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Seguridad del tratamiento quirtrgico en aneurismas
cerebrales no rotos, en la regiéon de Coquimbo, Chile
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RESUMEN

Introduccién: El tratamiento microquirirgico de los aneurismas cerebrales no rotos, ha demostrado ser seguro en distintas
series, la indicacion quirdrgica en estos casos es discutible y generalmente esta en relacion a su riesgo de sangrado por
caracteristicas morfoldgicas y ubicacion del aneurisma. Este trabajo tiene como objetivo, determinar si en nuestra region,
el tratamiento microquirdrgico de los aneurismas cerebrales no rotos es seguro y asi poder dar una recomendacion de

tratamiento a nuestros pacientes.

Materiales y métodos: Treinta y un pacientes, 33 aneurismas cerebrales no rotos fueron tratados, En clinica Elqui y Hospital
San Pablo de la Regién de Coquimbo, entre mayo del 2017 y marzo del 2019, se hizo un seguimiento al total de los pacientes
y se evalud su resultado neurolégico segun la escala de Rankin modificado.

Resultado: 97% de los pacientes obtuvieron un resultado neurolégico favorable (Rankin < 3), solo un 3% de los pacientes, un

caso, obtuvo un resultado desfavorable (Rankin > 2).

Conclusion: El tratamiento microquirdrgico de los aneurismas cerebrales no rotos en nuestra regién es seguro, obteniendo una

muy baja morbilidad y 0% de mortalidad.

Palabras claves: Aneurisma Cerebral No Roto; Minipterional; Microcirugia

ABSTRACT

Introduction: The microsurgical treatment of unruptured cerebral aneurysms has been shown to be safe in different series,
the surgical indication in these cases is debatable and is generally related to the risk of bleeding due to morphological
characteristics and location of the aneurysm. The objective of this work is to determine if in our region the microsurgical
treatment of unruptured cerebral aneurysms is safe and thus be able to give a recommendation of treatment to our patients.
Materials and methods: 31 patients, 33 unruptured cerebral aneurysms were treated. At the Elqui clinic and San Pablo
Hospital in the Coquimbo Region, between may 2017 and March 2019, the total number of patients was monitored and their

Neurological outcome according to the modified Rankin scale.

Result: 97% of the patients obtained a favorable neurological outcome (Rankin <3), only 3% of the patients, one case, obtained

an unfavorable outcome (Rankin> 2).

Conclusion: The microsurgical treatment of unruptured cerebral aneurysms in our region is safe, obtaining a very low morbidity

and 0% mortality.

Key Works: Brain Aneurysm Unruptured; Minipterional; Microsurgical

INTRODUCCION

La evolucién en las técnicas de imagenes y el aumento en
su uso en la préctica clinica, han llevado a un progresivo
aumento de la deteccién de aneurismas cerebrales no ro-
tos en los ultimos afios.

Los aneurismas cerebrales ocurren en un 1-2% de la po-
blacién y las cifras de hemorragia subaracnoidea (HSA)
aneurismitica son de 6-10/100.000 habitantes/afio, con
mortalidad asociada a la ruptura de aneurisma que bor-
dea el 30-40%, y un mal resultado funcional en 3 de cada
5 pacientes que sobreviven.! Es debido a estas cifras, que
el diagndstico de un aneurisma intracerebral es una fuen-
te de estrés significativo para el paciente, siendo necesario
tomar la mejor decisién terapéutica poniendo en la balan-
za el riesgo de ruptura del aneurisma versus el riesgo de la
intervencién del mismo.

Los riesgos de ruptura aneurismdtica son de un 0-1% a 5
afios, en aneurismas < de 7 mm segun el estudio ISUIA.*?

Ivan Perales
ivanperalescabezas@gmail.com

Recibido: Mayo de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.

Los factores de riesgo asociados a ruptura aneurismatica,’
se nombran en la tabla 1.

El tratamiento éptimo para aneurismas pequefios, tal
como se planteé previamente, deberia incluir la compara-
cién del riesgo de ruptura versus el riesgo del tratamiento,
para lo cual se deben tener en cuenta los factores de riesgo
asociados al paciente y al aneurisma.

Algunas publicaciones plantean que el tratamiento de
aneurismas no rotos, de circulacién anterior, estaria reco-
mendado en aneurismas mayores a 7 mm, con evidencia
de crecimiento en imdgenes, aneurismas sintomdticos o
con historia previa de HSA.™>* Sin embargo, otros estu-
dios dirigidos exclusivamente a aneurismas pequefios (<5
TABLA 1: FACTORES DE RIESGO DE RUPTURA ANEURISMATICA

ANEURISMA PACIENTE

Tamano HSA previa
Circulacién post. Tabaquismo
Aumento de tamano OH

Sintomaticos Simpaticomiméticos
Blister HTA

HSA: hemorragia subaracnoidea, OH: alcoholismo, HTA: hipertension arterial
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mm) no rotos, han logrado evidenciar que estos represen-
tan la mayoria de las HSA.**% El riesgo de ruptura anual
es de un 0,36%, pero, que el porcentaje de estos impli-
cados en una HSA aneurismitica es de un 21%.!! Esto
plantearia, que generalmente los aneurismas pequefios no
se diagnostican hasta que se presentan como HSA ™1

En cuanto al tratamiento microquirirgico de los aneu-
rismas cerebrales no rotos, las series publicadas describen
un resultado neurolégico desfavorable de un 12,6% con
una mortalidad de un 2,7%.1?

Actualmente, la cuarta regién de Chile tiene 750.000
habitantes, entre los cuales se registraron 27 casos de
HSA aneurismiticas el afio 2018 (Dato extraido del Mi-
nisterio de Salud de Chile, Departamento de Estadisticas
e Informacién de Salud, Febrero 2019).

Dentro de la Red neuroquirdrgica de Chile, E1 Hospi-
tal San Pablo de Coquimbo es un centro destinado a re-
solver la patologia cerebro vascular de la tercera y cuarta
regi6én del pais, de los pacientes beneficiarios del siste-
ma publico de Salud. Por otro lado, la Clinica Elqui de
la Serena, es el inico centro privado que tiene la capaci-
dad de resolver la patologia cerebro vascular en la tercera
y cuarta region. Por lo tanto, estos dos centros, el Hos-
pital clinico San Pablo de Coquimbo y la Clinica Elqui
de la Serena, comprenden el total de las patologias cere-
brovasculares de estas regiones. Donde existe una gran
dispersion geogrifica, limitando hacia el sur con el hos-
pital de Salamanca a 300 km y hacia el norte con el hos-
pital de Copiap6 a 350 km de distancia.

Por otro lado, es importante mencionar que en el Hos-
pital Clinico San Pablo de Coquimbo y en la Clinica El-
qui de la serena, no se realizan tratamientos endovascu-
lares cerebrales, por lo que todos los pacientes se tratan
de manera microquirtrgica, convirtiéndolos asi en cen-
tros de alto volumen.

MATERIALESYMETODO

Se realizé un trabajo prospectivo, consignando los datos
de todos los pacientes con diagndstico de aneurismas ce-
rebrales no rotos, en la regién de Coquimbo, Chile. En
los dnicos dos centros de esta regién que se resuelve esta
patologia, el Hospital Clinico San Pablo de Coquimbo y
la Clinica Elqui de La Serena, en un periodo que com-
prendié entre mayo 2017 y marzo 2019, se excluyé un
solo un paciente de 78 afios, con insuficiencia cardiaca
severa, en el cual se consideré un alto riesgo anestésico.
El criterio de inclusién, fue todos los pacientes de la IV
regién de Chile, con diagndstico de aneurisma cerebral
no roto, demostrado por angiotc o angiografia cerebral.
Todos los casos fueron tratados por el mismo neurociru-

jano, en el Hospital Clinico San Pablo de Coquimbo y

en la Clinica Elqui de La Serena, a través del acceso mi-
nipterional, con diseccién interfascial del mdsculo tem-
poral, combinado con peeling de fosa media y clinoidec-
tomia anterior extradural, segin necesidad. El control y
seguimiento, fue realizado en todos los pacientes, por el
mismo neurocirujano, por un periodo entre 1 a 18 me-
ses. En todos los pacientes se realizé un angiotc post
operatorio, para verificar la exclusién del aneurisma ce-
rebral. El resultado neurolégico se midié con la escala
de Rankin modificada.

RESULTADOS

Se operé un total de 31 pacientes con diagndstico de
aneurisma cerebral no roto, confirmados por angio to-
mografia computada (angiotc), dos de los pacientes pre-
sentaban aneurismas multiples, por lo que se trataron
un total de 33 aneurismas. De la totalidad de los casos,
el 67% correspondié al sexo femenino, la edad prome-
dio fue 58 afos. Dos pacientes, con aneurismas del seg-
mento comunicante posterior, en el pre-operatorio pre-
sentaron paresia completa del III par craneal, lo que se
resolvié en ambos, posterior a la cirugia, a los 40 y 75
dias respectivamente, el resto de los pacientes se diag-
nosticaron como hallazgo, por estudio de cefalea (Ta-
bla 2).

No hubo mortalidad asociada a la cirugia. Solo un pa-
ciente presenté una secuela neurolégica grave, resultando
con una hemiparesia severa por infarto de arterias perfo-
rantes en un aneurisma de la bifurcacién silviana, que-
dando el paciente en un Rankin modificado de III. Ade-
mds, una paciente presenté una alteracién del lenguaje
con parafasias aisladas sin repercusiones en sus activida-
des de la vida diaria (tabla 3).

Todos los pacientes fueron controlados con angiotc post
operatorio, 32 aneurismas (97%) mostraron una exclusiéon
completa, solo en un aneurisma silviano (3%) se decidié
dejar “ex profeso” un remanente ateromatoso que estaba
en estrecha relacién con una rama de la arteria cerebral
media.

DISCUSION

La cirugia de aneurismas cerebrales no rotos de la circu-
lacién anterior, ha demostrado tanto en esta serie clini-
ca, como en la literatura, presentar una minima morbi-
mortalidad.

Desde hace un tiempo se ha propuesto que los aneuris-
mas menores de 5 mm tienen menos probabilidad de rup-
tura, pero estudios recientes demuestran que estos fre-
cuentemente presentan HSA, inclusive llegando a ser la
causa de la hemorragia en un 50%.°
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TABLA 2: TOTAL DE ANEURISMAS CEREBRALES NO ROTOS OPERADOS

FECHA SEXO EDAD DIAGNOSTICO TAMANO
04/05/2017 F 60 Aneurisma acoa no roto 4 mm
15/05/2017 F 60 Aneurisma silviano no roto 13 mm
22/05/2017 F 61 Aneurisma acop no roto 6 mm
20/08/2017 F 67 Aneurisma coroideo no roto 5 mm
01/09/2017 M 68 Aneurisma silviano no roto 7 mm
14/09/2017 M 67 Aneurisma paraclinoideo no roto 12 mm
02/11/2017 F 69 Aneurisma paraclinoideo no roto 8 mm
21/11/2017 F 48 Aneurisma paraclinoideo no roto 4 mm
10/02/2018 F 60 Aneurisma acop sintomatico 15 mm
15/03/2018 M 67 Aneurisma silviano no roto 7 mm
01/06/2018 F 46 Aneurisma paraclinoideo no roto 4 mm
10/06/2018 M 30 Aneurisma acop sintomatico 11 mm
14/06/2018 M 49 Aneurisma bifurcacién carotidea no roto 6 mm
22/06/2018 M 49 Aneurisma silviano izquierdo no roto 5 mm
16/07/2018 F 45 Aneurisma arteria cerebral media no roto 4 mm
16/08/2018 F 65 Aneurisma arteria cerebral media no roto 9 mm
23/08/2018 F 63 Aneurisma silviano derecho no roto 5 mm
24/08/2018 F 65 Aneurisma silviano derecho no roto 8 mm
30/08/2018 M 64 Aneurisma acop no roto izquierdo 4 mm
06/09/2018 F 22 Aneurisma paraclinoideo no roto 4 mm
27/09/2018 F 52 Aneurisma silviano izquierdo no roto 6 mm
11/10/2018 M 56 Aneurisma paraclinoideo no roto 4 mm
18/10/2018 F 70 Aneurisma silviano derecho 7 mm
25/10/2018 M 65 Aneurisma acop no roto derecho 6 mm
22/11/2018 F 63 Aneurisma silviano izquierdo no roto 6 mm
06/12/2018 M 68 Aneurisma paraclinoideo derecho no roto 3 mm
03/01/2019 M 51 Aneurisma silviano izquierdo no roto 4 mm
10/01/2019 F 64 Aneurisma acop derecho no roto 6 mm
17/01/2019 F 70 Aneurisma silviano izquierdo no roto 5 mm
24/01/2019 F 71 Aneurisma silviano derecho no roto 8 mm
31/01/2019 F 63 Aneurisma acoa no roto 4 mm
21/02/2019 F 34 Aneurisma paraclinoideo derecho 11 mm
28/02/2019 F 63 Aneurisma silviano izquierdo 9 mm

Acoa: arteria comunicante anterior, acop: arteria comunicante posterior.

El grado de HSA no se relaciona al tamafio del aneu-
risma, por lo que los riesgos asociados a una HSA, tales
como hipertensién intracraneal por hematoma o hidro-
cefalia, vasoespasmo y/o edema cerebral, en aneurismas
pequefios son igual de devastadores que en aneurismas
grandes.

Tanto el tratamiento microquirtrgico como el endo-
vascular, se consideran para esta patologia. Sin embargo,
el tratamiento microquirdrgico muestra una superiori-
dad frente al porcentaje de exclusién completa del aneu-

risma, llegando hasta un 90-96% en comparacién con un
48-55% del tratamiento endovascular,'®!? otra ventaja es
el menor costo econémico asociado al tratamiento micro-
quirdrgico. Ademds, a nivel local, en la cuarta de region
de Chile, no se tiene acceso al tratamiento endovascular,
por lo tanto en caso de optar por esta modalidad, los pa-
cientes deberian ser derivados a otras regiones del pais, lo
que encareceria atin mds los costos.

Estudios demuestran que los centros de alto volumen
(>20 cirugias/afio) presentan una menor morbimortalidad
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TABLA 3: RESULTADO NEUROLOGICO POST OPERATORIO.
MEDIDO POR ESCALA DE RANKIN

Escala de Rankin Favorable (0-2) Desfavorable (3-6)
modificado

N° 32 1

% 97% 3%

y un alta mds temprana, en comparacién con los centros
de bajo volumen, por lo que es recomendable que estos
pacientes se resuelvan en centros con experiencia.”

En esta serie se muestra una baja morbilidad, obtenien-
do mejores resultados que otras publicaciones (3% v/s
4-10,9%),>*>% esta diferencia se podria explicar porque
algunas publicaciones consideraron centros de bajo volu-
men. Por otro lado, esta serie muestra una menor mor-

bilidad en comparacién con publicaciones de tratamiento
endovascular (3% v/s 5%).%°

CONCLUSION

En esta serie, se evidencia que el tratamiento micro-
quirdrgico de los aneurismas cerebrales no rotos, en la
cuarta regién de Chile, es un procedimiento seguro,
con una baja morbilidad y un alto porcentaje de exclu-
sién de los aneurismas. Por lo tanto, es recomendable en
la cuarta regién de Chile, resolver microquirdrgicamen-
te los aneurismas cerebrales no rotos, inclusive aquellos
aneurismas pequefios, considerando que existe evidencia
disponible que son responsables de hemorragias suba-
racnoideas en un porcentaje no despreciable.
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Los autores presentan un trabajo prospectivo de clipado de 33 aneurismas no rotos en 31 pacientes en la regién de Co-
quimbo, Chile. Los procedimientos fueron realizados en 2 Instituciones entre mayo del 2017 y marzo del 2019, el ran-
go de tamaiio fue de 3 a 15 mm y los resultados fueron favorables en un 97%. El diagnéstico preoperatorio y los con-
troles postoperatorios fueron realizados con angioc'’AC, con una exclusién completa en 32 de 33 aneurismas operados.

La microcirugia y el clipado de los aneurismas han demostrado ser efectivos y seguros durante muchas décadas con
mejoras progresivas en los resultados postoperatorios debido al progreso de la anestesia, del microscopio y su luz, en-
trenamiento de los neurocirujanos en la anatomia y la destreza microquirdrgica, perfeccionamiento de los clips, etc.
La aparicién del tratamiento endovascular como alternativa generé controversias por todos conocidas a la hora de de-
finir el tipo de tratamiento. Hoy en dia y a grandes rasgos hay 2 controversias: cuando tratar un aneurisma no roto y la
eleccién del tipo de tratamiento. Por un lado, debemos conocer el riesgo de sangrado a partir de la historia natural y las
caracteristicas del aneurisma y por otro conocer los riesgos de los tratamientos y la proteccién a largo plazo. Es funda-
mental tener una interaccién franca y honesta con el Equipo de Neurocirugia Endovascular para definir la mejor op-
cién para el paciente. Hoy en dia la microcirugia cuenta con varias opciones y herramientas para el tratamiento de los
aneurismas: el clipado, el empaquetado o wrapping, diferentes tipos de by pass, ligadura o trapping, y la ya poco utili-
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zada ligadura Hunteriana; entre las herramientas contamos con el doppler intraoperatorio, monitoreo neurofisiolégi-
co, el microscopio con ICG videoangiografia (atin no autorizado el uso en Argentina) y el endoscopio para comprobar
el correcto clipado.

Por tultimo, un comentario sobre la angioI'’AC utilizada por los autores en el pre y postoperatorio. La angiol’AC es
un método diagndstico ampliamente utilizado y generalizado, disponible en casi todas las Guardias de Emergencia de
cualquier Centro de mediana o alta complejidad, es un método ripido y accesible para hacer el diagnéstico de HSA,
hematoma cerebral y de aneurisma. La sensibilidad diagnéstica es alta a partir de los 2 mm en tamafio del aneurisma,
y algunos autores la consideran suficiente para hacer diagndéstico y planificar la cirugia. En un trabajo reciente calcula-
ron la sensibilidad y especificidad de la angiol’AC en base al tamafio del aneurisma y fue comparado con la angiogra-
tia digital cerebral, la sensibilidad fue del 100% para los aneurismas mayores a 4 mm y del 83.3% para aquellos meno-
res a4 mm'. En mi opinion, la angiol’AC es un buen método de seguimiento para controlar los aneurismas clipados
pero puede no verse una recurrencia aneurismdtica o un aneurisma de novo pequefio que seguro no pasaria desaperci-
bido con una angiografia digital cerebral (ADC). Nosotros hacemos una ADC a los 5 afios de postoperatorio si hubo
un correcto clipado. Finalmente quiero felicitar a los autores por transmitir y compartir su experiencia.

Ruben Mormandi
FLENI. C.A.B.A., Argentina.
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COMENTARIO
Es un trabajo prospectivo, enfocado en el tratamiento microquirirgico de los aneurismas incidentales del territorio an-
terior, observados en un lapso de dos afios, en la regién de Coquimbo, en Chile (IV regién).

En dos centros de atencidn, y a cargo de un mismo neurocirujano, se operaron 33 aneurismas en 31 pacientes.

Datos interesantes a rescatar:

a.  En casi el 25% de los casos (8 pacientes), se trataba de aneurismas paraclinoideos, una incidencia que supera con

creces la de esta topografia en la prictica habitual.
b. Catorce de los 33 aneurismas tratados (casi 1 de cada 2), correspondian a aneurismas pequefios, de entre 3 a 5
mm, dato que como bien sefialan los autores, se contrapone a las recomendaciones de tratamiento de muchas se-
ries de la bibliografia, las cuales proponen tratamiento activo con las malformaciones de tamafio superior a los 5
mm de didmetro.

c.  Se trata de una serie prospectiva y unipersonal, con un resultado destacable en cuanto a la morbilidad asociada
(3% de los casos).

En lineas generales, esta interesante serie del pais vecino, pone de manifiesto el progreso observado en los tltimos
afios en el manejo quirdrgico de esta patologia, con el refinamiento de la técnica operatoria y los recursos tecnolégicos
disponibles, convirtiendo en obsoletos y poco aplicables los resultados que se citan en estudios anteriores (Whisnant y
cols., 1998), con una morbimortalidad dificil de aceptar hoy en dia.

Solo restaria, para un futuro cercano, alentar a los autores a comparar sus resultados con una serie similar manejada
desde el enfoque endovascular.

Marcelo Platas
HIGA Presidente Perén, Avellaneda, Buenos Aires

COMENTARIO
El objetivo del tratamiento de un aneurisma no roto (UAs) es la prevencién de la HSA y sus efectos devastadores, si-
tuacién que acontece en poblacién joven, en relacién a otros tipos de ACV. Sin embargo, la decisién de tratar o no es-
tos aneurismas (tratamiento vs. control) y la seleccién del método (microcirugia vs. tratamiento endovascular), conti-
ndan siendo material de intenso debate.

Los autores realizaron un estudio retrospectivo de una serie de 33 UAs en 31 pacientes, operados durante un perio-
do de tiempo de poco menos de dos afios en la Regién de Coquimbo, Chile. Analizaron la morbi-mortalidad del cli-
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pado microquirtrgico.

El tratamiento mds adecuado para cada paciente, surge del equilibrio entre; el riesgo de ruptura de cada aneurisma en
particular y la tasa de morbi-mortalidad del tratamiento. Esta tltima depende de cada institucién y por lo tanto, consi-
dero importante la realizacién periédica de este tipo de estudios en centros donde se operan UAs.

Los autores eligieron la angiol'C como método de estudio pre y post quirirgico en todos los casos. Al respecto, con-
sidero que, si bien la angiografia digital (AD) continda siendo el Gold Standard, la angioI'C es un excelente método,
con una sensibilidad y especificidad adecuada, menos invasivo y con mayor disponibilidad que la AD.

En cuanto a la imagen post quirdrgica, es sabido que el artefacto generado por el clip puede impedir una correcta vi-
sualizacién del cuello en estudios no invasivos.! No obstante, la visién directa y “en vivo" que se tiene del cuello del
aneurisma durante la cirugia, la disposicion final de las ramas del clip, la observacién del saco en sus 360 grados lue-
go del clipado y la puncién, coagulacién y seccién del mismo, hacen razonable la utilizacién de angioI'C como prime-
ra herramienta en el control post quirdrgico, reservando la AD para casos dudosos. Al igual que los autores, nosotros
realizamos en nuestra institucién, angiol'C pre y post quirtrgica muy frecuentemente y con buenos resultados.

El abordaje mini pterional descripto por Nathal y Figueiredo en combinacién con la clinioidectomia extradural (en
caso de ser necesaria) es una excelente via de acceso a la mayorfa de los aneurismas de la circulacién anterior no rotos.

Por dltimo, en virtud de las bajas tasas de morbi mortalidad presentadas en este trabajo, considero razonable la con-
ducta quirtrgica en casos de UAs. Sin embargo, creo importante la revisién periédica y sistemitica de este estudio a
fin de continuar aumentando el nimero de pacientes (n), el periodo analizado y el valor estadistico de la publicacion.

Felicito a los autores por el trabajo.

Marcos Daniel Chiarullo
Hospital Alta Complejidad en Red. Florencio Varela, Buenos Aires.
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COMENTARIO

El autor reporta una serie de 31 pacientes portadores de aneurismas no rotos y de circulacion anterior intervenidos mi-
croquirdrgicamente en un periodo de 21 meses entre mayo 2017 y marzo 2019. El objetivo de la presentacién es de-
terminar la seguridad del tratamiento microquirirgico en la regién de Chile donde el autor lleva a cabo su actividad
profesional. Para esto, analiza el estado neurolégico postoperatorio de los pacientes intervenidos y la efectividad del
clipado, reportando un 0% de mortalidad, un 3% de morbilidad y un 97% de cierre aneurismdtico confirmado por an-
gio’AC postoperatoria.

Para evaluar el estado neuroldgico postoperatorio decide utilizar la escala de Rankin modificado estratificando los
pacientes en dos grupos: Rankin <3y > de 2.

Si bien es cierto que esta escala es utilizada en varios articulos de la literatura para evaluar el tratamiento de los aneu-
rismas no rotos, no creo sea una escala adecuada para tal fin. La escala de Rankin modificada se disefié para medir el
grado de incapacidad o dependencia de las actividades diarias de personas que han sufrido un ictus o accidente vascu-
lar cerebral'. De acd que un paciente que presente limitaciones en sus actividad habituales y laborales previas, pero si-
gue independiente configura un Rankin de 2 que, en el dmbito de un ACV, puede ser considerado un buen resultado.

Sin embargo creo que, en una cirugia de indole preventiva como la de aneurismas no rotos, cualquier déficit neuro-
légico nuevo en un paciente previamente intacto neurolégicamente, debe ser considerado como un resultado no desea-
do que atenta contra la seguridad de la técnica. Reportar los porcentajes de pacientes con porcentajes de morbilidad y
mortalidad me pareceria una evaluacién mds acorde y precisa para esta finalidad.

En relacién a la morbilidad observada, el autor reporta dos pacientes con complicaciones: uno con una hemiparesia
severa por infarto de arterias perforantes y otro con alteraciones del lenguaje por parafasias aisladas. A menos que esta
haya sido una complicacién transitoria, hecho no reportado, la morbilidad ascenderia por lo tanto a un 6,45%.

Para comparar sus resultados el autor cita el trabajo de Whisnant publicado en 1998. Es importante reconocer que a
lo largo de los dltimos veinte afios la técnica microquirdrgica ha mejorado sustancialmente su efectividad y seguridad y
en un trabajo publicado por Lawton en 2013 sobre 14.250 pacientes intervenidos por aneurismas no rotos y registrados
en la “Nationwide Inpatient Sample Database“ de Estados Unidos.! La técnica microquirdrgica presenta un 2,66% de
mortalidad y un 4,75% de morbilidad.
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Creo que es importante dejar bien en claro estos nimeros como prueba general de la seguridad de esta técnica.

Otro elemento para remarcar es la indicacién del tratamiento quirdrgico. Si bien la consecuencia del sangrado de los
aneurismas incidentales es devastadora, es importante considerar que de la totalidad de los aneurismas incidentales,
solo sangran un 0,4% por afio, por lo que no creo sea necesario exponer la totalidad de los pacientes a los riesgos de
una cirugia preventiva.

Inclusive analizando el indice de sangrado reportado en la cuarta regién por el autor y el Ministerio de Salud Chile,
durante el afio 2018 la tasa de sangrado aneurismitica estarfa entre el 0,18 y el 0,36%.

Analizando la serie de Coquimbo coincido con la indicacién de la casi totalidad de los aneurismas salvo 6 pacientes
con aneurismas menores de 5 mm y mayores de 50 afios, a menos que estos no hayan sido sintomdticos o aneurismas de
paciente con antecedentes personales o familiares de primer grado de hemorragia subaracnoidea.

La determinacién de los factores de riesgo a considerar en la indicacién de un tratamiento quirdrgico es uno de los te-
mas de mayor investigacion en los ultimos afios.>® En nuestro hospital aplicamos un protocolo quirtrgico para aneu-
rismas incidentales puros basado en el tamafio y la edad del paciente ya que estd demostrado que la posibilidad de san-
grado de los aneurismas menores de 5 mm es muy baja y posiblemente se encuentre justificada solo por debajo de los
50 afios.

Salvando las consideraciones previas, este articulo configura, en mi opinién, un muy buen trabajo. Coincido plena-
mente con el autor sobre la indicacién microquirurgica en los aneurismas de circulacién anterior ya que, en una cirugia
preventiva como esta, la efectividad del cierre aneurismitico es el primer elemento que tiene que ponerse en discusién.
Coincido también con el concepto que estos aneurismas deben ser tratados en centros con experiencia y que los resul-
tados quirdrgicos del autor son una prueba del bajo indice de morbimortalidad y de la seguridad asociados a este trata-
miento en manos adecuadas.

Matteo Baccanelli
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A.
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