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RESUMEN

Introduccion: La terapia endovascular precoz de un aneurisma gigante roto asociado a hematoma intracerebral evita la
necesidad del clipaje del aneurisma evitando con ello la necesidad de mayor retraccién cerebral, edema, clipaje transitorio,
asi como la posibilidad de ruptura intraoperatoria, logrando de esta forma un manejo oportuno y adecuado de esta patologia.
Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 48 afios con hemorragia subaracnoidea (HSA) y hematoma intracerebral
(HIC) por aneurisma gigante displasico de la bifurcacion de la arteria cerebral media (ACM) derecha que fue tratado por
embolizacion con coils seguido de evacuacion microquirurgica del hematoma logrando un buen resultado y una evolucion
clinica favorable.

Conclusion: El tratamiento combinado mediante embolizacion con coils de un aneurisma gigante roto de la ACM seguido de
la evacuacion microquirdrgica del HIC durante la fase aguda es una alternativa eficaz y segura de manejo quirdrgico Unico.

Palabras Clave: Aneurisma roto, Hemorragia Subaracnoidea, Hematoma, Embolizacion Terapéutica (Fuente: DeCS Bireme)
ABSTRACT

Introduction: Early endovascular therapy of a ruptured giant aneurysm associated with intracerebral hematoma avoids the
need for clipping of the aneurysm, thereby avoiding the need for greater brain retraction, edema, transient clipping, as well as
the possibility of intraoperative rupture, thus achieving timely and adequate management of this pathology.

Clinical case: We present the case of a 48-year-old woman with subarachnoid hemorrhage (SAH) and intracerebral
hematoma (ICH) due to dysplastic giant aneurysm of the right middle cerebral artery bifurcation (MCA) who was treated by
coils embolization followed by microsurgical evacuation of the hematoma achieving a good result and a favorable clinical
outcome.

Conclusion: The combined treatment by embolization with coils of a giant ruptured aneurysm of the MCA followed by the
microsurgical evacuation of the ICH during the acute phase is an effective and safe alternative to single surgical management.

Keywords: Aneurysm Ruptured, Subarachnoid Hemorrhage, Hematoma, Embolization Therapeutic. (Source: MeSH NLM)
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Es importante la exclusion del aneurisma roto lo mas pronto
posible para evitar el resangrado, sin embargo el clipaje en

La hemorragia subaracnoidea (HSA) se puede presentar P .
& ( ) sep P la fase aguda representa un reto técnico debido a la

con hematoma intracerebral (HIC) en un 4 a 42,6% con una
tasa de mortalidad entre 21-100%.* La HIC asociada a la
HSA por aneurisma se presenta con grados pobres de Hunt
Hess ensombreciendo el pronodstico 5:8:9. Si la HSA en
general tiene una mortalidad a 30 dias del 33 a 50%, el HIC
por aneurisma la incrementa hasta 80 a 100%. 13
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presencia del hematoma y edema cerebral severo 2-5, lo cual
conlleva la necesidad de retracciéon parenquimal y el riesgo
de lesi6n iatrogénica; en este contexto la terapia
endovascular es una buena alternativa de manejo en la fase
aguda de un aneurisma roto, tal como se demostrd en el
ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial) 3.

COMO CITAR ESTE ARTICULO: Urquizo J, Rodriguez R, Durand W, Vallejos R, Valer D,
Flores-Q J, Saal-Zapata G. Embolizacion de aneurisma gigante roto de la arteria cerebral media
seguido de evacuacién quirirgica de hematoma intracerebral. Peru J Neurosurg 2020; 2(2): 49-54
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Se han reportado trabajos sobre la eficacia técnica y clinica
que tiene la terapia endovascular previo a la evacuacion
quirdrgica del HIC, los cuales a pesar de tener poca
poblacion muestran que el porcentaje de pacientes
independientes al mes de tratamiento supera el 50%, con
una mortalidad relativamente baja respecto a otras series
quirdrgicas y de manera similar a los resultados de series de
pacientes con mal estado clinico sin HIC. 24

CASO CLINICO

Historia y examen: Paciente mujer de 48 afios,
procedente de Huancavelica, con antecedente quirargico de
Colecistectomia y cesérea en 2 ocasiones, con cuadro clinico
de cefalea intensa de inicio subito, trastorno de conciencia
transitorio y hemiparesia izquierda. Se le realiz6 una
Tomografia Computarizada (TC) cerebral la cual mostrd
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HSA Fisher IV con HIC (volumen: 34cc) a nivel del valle de
Silvio derecho por lo que fue transferida al Hospital
Nacional Guillermo Almenara a las 24 h del sangrado,
debido a la lejania del lugar de domicilio de la paciente
quien vivia en Huancavelica, a 427 km de la ciudad de Lima
(06 horas aprox. de traslado via terrestre).

Al examen neuroldgico: Escala de Coma de Glasgow (ECG)
de 12, hemiparesia izquierda 4/5, con rigidez de nuca (Hunt
Hess III). Se le realizd6 Angiotomografia y Panangiografia
cerebral evidenciandose un aneurisma sacular displasico en
bifurcaciéon de la ACM derecha roto de 25.7 mm x 19.5 mm y
de cuello ancho 5.1mm.

Tratamiento endovascular: Se procedié inmediatamente
a tratamiento endovascular utilizando angiografo biplanar
Philips Allura 3D. Bajo anestesia general, se navegd con
microcateter PX SLIM™ y microguia Traxcess 14 junto con

A con hematoma intraparenquimal y de Valle de Silvio derecho
extenso. (B) Reconstruccion 3D con proyeccion en maxima intensidad de AngioTAC cerebral demostrando la presencia de (C,
D) aneurisma en la bifurcacién de la ACM multilobulado con incorporacién de sus ramas en el cuello aneurismatico.

Fig 1. (A) TAC cerebral sin contraste donde se evidencia HS.
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balén de oclusiéon HyperForm hasta saco aneurismatico con
despliegue de Coils Penumbra 400™: 16 mm x 60 cm, 14
mm X 50 ¢cm, 12 mm X 35 ¢cm y 13 mm X 48 cm, llegando a
tener una obliteracion total del domo con cuello residual
(Raymond Roy II), sin presentarse complicaciones.

Evolucion clinica: Al terminar la embolizacion la paciente
fue trasferida a sala de cirugia de emergencia para
tratamiento microquirirgico realizdndosele una
craneotomia frontotemporal derecha y evacuacion subtotal
del HIC mediante abordaje transcortical realizado por el
mismo equipo médico neuroquirargico, pasando luego a una
unidad de cuidados neurocriticos.

En dias siguientes la paciente curs6 con buena evolucion (15
puntos en la ECG), con mejoria del déficit neurologico
(escala Rankin modificada II) y una estancia hospitalaria de
13 dias. TC Cerebral de control mostré resoluciéon completa
de hematoma sin evidenciar signos de infarto ni hemorragia.
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DISCUSION

La incidencia de HIC asociado a HSA es de 42 a 84% de los
casos 12, El pronostico funcional de estos pacientes sera
peor si al ingreso hospitalario presentan mal estado clinico,
HIC asociado a signos de hipertensién endocraneal (HTE).
Asi, solo un 30% llegan a ser independientes a los 30 dias 24
siendo la tasa de mortalidad de hasta un 50% con el
tratamiento quirdrgico 22.

La ubicaciéon més frecuente del HIC asociado a HSA es a
nivel frontal o temporal en la cisura de Silvio debido a la
ubicacion anatémica de un aneurisma de la arteria cerebral
anterior y media 8. Los aneurismas de la arteria cerebral
media (ACM) son susceptibles de tratamiento con clipaje
siendo su evolucion favorable. Por el contrario, la terapia
endovascular de un aneurisma en esta localizacion es
desafiante, ya que con frecuencia son displasicos, presentan
cuello ancho o ramas segmentarias incorporadas en su
domo o muy adyacentes a él. Existen estudios que respaldan

Fig 2. (A) Angiografia por sustraccion digital de la arteria carétida interna derecha con reconstruccién en 3D que muestra (B)
aneurisma sacular displasico en bifurcacion de la ACM derecha gigante roto. (C) Embolizacién con coils asistido con balén con
control angiogréfico (D) evidenciandose obliteracion subtotal, con vasos adyacentes patentes.
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esta afirmacioén, como por ejemplo el ISUIA (International
Study of Unruptured Intracranial Aneurysms) con 704
aneurismas de la ACM tratados, en los que el 92.3% fueron
por clipaje 17; el BRAT (Barrow Ruptured Aneurysm Trial)
donde el 67% de los aneurismas de la ACM asignados
inicialmente para embolizacién tuvieron que ser clipados 18;
las guias del American Heart Association/American Stroke
Association 2012 que recomiendan clipaje para aneurismas
de la ACM con HIC mayor a 50 cc 9.

Segtin Shimoda et al., los factores precipitantes de lesién
cerebral como la HIC, hidrocefalia aguda y convulsiones
podrian ser los causantes del déficit neurolégico al ingreso,
siendo potencialmente reversiblest®. Heiskanen et al.
describieron una tasa de mortalidad del 80% en pacientes
que s6lo se someten a evacuacion de la HIC frente al 27% en
los que ademas se realizo6 el clipaje del aneurisma; por lo que
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se recomienda la exclusion aneurismatica durante el mismo
procedimiento. Sin embargo, en un escenario quirtrgico con
gran edema cerebral debido a la hemorragia aguda, HTE y
autoregulacion alterada, donde la diseccion y control
proximal arterial puede ser un reto, la necesidad de
retraccion cortical puede causar lesion parenquimal, edema
cerebral significativo e isquemia 2, tal como reportd
Shimoda et al.,, quien encontr6 un 48% de contusiones
postclipaje 1°.

En los tdltimos afhos se estd integrando la tecnologia
endovascular en el tratamiento microquirargico para estas
lesiones vasculares 4. Lawton et al. describieron que para el
manejo de aneurismas complejos se requiere de una
estrategia combinada * integrando el diagnoéstico y terapia
endovascular a la cirugia.

Fig 3. (A) Evacuacion microquirargica de hematoma intraparenquimal y del valle de Silvio derecho, con control tomografico
cerebral sin contraste (B) evacuacién subtotal de hemorragia. (C, D) Presenté buena evolucién clinica con mejoria del déficit
neurolégico.
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Es por ello, que la embolizacion del aneurisma evita la
necesidad quirdrgica de un clipaje del mismo, obviando asi
la diseccién, retraccion, clipaje transitorio y eliminando el
riesgo de ruptura intraoperatoria del aneurisma,
complicacién severa que puede llevar hasta la muerte,
logrando un procedimiento quirdrgico mas simple, seguro y
rapido. Segiin Houkin et al., el 12.5% de las rupturas
intraoperatorias se producian por la evacuacion del
hematoma con descompresion aguda y el 16.7% sélo por la
retraccion cerebral 16, Stapleton C. et al. describieron que de
un total de 49 pacientes con aneurisma de la ACM y HIC
extenso intraparenquimal o del Valle de Silvio que se
sometieron a clipaje, el 28.6% presentaron ruptura
intraoperatoria 2°. Esto se debe a que el HIC rodea el
aneurisma dificultando la diseccién aracnoidea alrededor
del cuello del aneurisma para el control de la arteria
principal y clipaje, ocasionando resangrado durante la
evacuacion del HIC 23, La dificultad de la técnica quirtrgica
puede prolongar el tiempo de cirugia y aumentar la tasa de
complicaciones (infeccién, neumonia, edema pulmonar o
fallo cardiaco), agravando el pronoéstico 24.

El resangrado es la causa de mortalidad y de mal resultado
funcional méas prevenible, por lo tanto, es significativo
establecer una estrategia de tratamiento que lleve a la
obliteracion mas rapida del aneurisma sin mayores riesgos,
pues la tasa de ruptura es tres veces mas alta en presencia de
HIC 5. En una serie de 50 pacientes, la exclusion del
aneurisma dentro de las 6 horas de la presentacion clinica
fue el predictor mas significativo de resultado favorable (p
<0.025), independientemente de la modalidad de
tratamiento 15.

De los Reyes et al. demostraron que los pacientes
embolizados antes de la evacuaciéon del HIC lograban la
obliteracién del aneurisma més rapido que en los operados
por clipaje (299 vs 885 min, p <0,001), lo cual implica
menor tiempo de anestesia general, beneficio adicional para
pacientes de edad avanzada o con condiciones clinicas
preoperatorias malas. Ademaés, no se encontr6 diferencias
significativas en cuanto complicaciones, estancia
hospitalaria, resultado funcional y costos; 14 salvo que haya
dificil acceso vascular por anatomia desfavorable, se prefiere
la cirugia. Cabe mencionar que un paciente embolizado
presentdé una complicacién por el empleo de aspirina y
heparina que se utiliz6 para evitar la formacién de trombos
debido a que un coil se proyectaba hacia el lumen del vaso
principal, desarrollando expansion del HIC (23 cc a 50 cc);
por este razén no se recomienda un empaquetamiento total
en aneurisma roto para lograr un buen resultado clinico,
como en el caso presentado, donde se empled coils
Penumbra®, (més gruesos que los convencionales), que
ofrecen un empaquetamiento mas efectivo y rapido,
especialmente en aneurismas gigantes %7. Tawk et al.
estudiaron 30 pacientes que se sometieron a embolizacion
del aneurisma seguido de evacuacion de la HIC logrando un
61% con buena recuperacion a los 18 meses de seguimiento 2

Turner R. et al. describieron una técnica novedosa con un
dispositivo de succién, llamado sistema Penumbra Apollo,
para la evacuaciéon minimamente invasiva de HIC después
de la embolizacion y que se puede realizar en la misma sala
de neurointervensionismo, ahorrandose el tiempo valioso
del traslado a otra sala de cirugia 21. Sin embargo, el HIC
tiene efecto de masa significativo induciendo hernia cerebral
con facilidad, siendo en este caso la craneotomia la mejor
opcién. Para evitar el traslado del paciente de una sala a
otra, es necesaria la incorporacién de salas operativas
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hibridas donde se pueda tratar las dos patologias en un solo
momento.

Con la presentacién de este caso, se demuestra la viabilidad
y seguridad de la terapia endovascular antes de la
evacuacion microquirargica inmediata, enfatizando la
creacion de quiréfanos hibridos ya que existe un claro
beneficio del manejo combinado en aneurismas complejos.

CONCLUSION

Se demuestra la eficacia del tratamiento combinado de
emergencia mediante embolizacion con coils de un
aneurisma gigante roto de la ACM, seguido de la evacuaciéon
microquirdrgica del HIC asociado durante la fase aguda.
Este caso demuestra que este tratamiento es una alternativa
factible y segura de un manejo quirargico conjunto
endovascular y microquirargico.
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