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Resumen El pinzado ("clipado") parcial de un aneurisma ocurre en aproximadamente el 4% de las intervencio-
nes quirúrgicas. Debido al riesgo de crecimiento y ruptura del remanente aneurismático, se reconoce

la necesidad de una reintervención quirúrgica. Sin embargo, este procedimiento puede resultar  técnicamente com-
plejo y con un elevado índice de complicaciones. En este artículo describimos nuestra experiencia con 9 pacientes
portadores de remanentes aneurismáticos postclipado tratados por vía endovascular. Cinco pacientes (55.6%) de-
butaron con una nueva hemorragia subaracnoidea.  Ocho  aneurismas (88.9%) se localizaron en la circulación
anterior. La angiografía de control postoperatorio mostró la oclusión total del remanente aneurismático en 8 casos
(88.9%). El clipado parcial de cuello o cuerpo aneurismático puede permitir la colocación estable de coils. El clip
puede limitar la adecuada visualización angiográfica del cuello aneurismático. No se presentaron complicaciones
neurológicas asociadas al procedimiento ni hemorragias durante o posteriormente a la embolización. Concluimos
que el tratamiento endovascular de remanentes aneurismáticos puede ser efectuado con seguridad y eficacia. Se
identifican tipos de clipado que favorecen el tratamiento endovascular.

Palabras clave:  aneurisma cerebral, cirugía endovascular

Abstract Endovascular treatment of partially clipped aneurysms. Partial clipping may occur in about 4% of
surgical procedures. The risk of hemorrhage persists if the aneurysm in not completely excluded.

Reoperations are often difficult, technically demanding and may carry an increased risk of complications. We report
our experience with the use of Guglielmi detachable coils in the treatment of 9 aneurysm remnants. Five patients
(55.6%) presented with a second subarachnoid hemorrhage. Eight of the aneurysms (88.9%) were located on the
anterior circulation. Postoperative angiography showed complete occlusion in 8 cases (88.9%). Certain partial clipping
types may assist and favor a stable coiling procedure allowing a more compact cast. On the other hand, the clip
may interfere with the correct visualization of the neck. In this series, there was no neurological morbidity associated
with the procedure. There were no hemorrhagic events during or after the embolization. Endovascular treatment of
aneurysm remnants can be performed safely and may constitute a valuable option to microsurgery.
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ta. Sin embargo, este procedimiento resulta técnicamente
complejo y presenta un elevado índice de complicacio-
nes3, 10, 11. Con el conocimiento de que una segunda ciru-
gía puede no solucionar el remanente aneurismático, el
paciente debe aceptar con frecuencia, convivir con los
riesgos potenciales de un tratamiento efectuado en for-
ma incompleta.

La disponibilidad creciente de microcatéteres nave-
gables y la versatilidad de los coils desprendibles por
electrolisis hicieron posible el tratamiento endovascular
de los aneurismas cerebrales12-16. Recientemente, se han
informado muy buenos resultados en el tratamiento de
remanentes aneurismáticos con técnica GDC (coils
desprendibles de Guglielmi)(Target Therapeutics-Boston
Scientific Corporation, Fremont, CA)11, 17-21.

En este artículo describimos nuestra experiencia con
9 pacientes portadores de RA postclipado que fueron
sometidos a tratamiento endovascular.

El tratamiento clásico de los aneurismas cerebrales
ha sido el pinzado ("clipado") quirúrgico. Sin embargo,
aproximadamente un 4% de los pacientes operados pre-
sentan en controles angiográficos posoperatorios un re-
manente aneurismático (RA) debido a un clipado incom-
pleto1-6. La oclusión incompleta de un aneurisma puede
resultar en el crecimiento del remanente del saco
aneurismático con un eventual resangrado meses o años
despues de la cirugía1, 4, 5, 7-9.

Frente a esta situación, puede plantearse un segun-
do intento quirúrgico reposicionando, reemplazando o
complementando clips para lograr una oclusión comple-
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Material y métodos

En el período comprendido entre marzo de 1994 y  marzo 2000,
fueron admitidos y tratados en el servicio de Neurocirugía
Endovascular, 9 pacientes con diagnóstico de RA postclipado;
6 mujeres y 3 varones con edades que oscilaron entre 35 y 51
años (media:43 años). La presentación clínica inicial de los
aneurismas fue una hemorragia subaracnoidea en todos los
casos. La presentación clínica de los RA (presentación secun-
daria) fue una nueva hemorragia subaracnoidea en 5 casos
(56%) y como hallazgo incidental en controles angiográficos
postoperatorios en 4 pacientes (44%).  Ocho de los pacientes
presentan aneurismas del territorio anterior y uno en territorio
posterior (Tabla 1).

El intervalo entre el clipado quirúrgico y el diagnóstico de
remanente osciló entre 2 meses y 11 años  (media: 4.4 años).
Cinco pacientes (56%) presentaron su RA con una nueva he-
morragia subaracnoidea y este subgrupo presentó un intervalo
clipado-presentación secundaria que osciló entre 1 y 11 años
(media: 7.4 años). Cuatro pacientes (44%) presentaron su re-
manente de forma incidental en controles posoperatorios pro-
gramados con un intervalo clipado-presentación secundaria que
osciló entre 2 meses y 1 año (media: 4,5 meses).

Evaluadas los motivos de derivación a tratamiento
endovascular, 6 pacientes presentaron dificultades técnicas
anticipadas, 2 pacientes se negaron a una reintervención qui-
rúrgica, 2 pacientes tuvieron una reintervención quirúrgica fa-
llida y 1 paciente presentó contraindicación quirúrgica por pre-
sentar un estado neurológico grave.

Todos los procedimientos endovasculares fueron efectua-
dos bajo neuroleptoanestesia. Rutinariamente el abordaje es
transarterial femoral con heparinización sistémica. En todos los
casos se efectua la angiografía del vaso afectado y se identifi-
can posiciones de trabajo que exponen adecuadamente el cue-
llo remanente y la relación cuello, arteria madre y clip. Poste-
riormente se efectuó el microcateterismo selectivo del RA y en
casos seleccionados se realiza una aneurismografía procedien-
do luego  a la colocación de coils.

Fue evaluado el impacto del clipado en el procedimiento de
embolización y reconocidos cuatro tipos de clipado parcial, a
saber: clipado parcial de cuello (Tipo 1), clipado corporal de
diámetro parcial (Tipo 2), clipado corporal de diámetro total

(Tipo 3), clipado parcial longitudinal (Tipo 4) (Figura 1).  En cada
caso fueron consignadas las dificultades diagnósticas y
procedurales.

El grado de oclusión fue dividido en total (100% de oclusión),
cuello permeable  (mayor del 90%) y  cuerpo permeable (me-
nor del 90%).

Los pacientes fueron evaluados clínicamente mediante las
escalas de coma de Glasgow22, de Hunt y Hess23 cuando co-
rresponda, la escala de pronóstico de Glasgow (GOS)24 y el
índice de Barthel (BI) a 3 y 6 meses25.

Las complicaciones fueron divididas en: complicaciones
atribuidas directamente al procedimiento y complicaciones aso-
ciadas a la enfermedad.

Todos los pacientes fueron controlados clínica y
angiográficamente.

Fig. 1.– Clasificación de remanentes aneurismáticos post-
clipado. Tipo 1: clipado parcial de cuello; Tipo 2: clipado
corporal de diámetro parcial; Tipo 3: clipado corporal de diá-
metro total y Tipo 4: clipado parcial longitudinal.

TABLA 1.– Características de 9 pacientes portadores de remanentes aneurismáticos tratados con GDC

Caso Sexo; Localización Tamaño del Tipo de Presentación GCS / Intervalo Oclusión GOS BI
Edad remanente Clipado secundaria HH clipado- (%) (3/6meses)

(mm) presentación
secundaria

1 M; 40 ACoP 5 1 H S A 15/I 10 años 100 5 100/100

2 V; 35 ACoA 7 2 Control postop. 15/- 2 años 100 5 100/100

3 M; 48 ACoP 11 1 H S A 13/II 1 año 100 5 80/100

4 V; 51 ACM 12 2 H S A 8/IV 11 años 100 1 -

5 V; 42 ACoA 5 3 H S A 15/III 9 años 100 5 100/100

6 M; 38 ACoP 5 4 H S A 15/I 6 años 100 5 100/100

7 M; 50 Tope AB 4 1 Control postop. 15/- 2 meses 100 5 100/100

8 M; 41 A Oft. 5 2 Control postop. 15/- 2 meses 100 5 100/100

9 M; 40 A Oft. 7 2 Control postop. 15/- 2 meses 95 (Rc) 5 100/100

HSA: Hemorragia subaracnoidea; ACoP: arteria comunicante posterior; ACoA:arteria comunicante anterior; ACM: arteria cerebral media; AOft:
arteria oftálmica; AB: arteria basilar; GCS: Escala de coma de Glasgow; HH: Grado de Hunt y Hess; GOS: escala de pronóstico de Glasgow
(Glasgow Outcom)
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Resultados

En todos los pacientes fue posible la microcateterización
selectiva del RA y la colocación de coils. Se efectuaron
10 procedimientos para la embolización de 9 RA en 9
pacientes. Una paciente requirió un procedimiento
endovascular complementario (Caso 9).

Los RA presentaron diámetros mayores variables
entre 4 y 12 mm al momento del tratamiento endo-
vascular (media:6,7mm). Se implantaron un total de 37
coils GDC, con un promedio de 4 coils por aneurisma
(mínimo 3 coils, máximo 6 coils)

En 6 casos el clip no limitó la adecuada visualización
del cuello. En 3 casos el clip obstruyó la interpretación
angiográfica y en este subgrupo la aneurismografía re-
sultó útil (2 casos Tipo 2, 1 caso Tipo 1) .

En 8 casos (89%) se logró la oclusión angiográfica
total del resto aneurismático y en 1 caso (11%) se ob-
serva un  pequeno remanente  de cuello. En 6 (67%)
ocasiones la situación del clip favoreció la estabilidad y
la colocación de coils (3 casos Tipo 1, 3 casos Tipo 2).
En 2 ocasiones no afectó al procedimiento (1 caso Tipo
2, 1 caso Tipo 4) y en un caso lo perjudicó dificultando la
microcateterización y la colocación estable de coils (1
caso Tipo 3).

No se presentaron complicaciones atribuidas direc-
tamente al procedimiento ni se presentaron hemorra-
gias intracraneales durante el seguimiento. Cuatro pa-
cientes se encontraban asintomáticos al momento de la
embolización, 3 pacientes presentaron cefalea (uno de
ellos con hemiparesia) y 2 alteración del sensorio (uno
de ellos con hemiparesia). El estado neurológico de 8
pacientes es igual (n=4) o mejor (n= 4) en  evaluaciones
neurológicas de control postembolización (rango 2 - 68
meses, media 26 meses). Ocho pacientes presentan
GOS 5 y BI:100 a 6 meses. Un paciente falleció por
vasoespasmo severo secundario al sangrado de un RA
silviano (caso 4). El vasoespasmo estaba presente an-
tes de la embolización y fue tratado mediante angioplastia
con balon e infusión de papaverina con estabilización
transitoria.

Casos ilustrativos

Caso 7

Mujer de 50 años, presentó una hemorragia subaracnoidea
(Grado II en la escala de Hunt y Hess), secundaria a un aneu-
risma sacular del tip de la arteria basilar. La paciente fue inter-
venida por microcirugía en período subagudo y se procedió al
clipado del aneurisma en abordaje subtemporal. La paciente
evolucionó favorablemente, sin foco neurológico secuelar (GOS
5).  La  angiografía cerebral digital de control efectuada al se-
gundo mes posoperatorio objetivó el clipado parcial del cuello
aneurismático (Tipo 1) con opacificación del aneurisma (Fig.
2A). El aneurisma fue microcateterizado selectivamente a

traves del remanente de cuello permeable (Fig. 2B) y tratado
con 3 coils GDC de extensión total de 19 cm. La angiografía
postoperatoria (Fig. 2C) muestra la oclusión total de la lesión y
la preservación de ambas arterias cerebrales posteriores. La
imagen radiológica muestra la relación del clip con los coils
implantados (Fig. 2D).

La paciente evolucionó favorablemente, sin foco neurológico
(GOS 5, BI a 3 y 6 meses: 100).

Caso 8

Mujer de 41 años, presentó una hemorragia subaracnoidea
(Grado III en la escala de Hunt y Hess), secundaria a un aneu-
risma sacular de segmento carótido-oftálmico izquierdo. La
paciente fue intervenida por vía convencional en el período
subagudo y se procedió al clipado del aneurisma en abordaje
pterional. La paciente evolucionó favorablemente, sin foco
neurológico secuelar (GOS 5).  La angiografía cerebral digital
de control efectuada al segundo mes posoperatorio objetivó el
clipado parcial del cuerpo aneurismático con opacificación del
aneurisma (Fig. 3A). El aneurisma fue microcateterizado
selectivamente a traves del cuello permeable y tratado con 4
coils GDC de extensión total de 32 cm. La angiografía
postoperatoria (Fig. 3B) muestra la oclusión total de la lesión.
La imagen radiológica muestra la relación del clip con los coils
implantados (Fig. 3C). La paciente evolucionó favorablemente
sin foco neurológico (GOS 5, BI a 3 y 6 meses: 100).

Discusión

El clipado incompleto de un aneurisma puede ponerse
en evidencia dramáticamente a traves de una nueva
hemorragia subaracnoidea,  en un estudio angiográfico
posoperatorio de control, durante una nueva exposición
quirúrgica o a través de una autopsia.

La angiografía posoperatoria permite descubrir un
clipado incompleto o el desplazamiento del clip. Estas
situaciones pueden permanecer inadvertidas hasta la
práctica de este estudio, que en muchos centros no se
solicita en forma rutinaria excepto en casos de clipados
dificultosos.

La historia natural de los restos aneurismáticos no
fue correctamente comprendida hasta los estudios de
Drake y col.3, 4 que demostraron que el resto aneuris-
mático representa un riesgo real y se justifica una
reintervención quirúrgica dentro de las posibilidades de
cada caso, para lograr una oclusión total. Feuerberg y
col.1 por su parte,  hallaron una incidencia anual de
resangrado de 3.7% y un riesgo anual de ruptura del
0.8%. Con estos resultados reforzaron la indicación de
una reintervención para el tratamiento de los RA, espe-
cialmente en pacientes jóvenes. Sin embargo, estos
datos deben ser balanceados con la morbilidad de la
reintervención y con la consideración de que en un nú-
mero sustancial de casos una nueva cirugía no asegura
el tratamiento efectivo del resto aneurismático por fac-
tores anatómicos, que bien pudieron limitar el clipado
correcto inicial, o por fenómenos de cicatrización y fibrosis
en el sitio ideal de re-colocación de clip. Basados en la
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Fig. 2._ Caso 7. 2 A: Angiografía de la arteria vertebral izquier-
da en proyección oblicua muestra un aneurisma sacular del
tope basilar clipado parcialmente a nivel del cuello. 2 B: El
aneurisma fue microcateterizado selectivamente a traves del
remanente de cuello permeable. 2 C: La angiografía
postoperatoria  muestra la oclusión total de la lesión. 2 D:
La imagen radiológica muestra la relación del clip con los
coils implantados

clasificación de Giannotta y col.10, al menos 6 pacientes
de esta serie presentan una dificultad técnica moderada
o de alta complejidad. Por lo tanto, y frente a este dile-
ma terapéutico, muchos pacientes deben aceptar las
garantías limitadas de un tratamiento incompleto con la
esperanza de que el remenente no se desarrolle y
resangre.

El abordaje endovascular de los aneurismas cerebra-
les con técnica GDC ha demostrado ser seguro y efecti-
vo11, 17-21 y podría representar una opción importante en
el tratamiento de pacientes con clipado parcial.  Entre
las dificultades técnicas  particulares, la existencia de
uno o mas clips puede obstaculizar con frecuencia la
adecuada visualización del cuello aneurismático por lo
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que se recomienda efectuar posiciones angiográficas
complementarias para la correcta interpretación anató-
mica.

La posición del clip condiciona la dificultad del trata-
miento con coils. El clipado parcial a nivel del cuello
aneurismático (Tipo 1) permite la reducción del cuello,
favorece la estabilidad de los coils implantados y permi-
te lograr un molde compacto de microespiras. El clipado
de diámetro parcial a nivel del cuerpo aneurismático (Tipo
2), puede permitir la colocación de coils en la vesícula

distal y luego continuar la colocación de coils a nivel
proximal y del cuello aprovechando el anclaje que pro-
porciona la plicatura del clip. En otras ocasiones, el
clipado de diámetro total a nivel del cuerpo (Tipo 3), re-
construye la morfología del aneurisma y lo convierte en
un aneurisma mas pequeño de cuello ancho. Esta ar-
quitectura lesional puede en ocasiones, resultar desfa-
vorable para la colocación de coils sin el empleo de téc-
nicas complementarias como la asistencia con balon o
stent.

Fig. 3._ Caso 8. 3 A: Angiografìa digital de la arteria carótida
interna izquierda en proyección ántero-posterior que mues-
tra un aneurisma sacular de segmento carótido-oftálmico iz-
quierdo clipado parcialmente a nivel del cuerpo.  3 B:
Angiografía postoperatoria muestra la oclusión total de la
lesión. 3 C: La imagen radiológica muestra la relación del
clip con los coils implantados.
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Creemos que la embolización por vía endovascular de
remanentes aneurismáticos posclipado es factible, segu-
ra y eficaz. Se deben extremar las medidas para lograr
una adecuada visualización del cuello aneurismático e
interpretar la relación del clip con la arteria aferente y el
aneurisma. El clip puede interactuar de diferentes formas
en el procedimiento de embolización.
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- - - -
Science is facts. Just as houses are made of stones, so is science made of facts. But a pile of

stones is not a house and a collection of facts is not necessarily science.

La ciencia son datos. De la misma manera que una casa está hecha de piedras, la ciencia está
hecha de datos. Pero una pila de piedras no es una casa y una colección de datos no es necesaria-
mente ciencia.

Henri Poincaré (1854-1912)


