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Resumen

Introduccidn: Los aneurismas gigantes son infrecuentes, su historia natural es poco favorable y su tratamiento complejo
y lleno de controversias. Presentamos nuestra experiencia en el manejo de esta patologia y un analisis de las posibles
estrategias terapéuticas. Material y Método: Estudio retrospectivo observacional en el que se analizan los casos
diagnosticados de aneurisma gigante desde junio de 2020 a junio de 2023. Se recogieron los siguientes datos: edad,
sintomas, tamafo del aneurisma, presencia de trombosis o calcificaciones, tipo de tratamiento realizado, complicaciones,
situacion clinica en el seguimiento, resultado de la prueba de imagen de control y necesidad de nuevos tratamientos. Se
explica en detalle la técnica quirdrgica empleada. Resultados: En tres afios se intervinieron siete aneurismas gigantes,
con un diametro de fondo > 2,5 cm. Se indentificaron ademas otros dos aneurismas gigantes tratados mediante diversores
de flujo, otro aneurisma roto que resangré antes de abrir la duramadre y no se intento clipaje y otros tres en los que no se
llevé a cabo tratamiento. Solo uno de los aneurismas se encontraba en circulacion posterior (8,3%). Tres de los doce (25%)
aneurismas valorados fueron diagnosticados por ruptura del mismo, siete (58,3%) por efecto de masa y dos de manera
incidental (16,7%). La mortalidad global fue del 33%. Los cinco pacientes con aneurismas no rotos tratados mediante
cirugia presentaron unos resultados clinicos y radiol6gicos muy positivos, todos ellos con mrS 0-1 en el seguimiento.
Conclusiones: La microcirugia es segura y efectiva para el tratamiento de aneurismas gigantes de circulacion anterior con
efecto de masa, aunque la decision debe ser individualizada. El adecuado seguimiento radiolégico es esencial para valorar
el tratamiento endovascular en caso de resto aneurismatico o recrecimiento. Consideramos esta estrategia la técnica de
eleccion para el tratamiento de aneurismas gigantes de circulacion anterior.

Palabras clave: Aneurisma intracraneal. Aneurisma gigante intracraneal. Clipaje. Flowdiversion.

Abstract

Introduction: Giant aneurysms are rare, their natural history is unfavorable, and their treatment is complex and full of
controversies. We present our recent experience in the management of this pathology and an analysis of possible therapeutic
strategies. Methods: We present a retrospective observational study of twelve giant intracranial aneurysm diagnosed from
June 2020 to June 2023. The following data were analyzed: age, symptoms, aneurysm size, presence of thrombosis or
calcifications, type of treatment performed, complications, clinical and radiological outcomes and need for further treatments.
The surgical technique is explained. Results: Seven giant aneurysms were operated using microsurgery. Five other giant
aneurysms were identified: two aneurysms treated with flowdiversion, another ruptured aneurysm that rebleeded before
duramater opening and was not clipped and another three that were observed. One of them was located in the posterior
circulation (8,3%). Three aneurysms were diagnosed due to rupture (25%), seven due to mass effect (58,3%) and two
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incidentally (16,7%). Overall mortality was 33%. All of five patients with unruptured aneurysms treated by surgery presented
very good clinical outcomes (mrS 0-1 at follow-up). Conclusions: Microsurgery is safe and effective for the treatment of
giant anterior circulation aneurysms with mass effect. Adequate radiological follow-up is essential to assess endovascular
treatment in case of aneurysmal remnant or regrowth. We consider this strategy the technique of choice for the treatment

of giant anterior circulation aneurysms.
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Abreviaturas

ACM: arteria cerebral media.

ACI: arteria carétida interna.

AcomA: arteria comunicante anterior.
AcomP: arteria comunicante posterior.
TC: tomografia computerizada.

RM: resonancia magnética.

HAS: hemorragia subaracnoidea.
WFNS: world federation of neurosurgical surgeons.
mRS: modified rankin score.

FD: flowdiverter.

DVP: derivacién ventriculoperitoneal.

Introduccion

Los aneurismas intracraneales gigantes son aquellos que
tienen un fondo igual o mayor a 25 mm y se subdividen segin
su morfologia como saculares, fusiformes o serpentinos. Re-
presentan entre el 0,5%-5% de todos los aneurismas, siendo
mas frecuentes los saculares de circulacion anterior. Los
aneurismas fusiformes o serpentinos son menos habituales
y predominan en circulacién posterior y en ACM'.

Clinicamente, suelen debutar por efecto de masa o
afectacion de pares craneales; también pueden provocar
tromboembolismos, crisis epilépticas o presentar un sangra-
do?. La evidencia existente acerca de la historia natural de
los aneurismas gigantes apoya llevar a cabo un tratamiento
precoz de los mismos. Si bien la tasa de sangrado acumulada
a los 5 afios en aneurismas situados en carétida cavernosa
es baja (6,4%), asciende hasta un 40% en aneurismas de
ACI, AcomA y ACM y a un 50% en AcomP". El estudio mul-
ticéntrico japonés sobre aneurismas intracraneales no rotos
asciende el porcentaje de sangrado espontaneo hasta un
76% en 3 afos®.

El estudio preoperatorio requiere de la realizacion de un
angioTC para comprender la relacion del aneurisma con la
base del craneo y evaluar la presencia de calcificaciones
que puedan dificultar el clipaje, asi como RM para valorar si
existen signos de edema perilesional, isquemia o trombosis
intraaneurismatica. La arteriografia es el patron oro para com-
prender la anatomia y dindmica de flujo del aneurisma, siendo
frecuente segun la localizacion del mismo realizar a su vez
un test de oclusion para valorar la existencia de colaterales.

En el presente trabajo pretendemos exponer nuestra ex-
periencia reciente conjunta en el tratamiento de aneurismas
gigantes intradurales, valorando los resultados de los doce
pacientes diagnosticados en el trienio de junio de 2020-2023
y analizando los diferentes escenarios posibles.
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Material y Métodos

Estudio retrospectivo observacional de doce casos de
aneurismas gigantes intradurales comentados en el comité
de patologia neurovascular de nuestro centro en el periodo
de junio de 2020 a junio de 2023. Se recogieron los siguien-
tes datos: edad, sintomas, tamafio del aneurisma, presencia
de trombosis o calcificaciones, tipo de tratamiento realizado,
complicaciones, situacion clinica en el seguimiento, resultado
de la prueba de imagen de control y necesidad de nuevos
tratamientos.

Los datos fueron extraidos de la historia clinica electroni-
ca y fueron tratados siguiendo las normativas del comité de
ética de nuestro hospital.

Resultados

En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas mas im-
portantes de los doce pacientes adultos diagnosticados de
aneurisma gigante intradural en nuestro hospital en el periodo
referido. Consideramos importante destacar los siguientes
datos:

Sintomatologia y momento de la cirugia

Tres pacientes (25%) presentaron una HSA espontanea
secundaria al aneurisma gigante, siete pacientes clinica de
efecto masa (58,3%) y dos pacientes (16,2%) fueron diagnos-
ticados de manera incidental.

De los tres pacientes diagnosticados por sangrado, uno
presentd una HSA WFNS IV con hematoma intraparenquima-
toso asociado y requirié evacuacion y clipaje urgente sin arte-
riografia. El segundo caso mantuvo buen nivel de consciencia
a pesar de afectacion del lenguaje y paresia leve contralateral
y se completo el estudio mediante RM y arteriografia previo a
la intervencion (> 48 h). La tercera paciente acudio con cefa-
lea por HSA WFNSH1, tras el angioTC desarroll6é una anisoco-
ria izquierda y tras la arteriografia, realizada inmediatamente,
fue intubada y trasladada a quiréfano. Durante la craneotomia
se aprecié empeoramiento hemodinamico evidente y se ob-
jetivaron pupilas midriaticas bilaterales. El estado del cerebro
y la situacion clinica motivd que decidiéramos suspender la
cirugia y confirmar resangrado mediante TC (Figura 1).

Dos de los casos de aneurismas no rotos fueron interve-
nidos en menos de 24 h al ser diagnosticados por afectacion
brusca del lll pc craneal y hemiparesia (Figura 2); el resto se
intervinieron de manera programada.

Localizacion

El 41,7% de los aneurismas se localizaban en ACI-seg-
mento C6, un 23% en ACI-segmento C7, un 25% en ACM y
un 8,3% en el top de la basilar.
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Figura 1. Paciente 4. A) TC basal axial y B) angioTC con reconstruccion coronal en la que se aprecia HSA secundaria aneurisma gigante de ACI izquier-
da; C) TC basal tras suspenderse la intervencion tras la craneotomia por empeoramiento hemodindmico en la que se aprecia importante resangrado.
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Figura 2. Paciente 7. Ejemplo de aneurisma gigante no roto intervenido en menos de 24 h para aliviar efecto de masa. A) TC basal axial que muestra el

aneurisma de 4 cm y edema asociado; B) angiografia cerebral en la que se demuestra aneurisma de AcoP con cuello clipable; C) imagen intraoperatoria
tras colocacion de clip definitivo en la que se procede al vaciamiento intraaneurismatico.

Figura 3. Paciente 8. Paciente de 17 afios con hallazgo incidental de aneurisma gigante de ACM izquierda. Se llevé a cabo clipaje y exéresis del aneuris-
ma, con arteriografia inmediata que mostr6 cuello de 2 mm que permanece estable en angioTC de control a los 10 meses. A) angioTC con reconstruccion
sagital y B) coronal en las que se aprecia el aneurisma complejo con calcificaciones, dependiente del tronco inferior de la ACM, con tres ramas eferentes;
C) arteriografia de control postquiriirgica que muestra pequefio cuello de unos 2 mm.
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Presencia de calcificiones y trombosis

El 58,3% de los aneurismas diagnosticados presentaba
calcificaciones y el 83,3% trombosis parcial intraaneurisma-
tica.

Técnica quirdrgica

Los aneurismas rotos fueron intervenidos mediante cra-
neotomia pterional clésica. De los casos no rotos, dos fueron
intervenidos mediante minipterional, dos mediante pterional
clasica y uno mediante orbitopterional en una pieza. Solo en
este Ultimo caso se realiz6é una clinoidectomia anterior extra-
dural para control proximal de carétida clinoidea. Todos los
aneurismas requirieron clipaje transitorio de aferente y eferen-
tes, puncion-aspiracion directa del aneurisma y/o trombecto-
mia intraaneurismatica. El tiempo medio de isquemia fue de
11 minutos, aunque algunos casos requirieron la alternancia
de varios ciclos. Solo se realizé un bypass de bajo flujo en
un aneurisma fusosacular de ACM distal con un tiempo de
isquemia de 22 minutos y posterior trapping y exéresis.

Control radiolégico

De los siete aneurismas tratados mediante microcirugia,
se observa cierre completo en tres casos (42,9%), oclusion
casi completa (resto de cuello de 1-2 mm) en dos casos
(28,6%, Figura 3) y un cuello mayor de 2 mm en dos casos
(28,7%). No se han llevado a cabo nuevas intervenciones,
al permanecer estables durante el seguimiento. Los dos pa-
cientes tratados mediante FD obtuvieron un cierre completo
(RR I) en la arteriografia de control inmediata, manteniéndose
estables en las consecutivas.

Resultados clinicos

La mortalidad global (MRS 6) fue de un 33%, la morbilidad
(mrS 3-5) de un 8,3% y la probabilidad de buena recupera-
cion funcional (mrS < 2) de un 58,3%. El escaso numero de
pacientes no permite llevar a cabo un analisis estadistico
significativo, sin embargo, se aprecia que el subgrupo con
mejor respuesta clinica es el de pacientes con aneurismas
gigantes no rotos tratados mediante microcirugia (7 pacientes
con mrS 0-1: 100%).

Figura 4. Pacientes tratados mediante técnica endovascular. A) Paciente
11: TC basal que muestra HSA espontéanea a los dos meses del tratamiento
mediante FD de un aneurisma gigante de ACI-C6 derecha; B) paciente 9: TC
basal que muestra hidrocefalia por efecto de masa de la lesion embolizada,
con empeoramiento brusco al mes de la intervencion.
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Entre los aneurismas tratados mediante cirugia, se pro-
dujo un episodio isquémico en regidn cortical lateral de ACM
derecha tras el clipaje de un aneurisma roto de ACI-C6.

Entre los pacientes tratados mediante técnica endovascu-
lar se describe un evento hemorragico (HSA) en un aneuris-
ma no roto a los dos meses del tratamiento mediante FD y un
aumento del efecto de masa tras trombosis de otro aneurisma
tratado mediante FD y coils, como se aprecia en la Figura 4.

Dos aneurismas no recibieron tratamiento (Figura 5). Un
aneurisma de circulacion anterior desarroll6é una hidrocefalia
por compresion del sistema ventricular, con mejoria parcial
tras DVP. Requiri6 cirugias sucesivas (septostomia endos-
copica, recambios valvulares por obstruccion e infeccion) y
finalmente se decidié limitacion del esfuerzo terapéutico. El
aneurisma no tratado de circulacion posterior presenté me-
joria espontanea de la diplopia que motivd el diagnostico y
rechazé intervencion. Tras 3 afos de seguimiento mediante
angioRM presenta leves cambios por sangrados intraanaue-
rismaticos, pero continua asintomatica.

Discusion

El tratamiento de los aneurismas intracraneales gigantes
es complejo y la morbimortalidad asociada al mismo mucho
mayor que en el caso de aneurismas de menor tamafo: tanto
las técnicas microquirtrgicas como las endovasculares ofre-
cen unos resultados visiblemente peores que en el caso de
aneurismas de menor tamafio, con una probabilida de buena
respuesta clinica en torno al 80%*.

Ala hora de decidir el mejor tratamiento posible para cada
caso es necesario tener en cuenta caracteristicas intrinsecas
del paciente como son la edad, factores de riesgo, comorbi-
lidad, situacion clinica, expectativa de vida o colateralidad
vascular; asi como las del propio aneurisma a tratar: mor-
fologia, tamafio, anchura del cuello, localizacion, presencia
de ateroesclerosis, calcificaciones o trombosis o localizacion
de perforantes, entre otras. La existencia de una multitud de
técnicas quirurgicas, endovasculares y mixtas y la cantidad
de variables a tener en cuenta en cada caso abre un extenso

Figura 5. Pacientes no tratadas de aneurisma gigante. A) paciente 6: AngioTC
con reconstruccion coronal que muestra aneurisma de bifurcacion carotidea
derecha con efecto de masa, calcificaciones y arbol arterial displasico. No se
ofreci6 intervencion sobre el aneurisma pero si DVP; B) paciente 1: AngioRM
de aneurisma de top de basilar parcialmente trombosado que ejerce efecto de
masa sobre el troncoencéfalo. La paciente decliné el tratamiento y se aprecia
leve crecimiento en controles a los 3 afios.
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Figura 6. Técnica de bypass de bajo flujo y trapping de aneurisma gigante de ACM M3 derecha en paciente 12. A) Diseccion de la rama parietal de la ATS;

B) Diseccion subfascial y diseccion roma del muasculo temporal y craneotomia; C) Diseccién silviana e identificacion de rama eferente receptora; D) Identificacion
de la rama aferente mediante clipaje, doppler y verde de indocianina; E) bypass de bajo flujo ATS-M4, trapping y exéresis del aneurisma.

abanico de posibilidades, por lo que la correcta evaluacion
conjunta de cada aneurisma por un comité de expertos es
estrictamente necesaria. Por otra parte, cada unidad de neu-
rocirugia vascular/neurorradiologia intervencionista tiene una
experiencia diferente con este tipo de patologia poco comun,
lo que obliga a adaptar aquello referido en la literatura a la
practica clinica de manera individualizada.

En el caso de los aneurismas intradurales gigantes de
circulaciéon anterior la reconstruccion mediante clips continta
siendo la técnica de eleccién en la mayoria de casos, ya que
ofrece una alta tasa de exclusién del aneurisma y la descom-
presion inmediata de estructuras neurales, aunque con una
morbilidad y mortalidad en torno al 10%-15%?.

En nuestro centro consideramos la microcirugia como
primera opcion. Permite la descompresion de estructuras
neurales y un clipaje lo mas ajustado posible, con posibilidad
de tratamiento endosvascular mediante stent en un segun-
do tiempo. Las terapias endovasculares se reservan para
pacientes afiosos o con comorbilidad no son candidatos a
tratamiento microquirargico en primera instancia. Los resulta-
dos presentados nos ayudan a corroborar nuestra estrategia
como “la mejor posible en nuestro centro”.

La morfologia del aneurisma y la impresion del cirujano
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de la capacidad para reconstruir el cuello son dos variables
imprescindibles a la hora de decidir qué técnica emplear. Los
aneurismas fusiformes habitualmente requieren revasculari-
zacion y trapping, como se ejemplifica en la Figura 6 con el
paciente 12. Gonzalez-Llanos expuso excelentes resultados
mediante la utilizacion de bypass en su tesis doctoral®. Por
otro lado, la reconstruccion mediante clips suele ser la op-
cion mas efectiva en el tratamiento de aneurismas saculares
gigantes.

En aquellos aneurismas no trombosados utilizamos la
exclusion transitoria completa del aneurisma, puncion directa
y succion del mismo y reconstruccion del cuello mediante
clips. En nuestra experiencia se trata de una técnica util y
segura. Habitualmente, es necesario repetir las punciones y
alternar los periodos de clipaje temporal y disecciéon con el
objetivo de minimizar el tiempo de isquemia. La técnica de
succidn-descompresion retroégrada a nivel de car6tida cervi-
cal (técnica Dallas) es util en aneurismas grandes y gigantes
de ACI paraclinoidea o comunicante cuando no se consigue
buen control proximal.

En el caso de aneurismas trombosados se realiza un
corte en “X” sobre la pared aneurismatica para poder extraer
el trombo y con ello facilitar el clipaje. Previamente es nece-
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Figura 7. Técnica de exclusion transitoria del aneurisma, trombectomia y clipaje definitivo en paciente 10 con aneurisma no roto de ACI-C6 derecha. En este
caso la trombectomia se llevo a cabo tras clipaje transitorio de ACI proximal, A1 y M1 y no se pudo clipar AcoP hasta liberacion parcial del efecto de masa del
trombo. A) TC basal que muestra aneurisma ACI| derecho con efecto de masa; B) AngioTC con reconstruccion 3D en la que se aprecia la porcién no trombosa-
da del aneurisma y cuello clipable; C) Minipterional derecha con diseccion silviana y de circulacion anterior derecha; D) Clipaje de la AcoP tras trombectomia
parcial para exclusion transitoria completa del aneurisma; E) Primer clip en el cuello aneurismatico, si bien no es el definitivo permite continuar la trombectomia

sin necesidad de clipaje transitorio y posterior clipaje definitivo.

saria una exposicion del campo lo mas exhaustiva posible
y poder disponer de un control proximal y distal. La Figura
7 ejemplifica esta técnica con el caso 10. Generalmente, es
posible evacuar gran parte del contenido intraaneurismati-
co sin clipaje transitorio y a medida que nos acercamos a
la luz del aneurisma, hacer uso del mismo. Esto minimiza
en gran medida el tiempo de isquemia, aunque la correcta
comunicacién con anestesia para llevar a cabo una burst
suppresion y elevacion de la presion arterial media son
imprescindibles.

Nuestros resultados muestran una tasa de cuello residual
elevada. El porcentaje medio de cuello residual en milimetros
es visiblemente mayor en esta serie que en la de aneurismas
no gigantes intervenidos en nuestro servicio en el mismo
periodo (2,5 vs 0,4). La valoracion previa de las pruebas de
imagen es muy util para definir el objetivo de la cirugia, ya
que un cuello ateromatoso o calcificado en el contexto de un
aneurisma gigante probablemente no pueda ser clipado por
completo sin generar complicaciones. Por ello, siempre es
necesario tener presente el proposito inicial de la intervencion
y valorar la posibilidad de una reconstruccion de la pared
arterial mediante FD en un segundo tiempo, especialmente
en arterias displasicas y en casos rotos.

Habitualmente, tras el vaciamiento del aneurisma es
posible reconstruir el cuello mediante clips rectos, curvos
o fenestrados angulados, si bien en ocasiones es necesa-
rio el uso de técnicas como el fence clipping si es posible
acceder a todo el cuello pero continta rellenandose, o al
reverse fence clipping, si no somos capaces de acceder
a la parte mas profunda del cuello y necesitamos realizar
aneurismorrafias para poder ir avanzando clips progresi-
vamente.

Ninguno de los pacientes tratados en la presente serie ha
sido sometido a una segunda intervencion. La actitud habitual
consiste en retratamiento de los aneurismas rotos con cuello
residual, sin embargo, uno de los casos presenta secuelas
graves tras la HSAy en el otro se trata de una paciente mayor
con una recuperacion excelente de su calidad de vida tras
todo el proceso y declin6é tratamiento. Los aneurismas no
rotos con cuello residual menor de 2 mm son habitualmente
seguidos mediante pruebas de imagen, decidiéndonos por
retratamiento mediante stent ante cualquier cambio morfol6-
gico. Se trata de una serie reciente con un seguimiento medio
de 24 meses y presumiblemente el tratamiento endovascular
o el uso de bypass serd necesario en alguno de los casos
en el futuro.
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Conclusiones

La microcirugia es segura y efectiva para el tratamiento

de aneurismas gigantes de circulacion anterior, con resulta-
dos excelentes en casos diagnosticados de manera incidental
o por efecto de masa. El adecuado seguimiento radiolégico
es esencial para valorar el tratamiento endovascular en caso
de resto aneurismatico o recrecimiento. Consideramos esta
estrategia la técnica de eleccidn para el tratamiento de aneu-
rismas gigantes de circulaciéon anterior en nuestro centro.
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