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INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea espontanea es considerada como un
problema neurologico devastador. Mas del 70% de los casos se debe a la
ruptura de un aneurisma intracraneal '>°%''°. Se estima que aproximadamente
10 de cada 100.000 personas presentan un aneurisma cerebral. De todos los
casos que se manifiestan clinicamente, el 90% han sangrado, y el resto han
provocado datos clinicos derivados por la compresion de estructuras
encefalicas o son hallados incidentalmente en algin estudio de imagen 1%

De los pacientes que sangran, mas del 25% fallecen durante las
primeras 24 horas del evento; y aproximadamente un 35% de los que
sobreviven presentaran resangrado, elevando mucho mas la mortalidad °%9'1%°.
En general la morbi-mortalidad alcanza alrededor del 60% en diversas series.

Existe aun un amplio debate respecto a la historia natural de la patologia
aneurismatica cerebral. El estudio ISUIA *° sugiere que el riesgo anual de
ruptura de aneurismas menores de 10 mm es de 0.05%, mientras que otros

autores arrojan cifras mayores, de 1 a 2% anual *°°"77102112

, las que se
incrementan en portadores de aneurismas mayores de 10 mm, alrededor de un
6% anual, mientras que esta altamente determinado que 15 a 20% de los
pacientes que presentaron un sangrado resangran dentro de las primeras dos
semanas '°. Por esto, la tendencia en muchos centros es la indicacion del
tratamiento definitivo mediante la exclusion de la dilatacion de la circulacion.
Durante muchos aios el clipaje del cuello del aneurisma fue considerado como
el unico método capaz de tratar definitivamente a un aneurisma, sin embargo

los aneurismas de la circulacion posterior, sobre todo los de morfologia

compleja como los fusiformes, los de cuello ancho, los de cuello calcificado y



los disecantes, se consideran hasta la actualidad como un reto por lo dificil de
Su acceso quirurgico que requiere de abordajes complejos a la base del
craneo, oclusién del vaso paterno y técnicas de by-pass que suelen
acompanarse de una morbimortalidad elevada, ademas de la elevada
incidencia en lesion de los vasos perforantes %', En el afio 1995 la FDA
aprobo el uso de coils desprendibles de Guglielmi, desde entonces el manejo
endovascular de los aneurismas intracraneales, se ha convertido en una
técnica ampliamente difundida en todo el mundo, constituyéndose en muchos
centros europeos y norteamericanos en la actualidad en la terapéutica inicial y

de eleccién con resultados iguales o mejores que la cirugia abierta '°242>39.110,



ANTECEDENTES

Los aneurismas saculares y de cuello ancho fueron considerados como
contraindicacion inexpugnable para la terapia endovascular, ya que esta
caracteristica morfolégica predispone a la herniacion de los coils desde el
aneurisma hacia la luz vascular con la consecuente oclusion del flujo del vaso
paterno y/o de sus ramas y la subsiguiente isquemia del territorio involucrado
5.18,24,2546.55,6267.86.87.110 por |0 tanto se idearon y pusieron en practica nuevas
técnicas: disefio de nuevos coils, utilizacion de balon (remodeling), y mas
recientemente, la utilizacién de stents para asistir a la colocacién de los coils.

El avance tecnoldgico trajo consigo el desarrollo de coils 3D o

esféricos '

, los que han sido disefiados para mantener memoria en lo que
respecta a su morfologia por lo que le da una especie de armazén al aneurisma
que eventualmente no permite que sus asas protruyan hacia la luz del vaso
paterno, dando la posibilidad de convertirse en un verdadero limite. Por tanto
se aconseja que el primer coil sea de este tipo, para luego introducir los coils
subsecuentes, sin embargo no siempre es posible conseguir la evitar la
herniacion de la malla de coils. El “remodeling” inicialmente descrito por Moret

| 2 consiste en la colocacién de un balon al nivel del cuello del aneurisma

eta
luego de que ya se ha colocado un microcatéter a nivel del aneurisma. Este
balén se hincha con material de contraste mientras se realiza la colocacion de
cada coil, de tal forma que, ademas de estabilizar al microcatéter, evita la
migracion de la malla de coils ademas de que los compacta en el interior de
aneurisma. A pesar de que el remodeling tuvo mucha acogida, muestra

importantes desventajas, tales como la posibilidad de ruptura del aneurisma o

del vaso paterno por la presién ejercida, asi como la oclusion del vaso paterno



durante los momentos de insuflacion del balén. Se ha reportado una
frecuencia de morbi-mortalidad entre 1 a 5% >">'°.

La colocacion de stents es ampliamente utilizada en cardiologia
intervencionista para el manejo de la estenosis coronaria. El stent es una malla
a manera de cilindro montado en un dispositivo que permite su expansiéon y
liberacion. En el caso de los aneurismas intracraneales, se propuso su
colocaciéon para promover una barrera entre el cuello y el vaso paterno y
permitir una colocacién adecuada de los coils sin que estos migren hacia la luz
vascular, ademas de que pueden impedir la recanalizacion mediante
desviacion del flujo sanguineo *18:24:37.38.46.5560,6267.87.88.110 " Mediante modelos
experimentales y reportes técnicos se pudo determinar que el stent no
solamente provee de una mera berrera mecanica, sino que ademas promueve
una correccion del flujo sanguineo, disminuyendo la perfusion intra-
aneurismatica, promoviendo de tal forma el remanso sanguineo y la
subsiguiente trombosis del aneurisma "":°9196199120 " por (jitimo, in vivo se ha
visto que los stents ademas corrigen los angulos arteriales, estos ultimos han
sido implicados como responsables de la génesis de los aneurismas

intracraneales '%°.

Un requisito fundamental para la colocacién de stents
intracraneales, es la necesidad de premedicar al paciente con farmacos
antiagregantes plaquetarios orales como el clopidogrel y el acido acetilsalicilico.
Este protocolo se contraindica en casos de ruptura aguda ya que conlleva un
alto riesgo de resangrado. Sin embargo en los casos de aneurismas rotos

luego de desplegar el stent se administraran inhibidores de la glicoproteina llb y

[lla como el tirofiban y el axicibmab, a dosis endovenosa de carga.



En Terapia Endovascular Neurologica se utilizan dos tipos de stent para
el manejo de los aneurismas intracraneales, los cardiolégicos y los
neurologicos. Los cardioldgicos fueron los primeros en existir y como su
nombre lo dice se disefiaron con para la angioplastia en el manejo de la
enfermedad coronaria oclusiva. Para su liberacién estos stents requieren ser
insertados montados sobre un sistema de balén el que sera sometido a
insuflacion con material de contraste para su expansion, por lo tanto no son
auto-expandidles. Cuentan como ventajas su importante fuerza radial que
permite que se adosen de forma adecuada a la intima y suponen una mejor
barrera para contener la malla de coils desde el aneurisma. La poca flexibilidad
de su sistema de montaje y liberacion hace que su navegacion intravascular
sea un poco mas problematica, y el riesgo que implican la insuflacion en vasos
encefalicos de estructura diferente a los coronarios, son desventajas claras de
los stents cardiologicos. Los stents neurologicos son de fabricacion mas o
menos reciente, se crearon con la finalidad de mejorar la navegabilidad en los
vasos cerebrales y de evitar la lesion vascular ocasionada por la eventual
sobre-insuflacion del balén durante la expansion del stent, por lo tanto este es
un stent de tipo auto-expandidle, copiando ciertos detalles de la tecnologia
utilizada en los stents carotideos %®". Por lo tanto, estan compuestos de nitinol,
material con una memoria que permite su apertura, cuando se lo libera del
interior de un microcatéter. Para su liberacion requiere de un “empujador” (del
inglés pusher), que nos es otra cosa que otro microcatéter que se introduce en
el anterior, a su vez los dos microcatéteres deben introducirse al sistema
vascular por via percutanea deslizandose de forma retrograda sobre una

microguia de intercambio (300 cm). Aunque suene incomprensible, es para



nosotros una desventaja la extremada suavidad de este stent que, por un lado
permite una muy buena navegabilidad, por otro, posee poca fuerza radial, lo
que ocasiona una virtual inadecuada adhesién a la intima lo que puede llevar a
la trombosis intrastent. La embolizacidn con coils asistida por stent se he
popularizado llegando a contarse con series mas o menos grandes. El primer
reporte de esta técnica aplicada en circulacién posterior fue publicado en
1997 “°.

Mediante técnicas computarizadas e in vitro se ha observado que el
stent desvia el flujo arterial disminuyendo el “inflow” en el aneurisma,
provocando turbulencia y éstasis sanguinea intra-aneurismatica, lo que lleva
posteriormente a la trombosis del aneurisma '83233105108120 “nintivados por
estos estudios, pocos autores han evocado a la colocacién de stent como unica
estrategia en el manejo de los aneurismas intracraneales (es decir, sin la
utilizacidn coils). La aplicacion de stent como unico método de manejo,
denominado por Zenteno et al como “sole stenting”, ha sido aplicado solamente
en pocos pacientes en el mundo, muchos de ellos publicados como reporte de

2,8,12,18,26,46,50,54,58,61,69,85,120
(0751510 1 2

En el presente estudio pretendemos
demostrar la utilidad, efectividad, riesgos y complicaciones del “sole stenting”

en los aneurismas complejos de la circulacion posterior.



MATERIALES Y METODOS

Diseno.

Es un estudio descriptivo, longitudinal ambispectivo, en cuya porcion
retrospectiva se enrolaron 4 pacientes previamente tratados y en su parte
prospectiva se realizé desde Julio del 2005 hasta Julio del 2006.

Pacientes.

Excepto los casos retrospectivos, se enrolaron de manera consecutiva a todos
los pacientes que presentaron el diagnostico de aneurismas de circulacion
posterior rotos o no y que fueron sometidos a la colocacion de stent como unico
manejo en el Instituto Nacional de Neurologia y de Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez”.

Consideraciones éticas.

Los pacientes que no presentaron algun tipo de déficit cognitivo y todos los
familiares responsables de los pacientes fueron informados del tratamiento, con
una explicacion detallada del procedimiento y de sus posibles riesgos y
resultados. Para tal efecto obtuvimos la autorizacién de un consentimiento
informado y entendido. Se excluyeron del estudio los pacientes tratados
mediante embolizacion con coils, por via quirurgica, o que simplemente hayan
rechazado el procedimiento endovascular. La colocacién de stent intracraneal
es ampliamente utilizada alrededor del mundo como co-terapia en la
embolizacidon de aneurismas intracraneales y para la enfermedad vascular
obstructiva intracraneal. Los modelos y tipos de stent aplicados en este estudio
son también sistemas aprobados por la FDA y las instancias nacionales de

salud.



Preparacion de los pacientes

Un stent se comporta como un cuerpo extrafio a nivel de la pared
endotelial, por lo tanto es fundamental evitar la respuesta de agregacion
plaquetaria dentro del mismo, de tal manera que los pacientes deben ser
fuertemente antiagregados. En los casos que no han presentado ruptura del
aneurisma procedimos a la administracion oral de aspirina 100 mg y clopidogrel
cada 24 horas durante por lo menos 3 o 4 dias antes del procedimiento.
Cuando los pacientes no pudieron recibir este esquema administramos una
dosis de carga de 400 mg de clopidogrel por via oral por lo menos 4 horas
antes del procedimiento.

En los pacientes que llegaron con hemorragia subaracnoidea nuestra
conducta fue muy distinta. No se practico la antiagregacion previa por la obvia
posibilidad de desencadenar una reruptura del aneurisma, por dicho motivo la
antiagregacion se practico una vez colocado el stent. EI medicamento utilizado
fue el tirofiban por via endovenosa a una dosis de carga durante 30 minutos y
luego a una dosis de mantenimiento durante 24 horas.

Procedimiento endovascular

El procedimiento se lleva de manera mas o menos estandar en todos los
casos. Con el paciente en decubito dorsal en la mesa de angiografia y bajo
anestesia general y monitoreo neuroanestésico, realizamos la puncién de la
arteria femoral, generalmente derecha para la colocacion de un introductor
corto que generalmente sera de 6 o 7 Fr. A través del introductor y bajo vision
fluoroscopica se introduce un catéter guia de 6 Fr montado sobre una guia
hidrofilica de 0.038°" para realizar la cateterizacién de la arteria del lado de la

lesion o de morfologia y flujo mas adecuados, segun el caso. Una vez fijo el



catéter guia, generalmente a nivel de V3, procedemos al retiro da la guia
hidrofilica y lo mantenemos perfundido con solucidn fisiolégica y conectado en
un sistema de llave en “Y”. Mediante disparos angiograficos seleccionamos la
proyeccion o proyecciones adecuadas pera la colocacion del stent. En este
momento se procede a la preparacion del sistema del stent el que consiste de
un stent montado sobre un balén fijjo hacia una microcatéter. Se hidrata el
microcatéter del stent y lo montamos sobre una microguia que generalmente es
de 0.014"". También preparamos un insuflador al que cargaremos con 15cc de
una mezcla de contraste y solucion fisiologica del 50%, asegurandonos de que
no existan burbujas dentro del insuflador. Una vez montado introducimos el
sistema del stent a través del sistema en “Y” dentro del catéter guia.
Navegaremos intravascularmente hasta llegar al nivel del aneurisma siempre
bajo vision fluoroscopica. Nos aseguraremos que los extremos distales y
proximales del balon y del stent se encuentren cubriendo y sobrepasando el
area del cuello o base del aneurisma. Una vez estabilizado el sistema del stent
se procede a conectar el lumen de microcatéter hacia el balén con el insuflador,
de esta manera, y bajo vision fluoroscopica procederemos al hinchado del
balon con el consecuente despliege del stent. Todo balon viene ya con en
numero de atmdsferas para alcanzar un despliegue determinado y deseado del
stent, incluso conocemos hasta cuanto se puede sobredistender sin llegar a
romper el baldn. Observaremos el despliegue y posicion del stent. Nos
cercioraremos de deshinchar completamente al balon para evitar
desplazamientos del stent y evitar asi dafio de la intima. Siempre es una buena

recomendacion observar el flujo arterial mediante disparos angiograficos antes



de retirar el sistema de microcatéter y baldn, por si se requiere un grado mayor
de distension del stent.

En caso de stens autoexpandibles, algunos pasos son similares, sin
embargo suele ser mas complejo en su preparacion y colocacion. Se requiere
montarlo sobre una microguia de intercambio de 300 cm y el sistema de
liberacion no es mediante balén sino de un sistema de doble microcatéter
donde un catéter se comporta como una camisa contenedora del stent y otro es
un microcatéter con mayor soporte y rigidez proximal que va a servir como un
empujador (del inglés pusher). Lo importante es determinar que las marcas del
stent se encuentren cubriendo el cuello o base del aneurisma antes del
despliegue. La liberacion del stent se realiza fijando el pusher con la mano
derecha y retirando el microcatéter con la mano izquierda, acercandolo al
extremo proximal del pusher.

Manejo posterior al procedimiento.

Todos los pacientes en buenas condiciones clinicas y sin vasoespasmo,
que no hayan presentado ninguna complicacion pasaron a una unidad de
recuperacion donde permanecieron hasta emerger de manera completa de los
efectos residuales de la anestesia general, y luego fueron enviados a su cama
en hospitalizacion. Los casos de grados altos de Hunt y Kosnik (Il y IV) *?, con
vasoespasmo moderado o severo y en quienes se presento algun incidente
técnico o complicacion, fueron enviados a la unidad de cuidados intensivos
neurologicos, donde permanecieron el tiempo necesario dependiendo de su
evolucion clinica. Por supuesto el egreso también dependi6 de la evolucién de

los pacientes.



Todos los pacientes se mantuvieron en tratamiento diario con clopidogrel
(75 mg) y aspirina (100 mg) durante 6 meses, para luego continuar con
solamente un farmaco durante 6 meses o0 mas.
Evaluacién de la evolucién

Con la finalidad de evaluar el aspecto clinico de los pacientes, aplicamos

8 al momento del egreso y en el

la escala de modificada de Rankin
seguimiento mediante citas a 1, 3, 6 y 12 meses. La evolucion de los
aneurismas se midid6 mediante angiografia por substraccion digital (ASD) y/o

angiografia mediante tomografia helicoidal (angioTC), también a 1, 3, 6 y 12

meses.



RESULTADOS

Se lograron incluir 19 pacientes en el estudio, de los cuales 14
pertenecieron al sexo masculino (73.7%) y 5 al sexo femenino (26.3%). La
edad media fue de 45.9 afos con un rango desde 21 a 71 afios.
Antecedentes patolégicos

Dentro de los antecedentes personales encontramos que la hipertension
arterial sistémica se presentd en 6 casos (31.6%), una paciente sufria de
espasmo hemifacial (5.3%). Un paciente (5.3%) contaba con el diagnostico de
displasia fibromuscular que debutdé 8 afos atras. Otra paciente padecia de un
estado protrombdtico en estudio y sin causa aun bien determinada quien se
encontraba bajo tratamiento con anticoagulantes orales. Una paciente (5.3%)
presentaba ademas un aneurisma roto de la arteria pericallosa derecha que fue
embolizado con coils en nuestro servicio tres meses previos al tratamiento de
su aneurisma de circulacion posterior.
Cuadro clinico

Diez pacientes (52.6%) debutaron con la ruptura de su aneurisma y por
lo tanto con un cuadro de hemorragia subaracnoidea (HSA), 3 casos (15.8%)
con isquemia entre y 1 paciente (5.3%) con datos de compresion de tallo. Cinco
pacientes (26.3%) se presentaron con sus aneurismas como hallazgos
incidentales.

En la evaluacion clinica de los pacientes que sangraron encontramos

que segun la escala de Hunt y Kosnik *?

predominaron los pacientes en grado 2
y 3 con 3 (15.8%) y 5 casos (26.3%) respectivamente. En grado 1a y 1 llegd
solamente un paciente (5.3%), respectivamente, mientras que en grado 4 y 5

no llegdé ningun paciente. En la evaluacion tomografica de los pacientes con



HSA aplicamos la escala de Fisher %. Al igual que otros autores, decidimos
determinar como grado IlI+IV a los pacientes que presentaron al mismo tiempo
HSA difusa (mayor de 1Tmm de espesor) y coleccion hematica intraventricular
y/o intraparenquimatosa. Por tanto, predominaron los grados Il y IlI+IV con 3
casos (15.8%) respectivamente, mientras que en grados Il y IV llegaron 2
pacientes (10.5%) respectivamente, y solamente uno (5.3%) con grado | de
Fisher. A 6 pacientes (31.8%) se les diagnosticd hidrocefalia, de ellos
solamente 3 (15.8%) fueron sintomaticas.
Hallazgos angiograficos

A todos los pacientes se les realizd panangiografia cerebral inicialmente
en un angiografo Toshiba (Japon) y a partir de marzo del 2006 en un equipo
Siemens 3D Axiom Artis (Siemens, Alemania). Todos los pacientes presentaron
un aneurisma en la circulacién posterior. La arteria mas afectada fue vertebral
intracraneal derecha (segmento V4), en 10 casos (52.6%), seguido del tronco
arterial basilar con 5 casos (26.3%). Encontramos localizaciones poco
frecuentes como la wunion vertebrobasilar (1 caso), el segmento
pontomesencefalico de la arteria cerebelosa superior (2 casos), entre los
segmentos P2 y P3 de la arteria cerebral posterior (1 caso), y entre los
segmentos V1 y V2 de la arteria vertebral extracraneal (1 caso). Dentro de los
aneurismas localizados en la arteria vertebral intracraneal cabe destacar que 5
se presentaron a nivel de la emergencia de la arteria cerebelosa posteroinferior
(26.3%), 4 distales a ella (21%), y solamente 1 proximal a su emergencia
(5.3%).

Siete aneurismas presentaron morfologia fusiforme (36.8%) y otros 7

fueron saculares (36.8%), todos con cuello amplio. Diez (52.6%) casos



presentaron ademas un patrén de diseccion con signo de cuerla y perla en 9
de ellos, fusiforme en dos casos y con presencia de doble limen en uno. Cabe
destacar que dentro de los casos con patron disecante, la mitad de ellos
presentd un traumatismo cervical como un factor desencadenante.

Manejo

Los pacientes que presentaron HSA fueron tratados uniformemente
mediante el protocolo que se utiliza en nuestra institucion. En 3 pacientes con
hidrocefalia sintomatica (15.8%) fue necesaria la colocacion de un sistema de
derivacion ventricular para aliviar la hipertension intracraneal. En lo que
respecta al tratamiento endovascular, y finalidad de este trabajo, todos los
pacientes fueron tratados mediante la colocacion de stent intracraneal como
unica estrategia de manejo invasivo, para tal efecto debemos antiagregar a los
pacientes con la finalidad de evitar la trombosis intrastent como se explico en
materiales y métodos. Los pacientes que no presentaron ruptura de sus
aneurismas y la paciente con sangrado lejano (Hunt y Kosnik 1a) fueron
premedicados con clopidogrel y aspirina con el protocolo descrito en materiales
y métodos. En los pacientes con HSA se inicié la antiagregacion endovenosa
con tirofiban inmediatamente después del despliegue del stent y se mantuvo
durante 24 horas, a las dosis descritas previamente.

Todos los pacientes fueron sometidos a la colocacién de un stent en el
vaso paterno sobre la base de los aneurismas. Nuestra decision originalmente
era utilizar en todos los paciente stents desplegables mediante baldn, sin
embargo en los dos casos que los utilizamos, uno del complejo SUCA/ACP y
otro vertebral intracraneal con abordaje contralateral, debido a condiciones

anatomicas de grandes curvas decidimos utilizar stents mucho mas navegables



como los autoexpandible. Entonces tratamos con stents desplegables con
balén a 17 pacientes (89.5%) y solamente en 2 casos se utilizaron stents
autoexpandibles. Inicialmente el plan fue utilizar stents desplegables con
balén, sobretodo el stent Pharos que fuera desarrollado a partir de la estructura
del stent Lekton Motion el que se mejordé en parte luego de la experiencia
obtenida en nuestro servicio justamente con algunos pacientes de nuestra
institucion, el que presenta un sistema de navegabilidad adecuada con
despliegue estable. Sin embargo no siempre fue posible el uso del stent Pharos
debido a que muchos de los pacientes en nuestra institucion se atienden por
recursos autofinanciados, por lo que tuvimos que utilizar otros stents menos
costosos o presentes en nuestra institucion al momento del tratamiento. Asi
pues utilizamos en total 20 stents, 18 desplegables con balon y dos
autoexpandibles. De los desplegables con balén uno fue mal posicionado,
proximal al aneurisma, debiendo introducirse otro stent en el mismo paciente.
Por tanto se utilizaron para el manejo 9 Pharos (Medtronik,) (47.4%), 4 stents
Express (Boston Scientific, Fremont, CA) y en 4 casos 1 stent Multi Link Zeta
(Guidant Corporation, St. Paul, MN), Multi Link Pixel (Guidant Corporation, St.
Paul, MN), Liberté (Boston Scientific, Fremont, CA) y Velocity (Cordis, Miami
Lakes, FL) en 4 casos, respectivamente. Como se mencioné mas arriba, en
dos pacientes (10.5%) se desplegaron 2 stents Neuroform (Boston Scientific,
Fremont, CA).

Durante el tratamiento se presentaron 3 incidentes técnicos (15.8%) que
afortunadamente se solucionaron inmediatamente y no incurrieron en
complicaciones clinicas. Uno de ellos se relacion6é al mal despliegue de un

stent Express, el que se desliz6 al momento de retirar el baldén y se ubicd



proximal al segmento deseado, en este caso decidimos colocar otro stent que
quedo en la posicion indicada.

Una vez colocado el stent se realizaron disparos angiograficos de control
pudiéndose documentar cambios inmediatos en 16 casos (84.2%). Estos
cambios fueron basicamente de retencion de contraste en 13 aneurismas
(68.4%), correccion del angulo del vaso paterno en 7 casos (36.8%), y
disminucién en el llenado y tamafio del aneurisma en 6 casos (31.6%). Cebe
destacar que estos ultimos fueron todos disecantes y de ellos tres presentaron
una oclusion mayor a 90%. En 3 casos no se evidencid ningun cambio en la
angiografia (15.8%).

Dentro de las complicaciones que se tradujeron clinicamente tuvimos un
caso que presentd embolia distal desde el catéter guia ocluyendo una rama
cortical de la arteria cerebral posterior derecha ocasionando en el paciente
cuadrantanopsia homonima izquierda, la que mejoro en el lapso de 6 meses.
La estancia hospitalaria media posterior al tratamiento fue de 4.5 dias con un
rango que oscilo desde 2 a14 dias.

Evolucién

La evolucion de los pacientes se determind mediante citas en consulta
externa y controles mediante ASD y ATC al mes, tres y seis meses del
tratamiento. Incluiremos aqui también la evolucion de los pacientes a los que lo
logramos determinar el analisis de control a doce meses.

Evaluamos el grado clinico desde el egreso mediante la escala
modificada de Rankin (83) (grafico 1). Egresaron 7 pacientes en grado 0 (36.8),
4 casos en grado 1 (21%), 5 casos en grado 2 (26.3%), 2 casos en grado 3

(10.5%), y un caso en grado 4 (5.3%). No hubo pacientes grado 5y 6. A la



evaluacion al mes del tratamiento observamos a 11 pacientes en grado 0
(57.9%), 5 en grado 1 (26.3%), 2 en grado 2 (10.5%) y un paciente fallecio a las
dos semanas del procedimiento por resangrado (5.3%). A los tres meses
fueron 13 los pacientes en grado 1 (68.4%), 4 en grado 1 (21%), 1 paciente que
aun no han cumplido el tiempo de evaluacion a tres meses. A los 6 meses de
evolucion encontramos a 16 pacientes en grado 1 (84.21%), dos pacientes no
han completado aun el tiempo de evaluacién. Once pacientes han completado
un afo después del tratamiento hasta el momento de la confeccion de esta
tesis (67.9%), de los cuales todos se encuentran actualmente en Rankin 1. Con
la finalidad de hacer énfasis en la evolucion de los pacientes, basicamente

hacia la mejoria clinica, presentamos el grafico 1, excepto un caso de

mortalidad.
Evolucion y escala de Rankin modificada
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Grafico 1: La R es el grado de la escala de Rankin, y la palabra No concentra a
los pacientes que aun no han cumplido con el periodo evolutivo. Se logra ver la

buena evolucién de los pacientes y un caso de mortalidad al mes.



Evolucién por ASD y angioTC, y grados de oclusién

Basicamente, nuestra intencion fue realizar el seguimiento de todos los
pacientes con ASD con reconstruccion en 3D y angioTC con reconstruccion
MIP al mes, 3 y 6 meses, que son los tiempos en que ya se observa un
comportamiento estable de la trombosis de los aneurismas, sin embargo
también hemos logrado realizar estudios a los 12 meses de algunos pacientes
que seran descritos mas adelante. Por motivo de corte de esta tesis ya que se
trata de titulacion temprana presentaremos los resultados parciales a los 12
meses, sin embargo muchos estos resultados seran terminados para la
finalizacion definitiva de mi especialidad que sera dentro de 4 meses, sin
embargo, es menester ser reiterativos al recalcar que a seis meses es un
resultado ya catalogado como estable y determinante.

En muchos casos no fue posible la realizacion seriada de los estudios o
de ambos, ya que muchos de los pacientes son de escasos recursos Yy/o
habitan en poblaciones allende el Distrito Federal, o por la negativa explicita a
la realizacion del estudio angiografico, por tal motivo observamos que faltan
estudios en algun mes de la evolucion, sin embargo a los seis meses estan
practicamente todos los participantes de este estudio, como se detallara mas
adelante en este apartado.

Para evaluar el grado de oclusién del aneurisma utilizamos la siguiente
escala: oclusiéon minima con disminucién de hasta un 30% del diametro
pretratamiento, oclusion parcial con disminucion mayor a 30% hasta 70%,
oclusion subtotal con una disminucién mayor a 70% hasta 95%, y oclusién
total con una disminucion del aneurisma >95% (Grafico 2). En el primer mes

logramos realizar seguimiento de imagen en 13 casos (68.4%), dentro de los 6



casos (31.6%) en que no se practicaron los estudios esta incluido el paciente
que fallecio por resangrado del aneurisma, asi mismo consta en el resto de las
avaluaciones mensuales. Por tanto, al mes cuatro pacientes presentaron
oclusion total de los aneurismas (21%), 3 subtotal (15.8%), 1 parcial (5.3%) y
en 5 con cambios minimos (26.3%). A los 3 meses logramos estudiar a 12
pacientes (63.2%), dentro de los 7 casos que no se lograron estudiar (36.9%)
esta incluido un paciente que aun no cumple los tres meses desde el manejo.
Siete pacientes presentaron la oclusion total de los aneurismas (36.9%), 3 con
oclusion subtotal (15.8%), 2 con oclusion parcial (105%), no registramos
cambios minimos. A los 6 meses logramos nuestro objetivo de seguimiento en
16 pacientes (84.2%). En esta ocasién son dos pacientes los que se
encuentran aun por completar este tiempo evolutivo, sin embargo se consiguid
la convocatoria adecuada en todos los demas pacientes. En 10 pacientes se
alcanzé6 la oclusion total (52.6%), subtotal en 4 (21%), y oclusiones parcial y
minima en 1 caso respectivamente (5.3%). Aqui se evidencié que una paciente
que se mantuvo con oclusion minima, resultado similar al primer mes (no
acepto estudios al tercer mes), por lo tanto declaramos al tratamiento como
fallido y decidimos embolizarla con coils. Este caso lo expondremos en detalle
mas adelante. Otra paciente evoluciond muy poco, de 30% de oclusion al
primer mes, pas6 a 40% y 50% al 3* y 6" mes, respectivamente. Este Gltimo
caso presenta ademas una patologia protromboética y se encuentra bajo
tratamiento con anticoagulante orales, situacion que podria estar impidiendo
una adecuada trombosis intra-aneurismatica. Es de destacar que esta paciente
esta siendo manejada por hematologia y medicina interna y que hasta el

momento no tiene un diagnodstico definitivo.
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Grafico 2: O: Oclusion. No tiene: en caso de pacientes que han cumplido con la
evolucién pero que no acudieron a su estudio. Aun no: representa a los pacientes
que no han cumplido en tiempo de evolucion. Notese que no hemos retirado en
ningun momento al paciente que fallecié. A los seis meses practicamente se logro
estudiar a todos los pacientes. Es evidente la progresién prositiva de la columna de
oclusion total, seguida por la se oclusion subtotal. Si juntamos ambas, el resultado

bueno supera con mucho a los resultados parciales o fallidos.

Once son los pacientes que han cumplido ya un afno después de la
colocacion del stent (57.9%) y fueron estudiados mediante ASD y angioTC, con
los que se demostrd una oclusion total en todos ellos.

Cuando dividimos en grupos a los aneurismas de esta serie entre
disecantes y no disecantes observamos que la respuesta de oclusién sin fallas,
aunque nos llama mucho la atencion dos casos que fueron mas lentos en
alcanzar este resultado, estos dos paciente presentaban un patrén de diseccidn

de cuerda y perla y fusiforme en sus aneurismas (graficos 3y 4)



Evolucion y oclusién, aneurismas disecantes
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Gréfico 3: P: paciente. Dos casos (P1 y P10) tendieron a progresar menos rapido que los

otros casos. Estos presentaron ademas un patrén fusiforme

Evolucion y oclusién, aneurismas no disecantes
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Grafico 4. P: paciente. Se destacan dos casos, uno ya declarado como fallido
(P5) y otro de progresion muy lenta (P8). Este ultimo es el caso de una

paciente que esta recibiendo tratamiento con anticoagulates orales.



Breve descripcion de algunos casos

Caso No. 1 (figuras 1 y 1a): Masculino de 57 anos, jubilado con
antecedentes de hipertension arterial sistémica tratada con amlodipina de
manera regular, ademas tiene como aficion la halterofilia. Inici6 su cuado de
manera subita con cefalea, nauseas y ataxia de la marcha con lateropulsion
hacia la derecha. La exploracién fisica revelé un sindrome hemicerebeloso
derecho. La IRM demostré un infarto cerebeloso en el territorio de la arteria
cerebelosa superior. Ademas se observd una imagen compatible con un
aneurisma parcialmente trombosado hacia la derecha del tercio superior de la
arteria basilar. Se realizé6 una ASB y se observé un aneurisma laterobasilar del
complejo Basilar-SUCA. Se le decidio la colocacién de un stent autoexpandiblle
para obtener una buena navegabilidad del stent en la curva de la arteria
cerebral posterior. Colocamos el stent sin complicaciones. Clinicamente el
paciente evolucioné a la mejoria, ya sin datos de afeccion cerebelosa. Los
controles de imagen demostraron progresion hacia la oclusion completa del
aneurisma. Incluso en la IRM se aprecié la disminucion del efecto de masa del

aneurisma trombosado.



Figura 1: A: ASD vertebral izquierda que muestra un aneurisma laterobasilar derecho
parcialmente trombosado (flecha). a: AngioTC que muestra el mismo hallazgo. B y b: A los
tres meses del sole stenting apreciamos una reduccion mayor al 50% del volumen original
(B ASD y b angioTC, flechas). El flujo distal se encuentra conservado y el stent permeable
sin estenosis. C y c¢: Mediante controles al afio, observamos la oclusién completa del

aneurisma (B: ASD, b: angioTC, flechas).

Figura 1a: Imagen axial ponderda en T1de resonancia magnética del caso No 1.

A: IRM inicial del paciente donde se aprecia el aneurisma parcialmente trombosado y
el efecto de masa sobre el pedunculo cerebral derecho (flechas). B: IRM al afo de
haber sido colocado el stent. Observamos disminucion de aproximadamente el 50% de

efecto de masa, ya no hay compresion sobre el pedunculo derecho.



Caso No. 2 (figura 2): Masculino de 37 afos quien es paciente de
nuestra institucion desde hace 8 afios cundo debutd con un infarto cerebeloso
del territorio de la arteria cerebelosa superior de lado derecho. Se mantuvo
solamente con dismetria del hemicuerpo derecho. Mediante una IRM de control
se observo una lesion a nivel de la cisterna prepontina compatible con un
aneurisma, de alli la necesidad de la realizacion de una ASD. La ASD mostré
fibrodisplasia muscular y una dilatacion fusiforme en el tronco basilar a la altura
de la unién del tercio inferior con el tercio superior, con estenosis pre y post
aneurismatica. Fue sometido a la colocacién de un stent desplegable mediante
balén. La oclusion del aneurisma fue evidente desde el disparo angiografico
inmediato. Al control en 6 meses se observo ligera estenosis intrastent, que al

control de un afo ya habia desaparecido.
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Figura 2: A: ASD selectivo mediante cateterizacién de la arteria vertebral derecha.
Observamos una dilatacion fusiforme en la arteria basilar (flecha hueca) que
involucra el origen de ambas arterias cerebelosas anteroinferiores. B: Disparo
angiografico inmediatamente después de la colocacion del stent. Observamos una
oclusién casi completa del aneurisma y correccién del vaso enfermo (flecha hueca).
Las arteria cerebelosas anteroinferiores se mantienen permeables a pesar de
encontrase sus ostium a nivel de stent (flechas). C: La ASD de control al afio
muestra oclusion completa del aneurisma, permeabilidad del stent y patencia del

flujo en ambas arterias cerebelosas anteroinferiores.



Caso No. 3 (Figura 3): femenino de 40 afios, mexicana radicada en
Guatemala, con antecedentes de hipertensién arterial sistémica mal controlada.
Niega antecedentes de traumatismos. Presenté de forma subita cefalea
holocraneana, intensa que se acompand de nauseas y vomitos y pérdida del
estado de alerta. En Guatemala se le hizo el diagndstico de hemorragia
subaracnoidea. Llegd un mes después en un grado de Hunt y Kosnik de 1a. En
la ASD diagndstica se aprecié un aneurisma en el segmento intracraneal de la
arteria vertebral derecha, con patron disecante con el signo de “cuerda y perla”,
ademas de patron fusiforme. Fue sometida a la colocacion de stent. Al
desplegar el stent e intentar retirar el baldn, el stent siguié en sentido proximal
al balén y se fij6 mucho mas debajo de la posicion deseada. Inmediatamente
se utilizo otro stent cardiologico el que se colocd sin inconvenientes. El disparo
angiografico inmediatamente después de colocado los stents mostréo una
correccion del angulo de la arteria vertebral con retardo del vaciamiento del
aneurisma. La paciente despertd de la anestesia sintomatica, y se mantuvo asi
hasta su ultimo control de un afo. En los controles se observd oclusion
progresiva del aneurisma, hasta llegar a una oclusion mayor del 90% con
presencia de una imagen que evidencia pequefas prolongaciones de la intima
a través de los espacios del hacia la porcion trombosada del aneurisma. A esta
imagen la hemos denominado como imagen en “cepillo dental”’, la que no

representa ningun peligro para la paciente.
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Figura 3: A: La ASD diagndstica muestra el signo de cuerda y perla, tipica de los

aneurismas disecantes de la arteria vertebral (flecha gruesa). Se observa claramente
que la arteria vertebral presenta acodaduras proximal y distal al aneurisma (flechas
huecas). Podemos aprecia el nacimiento de la arteria cerebelos posteroinferior
derecha justo antes del aneurisma (flecha delgada).

a: AngioTC con similares hallazgos que la ASD. B: Luego de la colocacion de los dos
Stents, donde solamente el distal es el que esta cumpliendo el cometido, se aprecia
inmediatamente rectificacién de los dngulos de la arteria vertebral (flechas huecas), el
aneurisma sigue llenandose (flecha gruesa), sin embargo ya presentaba retencién del
material de contraste. A pesar de que su origen se encuentra en la porcion donde los
dos stent se traslapan, la cerebelosa posterioinferior persiste con buen flujo (flecha
delgada). b: La angioTC de control a 6 meses muestra una disminucion del volumen
del aneurisma de aproximadamente un 80% (flecha) y adecuada permeabilidad
intrastent. C y ¢: ASD y angioTC después de un afio del tratamiento. Apreciamos una
oclusién mayor del 95% del aneurisma (flecha gruesa), en su lugar se observa una
imagen ciliada a la que hemos denominado como “en cepillo de dientes”. La arteria
cerebelosa posteroinferior permanece con un buen flujo (flecha delgada).



Caso No. 4 (figura 4): Masculino de 52 afos, jornalero, con el
antecedentes de haber padecido un traumatismo indirecto del cuello, quedando
con dolor de nuca y hombro derecho. Aproximadamente dos semanas después
presentd cefalea subita irradiada hacia nuca, nausea y vomito. Llegd a nuestro
hospital con un cuadro meningeo y un grado Il de la escala de Hunt y Kosnik.
La tomografia no revel6 sangre en el espacio subaracnoideo, por tal motivo se
le realizd una puncion lumbar la que mostr6 sangre en el espacio
subaracnoideo. Se le realizé una ASD la que mostré un aneurisma disecante a
nivel de la unién entre los segmento V1 y V2 de la arteria vertebral derecha.
Este aneurisma presenté un patron de doble lumen. Una vez descartadas
causas de hemorragia subaracnoidea espinal, procedimos al manejo del
paciente con un stent cardioldgico, el que se coloco sin complicaciones. En la
imagen de ASD y de angioTC de control inmediato se observd oclusion del
aneurisma y desaparicion del defecto arterial. En el control a seis meses se

aprecia oclusion completa del aneurisma.
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Figura 4: A: ASD selectiva de la arteria vertebral donde apreciamos el inicio de su
porcion cervical, entre los segmentos V1 y V2 se observa un aneurisma disecante con
el patréon clasico de doble lumen (flecha). B: control angiografico inmediato al
despliegue del stent cardiolégico donde se observa oclusidon casi completa del
aneurisma (flecha). C, D y E: se aprecia la evolucion mediante angioTC, desde la
lesion (C, flecha), y la oclusion completa y la presencia del stent en los controles

inmediato (D) y a 6 meses (E).



Caso No. 5 (figura 5): Masculino de 37 afos, barrendero municipal sin
antecedentes de importancia. Present6 un cuadro subito de cefalea occipital
intensa durante la defecacion. Acudi6 a nuestra institucion una semana
después del evento, solamente con ligera rigidez de nuca. La ASD mostré un
aneurisma sacular de cuello ancho en el segmento pontomesencefalico de la
arteria cerebelosa superior izquierda. El aneurisma se ubicaba justamente en el
vértice de un angulo que describia el vaso paterno. La embolizacidn con coils
no se podria logara satisfactoriamente sin la oclusién del vaso paterno, debido
al cuello ancho y al pequefio calibre del vaso paterno. Por tanto se propuso la
colocaciéon de un stent desplegable mediante balon. El procedimiento se llevd
sin incidentes ni complicaciones. En el control angiografico realizado
inmediatamente después del despliegue del stent se observo rectificacion de la
arteria, conservacion del flujo distal al stent y una considerable retencién de
contraste en el aneurisma. El paciente se ha mantenido asintomatico. Ya a los
6 meses se aprecia ausencia del aneurisma y patencia del flujo a través y distal
al stent. Nos ha llamado ampliamente la atencion que se puede apreciar ya en
el control a la rama rostral de la arteria cerebelosa superior, arteria que no

habiamos visualizado en el estudio previo al tratamiento.



Figura 5. A: ASD selectiva de arteria vertebral derecha, donde se logra observar
una aneurisma sacular en porciones distales de la arteria cerebelosa superior
izquierda (flecha gruesa). Se aprecia que este aneurisma se localiza justamente en
el vértice de una angulo que describe el vaso paterno (flecha delgada). B: El disparo
angiografico inmediatamente después de la colocacion del stent revela una
rectificacion del angulo del vaso paterno (flecha delgada). Se sigue apreciando el
aneurisma (flecha gruesa). C: En fases mas tardias del disparo de control inmediato
se aprecia que el aneurisma permanece con material de contraste (flecha). D: ASD
de control a 6 meses, nos muestra la oclusion total del aneurisma y la presencia de
adecuada permeabilidad del ramo rostral de la arteria cerebelosa superior izquierda,

a pesar que se origina del segmento arterial tratado con el stent (flecha).



Caso No. 6 (figura 6): Femenino de 62 afos con antecedentes de
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus de mal control. Es conocida
en nuestro servicio por haber sido tratada de un aneurisma sacular roto de la
arteria pericallosa derecha mediante embolizacién con coils. Por tanto el
diagndstico de un aneurisma entre los segmentos P2 y P3 de la arteria cerebral
posterior derecha fue meramente incidental. Es de destacar que este
aneurisma se originaba del vértice de un angulo que hacia el vaso paterno y
que presentaba un cuello ancho. Luego de una buena evolucion y a tres meses
del ictus comentado, decidimos tratar el aneurisma de circulacién posterior
mediante colocacion de un stent desplegable mediante balon. El procedimiento
fue exitoso. El disparo angiografico posterior a la liberacion del stent mostro
correccion del angulo del vaso paterno y retencién del material de contraste
dentro del aneurisma. La paciente se encuentra sin datos neurologicos hasta el
momento. En la angiografia de un afio de evoluciébn ya no se aprecia el
aneurisma y observamos una rama que se origina del vaso paterno en el
segmento tratado, la que no apreciabamos en los disparos anteriores al

tratamiento.
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Figura 6: A: ASD selectiva de arteria vertebral izquierda, antes de la colocacion del
stent, donde es evidente la dilacion aneurismatica en la arteria cerebral posterior
derecha (flecha hueca), cuyo cuello, a mas de ser ancho, se origina en una porcioén
angulada de la arteria (flecha delgada). B: en el control angiografico a un afo se
destacan la oclusién total del aneurisma, la correccion del angulo del vaso paterno
(flecha delgada) y el origen de un ramo procedente de la porcidn tratada en el vaso

paterno.

Caso No. 7 (figura 7): Femenino de 49 anos que acudio por cefalea

cronica y debido a hallazgo en la IRM fue enviada a nuestro servicio.



Presentaba una imagen compatible con un aneurisma en la arteria vertebral
intracraneal. La ASD demostré un aneurisma fusiforme del segmento V4 de la
arteria vertebral derecha. La arteria cerebelosa posteroinferior nace del
segmento enfermo del vaso. Se propuso el manejo con un stent desplegable
mediante balon. El procedimiento se llevé a cabo sin complicaciones, y la
paciente egreso sin déficit agregado. Durante la evolucion de la imagen vimos
oclusion minima al mes, sin embargo esta se mantuvo ya sin cambios hasta el
sexto mes. Por tal motivo se consider6 a este caso como una falla del
tratamiento. Nosotros atribuimos esta falla a la presencia de la arteria
cerebelosa que roba flujo e impide el remanso sanguineo requerido para que el
aneurisma se trombose y probablemente también a que la porcion proximal del

stent qued6 muy cerca al aneurisma.
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Figura 7. A: ASD selectiva de arteria vertebral derecha. Se observa un aneurisma
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fusiforme (flecha gruesa) que aparentemente esta proximal al origen de la arteria
cerebelosa posteroinferior y no la involucra (flecha hueca). B: AngioTC inmediatamente
después de terminada la colocacion del stent. Seguimos observando al aneurisma
practicamente sin cambios (flecha gruesa), y sigue dando la impresion de que la arteria
cerebelosa posteroinferior no participa de las paredes del aneurisma (flecha hueca). Es
evidente la cercania del extremo proximal del stent con el borde proximal del aneurisma
(flechas delgadas). C: La angioTC al mes evidencia una oclusién minima del aneurisma
(flecha gruesa). D: Mediante la reconstruccién 3D de la angiografia practicada a los 6
meses, vemos que ya no hay mas modificaciones en el aneurisma (flecha gruesa) y que

la arteria cerebelosa posteroinferior emerge de la pared del aneurisma (flecha hueca).



Caso No. 8 (figura 8): Masculino de 22 afos, campesino, con
hipertension arterial de reciente diagnostico mal estudiada y sin control. Inicid
su padecimiento con cefalea de inicio subito, ademas de perdida del estado de
alerta y crisis convulsivas ténico clonica generalizada. Fue trasladado a nuestra
institucion donde llegd en estupor, en el analisis de la tomografia simple se lo
encontr6 con HSA grado IV en la evaluacion de Fisher, con irrupcion
ventricular e hidrocefalia. Por tanto fue sometido a la colocacidon de un sistema
de derivacion ventricular externo. El paciente desperté quedando en un grado I
de la escala de Hunt y Kosnik. Mediante la ASD observamos un Aneurisma
sacular grande en la arteria basilar de la union del tercio inferior con sus dos
tercios superiores, justo en el vértice de un angulo descrito por el vaso paterno.
Se llevé al paciente a sala de angiografia para la colocacion de un stent
desplegable mediante balén. El procedimiento se llevd a cabo sin incidentes.
Después de la realizacion del disparo de control observamos que el stent no
modifico el angulo arterial y que el Aneurisma no cambié su morfologia.
Ademas fue evidente una inusual retencion del material de contraste. Se
considerd dar mas tiempo para esperar una trombosis del aneurisma, por lo
que fue egresado a los tres dias del procedimiento. Mediante control por
angioTC a la semana observamos que no se presentaron cambios y decidimos
someter al paciente a la colocacion de otro stent, por lo que se se solicitd
nuevamente su ingreso, sin embargo no contamos con camas disponibles en la
institucion hasta una semana después, ya ingresado el paciente la noche
anterior del procedimiento planeado, presentd resangrado del Aneurisma que
ocasiond un rapido deterioro rostrocaudal y muerte cerebral. Pensamos que La

mala correccion del angulo y un posible efecto de valvula dentro del aneurisma



ocasionaron una mala respuesta al tratamiento que término lamentablemente

en obito

Figura 8: A y a: ASD selectiva de arteria vertebral derecha y angioTC donde
observamos una dilatacién sacular grande (flecha gruesa) que se origina en el vértice
de un angulo que describe la arteria basilar de la arteria basilar (flecha hueca). B y b:
Controles inmediatos post stent mediante ASD y angioTC donde es evidente que
existe persistencia del angulo descrito (flecha hueca) y ningun cambio en la
morfologia del aneurisma (flecha gruesa). B”: En la angiografia de control, se observé
una exagerada retencion de contraste dentro del aneurisma, incluso ya terminada

completamente la fase venosa de la angiografia.



DISCUSION
Aneurismas complejos de la circulaciéon posterior (ACCP)

Los aneurismas que afectan a la circulacion posterior constituyen
alrededor del 10% de todos los aneurismas intracraneales. Los aneurismas
complejos de la circulacién posterior afortunadamente representan un pequefio
grupo dentro de todos los aneurismas intracraneales. Se incluyen los
aneurismas de base o cuello ancho, fusiformes, dolicoectasicos,

transcisionales, y gigantes o serpentiginosos 2.

Algunos autores han
denominado como aneurismas no saculares de la circulacion posterior a los
fusiformes y dolicoectasicos 2*#°. Su incidencia es realmente baja, en series
verdaderamente amplias de autopsias y angiografia representan 0.1% y 0.06%
respectivamente *"'"". Desde Dandy se ha involucrado a la degeneracién de la
pared vascular debido a cambios arterioscleréticos como sustrato de la
formacion de estos aneurismas, teniendo a la fragmentacion de la membrana
elastica interna seguida casi inmediatamente por la hiperplasia de la intima
como el desencadenante de la génesis y el crecimiento del aneurisma ™.

Estos aneurismas suelen ocasionar un cuadro clinico mas florido y complejo
que el resto de los aneurismas saculares. Pueden debutar con sangrado,
sintomas compresivos (sobre todo sobre nervios craneales), o con isquemia
por liberacion de trombos ?%. En el presente estudio presentamos 9 casos con
aneurismas complejos. Los aneurismas disecantes agudos son una entidad
con un comportamiento clinico distinto, por eso los expondremos
detalladamente mas abajo.

En general, los aneurismas no saculares poseen una historia natural

mas sombria y ominosa que los demas aneurismas saculares "?*?. La morbi-



mortalidad de estos aneurismas, especialmente luego de su ruptura, es muy
superior a la calculada para los aneurismas de la circulacion anterior,
llegandose a reportar hasta en un 90% a 30 dias % Se ha determinado que el
riesgo prospectivo de ruptura es de 0.9% en total, sin embargo se incrementa a
2.3% en pacientes con aneurismas fusiformes y transcisionales #°, ademas se
ha logrado observar que el crecimiento del aneurisma es un factor predictor de
mortalidad y morbililidad significativa .

Los aneurismas de cuello ancho y los fusiformes de las arterias basilar y
vertebrales suelen representar un enorme reto para el neurocirujano. El clipaje
directo generalmente no una técnica adecuada por si sola en estos casos y en
la mayoria es impracticable. En muchas ocasiones el objetivo de la cirugia es la
oclusiéon del vaso paterno en casos donde existe una adecuada colateralidad.
Cuando la colateralidad es inadecuada se presenta la necesidad de practicar
técnicas quirargicas complejas como el bypass arterial y la reconstruccion del
vaso paterno. Estas técnicas requieren de la habilidad de un neurocirujano
experto asi como de una adecuada resistencia de los vasos involucrados, los
que generalmente se encuentran friables y/o arterioscleréticos, ademas de que
consumen mucho tiempo quirurgico. Por tales motivos el tratamiento quirurgico
conlleva a riesgos elevados y morbimortalidad alta. La terapia endovascular se
ha convertido en un procedimiento de minima invasién con resultados
excelentes en muchos casos. Hace no mucho tiempo era impensable la
embolizacién la embolizacién con coils en aneurismas con cuello amplio debido
a la incursion de las espiras metalicas hacia la luz del vaso paterno. Higashida
et al, fueron los primeros en describir la técnica de embolizacidon de una

aneurisma de la arteria basilar asistida con la colocacién de un stent en el vaso



paterno, para que este sirva como una barrera mecanica que actue en contra
del desplazamiento de los coils *°. Con este suceso el manejo endovascular de
ese tipo de aneurismas se convirtid en el de eleccion en muchos centros
hospitalarios alrededor del mundo.
Dentro de los casos incluidos en el presente trabajo describimos el tratamiento
con solamente colocacién de stent en 7 casos de los cuales 2 fueron fusiformes
y 5 de cuello anchos. Dos pacientes tuvieron aneurismas muy distales con
vasos paternos de muy pequefio diametro, en el segmento pontomesencefalico
de la arteria cerebelosa superior y entre los segmentos P2/P3 de la cerebral
posterior. De todos los pacientes fueron 3 los que debutaron con hemorragia
subaracnoidea. En este grupo el tratamiento fue adecuado en 5 casos, sin
embargo dos casos fueron fallidos, uno que presentd resangrado y otro que no
presento progresion en la oclusidon del aneurisma.
Aneurismas disecantes

La diseccion vascular pasd de ser una entidad rara a ser considerada
como una causa mas o menos frecuente de EVC 30184113 ge describe como
diseccién a la pérdida de continuidad por desgarro en la tunica intima arterial,
permitiendo la entrada de sangre en la pared arterial y dividiendo sus capas %,
lo que provoca tanto estenosis u oclusidn arterial, ademas de dilataciones
aneurismaticas. La diseccion puede ocurrir en cualquier vaso relacionado con
la circulacion del encéfalo, sin embargo son la ACl y la AV son las
mayoritariamente implicadas, y son causa de alrededor del 2% de todos los
eventos vasculares en la poblacion general, mientras que en jovenes estan

84,93,101

implicados entre 10 a 25% . Los de circulacion posterior tienen una



mayor frecuencia de HSA asociada a sintomas isquémicos que los de
circulacién anterior 9:3466:88.116

Por su aparicidon de pueden dividir entre espontaneas y traumaticas:
Espontaneas: Se implican defectos estructurales subyacentes en la pared
arterial, aunque en la mayoria de los casos el tipo exacto de vasculopatia aun
es evasivo en la mayoria de casos. Entre 1 a 5% de todas las disecciones se
presenta una enfermedad hereditaria del tejido conectivo (sindrome de Ehlers-
Danlos tipo IV, sindrome de Marfan, enfermedad de rifiones poliquisticos y
osteogénesis imperfecta tipo 1V) *®%. En alrededor de 1/5 de los casos
presenta un contexto clinico aparente y no claramente definido de alguna
enfermedad del tejido conectivo 9%, La displasia fibromuscular puede verse
hasta en 15% de los casos. Dentro de nuestra casuistica tuvimos un paciente
joven con fibrodisplasia muscular que presentd un aneurisma disecante de
arteria basilar.

Comunmente se ha observado la lesion consecuente al estiramiento
subito de las arterias asociada a hiperextension o rotacién del cuello, sin que
estas se agrupen dentro de causas traumaticas, movimientos provocados
frecuentemente al estornudar, toser, vomitar, a la intubacion orotraqueal y a las

maniobras de resucitacion %191

. Dentro de los factores asociados a riesgo
vascular se ha observado cierta relacion entre la hipertension arterial y el
desarrollo de diseccién de arteria vertebral 318184114,

Traumaticas: secundaria a la practica deportiva, traumatismo craneoencefalico

808499  De nuestra casuistica, 52.6% de los

y manipulacion por quiropractico
aneurismas fueron disecantes y de ellos el 50% presentd un antecedente

traumatico.



La Incidencia anual diseccién de la AV es de 1x 100,000 a 1.5 x 100,000
(USA, Francia). Frecuentemente ocurren a partir de la 4ta década de la vida

3588114115 "en contraste con la de ACI que se describen generalmente entre la

10

segunda y tercera décadas '°'. Las disecciones vertebrales se clasifican en

82101 Son mas frecuentes las extracraneales debido a

extra e intracraneales
una amplia movilidad en sus segmentos V1 y V3 que contrasta con la fijacion
esquelética estrecha de los segmentos V2 y la transcision con V4.

La HSA post-diseccion de VA tiene una incidencia que no alcanza el
10% de todas las causas de HSA *® con indices de mortalidad entre 19 y 83%
en diversas series %2. En general se destaca que las disecciones intracraneales

son mayor causa de HSA y los extracraneales de isquemia '®"°

, Se puede
implicar esta diferencia a los cambios histologicos normales entre la AV que
cuando penetra la duramadre su tunica media y adventicia se hacen
sumamente finas ademas de presentar ausencia de la lamina elastica externa
%82 En nuestra serie el 70% de los aneurismas disecantes debutaron con
sangrado. Son infrecuentes los casos de HSA por diseccion extradural de AV
3568118 "entre los pacientes de nuestra serie encontramos un masculino con
dicha caracteristica., llamando mucho la atencibn que el aneurisma se
encontrara muy proximal (V1/V2). Generalmente la diseccion ocurre en la
lamina elastica interna y la capa media. Se ha involucrado a un defecto de la
lamina elastica interna como el inicio del problema, ya que es esta lamina la
que determina el estiramiento vascular *3%7"811% gasaki et al mediante el
estudio de 5 casos propios y 17 reportados en la literatura 8 clasificaron a su

vez al las disecciones intracraneales de AV en dos grupos histologicos que

repercuten en la clinica: grupo 1 a la diseccion exclusiva en V4 y grupo 2 a los



que se originan en V4 y se extienden hacia la arteria basilar. En los del grupo 1
el hematoma intramural suele localizarse en la tunica media o entre las tunicas

31,88,114 con la

media y adventicia, con la formacion frecuente de un aneurisma
frecuente ocurrencia de ruptura de las tres capas y HSA masiva, mientras que
en el grupo 2 el hematoma suele ser solamente subintimal con oclusion de la
luz vascular con un mayor indice de isquemia de tallo que de HSA.

Los aneurismas disecantes de AV, llamados por muchos como
pseudoaneurismas, representan alrededor del 28% de todos los aneurismas
vertebrales y 3.3% de todos los aneurismas intracraneales '"61%%1% | g
angiografia por sustraccion digital sigue siendo el estandar de oro para su
diagnostico. Se pueden presentar las clasicas imagenes de “cuerda y perla”,
doble lumen, dilatacién fusiforme y el retardo en el vaciamiento de la dilatacion
o de falso lumen #%33¢497 E| signo de “cuerda y perla’ no es otra cosa que
una dilatacién fusiforme precedida o seguida de un segmento estrecho,
mientras que el doble lumen se refiere a una imagen de doble canal

Estos aneurismas frecuentemente se rompen ocasionando HSA severa
con repercusion neuroldgica devastadora 2448:8861.7082114 | 5 frecuencia de
reruptura de estos aneurismas es realmente alta ubicandose en alrededor del
30% *°%82 En un estudio retrospectivo grande, de 42 pacientes, Mizutani et al
observaron resangrado a las 24 horas en 40.5% de los casos y dentro de la
primera semana en 57.1% '°. Este indice de resangrado tan alto se puede
deber a diversos factores. Durante procedimiento quirdrgico y estudios
postmorten se ha observado que estos aneurismas presentan una pared muy

fina y friable **"%4701 Mediante estudios de autopsia o de seguimiento

angiografico se ha visto que el proceso de curacion suele iniciar mediante



hiperplasia de la neointima la que empieza a la semana de la ruptura y que
demora hasta aproximadamente un mes. Este proceso prolongado de curacion
puede ser otra razén del alto indice de resangrado **'. Algunos aneurismas
son hallazgos angiograficos sin evidencia clinica de ruptura, incluso en muchos

61748 Suelen presentar propension

casos pueden ser un hallazgo tardio
aumentar de volumen mas que a la involucién #*8%%  desencadenando
ademas sindromes compresivos y/o isquemia de fosa posterior. Ya que son
lesiones dinamicas con elevada morbimortalidad y con una frecuencia alta de
resangrado o de crecimiento, deben ser tratados lo mas pronto posible *°®,
contrariamente a la tendencia conservadora del manejo de las disecciones sin

aneurismas 16,19,63,75,93,101

, con la que no estamos completamente de acuerdo y
sera tema de discusion en un préximo articulo.

El manejo de estos aneurismas es un reto debido a sus caracteristicas
histopatolégicas y su localizacion ?°2”. Dentro de las opciones quirdrgicas se
han utilizado la ligadura proximal de la AV, el atrapamiento del aneurisma o el
recubrimiento. El clipaje o la ligadura hunteriana proximal y el recubrimiento no
han demostrado ser muy efectivos para evitar el resangrado en comparacion al

4,9,31,35,70

atrapamiento del aneurisma El bypass de alto flujo se ha practicado

en casos en que es necesaria la oclusién proximal del vaso paterno y que han
demostrado mala colateralidad mediante prueba de oclusion con balon #16:43#1,
Ya se ha determinado que, en el actual estado de las cosas, la TEN es superior
a la cirugia en los casos de aneurisma de la arteria vertebral ya que elimina el
trauma quirurgico, permite evaluar de manera perfecta el estado circulatorio, la
colateralidad y la probabilidad de isquemia secundaria al tratamiento, ademas

35,48,70,61

que consume menos tiempo . Dentro de las causas de morbimortalidad



y falla de la técnica quirurgica se ha involucrado a lesién inadvertida de ramas
perforantes durante el abordaje y el clipaje, y la incapacidad de las perforantes
pequefias para mantener el flujo retrogrado en caso de oclusion proximal
teniendo como consecuencia lesiones isquémicas muchas veces fatales 3%,
En este ultimo punto se destaca que la TEN asociada a la anticoagulacion
impide una virtual trombosis de vasos perforantes que requieran reflujo
retrégrado, situacion imposible de alcanzar mediante la cirugia *.

La TEN ha experimentado un avance a pasos agigantados. Dentro del
manejo de los aneurismas disecantes de la AV se pueden distinguir
basicamente dos tipos de manejos: los “deconstructivos” (del término

2,26,48,61

deconstuctives en inglés) y los reconstructivos . Los procedimientos

deconstructivos consisten en la oclusion proximal del vaso paterno (OVP) o en
el sitio de la diseccion, mediante el uso de balones desprendibles o coils 31>
15.36,43.44,53.57.81.84.111.113 Estos se implementaron de la experiencia obtenida de
la oclusion quirurgica. Para dicho manejo se requiere de prueba de oclusion
con balon y se limita cuando el aneurisma se encuentra a nivel del origen de la
PICA o la arteria espinal anterior, o cuando la colateralidad insuficiente.
Aunque se ha definido como técnica adecuada con buenos resultados a largo
plazo, se han reportado complicaciones importantes y severas en porcentajes
nada despreciables, como lesiones isquémicas de tallo o recanalizacion
retrograda del aneurisma 3444857788915 "En |3 gctualidad persisten reportes
con el sacrificio del vaso paterno en un numero amplio de pacientes, aun con el
desarrollo actual de las técnicas reconstructivas, incluso ha sido considerada
como la primera opcion de tratamiento en cuanto las condiciones de

colateralidad lo permitan #26:36:64.82.96.98



Las técnicas reconstructivas procuran la oclusion del aneurisma
manteniendo, e incluso restaurando el flujo dentro del vaso paterno 2°°%'. En
teoria, los procedimientos reconstructivos son mas razonables que los
deconstructivos ya que no es posible predecir a ciencia cierta cual sera la
condicion a futuro de la arteria vertebral sana o de los vasos colaterales . De
acuerdo a la experiencia obtenida en el tratamiento de aneurismas saculares,
en la actualidad la mejor manera de ocluir un aneurisma es mediante la
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utilizacidon de coils desprendibles ", sin embargo el cuello ancho de los

aneurismas disecantes o el patrén fusiforme de muchos de ellos 3"
impedia el proposito, por tal motivo se agregé al tratamiento la utilizacion de
stents, con la finalidad de crear un cuello al aneurisma y evitar la herniacion de
los coil con la consecuente oclusion del vaso paterno, ademas de la
reconstrucciéon del vaso disecado *%4%1%11% gin embargo, algunos autores
consideran aun a la embolizacién asistida con stent como una opcion
alternativa al sacrificio del vaso paterno, e incluso como tercera opcién cuando
no existe buena colateralidad de la arteria vertebral contralateral, superada por

la combinacion de OVP y bypass quirtrgico 36436481,

Stent como unica estrategia.

El término stent se atribuye a Charles Thomas Stent, quien desarrollé un
compuesto plastico cuyo objetivo inicial fue la obtencion de impresiones orales
y dentales, y que fuera muy utilizado para la fijacion de injertos cutaneos en la
reparacion quirtrgica de las heridas de guerra *'%. Posteriormente se sigui6
denominando como stents a los tubos de material inerte utilizados ampliamente

para restaurar la continuidad de la luz del sistema biliar >. El stent intravascular



fue propuesto inicialmente por Dotter y Judnkins 1964 y utilizado por primera
ocasién en la arteria poplitea de un modelo canino en 1969 2%
Posteriormente y durante muchos afos los stents metalicos fueron utilizado
exitosamente para el tratamiento de la enfermedad arteriosclerética coronaria,
renal y periférica 2"%. Con esto se observd que el stent prestaba utilidad a
manera de bypass endovascular para establecer un nuevo flujo en una arteria
enferma.

Los primeros en aplicar la técnica de embolizacién con coils asistida con
stent en el tratamiento de aneurismas vertebro-basilares de cuello ancho fueron
Higashida et al 40 mientras que uno de los primeros reportes en aneurismas
disecantes de la misma localizacién fue generado por Lylyk et al ®°. La técnica
fue popularizandose en muchos centros a nivel mundial con resultados buenos
y duraderos, ademas de morbimortalidad menor a la encontrada en la cirugia,
por lo que se ha convertido en el método de eleccion, sin embargo no esta
exenta de complicaciones tal como trombosis intrastent o reruptura +°%%,

En modelos experimentales y computarizados de aneurismas vy
colocaciéon de unicamente de stent se aprecié que este dispositivo promueve la
redireccion y desviacién del flujo hacia el vaso paterno alejandolo del
aneurisma, lo que lleva al estancamiento sanguineo y la reduccién de los

32.33106-108  Fn modelos animales los stents

vortices dentro del aneurisma
demostraron que pueden inducir a la oclusion permanente de aneurismas
debido a trombosis intra-aneurismatica, proceso que puede ser explicado por
los cambios hemodinamicos ya descritos '%1%1% Otro efecto observado es la

capacidad de cambiar el patron del flujo dentro del saco aneurismatico, de

helicoidal a un patrén no-coherente (turbulencia) capaz de inducir trombosis



18,103,120 ' adicionalmente, después de la trombosis la superficie luminar del stent
se cubre de neointima y el segmento arterial tratado presenta remodelacion.
La técnica de sole stenting ha sido utilizada también ya en humanos en series
muy pequefas, sin embargo los resultados dejan entrever que el stent puede
conferir cierta proteccion contra la reruptura debido a los cambios
hemodinamicos vistos dentro del aneurisma. En un articulo previo donde se
relata la experiencia inicial en sole stenting en nuestra institucion en
aneurismas de V4 sumado a otros casos encontrados en la literatura, se

destaca la seguridad y efectividad de la técnica '%°.

Al analizar como buenos
resultados a 6 meses los casos de oclusion total y subtotal veremos que
alcanzamos dicha meta en 73.7% de los casos, con apenas un 5.3% de fallo de
la técnica y de mortalidad respectivamente, lo que nos habla de eficacia y
seguridad de la técnica. Se intentd realizar un analisis estadistico sin embargo,
a pesar de ser una serie amplia en una patologia poco frecuente y tratada con
una técnica innovadora, el numero de casos no es suficiente para dicho
analisis.

A través de una revision en la literatura de aneurismas vertebrobasilares
complejos y disecantes tratados mediante la colocacion de stent como unica
estrategia encontramos solamente 12 articulos, de los que se recolectan 28
casos (tabla 1) los que analizaremos a continuacion. Lylyk et al dentro de un
grupo de 8 pacientes, presentan un caso con aneurisma bilateral de V4, tratado
el izquierdo con stent doble y el derecho con un solo stent. Se obtuvo la
ausencia angiografica de ambos aneurismas al mes y a los tres meses,
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respectivamente Bendorf reporta un caso de aneurisma de V4 tratado

mediante stent doble, observando curacion angiografica tres meses después



del procedimiento 8. Chiaradio et al muestran un caso en V4 tratado con un
stent cubierto, reportando la oclusion total e inmediata del mismo sin referir
complicaciones '?. En el reporte no se describe alguna angiografia de control.

Levy et al °®

reportaron un solo caso de un aneurisma disecante de la arteria
vertebral que fue tratado exitosamente con un wallstent, obteniendo la
disminucién del volumen del aneurisma a los 9 dias, sin embargo el paciente
fallecio tres meses después por trombosis intrastent. Atribuimos esta mala
respuesta probablemente a un mal manejo de la terapia antiplaquetaria ya que
mantuvo el doble esquema farmacoldgico durante un mes solamente. Metha et
al describen tres casos de aneurismas disecantes de V4, de los cuales dos se
presentaron con ruptura °°. Fueron tratados mediante stent doble. Los tres
presentaron disminucion de la tincion del aneurisma, y en controles
angiograficos tardios se observo la desaparicion de los aneurismas a 3,6y 14
meses, respectivamente. Kaku et al reportan un caso de aneurisma disecante

en la arteria basilar que se tratd mediante sole-stenting *°.

En el control
angiografico al final del procedimiento se evidencio la colocacién adecuada del
stent y retencion de material de contraste en el aneurisma, sin embargo
presentd resangrado 4 horas después, llevando al paciente a un desenlace
fatal. Se debe destacar que los autores utilizaron una infusion continua de
heparina y no el esquema de antiagregacion indicado y usualmente utilizado a
nivel mundial, pudiendo ser esa la causa del sangrado. Sadasivan et al
reportaron dos casos de aneurismas fusiformes de la union vertebrobasilar
ambos tratados cada uno con solo stent y de los cuales uno debuté con HSA %.

Se obtuvo una oclusién del 100% en uno de los pacientes, mientras que en el

otro el aneurisma permanecié permeable, por lo que se decidié la colocacién



de otro stent, lamentablemente el paciente fallecié durante el procedimiento.
Jamous et al describen un caso de aneurisma disecante de la arteria basilar
que debuté con isquemia de fosa posterior sin HSA *’. Fue tratado inicialmente
con anticoagulantes, sin embargo con el paso del tiempo el aneurisma presenté
aumento en su diametro. Por tanto se decidi®é su embolizacion con coils
asistida con stent. Luego de la colocacion de un stent montado sobre balén, se
decidié posponer la embolizacién con coils para evitar el exceso de uso de
contraste. Al control angiografico a los diez dias ya presentaba una obliteracién
casi completa del aneurisma, mientras que a los dos afos fue completa.
Doerfler et al reportaron dos casos de aneurismas de cuello ancho en la arteria
vertebral, los que debutaron con HSA '®. A los 7 dias se observé oclusion
completa de ambos aneurismas, y en un caso en el control angiografico a los
seis meses se aprecié un estrechamiento de la luz de la porcidn proximal del
stent pero sin traduccidon clinica. Recientemente, Ahn et al describieron su
experiencia de 9 afos con 13 casos de aneurismas disecantes de la arteria
vertebral, de los cuales solamente dos presentaron sangrado 2. En 9 casos las
disecciones fueron tratadas solamente con stent, de ellos, 4 con doble stent. En
los controles angiograficos a 6 y 12 meses se observo la oclusion completa en
solamente la mitad de los casos, sin embargo la otra mitad a pesar de
presentar una oclusion incompleta se mantuvo estable. Los autores destacan el
hecho de que los casos que presentaron curacion angiografica fueron los
tratados mediante la colocacion de stent doble. Es importante resaltar que de
los dos aneurismas que se presentaron con HSA, solamente uno fue tratado
mediante doble sole-stenting y permanecié dentro del grupo de oclusién

incompleta pero estable sin presentar resangrado durante el periodo de



seguimiento 2. En un articulo muy reciente, Fiorella et al describen su
experiencia con stent autoexpandible como monoterapia en diez casos de
pseudoaneurismas intracraneales rotos ?°. Dentro de esta serie 5 casos fueron
de la circulacion vertebro-basilar (uno fue vertebral, mientras que los demas
fueron de la arteria basilar). Cuatro casos fueron tratados con stent doble.
Solamente se presento una complicacion de trombosis intra-stent, la que fue
resuelta con maniobras mecanicas y farmacoldgicas. En los controles

angiograficos se observd mejoria de los aneurismas y ninguna re-ruptura en un

lapso promedio de 9.8 meses con un rango de 1 a 24 meses.

Autor Ano No Localizacion Técnica Complicacidon Oclusidn
Lylyk 2001 1 V4 bilateral 1 Unico, No Completa 1y 3 m.
1doble
Bendorf 2001 1 V4 Doble No Completa 3 m
Islak 2002 1 V4 unico No Oclusion 4 m
Chiaradio 2002 1 V4 Stent No Oclusion inmediata

cubierto




Levy 2002 1 V4 Unico Trombosis Disminucion

Sadasivan 2002 2 2 UvB Unico ND 1 oclusion, otro fallecié

Metha 2003 3 V4 Doble No 3,6y14m.

Kaku 2003 1 Basilar Unico Reruptura Retencién de contraste
Jamous 2004 1 Basilar Unico No Fallido, embolizacion.
Doerfler 2004 2 2V4 Unico No Oclusion, 1 estenosis

Ahn 2006 9 V4 4 doble No 4 oclusiéon completa

5 subtotal 6y 12 m

Fiorella 2006 5 4 basilar 4 doble 1 trombosis Mejoria en 9.8 m.

1 vertebral

Tabla 1. Casos de aneurismas de circulacién posterior tratados mediante sole stenting.

Indudablemente los stents han presentado mejoras técnicas, los que los
convierten en mas navegables, sin embargo no existe el stent perfecto. La
técnica de tratamiento Unico con stent cuenta con varias ventajas 221%;

1) Evita el sacrificio del vaso paterno y preserva el flujo, por tanto es un
procedimiento fisioldgico.

2) Realiza la reconstruccion del segmento arterial afectado o enfermo,
disminuyendo ademas la posibilidad de isquemia por liberacion de émbolos.

3) Puede obviar la necesidad de una prueba de oclusion con balén,

disminuyendo riesgos y costos.



4) Evita la necesidad de bypass y otras técnicas quirurgicas que conllevan
riesgo alto per sé y requieren de un entrenamiento especifico y gran habilidad
del cirujano.
5) Evita la manipulacién dentro del aneurisma, minimizando la perforacion y
subsecuente ruptura del aneurisma, considerando especialmente a los
aneurismas fusiformes, disecantes y saculares rotos.
6) No requiere de la atravesar la malla del stent con microguias y catéteres,
evitando asi la lesion y el desplazamiento del stent.
8) Disminuye costos al evitar el uso de coils.
7) Disminuye el tiempo de tratamiento, y por ende el tiempo de manipulacion
intraraterial de los vasos.

Se ha alertado sobre las siguientes limitaciones al uso de stents ¢
1) La posibilidad de trombosis dentro del stent. Los dos unicos casos descritos
por Fiorella et al y Levy et al que presentaron trombosis intra-stent
constituyeron solamente el 4.3% de todos los casos encontrados en la literatura
junto a nuestra serie. A nuestro mejor criterio, pensamos que estos casos
fueron consecuencia de un mal manejo de la terapia antiagregante %%,
2) La necesidad de mantener a los pacientes con doble esquema de farmacos
antiplaquetarios durante tiempo prolongado con la finalidad de evitar la
trombosis intra-stent. La antiagregacion conlleva a un riesgo hemorragiparo
inherente, sin embrago en nuestra casuistica y en la revision de la literatura no
encontramos la descripcion de alguna complicacion de sangrado intra o
extracraneal. Nosotros pensamos que la antiagregacion vigorosa es necesaria

pero, altera el proceso de trombosis intra-aneurismatica y en consecuencia

puede evitar una oclusion temprana del aneurisma.



2) La hiperplasia intimal intra-stent se ha visto en la experiencia de cardiologia
y que aun esta por determinarse adecuadamente en neurologia. De todas
formas Fiorella y colaboradores analizan todos sus casos de aneurismas
intracraneales (tanto circulacién posterior como anterior) tratados mediante
stent neuroform, donde encuentran una incidencia de alrededor del 1% de
stenosis intrastent %’.

3) La rigidez de stent limita la navegabilidad intravascular y ademas puede
acodar las porciones proximal o distal de los vasos cerebrales. El desarrollo
tecnolégico ha permitido un mejoria en los stents, con dispositivos que
actualmente son mas flexibles, tanto asi que hemos aplicado la técnica de sole
stenting en dos aneurismas saculares en el segmento mesencefalico anterior
de la SUCA y en el segmento P3 de la ACP. Ademas hemos visto como una
ventaja la firmeza y la fuerza radial del stent en lo que respecta a la correccion
de angulos vasculares cuyos veértices estan asociados generalmente al
desarrollo de aneurismas por el impacto constante del flujo.

4) La oclusion del ostium de ramos arteriales normales y sanos que se originan
del vaso paterno cercanos al aneurisma. En este estudio hemos demostrado
angiograficamente la preservacion del flujo de los ramos arteriales como las
cerebelosas posteroinferiores, las cerebelosas anteroinferiores. Por la ausencia
de datos clinicos y de imagen, inferimos que las pequefias ramas perforantes
también fueron respetadas.

5) Asi como el desarrollo tecnologico ha hecho que contemos con stents mas
flexibles, estos dispositivos suelen mostrar una imagen tenue o casi

imperceptible en la imagen angiogréfica lo que puede dificultar la técnica .



6) Una de las complicaciones mas graves a la que podemos afrontarnos es la
posibilidad de reruptura del aneurisma que se maneja mediante sole-stenting,
mas aun si lo asociamos a doble esquema de antiagregacion plaquetaria. En
ninguna de las series reportadas se ha descrito la reruptura de un aneurisma
disecante, excepto el unico caso reportado por Kaku et al de un aneurisma
basilar, sin embargo cabe mencionar que el paciente se mantuvo con infusion
de heparina, siendo este mas probable predisponerte del resangrado 0 gj
sumamos la frecuencia de resangrado en la revision de los 28 casos con la
misma complicacion en nuestra serie tesis, obtenemos que el sangrado del
aneurisma ocurrié en el 4.3% de 47 casos de sole stenting. En tal virtud, se
puede afirmar que el stent provee de proteccion contra la ruptura y la reruptura.
7) Algunos investigadores has sugerido que la baja porosidad de los stents
desplegables mediante baldn puede ser superior en el manejo de
pseudoaneurismas intracraneales que en teoria esta disminucién de porosidad
puede proveer alguna ventaje con respecto a la desviacion inicial del flujo, sin
embargo otros autores observan al incremento de la fuerza de estos stents
como una desventaja %1% E| incremento de la fuerza radial puede ocasionar
un importante stress sobre una pared vascular fragil y enferma, lo que, en

teoria puede llevar a una perforacién aguda °

, situacion que no ha sido
reportada. MacKay et al opinan que un incremento de la fuerza radial originada
por la colocacion de dos stents telescopados puede predisponer a un
recanalizacion al colocar una presidn constante externa sobre la pared vascular
% _Esto aun no ha sido bien definido, sin embargo una medida eficaz puede ser

que, cuando observemos una inadecuada correccion de los angulos

vasculares, asi como un patron hemodinamica intra-aneurismatico no deseado,



pensemos en la posibilidad de practicar la colocacion de otro stent o
definitivamente utilizar coils para evitar consecuencias fatales tal como uno de

nuestros pacientes.



CONCLUSIONES

Esta es la serie mas grande del mundo referente al manejo de
aneurismas intracraneales de la circulacién posterior con stent como unica
estrategia. El porcentaje de oclusién completa y subtotal de 73.7% a 6 meses,
acompanados de un 5.3% de falla terapéutica y de mortalidad respectivamente,
hacen de la técnica efectiva y segura. Esta clara la proteccion que ofrece el
stent a una posible ruptura.

Es menester recalcar que aun desconocemos a ciencia cierta cuales son
los factores especificos que influencian a una adecuada trombosis del
aneurisma. Por esto es que aun estamos en fase de aprendizaje, donde
nuestro proximo paso sera en desarrollo de un equipo multidisciplinario donde
ademas de los conocimientos neuroldgicos, apliquemos conocimientos fisicos
en dinamica de fluidos en nuestros futuros pacientes, con la finalidad de
entender mejor el comportamiento de la técnica y depurarla. De esta forma
podremos individualizar y determinar que casos se veran beneficiados y cual es

el stent ideal.
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