura 17
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Figura18 Figura 19

extracraneal es muy importante en la eventuaidad de
planearse un puente; también, deberéd de determinarse la
circulacion colateral. El flujo a través de la
comunicante anterior hacia € hemisferio contralateral
deberd de documentarse con técnicas de compresion
contralateral, mientras que la comunicacion carétido-
baslar se hace comprimiendo € e ipslatera a
momento que e inyecta & medio a través de la arteria
vertebral del mismo lado (test de Allcock).

Lamayor limitacion de la angiografia es que provee
Unicamente  imagenes de  lumen, lo que

significativamente minimiza € verdadero tamafio de la
leson. El uso de la tomografia o de las imégenes de
resonancia magnética nuclear aporta mejores detalles
relativos a la localizacion anatdmica, verdadero tamafio
y extenson de la trombosis intraaneurismética (fig. 20,
21, 22, 23, 24, 25).

ANEURISMA GIGANTE DE ACI DER.
Figura21

Figura 23

Figura 24

Figura 25

Tipicamente la imagen no contrastada de un
aneurisma gigante se caracteriza por la hipodensidad
parcial (calcificacién) del borde que rodea a una lesion
homogénea e hipodensa, correspondiente a la porcién
trombosada del saco; en la resonancia magnética la
imagen se aprecia homogénea, de isointensa a
hiperintensa hacia el centro. El medio de contraste
resalta dichas caracteristicas (fig. 21, 25).

En tiempos mas recientes la angio-resonancia ha
demostrado ser muy Util en la valoracion integral de
aneurismas gigantes (fig. 15, 16, 26, 27, 28). El
aspecto de un aneurisma en las imagenes de

Figura 26

Figura 27

resonancia puede ser muy
variable y complejo (fig. 27,
28); un tipico aneurisma de
flujo alto presenta
imagenes con sefial de
vado tanto en TI, como en
T2; los aneurismas
parcialmente trombosados
presentan imagenes con
patrones mucho mas
complejos; generalmente

un flujo de vacio se aprecia en el lumen permeable,
rodeado por ldminas con sefiales de intensidad altas y
bajas debidas a hemosiderina y metahemoglobina en
el interior del trombo. Si el flujo a través de un lumen
permeable es turbulento, se puede ver una sefial
isointensa, haciendo esto dificil el poder diferenciado
de un trombo sin la administracion de medio de
contraste. Usualmente la administracion del medio
rellena la pared del aneurisma. Las imagenes
obtenidas mediante la angioresonancia llegan a ser
exquisitas para el cirujano, llenas de detalles acerca
del aneurisma y de las estructuras vasculares
circundantes y asociadas. Con la metodologia utilizada
hoy en dia, los estudios tridimensionales aportan una
informaciébn muy importante para tomar decisiones
terapéuticas.

ESTRATEGIASDE MANEJO QUIRURGICO
El é&ito en d mango quirdrgico de un

Figura 28

aneurisma gigante edtriba en comprender que cada
lesdn es Unica y por lo tanto, requerird de una
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estrategia de tratamiento individual. La solucion a cada
problema no es sblo una técnica especifica y su
gecucion, s no y lo més importante, un criteric
adecuado. En € tratamiento de los aneurismas gigantes
se ha desarrollado una gran variedad de métodos y
abordgjes quirtrgicos (fig. 29, 30, 31). El principic
bésico dd tratamiento es la exclusién de lalesidn de

Figura 29

la circulacion  arterid, |
preservando d  flujo
sanguineo normad en la
arteria  principa 'y sus
ramas (fig. 32); las
opciones de mango

Figura 31

Figura32

incluyen: clipge directo P
dd cudlo (fig. 33),
atrgpamiento, y oclusén
intrlumind  (espirdes 'y
baones).

Clipaje directo de
cuello aneurismatico

El tratamiento ided es
e clipamiento directo dd
cudlo, lo que puede ser un h‘r
reco formidable y su 9;&
factibilided s da 4d -
momento de I3
intervencion, después de

wf

Figura 33
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haber delineado la anatomia vascular regiona, asi como
el tipo, configuracion y localizaciéon dd aneurisma. ES
de vita importancia lo adelgazado y compresible de
cuello; la presencia de placas calcificadas de ateroma,
trombo intralumind y la relacion y locdizacion de
ramas primarias y perforantes importantes con € cuello
del aneurisma.

Los pasos importantes en la preparacion para €
clipaje de la leson son los mismos que con aneurismas
saculares no gigantes. Primero, se obtiene & control
proxima y digd y los
vasos principales
aferentesy eferentesa
la region dd cudlo
deben de ser
identificados (fig.
34); en este momento,
tanto & aneurisma,
como sucudlo se

Figura 34 disecan; sin embargo
y debido a tamano del saco y la tension de éste, esta
maniobra suele ser dificil, € uso de atropamiento
electivo y tempora en este momento puede ser muy
atil. Una vez que € cudlo del aneurisma, las ramas
aterides y las perforantes se han delimitado
adecuadamente, se puede intentar colocar € clip
definitivo.

Es muy importante tener una gran cantidad de clips
de diferentes tipos, largos y con altas presiones de
cierre; fenestrados largos y cortos y de angulo variable.
En la actualidad existen una gran variedad de opciones.
Rara vez un Unico clip logra obliterar un aneurisma
gigante, esto debido a que la mayoria de las lesiones
tienen cuellos anchos, gruesos Yy contienen placas
ateromatosas calcificadas (fig. 35, 36, 37, 38, 39). Al
momento de colocar € clip definitivo se debe de estar

Figura 37

Figura 38
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preparado para las N\ ‘g
complicaciones  desastrosas
potenciales; en casos en €l que
e cudlo contenga placas
ateromatosas, € clip pudiera
no ser totalmente oclusivo y
puede migrar hacia la arteria
principd  estenosandola u

ocluyéndola; s € cudlo es Figura 39
fragil, € clip puede lacerado;
ademés, materia tromboembdlico pudiera

propagarse del saco a ramas distades y provocar
secudas isguémicas. Con @ fin de disminuir estas
complicaciones, s pueden utilizar  mltiples
técnicas de dlipge, en tandem, en paddo, de
seguridad. La técnica de seguridad consste en
colocar un segundo clip a través de primario,
incrementando las presones de ciere. El dipge
en tandem involucra la aplicacion de miltiples
clips fenestrados cortos a lo largo de la base déd
saco hastaque € cudllo
gparezca ocluido;
estatécnicatiene la
ventgja que a aplicar
una fuerza uniforme a
lo largo de la totdidad
de la base del saco, se
hace improbable la
migracion  dd  dlip;
ademas, d  lumen
arteria se preservay se
reconstruye (fig. 40).
Finalmente la técnica en paralelo consiste en aplicar
multiples clips perpendiculares d €e de la arteris
principal; esta técnica tiene & gran inconveniente de
poder dgar un residuo de cuello sin obliterar; s esta
eventualidad surgiera, € residuo debera de asegurarse
con algoddn, musculo o clips especides, ya que esto
pudiera llegar a dar lugar a desarrollo recurrente de la
lesion.

FIGURA 40

Es muy comun en estos
aneurisma s & no
poder ddimitar €
cuelo de ramas
principales
adyacentes, ante esta
Stuaciéon  son  muy
atil los méodos para
disminuir & volumen
de bulto dd

. FIGURA 41 . e
aneurisma y esto se obtiene més facilmente con €

atropamiento temporal (fig. 41); a pesar de su utilidad,
este méodo conlleva e riesgo de provocar isgquemia en
e teritorio dd vaso o de los vasos ocluidos,

pudiéndose minimizar € riesgo d utilizar

hipertensién y agentes de proteccion cerebral. Bagjo
ninguna circunstancia € atropamiento temporal debera
de s utlizado més dld de los limites de
vulnerabilidad. Duke Samson reporta que en términos
generaes la ocluson temporal puede ser tolerada por
més de 30'. La reperfusion intermitente contintia siendo
un tema controversia, 1o que no es congruente con
nuestra experiencia y observaciones, sugiriéndose que
ésta es neuroprotectiva durante isquemia focal.

El atrapamiento  tempord es  utilizado
concomitantemente con técnicas de descompresion
smultanea del saco, bien a través del mismo o del vaso
principa, con la findidad de tener € cudlo vishbley
hacer posible la colocacion del clip definitivo (Samson).

El paro cardiaco hipotérmico es Util en ciertos
aneurismas gigantes difiles, principamente en aquellos
del circuito posterior, donde es importante contar con
un campo exangle y amplio; apesar de no ser una
técnica reciente, pues se utiliza desde los 50's, los
avances recientes la han puesto nuevamente en boga.
Entre las complicaciones de la técnica se pueden
mencionar la isquemia cerebral, hemorragia prolongada
durante la reperfusion, hemorragia postoperatoria y
arritmias cardiacas; en manos muy experimentadas se
ha reportado una morbilidad del 15%, por, lo que
considero que ésta solo estd justificada en casos y
situaciones extremeas.

A pesar del deseo natura en € cirujano por clipar €
aneurisma, hay que tener en mente que habra lesiones
gue no se puedan clipar; € cirujano neurovascular debe
de saber cuando detenerse y abandonar su intento por
ocluir una lesén y proseguir con una estrategie
aternativa.

Oclusion proximal del vaso principal (ligadura
hunteriana)

Cuando no se puede clipar un aneurisma gigante
existe una opcion que usuamente es efectiva, la
ligadura hunteriana. La meta de la oclusion de la arteria
principad es la de disminuir la presén sobre  domo
aneurigndico, diminando €  flujo  sanguineo,
obteniendo como resultado la tromboss y g
obliteracion permanente del saco; la oclusion se debe
hacer 1o mas proxima a aneurisma como sea posible,
eiminando € riesgo de la propagacion de trombo
hacia ramas adyacentes o la génesis de complicaciones
tromboembolicas (fig. 42, 43).

El mayor riesgo a utilizar esta técnica es la de
provocar isquemia e infarto cerebral secundaria a
trombosis y a tromboembolismo. Con la findidad de
disminuir estos riesgos, se deberdn de considerar
algunos factores, primero, la exigencia de flujo
sanguineo colateral, lo que se obtiene mediante la
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angio-grafia, métodos
endo-vasculares y
tecnologia del

metabolismo y calidad de
flujo sanguineo colateral;
S se corrobora s
carencia de colaterales
adecuadas, entonces se
deberd de planear un
puente microvascular pre
o transoperatorio (fig. 44,
45).

El uso del
microtorniquete de

w’"ﬁf
w f‘é

Dreke ha facilitado la oclusén proximd dd vaso
principd; inmediatamente después de la exploracion
quirdrgica se debera de redizar e método endovascular
de la oclusén con baon desprendible, estando €
paciente despierto, con € fin de evaluar la presencia de
datos de isgquemia cerebral, teniéndose la oportunidad
de revertir € procedimiento en caso de intolerancia.

A pesar de que la ligadura hunteriana carece de ser
un méodo recongtructivo directo, sigue siendo ung
buena opciébn en € mango de estos pacientes
portadores de aneurismas gigantes complegjos. Segun lo
reportado por Drake, hasta en un 84% de pacientes
mangados mediante una ligadura hunteraina, se
obtienen buenos resultados.

Figura45

Figura44

Atrapamiento, aneurismorrafia y
recubrimiento

El aropamiento involucra la ocluson proxima y
distal de vaso principal; esta técnica ofrece la
posibilidad de descomprimir € saco y con dlo tener la
opcion de colocar un clip permanente; sin embargo, con
e fin de tener éxito, € vaso principa no debera de
poseer ramas vitales, 0 a menos, éstas deberdn de tener
potenciales colateraes; en estos casos es recomendable
ademas, hacer un puente distal (fig. 41,45).

La aneurismorrafia es la reseccion del saco con
reconstruccion microvascular del vaso principal; es una
técnica demandante, que requiere que los tgjidos tanto

de vaso, como dd cudlo, no sean friables,
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permitiendo la sutura o la colocacion de clip(s).
Ademés, este procedimiento permite preservar € flujo
sanguineo en € vaso principd.

Otra dternativa, utilizada en & pasado, es €
recubrimiento y reforzamiento de las paredes de
aneurisma; este procedimiento rara vez provee €
recubrimiento total de la lesién y por ende, conlleva d
riesgo de crecimiento y sangrado. ES mi opinion muy
persond que con los adelantos y la tecnologia en
procedimientos microvasculares, este método no tiene
cabida hoy en dia en d mango de los aneurismas
gigantes.

ATRAPAMIENTO TEMPORAL ELECTIVO

Este procedimiento merece un capitulo aparte y ha
abierto la poshilidad de que todos o cas todos los
aneurismas gigantes sean hoy en dia tributarios de ser
abordados directamente y clipados con bastante
seguridad (fig. 41).

En la evolucién de las técnicas quirdrgicas en €
mangjo de los aneurismas, la meta primordia ha sido
siempre € colocar adecuadamente un clip permanente
en la base de la lesén para excluido de la circulacion
(fig. 46,47). Drake y Yasargil han hecho énfasis en la
importancia de la buena colocacion del clip, excluyer-

Fiqura47

Figura46

do las ramas perforantes importantes del mismo. Sin
embargo, durante la diseccion de un aneurisma gigante,
la ruptura transquirdrgica y la naturdeza bulosa,
limitan la visbilided y & adecuado posicionamiento del
clip; ademés, la turgencia y cdcificacion de un
aneurisma pueden causar e dedizamiento del clip
hacia e vaso principal.

Entre los intentos histéricos por mejorar y hacer
gue la diseccién sea segura, se ha utilizado en forma
rutinaria la hipotensén controlada; sin embargo, €
riesgo de infarto cerebral en un cerebro reciente y
agudamente traumatizado sujeto a hipo tension,
posterior a hemorragia subaracnoidea, existe en forma
muy alta. Muchos autores han preconizado € uso de
normotension controlada durante la clipadura del vaso
aferente y eferente circundantes al aneurisma. Se puede
considerar que fue Pool € pionero en € atrapamiento
tempora de un aneurisma. Este tiempo de proteccién
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permite abrir € saco de la lesén para remover
codgulos y detritus cdcificados, asi como redizar
una adecuada diseccion del saco, sn d riesgo de
ruptura intraoperatoria.

Utilidad del atrapamiento temporal

De diferentes formas, € atropamiento temporal
hace que d clipamiento de un aneurisma gigante se
haga con cierto grado de seguridad. Pool describi6 la
técnica de ir colocando € o los clips temporaes cada
vez més cercadel aneurisma, en forma secuencial, haste
que € cuello pueda ser manipulado en forma segura; en
la mayoria de los casos, la técnica sigue siendo
utilizada. En aneurismas gigantes del complego arteria
cerebral anterior -comunicante anterior- recurrente de
Hubner, € saco del aneurisma se debe de manipular en
forma excesva con € fin de identificar los vasos
colaterales prominentes, como la Al contraaterd;
ademas, es importante disecar |as pequefias perforantes
adheridas a cuello. El primer clip temporal se coloca en
el vaso de agporte sanguineo principa, proveyendo
seguridad adiciona en las maniobras de diseccion
subsecuentes, posteriormente se colocan los clips
necesarios con € fin de aidar € cudlo de lacirculacion
y a continuacion y en forma expedita, se diseca la
totalidad del cudlo y se coloca € clip permanente;
también, e arapamiento temporal disminuye € riesgo
de ruptura del saco y su adecuada visualizacion a
disminuir su volumen, lo que ademés, impide que €
clip se dedlice hacia & vaso principal; cuando no se han
excluido de la circulacién la totalidad de las colaterales
a lalesion, la ruptura transoperatoria puede sobrevenir
por Ilenado del saco por reflujo; ademés de oscurecer €
campo operatorio, € sangrado puede provocar un
fenbmeno de robo sanguineo en teritorios de
digribucion  vascular de  dichas  colaterales,
incrementando las poshbilidades de un déficit
isquémico. En casos en que € domo esté parciamente
trombosado y/o cdcificado, esta maniobra permite la
apertura del saco (aneurismorrafia) y la formacién de
un cuello més adecuado para ser clipado en forma
definitiva.

El atrapamiento trangitorio puede redlizarse también
con métodos endovasculares; en aneurismas gigantes
complgos de la bifurcacion baslar, € control y lg
vighilided vascular proxima puede ser dificl y
limitada, ademés de que € campo operatorio es
profundo y muy pequefio, por lo que € uso de varios
clips trandtorios, oscurece y dificulta més la
vighilidad; en estos casos, la colocacion de un badn
vascular dentro de la arteria basilar, permite e control
proxima. S se requiriera € aidamiento tota

dd aneurisma, se deberan colocar clips transitorios en
ambas arterias cerebrales posteriores;, ademas, con
esta técnica es posible retirar la sangre en laregion de
los clips temporales; otra maniobra que es
posibleredizar con € "
atrapamiento total es #
la de Ddllas,
facllitando la defla-
cion del saco y con
elo, la poshilidad de
crear un cuello més
adecuado para la
colocacion fina de un
clip permanente. Esta
técnica es también
aplicable en anew
rismas de  otras
localizaciones, como
aquellos stuados en la
bifurcacion

carotidea (aneurismas dorsales) (fig. 48).

La colocacion adecuada de los clips temporaes
facilita en gran medida la colocacion dd clip
definitivo, disminuyendo € riesgo de sangrado
excesivo durante una ruptura prematura. En algunos
casos, es dificil poder identificar adecuadamente los
vasos en los cuaes deberan de colocarse los clips
trangtorios y es en éstos, cuando mediante técnicas
endovasculares, se podra tener un control vascular
proxima adecuado. El pensamiento find de cirujano
serd e evitar € dafio isquémico durante e periodo de
tiempo utilizado para € atrgpamiento tempord y la
respuesta se obtiene a recordar |a fisiopatologia de la
isguemia cerebral transitoria.

Figura48

Clipstemporales

En la actualidad existen una gran variedad en €
tamafio, materiales y fuerzas de cierre. La longitud
variadesde 1 a 25 mm; los materiaes incluyen metales
no ferromagnéticos y deaciones diseflada: para
disminuir la reectividad de los tgjidos biolégicos y los
inertes con e campo magnético de las imagenes de
resonancia.

Una de las mayores preocupaciones es lafuerza de
cierre de los clips permanentes, yaque s lapresion
arteria es capaz de provocar la aperturadel clip, €
llenado del saco seria catastrofico; de tal forma, las
presiones de cierre deben de ser considerables; en €
caso de los tipos de clips disefiados especia mente para
reforzar e clipamiento, deben de tener fuerzas de
cierre de 300 g.

Los clips permanentes requieren suficiente fuerza
para mantenerse cerrados en contra de la presion
arterial; sn embargo agunos estudios ha demostrado
lafragmentacion delalaminaeésticay delas fibras
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musculares, asi como infiltracion de neutréfilos en la
[&mina muscular interna de la arteria 9 se utilizan clips
permanentes. Estos traumas histologicos a la pared del
vaso hacen pensar en latrombosis tardia, vasoespasmo o
separacion de la intima s se coloca un clip permanente
y posteriormente se retira. Con e uso cada vez mas
comun ce los clips trangitorios, se han disefiado un serie
especia para interrumpir € flujo con @ minimo dafio a
la intima; estos clips temporaes incluyen dispositivos
con fuerzas de cierre entre 50 y 90 g. Hoy en dia existen
una gran variedad de €los, de diferentes largos y
formas, smilares a los permanentes. Sundt disefié unos
microclips utilizados primordidmente en € mango de
malformaciones arteriovenosas, pero que son de gran
utilidad en la cirugia de aneurismas y tienen fuerzas de
cierre entre 10 y 50 g es recomendable que cuando se
piense en utilizar & atrgpamiento tempora se dija d
clip tempora con menor fuerza de cierre.

En la serie de casos andizados por Samson y Batjer,
una de las causas de morbilidad importante es la de
incluir ramas perforantes en las hojas dd clip tempord,
con fuerzas de cierre capaces de provocar dafio
endotdid y muy importante, & tiempo utilizado de
atropamiento. Es recomendable que cuando se decida a
realizar € atrapamiento, se debera de hacer sobre bases
juiciosas.

El evitar € infarto durante € atrapamiento temporal
es un proceso evolutivo basado en nuestro
entendimiento de los procesos fisiopatologicos de la
isquemia cerebral transitoria; € manejo debe incluir €
control de la preson
endocraneana aumentada y la §
turgencia cerebral, provocadas §
por los méodos de retraccion
utilizados ain por agunos
cirujanos (fig. 49); debera de
evitarse tanto la hiper, como la
hipotension, manteniendo una -
oxigenacion adecuada. Durante la
induccién anestésica es importante L
e evitar la presion transmural Figura49
intra-aneurismética excesiva, manteniendo la presion de
perfusion cerebral.

Es muy importante mantener monitorizadas las
demandas metabdlicas durante todo € acto operatorio;
entre los pardmetros utilizados s incluyen, €
electrocardiograma, la capnografia, e estestoscopio
esofagico, la temperatura, la presion arteria invasiva 'y
de ser posible, la presiéon intracraneana;, también es
recomendable la vigilancia congtante de la presion de
perfusién y un trazo electrc-encefal ogréfico antes,
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durante y después del atrapamiento transitorio; entre
los métodos de monitoreo opciondes estén la
colocacion de un catéter arterial pulmonar con € fin de
determianar €  funcionamiento  miocardico, la
saturacion  de oxigeno del bulbo yugular, para
determinar los cambios en las demandas metabdlicas
sugestivas de isquemia foca y € Doppler transcrania
gue puede mostrar alteraciones en las velocidades de
fluo.

Durante la emergencia de la anestesia es muy
importante € evitar la hipotenson, manteniendo la
preson de perfusion y la oxigenacion a momento de
la extubacion.

La utilidad de uso de clips tempordes en la
cirugia de aneurismas ha demostrado ser un avance
importante en microcirugia, permitiendo la deflacion
de la lesién, su apertura o escision, para la adecuada
colocacion del clip permanente; sin embargo, su
riesgo, es la posbilidad de laisquemia cerebral.

Al tener como poshilidad en la edraegis
quirirgica € arapamiento temporal electivo, es
indispensable conocer la fisiopatologia de la penumbra
isquémica; la mayoria de la informacion aceptable en
relacion a tiempo limitrofe para € argpamiento
proviene de estudios en € laboratorio; € concepto de
penumbra denota una region de tgido perfundido
colateramente, rodeando un érea central de mayor
densidad isquémica. En las regiones de penumbra €
infarto no se produce siempre y cuando se mantenga la
funciondidad de las bombas iénicas de membrana por
el ATP. Varios estudios de laboratorio han demostrado
que la recuperacién funciona de las neuronas corticales
se relaciona con la duracién y e grado de la isquemia;
por lo tanto, ambas son igua de importantes. Se estima
que aproximadamente e 55% de los requerimientos
metabdlicos neuronales se utilizan para adcanzar ls
activacion (potenciales de accion de la actividad
singptica); sin embargo, & 45% se utiliza para mantener
la integridad celular, como proteinas, lipidos y sintesis
de &cido nucleico. Se ha demostrado que posterior a un
periodo de isquemia transtoria, se inhibe la sintesis
proteica como consecuencia de un decremento minimo
en @ flujo sanguineo; los niveles normaes son de
60cc/100 g/min y los umbrales de ateracion de sintesis
proteica son muy cercanos a lo normal, 55cc /100g /
min.

Los neurotransmisores son liberados  aproxi-
madamente cuando el flujo sanguineo decrece a niveles
de 35cc/100g/min, iniciandose la dteracion en €
metabolismo energético y con la potencia apertura en
los candes de cacio; finamente la depolarizacion de la
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membrana neurona sucede cuando se alcanzan cifras
de 15cc/I00g/min, adicionamente estimulada por la
liberacion del neurotransmisor glutamato; de tal forma
la liberacion de glutamina en e area afectada presenta
un reto a suplemento metabdlico inadecuado; €
resultado es una ampliacion gradual del centro de
infarto en las &reas de deplecion de ATP. Después de
unas horas desaparece la penumbra, convirtiéndose en
infarto; definiéndose la penumbra como la region de
isquemia con flujos sanguineos de 10a30cc/100g/min,
sendo lo norma de 60, gproximadamente. La isquemia
irreversible se presenta cuando los flujos estan por
debgo de 10cc/I00g/min. Los flujos de penumbra se
mantienen S se restablecen entre un tercio y tres horas.
Sin embargo, flujos permanentes por debgo de
18cc/100g/min no se toleran debido a la supresion de la
sintesis proteica. Estos conceptos son la base cientifica
en la ventana tergpéutica para la viabilidad cerebrd,
explicando también las limitantes en duracion y
revershilidad de la isguemia trandtoria observada
clinicamente durante e atrapamiento tempora en
cirugia de aneurismas.

Cuando uno decide redizar un clipamiento
temporal, habra que preguntarse € por qué un infarto se
extiende desde una region de penumbra o de encéfalo
potencidlmente ocioso y la posible respuesta es la
génesis de depresiones de depolarizacion en d tgjido
cerebral dafiado; @ glutamato puede ser € gatillo de
dicha depolarizacion, incrementando la demands
metabdlica de bombas idnicas; este proceso incrementa
los requerimientos de glucosa y oxigeno en un 200% de
lo normal; ademas, a retirarse los clips temporales, €
proceso metabdlico de reperfusion incluye la génesis de
leucotrienos, dando como resultado la presencia de
radicaes libres, los que atacan los lipidos de membrana
vulnerables; la peroxidacion resultante compromete la
funcién normal de membranay la viabilidad neuronal.

REFLEXION CONCEPTUAL Y
PERPECTIVAS FUTURAS

La definicion  abitraria  ha llevado d
reconocimiento de una entidad clinico-patolégica Unica,
recibiendo mucha aencion en la literaturs
neuroquirdrgica. Estas excepcionales lesiones tienen
una presentacion clinica, historia natural y reto
terapéutico distintos. Entre las caracteristicas que
dificultan su mango se incluyen su gran volumen,
trombosis parcia y calcificaciones, cuello ancho y la
incorporacion del vaso principa a aneurisma.

Usudmente los ane-
rismas  gigantes =
presentan con
sntomas y dgnos de
compresion; sn
embargo, § no se
detectan o0 tratan,
pueden llegar a
producir hemorragias,
con resultados de mal
son lesones curables y por
considerarse € tratamiento (fig. 50).

Como en cudquier dfeccion tratable, <se
requiere de una decisén adecuada, basada en un
andiss cuidadoso de los riegos de la higorie
natural 'y las opciones tergpéuticas, ademds,
nuestro conocimiento en relacion a la hidorie
naurd es limitada en cuanto a los aneurismes
gigantes no tratados, sugiriéndose que éstos
pudieran tener un futuro pobre, excepto por
aquellos extradurales. Afortunadamente hoy en die
exisen una gran vaiedad de opciones vy
combinaciones de tratamiento, debiendo ser édte
sempre individudizado a cada paciente, después
de haber consderado su edad, estado genera de
sdud, condicion neurol6gca, sintomas y sgnos d
momento de la evduacion y la reaccidn
psicolégica ad sdberse portador de una lesidn
potencia mente letal.

Las opciones de tratamiento varian de acuerdo
a la locdizacion especifica y configuracion del
aneurisma. Las opciones de traamiento incluyen

Figura50

ende, debe de

desde mango conservador, a base de
antiplaquetarios 0 anticoagul antes, heste
procedimientos  quirdrgicos y/o endovasculares

recongructivos. En nuestra opinion, d tratamiento
ided para cudquier aneurigma intracraned es le
excduson de la leson de la circulacion cerebrd
mediante la colocacion de un dip en @ cudlo de la
leson (fig. 51, 52). Para aguelas lesones con
efecto de masa, la descompresion con deflacion del
saco o latrombectomia es mandatorio. La tergpia

. ., Figura52
endovascular, con obliteracion endosacular de s

leson, no disminuye @ efecto de masa y ademéds,
conllevad riesgo de larecandizacion delaleson

Figura51
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en d transcurso dd
frecuentemente (fig. 51).

Cuando en un caso en particular se ha visto que no
es posible excluir la lesion de la circulacion cerebra y
que € procedimiento
elegido es € atrapamiento
definitivo, se debera
planear la redizacion de
un puente arteriad previo
0 durante € mismo acto
operatorio (fig. 44, 53).

Cada  intervencion
terapéutica se asocia a
riesgos y deben de ser
considerados sobre bases de evidencia cientifica y no
anecddtica. Nunca se deberd de considerar a un
aneurisma gigante como de intratable hasta no haber
agotado todas las opciones y haberlo discutido con
ciryjanos con mayor experiencia (fig. 54, 55),
existiendo alin un grupo de casos en los que lano

1]

tiempo, lo que ocurre

Figura53

o

Figura 54

Figura 55

intervencion es la meor opcion; dentro de esta
categoria podriamos incluir a aquellos de edad avanzada
con sintomas minimos, con pobres expectativas de vida
por su estado de salud generd; sin embargo, hay que
hacer énfasis en que la edad por si sola no es motivo de
contraindicacion de tratamiento.
Después de muchos afios de experiencia, se
concl uye que abordar y clipar un aneurisma gigante es
. el mgor método de excluir
la leson de la circulacion
cerebral; es la técnica més
duraderay efectivay protege
a paciente de futuras
hemorragias y efecto de
masa progresivo; la cirugia
se ha visto beneficiada por
una gran cantidad de
adelantos tecnolégicos, los
que han contribuido en
j disminuir la morbi-
wwmenn Mortalidad de estos casos
ST muchas veces dificiles (fig.

Figura 56

32, 56).
Muchas veces es muy dificil € poder establecer
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claramente € tamafio y la configuracion del cuello a
través de una angiografia convencional o por
substraccion digital; sn embargo, con nuevos métodos
utilizados en los estudios digitales,

combinados con técnicas de rotacion de imégenes (360
grados), se puede establecer claramente la clipabilidad
de la lesdn. Con d uso de microcatéteres llevados
hasta e cudlo de la lesén o en sus cercanias
(aneurismograma), se pueden determinar e ementos de
informacion adicional. Adn asi y con todos los
adelantos en neuroimagen, muchos aneurisma S
gigantes tienen que ser explorados quirdrgicamente y
es entonces cuando se puede decidir s es tributario de
excluir la leson de la circulacion sin correr € riesgo
de generar isquemia o infarto cerebral.

Con lareciente incorporacion de técnicas de

cirugia de base de
craneo, es poshble

accesar lesiones
complgas con un
minimo  riesgo  de
provocarisquemia 0
aumentar la
morbilidad; estas

técnicas permiten una
menor traccion
detgjido encefdlico

y por ende, conllevan
una menor morbilidad (fig. 57). Los adelantos obtenidos
en las técnicas anestésicas, con medicamentos
neuroprotectivos, proveen la poshilidad de ada
temporamente un aneurisma gigante con dlips
trangtorios o técnicas endo-vasculares, con € fin de
poder disecar adecuadamente & cudlo y findmente
colocar & clip o los clips permanentes con mayor
seguridad. Con € objetivo de eiminar € efecto de
masa, estas técnicas se pueden adjuntar a una maniobra
de Ddlas (Samson), permitiéndole a cirujano le
poshilidad de abrir d saco y retirar trombos
organizados y con €lo, labrarse un mejor cuello para
la colocacion fina del clip permanente. El trombo se
puede extraer rgpida y fécilmente utilizando ur
aspirador ultrasonico. En aguellas lesiones en las que se
atticipa un tiempo prolongado de clipamientc
trangitorio, es poshley

recomendable utilizar técnicas de hipotermia y arrestc
circulatorio, en especid en los casos en los que €
control proximd es dificil.

Los avances en la tecnologia de los clips y
conocimiento de las propiedades fisicas necesarias le
han permitido a ciryjano contar con un arsenal de
opciones en cuanto a tamafio y configuracion de los
clips. La experiencia nos ha ensefiado que en lesiones
con cuellos muy anchos es meor colocar varios clip s
en tandem que uno largo. Una opcidn (til esla

Figura 57
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aplicacion de clips de reforzamiento de Sundt.
Hoy en dia, d abordgje directo y clipamiento

de un aneurisma gigante es d tratamiento de

eleccion (fig. 58, 59, 60).

L os aneurismas gigantes son un reto formidable

Figura 59

y la suma o amalgamiento
de diversas estrategias de
abordgje podria mejorar €

acceso a lesiones
complgas. Existen diver-
sas y variadas

Figura 60 descri pCI ones de

abordajes, descritas por multiples autores; sin embargo,
laimportancia de la trayectoria de vision, separada de la
trayectoria de trabgo, especidmente durante la
colocacion fina del clip definitivo, es bien conocids
por cirujanos experimentados. Muchas de estas lesiones
estén a una profundidad importante, rodeadas de una
anatomia complgja y esto es todo un reto para lograr
colocar d clip con un minimo de morbilidad (fig. 50).
Muchas veces no es posible exponer e vaso principa
en un trayecto lo suficientemente largo como para
facilitar &l colocar clips trangtorios.

En cirugia de aneurismas gigantes es importante €
tener dentro de la estrategia un tiempo extradural, 1o
que reduce e trauma de la traccion a tgido
enecefdlico; inclusive, la diseccion extensa y cuidadosa
de &reas complgas, como € espacio parasdlar, es clave
en e mangjo de muchas de estas lesiones complejas.

Es parte de nuestra filosofia que estas lesiones
deben de ser manegjadas Unicamente por cirujanos con
suficiente experiencia y los resultados deberdn de
sopesarse basdndose en una evauacion honesta.
Excepto en circunstancias poco usuaes, la mayoria de
los cirujanos adquieren poca experiencia en € mango
de estas lesiones, pero la practica constante en e
laboratorio, € conocimiento detalado de la anatomia
microquirurgica, de las técnicas de cirugia de base de
créneo y sobre todo, e asesoramiento con un colega
més experimentado, haran que € mango quirdrgico
directo de estas lesiones tengan un futuro promisorio
(fig. 61, 62, 63).

Figuras 61, 62

Figura 63
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PERSPECTIVAS FUTURAS

Durante las dos Ultimes décadas se han
generado avances técnicos colosdes en € mango
de los aneurismes gigantes, dandonos razones
auficientes para ser optimidas d llegar d sglo 21;
hubo momentos en los que en la psque
neuroquirdrgica no se concebia un tratamiento
para este tipo de lesones, consderandose por
muchos escépticos, como  inconcebibles, SN
embargo, con d mgor entendimiento en le
fisopatologia y la manipulacidr farmacol dgica
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de la isquemia cerebral, se
hace posible que en
cercano futuro, podamos
desarrollar  métodos para
prolongar la tolerancia
encefédlica a la isquemia
Deberemos desarrollar
técnicas que nos permitan
tiempo adiciona para reconstruir una vasculature
ateraday patologica (fig. 64 ).

La asociacion con neurcanatomistas y € estudic
constante nos permitirdn un mejor conocimiento de los
territorios de las arterias perforantes, con lo que los
procedimientos de adamiento trandgtorio de e
circulacion, nos permitiran evitar las complicaciones
ocasionadas por unaisguemia prolongada o inecesaria

FinAmente, € rdpido crecimiento obtenido por la
tergpia endovascular y su tecnologia en constante
desarrollo, serédn una luz de esperanza para muchos
pacientes y una opcion que probablemente haga ver
nuestros actuales esfuerzos como una forma arcaica de
mangjar los aneurismas gigantes (fig. 65, 66, 67, 68). L
experiencia continua nos dara estrategias de tratamiento
mas seguras y  efectivas,  cuidadosamente

Figura 64

individuaizadas para cada caso y cada lesion.

Figura 65 Figura 66

Figura 68

Figura 67

Aneurismas intracraneales 21

PENSAMIENTOSFINALES

Los aneurismas
intracraneanos  gigan
tes son una entidad
unica (fig. 69) que
continla sSendo un
reto dificdl paa €
neurocirujano.

Durante las  tres
Uitimas décadas <
han dado grandes
zancadas en € mango
quirirgico de edtas formidables lesones. El avance
continuo en la comprenson de la fisopatologia y
e desarollo famacoldgico en neuroproteccion
indudablemente ayudaran en d tratamiento de
estas lesiones;, pero lo més importante y de mayor
impacto probablemente sea la deteccion precoz de
los aneurismas, antes de que éstos dcancen
proporciones gigantes.

El rdoido desarollo y la proliferacion de
técnicas endovasculares probablemente  reduzcan
d nimero de aneurismas gigantes tributarios de
mango quirirgico. Los intentos pioneros en
obliterar los sacos fueron poco satisfactorios
debido a ruptura, crecimiento, colgpso y migracion
del badn. Las espirdes metdicas colocadas dentro
dd saco con d fin de promover la tromboss,
pareciera sr un método seguro, pero sdlo €
seguimiento  prolongado nos dira § la trombosis
intrumind esla cura permanente.

Figura69
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