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INTRODUCCION 

 Los aneurismas intracraneales son dilataciones patológicas de las arterias 

cerebrales. Se originan con mayor frecuencia en las zonas de bifurcación de los 

vasos del espacio subaracnoideo.  La mayoría de los estudios de autopsia han 

estimado su prevalencia en alrededor del 2% al 5%.11
 

 Desde un punto de vista clínico, pueden cursar asintomáticos durante la 

vida del individuo, sin embargo suelen manifestarse de tres maneras: 1) mediante 

síntomas y signos derivados de su ruptura, 2) por compresión de elementos del 

neuroeje, principalmente nervios craneales, y 3) por isquemia condicionada por 

liberación de émbolos desde el saco aneurismático. 

 La manifestación clínica más dramática de un aneurisma es la Hemorragia 

Subaracnoidea (HSA) ocasionada por su ruptura.70 La HSA se considera una 

emergencia neurológica caracterizada por la extravasación de sangre hacia el 

espacio subaracnoideo. Representa del 2% al 5% de los eventos vasculares 

cerebrales agudos y afecta cerca de 21.000 a 33.000 personas cada año en los 

EEUU.4 La incidencia mundial de la HSA es de aproximadamente 10.5 casos por 

cada 100.000 personas por año.57 La edad promedio de presentación es de 55 

años.64 El tabaquismo, la hipertensión arterial sistémica, y el consumo excesivo de 

alcohol son los factores de riesgo más importantes en la HSA.21 Más del 30% de 

los pacientes mueren en las primeras 24 horas del sangrado y otro 25% a 30% 

muere durante las 4 semanas subsecuentes si no fueron tratados.57 La HSA tiene 

una mortalidad promedio del 51% y un tercio de los pacientes que sobreviven 
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necesitan cuidados de por vida.45 Del 2% al 4% resangran en las primeras 24 

horas después del episodio inicial y de un 15% a 20% lo hacen dentro de las 

primeras 2 semanas. Además de este elevado índice de re-ruptura, los pacientes 

que sobreviven están  sujetos a una elevada tasa de mortalidad condicionada por 

otras complicaciones secundarias a la HSA.88 El déficit isquémico tardío 

secundario a vasoespasmo es, luego de la re-ruptura, la causa más frecuente de 

morbimortalidad.12 

 Los pacientes que se presentan con síntomas de compresión, tales como 

parálisis de nervios craneales o disfunción del tallo cerebral, poseen aneurismas 

generalmente grandes o gigantes, los que implican un riesgo elevado de ruptura, 

que ha llegado a reportarse en hasta un 6% anual.9 

 Los aneurismas no rotos o incidentales han sido reportados más 

frecuentemente en la arteria carótida interna (64%), arteria comunicante anterior 

(12.8%) y arteria cerebral media (6.3%). Mientras que los aneurismas rotos se 

encuentran con mayor frecuencia en la arteria comunicante anterior (32%), 

comunicante posterior (26.4%) y arteria cerebral media (26.2%).9 

 De acuerdo con un estudio internacional de aneurismas intracraneales no 

rotos, la tasa acumulada a los cinco años de ruptura de aneurismas localizados en 

la arteria carótida interna, arteria comunicante anterior, arteria cerebral anterior o 

arteria cerebral media es cero para los aneurismas por debajo de 7 mm, 2.6% 

para los aneurismas de 7 a 12 m, 14.5% para los de 13 a 24 mm, y del 40% para 

los aneurismas de 25 mm o más. Esta tasa contrasta con las tasas de ruptura de 
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2.5%, 14.5%, 18.4% y 50%, respectivamente para los mismos tamaños de 

aneurismas en la circulación posterior y arteria comunicante posterior.96
 

 El manejo definitivo de los aneurismas intracraneales consiste en la 

exclusión de la lesión del árbol circulatorio cerebral. Actualmente, las opciones 

terapéuticas son la cirugía y la terapia endovascular neurológica. 

Tradicionalmente, la opción quirúrgica fue el método preferido de tratamiento,84 sin 

embargo, en los últimos 15 años el tratamiento endovascular de los aneurismas se 

ha presentado como una alternativa a la cirugía, e incluso como la primera opción 

en muchos casos.34 Se han desarrollado nuevas estrategias de manejo 

endovascular de los aneurismas como un intento de minimizar los riesgos y 

optimizar los resultados en los pacientes con hemorragia subaracnoidea. Desde la 

introducción de las espirales desprendibles de Guglielmi (GDC, por sus siglas en 

inglés) en 1991, el tratamiento endovascular ha asumido una importancia 

creciente, sin embrago, esta forma de tratamiento no está libre de riesgos y está 

asociada a complicaciones que pueden ser hemorrágicas y/o isquémicas 

inmediatas o tardías.89
 

 A pesar de los avances recientes en el manejo de los aneurismas 

intracraneales, la HSA persiste como un evento devastador y el resultado general, 

con altas tasas de morbilidad y mortalidad, sigue siendo poco satisfactorio. Por 

otra parte la historia natural de los aneurismas intracraneales no rotos todavía no 

ha sido del todo aclarada. Se conoce que está influenciada por muchos factores, 

tales como: edad, co-morbilidad, y características propias del aneurisma,  como 

son el tamaño, localización y morfología. Adicionalmente, las habilidades 
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profesionales y experiencia del equipo neurovascular tienen un gran impacto en la 

decisión y aplicación del tratamiento.94
 

  En muchas ocasiones, la decisión terapéutica no debe recaer sobre un solo 

especialista, debe ser sujeta a la evaluación de un equipo multidisciplinario que 

incluye cirugía vascular cerebral, terapia endovascular y cuidados críticos 

neurológicos.84 Existen factores que no deberían ser determinantes, sin embargo 

en el estado actual y real de las cosas influyen enormemente en la decisión 

terapéutica, el más importante de todos es la condición económica del paciente o 

de los recursos disponibles en la institución.  
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ANTECEDENTES 

 Reseña histórica 

 Clásicamente, los aneurismas intracraneales fueron tratados mediante 

técnicas quirúrgicas que fueron evolucionando gracias a los esfuerzos de 

verdaderos maestros. La implementación mundial de la disciplina 

microneuroquirúrgica en las décadas de los 70s y 80s revolucionó los abordajes y 

técnicas quirúrgicas.3,22 En la actualidad estas técnicas son el clipaje simple del 

aneurisma, reconstrucción vascular mediante clips, recubrimiento y atrapamiento 

de los aneurismas con o sin by-pass. Este desarrollo disminuyó notablemente la 

morbimortalidad ocasionada por la enfermedad aneurismática, sin embargo no se 

libró de potenciales complicaciones dependientes de la técnica y no todos los 

pacientes eran accesibles a la cirugía abierta, de allí la necesidad de crear y 

desarrollar técnicas alternativas. En la década de los 70s en neurocirujano 
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soviético Fedor Servinenko trató los primeros aneurismas por vía endovascular 

mediante balones desprendibles abriendo la puerta a toda una especialidad que 

hoy conocemos como Terapia Endovascular Neurológica (TEN). La embolización 

con balones desprendibles era una técnica difícil y riesgosa por tanto en la década 

de los 80s se desarrollaron pequeños espirales de platino que se colocaban 

libremente dentro del saco aneurismático, con muchas dificultades y riesgos. En 

los albores de los 90s, Guido Guglielmi elaboró coils desprendibles mediante un 

sistema electrolítico (Coils desprendibles de Guglielmi (CDG)), haciendo al método 

mucho más controlable y reproducible. El primer centro en el mundo en utilizar 

estas nuevas espirales fue la Universidad de Los Ángeles en California, 

comandados por el grupo de Fernando Viñuela, en Marzo de 1991.34 En agosto 

del mismo año, el Instituto Eneri, de Buenos Aires y el Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía siguieron la experiencia de la UCLA. La FDA aprobó el 

uso de los GDC apenas en 1995, en el manejo de aneurismas no susceptibles de 

manejo quirúrgico,68 sin embargo su uso se extendió mundialmente para varios 

tipos de aneurismas, rotos o no. Pronto se conocieron limitaciones de los 

dispositivos lo que motivó el desarrollo de nuevos diseños de los espirales, en su 

morfología, comportamiento al empaquetamiento, además de la adición de 

materiales bioactivos e hidrofílicos con la finalidad de asegurar mejor estabilidad 

del saco a largo plazo. Este desarrollo ha ubicado a la TEN ya no como una 

alternativa para el manejo de los aneurismas, si no en una técnica segura y de 

primera elección.79
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 Embolización con coils y recanalización 

 Los GDC son espirales fabricados de platino  que se introducen en el 

aneurisma mediante una guía de acero, de la que posteriormente se desprenden 

mediante un sistema electrolítico.79 La técnica actual de embolización consiste en 

rellenar el aneurisma con coils hasta excluirlo de la circulación.  

     La embolización con coils mostró ser segura sin embargo su eficacia se puso 

en tela de juicio, ya que se encontró que con el tiempo, los coils pueden presentan 

un fenómeno de compactación, sobre todo en aneurismas grandes y gigantes, y 

por tanto ocurre la recanalización de la lesión. Desde los trabajos iniciales de 

Guglielmi se creyó que la descarga eléctrica para liberación electrolítica de los 

coils sería útil para generar trombosis intra-aneurismática (electrotrombosis) y 

constituir una asociación perfecta entre ocupación de espacio y trombosis 

inducida.23,25,26,34,35  Rápidamente se llegó a la conclusión que la trombosis era 

pasajera y que el espacio ocupado por los coils dentro del aneurisma, en el mejor 

de los casos, no superaba el 30% del volumen. Pronto, Viñuela et al pensaron que 

la solución sería recubrir la superficie de los coils con materiales que indujeran una 

trombosis intra-aneurismática controlada y duradera. Después de varios años de 

experimentación se llegó a la conclusión que la PGLA (ácido poliglicólico y co-

polímero láctico) generaría un proceso inflamatorio intra-aneurismático de 

características similares a la formación del ateroma. Este fue el principio de la 

génesis de los coils bioactivos (Matrix®), originando nuevas expectativas. Los 

resultados experimentales y clínicos iniciales fueron alentadores, sin embargo, a 

largo plazo se presentaron tasas de recanalización similares a las de los coils 

Neevia docConverter 5.1



 7 

descubiertos (figura 17).25,26,69  Posteriormente se desarrollaron coils cubiertos con 

un hidrogel que reacciona a la presencia de la sangre y aumenta su volumen 

hasta tres veces el diámetro inicial del espiral, intentando mejorar con esto el 

relleno del aneurisma 15, 29
 

 Se han determinado como responsables de recidiva aneurismática a los 

siguientes factores: 1) recanalización debido a inestabilidad de los coils y del 

trombo intra-aneurismático luego de una embolización inicialmente satisfactoria; 2) 

crecimiento progresivo del aneurisma por una embolización incompleta y 3) 

deficiencia mural peri-aneurismática del vaso paterno.68 Las presiones tanto 

estática y dinámica son las responsables de un elevado número de casos de 

recanalización, mientras que la fuerza de fricción mural no parece estar implicada. 

Tradicionalmente el tamaño (grande/gigantes) y el cuello ancho han sido los 

principales factores implicados en la recanalización del aneurisma, sin embargo 

consideramos que la geometría vascular debería ser también considerada como 

un factor decisivo en la recidiva. Los aneurismas gigantes suelen presentar 

trombos en su interior, lo que hace que, con el tiempo lo coils se impacten en el 

área trombosada promoviendo la recanalización del aneurisma.33 Los aneurismas 

de cuello ancho son altamente susceptibles a la recanalización ya que las 

presiones estática y dinámica con su efecto de “martillo de agua” suelen ser 

mayores y responsables de la compactación de los coils.24-26,33,69,83 Este efecto se 

potencia bajo condiciones de hipertensión arterial sistémica. Por tanto estos tipos 

de aneurisma son los que representan un mayor reto y los que requieren atención 

más prolija. 
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 Raymond et al, en un estudio retrospectivo, encontraron recurrencia 

significativa en 20.7% de 383 casos en un periodo de seguimiento angiográfico de 

alrededor de 17 meses.72 En la división en grupos, estos autores encontraron un 

50.6% de recidiva en los aneurismas grandes, 21.3% en los aneurismas 

pequeños, 52.3% en aneurismas de cuello ancho y 23.7% en los de cuello 

pequeño.62 Kole et al en un estudio retrospectivo de 163 aneurismas encontraron 

residuales significativos hasta en un 27% en el control inmediato 

postembolización.52 Estos casos correspondieron a aneurismas complejos, 

difíciles de embolizar. Estos autores describen que en el seguimiento angiográfico 

medio de 18.2 meses, 19.1% incrementaron el tamaño del residual.52 Murayama et 

al analizaron la experiencia de la UCLA en la embolización simple con GDC® 

practicada en 818 pacientes entre los años 1990 y 2002.66 Encontraron recidiva en 

más del 30% y alrededor del 60% en aneurismas grandes y gigantes, 

respectivamente. La experiencia con coils Matrix® no ha mostrado diferencias en 

los índices de recidiva.50 Recientemente, los coils con hidrogel han mostrado 

aparentemente un menor índice de compactación.15 Deshaides et al presentan 

una serie de 67 aneurismas embolizados con Hydrocoil®  con seguimiento de un 

año con un  total de recanalización de 15% independiente del tamaño, con una 

oclusión estable en 70% de los casos.15 A pesar de esto, la recanalización persiste 

como el punto más débil de la TEN en el manejo de los aneurismas intracraneales.  

 Uso de stents en Terapia Endovascular 

 Los stents son implantes en forma de malla tubular adaptables a la 

geometría del vaso. Han sido utilizados exitosamente para el tratamiento de la 
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enfermedad arteriosclerótica coronaria, renal y periférica.17,18,77,82 A partir de 1997 

fueron incorporados como asistencia en la embolización de aneurismas 

vertebrobasilares de cuello ancho para proporcionar la contención definitiva de los 

coils.42,76,95 La rigidez de los sistemas balón-expansibles (SBE) fue un serio 

tropiezo para la compleja anatomía intracraneal, sobretodo para vencer la 

complicada geometría del sifón carotídeo, por ello se desarrollaron ulteriormente 

los stents auto-expansibles (SAE) para uso neurológico,23,25,26,62 los que 

demuestran una mejor navegabilidad que los SBE, con lo que se inició una nueva 

era en el tratamiento de los aneurismas de cuello ancho. 

 El stent óptimo debe cumplir con las siguientes características: 

navegabilidad, conformabilidad, fuerza radial, radio-opacidad, liberación exacta, 

atraumático para el endotelio, no favorecer la hiperplasia endotelial, baja 

trombogenicidad y capacidad para contener los coils dentro del aneurisma. 

Tomando en cuenta lo anteriormente señalado, los SAE cumplen perfectamente 

con la navegabilidad sin embargo no son radiopacos y su fuerza radial es pobre. 

Son visibles solamente en sus extremos en equipos de alta definición, son 

inestables al momento de la liberación y su adosamiento heterogéneo en la pared 

los hace, probablemente, más trombogénicos. 

Embolización asistida con stent: Como una estrategia para un mejor relleno de los 

aneurismas y para prevenir la recanalización, se recurrió a la utilización de stents 

para actuar como una barrera para retener los coils y, de esta manera conseguir 

un mejor empaquetamiento con resultados que hasta la fecha han sido 

alentadores.99   
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En una revisión extensa de la literatura se recolectan 21 artículos que suman 449 

aneurismas tratados mediante embolización asistida con stent,33 donde 361 

pacientes fueron tratados con SAE. Veinte y ocho por ciento de los aneurismas 

fueron grandes y aproximadamente 7% fueron gigantes. En 7.3% de los casos la 

liberación del stent no fue exitosa. Se alcanzó la oclusión completa inmediata en 

cerca del 57% de los casos y parcial (casi completa) en 22%. Se recolectaron 

seguimientos angiográficos en 201 pacientes con un promedio de 6.3 meses con 

un rango de 1 a 18 meses. Se observó oclusión completa en 69% y un índice de 

recanalización en 4.3%. Catorce por ciento de aneurismas inicialmente ocluidos de 

forma incompleta presentaron diversos grados progresivos de oclusión. Solamente 

16 pacientes requirieron una  nueva embolización con coils. En la experiencia 

publicada del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía se ha alcanzado 

88% de oclusión completa a un año luego de embolización con coils asistida con 

stent Pharos® en aneurismas tanto de circulación anterior como posterior.99 
 

Sole stenting: Los stents pueden ser utilizados como herramientas fundamentales 

y únicas en el tratamiento de aneurismas, técnica que hemos denominado como 

sole stenting. En este sentido, el stent cumple dos funciones básicas que se 

interrelacionan: 1) alterar el patrón hemodinámico del complejo aneurismático 

(SBE y SAE), y 2) modificar las características geométricas del vaso paterno 

(SBE).30,31,97-100 El stent altera las características del inflow y el outflow ya que su 

malla provee un incremento en la resistencia al flujo, disminuye los vórtices y 

genera estancamiento de sangre intra-aneurisma, lo que promueve la formación 

de un trombo estable dentro del aneurisma con la consecuente exclusión del 
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mismo.16,30,75,97-100 A nivel del vaso paterno el stent induce a la migración de 

plaquetas, proliferación de fibroblastos y endotelización, conservando el flujo en la 

luz del vaso paterno,75,100 e incluso respetando el ostium de las ramas que se 

originan del segmento tratado.95,100 En resumen, el sole stenting en el manejo de 

los aneurismas intracraneales es una herramienta útil y segura, que trata a la 

enfermedad y no solamente su consecuencia (el saco aneurismático). En la 

circulación posterior es casi indudable el éxito de la reconstrucción 

vascular,2,25,26,97-100 sin embargo aún nos falta aprender más de la experiencia en 

laboratorio y clínica, para promover una adecuada selección de los pacientes y 

confeccionar el dispositivo más adecuado. 

 Complicaciones del uso de stent 

 Con el desarrollo tecnológico de los dispositivos para la liberación 

(microguías, balones, catéteres, etc.) y la navegabilidad de los stents, ya sean 

SBE o SAE, las complicaciones dependientes de la técnica, tal como la disección 

arterial, son infrecuentes, alrededor de 1.4%.33,62,98  

Trombosis intra-stent y antiagregación: La trombosis dentro del dispositivo ha sido 

reportada alrededor del 10%,23,36,56,62,98 siendo evidente que ha sido más 

observada en casos tratados con SAE. Es un evento cada vez menos frecuente 

debido a una adecuada antiagregación. En la actualidad, gracias a lo aprendido de 

la cardiología intervencionista y de la revisión de la literatura, preferimos, en casos 

de aneurismas no rotos, la antiagregación con un doble esquema (AAS 100mg/d y 

clopidogrel 75mg/d) iniciado por lo menos 4 días antes, o dosis de carga VO 4 
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horas antes del procedimiento (clopidogrel 300mg). En caso de aneurismas rotos 

iniciamos la antiagregación endovenosa con tirofiban inmediatamente después de 

desplegado el stent. Todos los pacientes se mantienen bajo un esquema de doble 

antiagregación oral (AAS 100mg/d y clopidogrel 75mg/d) durante 3 a 6 meses 

dependiendo de la respuesta individual. Posteriormente continuamos con un solo 

antiagregante durante 6 meses más (AAS 100mg/día), esquema que preferimos 

prolongar indefinidamente en mayores de 55 años. En caso de pacientes con 

aneurisma roto y que sean potenciales candidatos para una cirugía de derivación 

ventricular o drenaje de hematoma preferimos no tratarlos con stent para evitar los 

riesgos derivados de la antiagregación. En caso de pacientes con ligera 

hidrocefalia con un grado de Fisher de III o más, nosotros protegemos el domo 

para evitar la re-ruptura, y de ser necesario, recurrimos a la colocación del stent en 

un segundo tiempo. En caso de pacientes en quienes se dude si a futuro 

presentarán alguna necesidad quirúrgica después de la aplicación del stent, 

nuestra sugerencia es mantener la infusión IV de tirofiban por aproximadamente 3 

días, en caso de requerirse un procedimiento quirúrgico la suspensión del fármaco 

permitirá la cirugía en un periodo permisible de 4 horas. No se puede tomar esta 

conducta con el uso de antiagregantes orales, cuyo efecto puede durar hasta más 

allá de 7 días luego del retiro, o con el abciximab cuyo efecto se prolonga hasta 48 

horas.23,37
 

Estenosis intra-stent: La amplia experiencia de la cardiología intervencionista en el 

tratamiento de la enfermedad coronaria obstructiva nos habla de estenosis intra-

stent de hasta en 50% de los casos.61 En el manejo de la enfermedad 
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aterosclerótica intracraneal se reporta una incidencia de re-estenosis de alrededor 

de un 40% de los casos 42,48, 87 y al parecer los stents liberadores de droga pueden 

ser una solución.42 Sin embargo el uso de stent en el manejo de los aneurismas 

presenta un panorama distinto. En diversas series de embolización asistida con 

stent la prevalencia de estenosis intra-stent va desde 0 a 4.5%, la que 

generalmente se ve con los SAE.23,33,36,39,60,62 En la experiencia del Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía  solamente un 5% de casos presentaron 

estenosis intra-stent marginal (menor al 10% del diámetro del vaso) la que 

generalmente es asintomática y remite con la administración de fármacos 

estabilizadores del endotelio (dato no publicado). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 ¿Es útil el stent intracraneal para el manejo de los aneurismas de la 

circulación cerebral anterior?  

 HIPOTESIS POSITIVA 

 El stent intracraneal en el manejo de los aneurismas intracraneales de la 

circulación anterior juega un rol positivo promoviendo la trombosis de los 

aneurismas y la disminución del índice de recanalización.  

 HIPOTESIS NULA 

 El stent intracraneal en el manejo de los aneurismas intracraneales de la 

circulación anterior no juega ningún rol en la promoción de la trombosis de los 

aneurismas y la disminución del índice de recanalización.  
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OBJETIVOS 

1. Determinar la utilidad del uso del stent intracraneal en el manejo de los 

aneurismas de la CA. 

2. Determinar las indicaciones y limitaciones de los stents intracraneales. 

3. Definir diferencias entre stents auto-expansibles y balón expansibles.  

4. Observar la utilidad del sole stenting en CA.    

JUSTIFICACIÓN 

 La recanalización de los aneurismas es una limitante que ha mostrado la 

Terapia Endovascular en el manejo de los aneurismas intracraneales, por eso el 

uso del stent con la finalidad de disminuir este índice es un justificación absoluta. 

Por otro lado, el costo elevado de los coils ha limitado la completa expansión de la 

técnica en los países en vías de desarrollo, el sole stenting puede constituirse en 

una alternativa mucho más económica. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 Es un estudio retrospectivo que se enfoca en la observación de todos los 

pacientes del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía portadores de 

aneurismas intracraneales que fueron tratados en el Servicio de Terapia 

Endovascular Neurológica. Se incluyeron los pacientes que fueron manejados 

mediante la colocación de stent. Bajo este concepto, dividimos a los pacientes en 

dos grupos: 
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1.- Pacientes tratados mediante embolización con coils asistida con stent: 

Desde 1997, Higashida et al impuso a la utilización de stent para que funcione a 

manera de una barrera meramente mecánica que evite la herniación de los coils 

en aneurismas de cuello ancho. 

2.- Pacientes tratados mediante sole stenting: La técnica de sole stenting 

consiste en el uso exclusivo del stent como única estrategia en el manejo de los 

aneurismas. Como se mencionó en la introducción, su objetivo es la oclusión 

paulatina y a largo plazo del aneurisma, considerando las modificaciones 

hemodinámicas y geométricas provistas por los stents. 

El estudio se realizó en un periodo comprendido entre el mes de abril del 2006 a 

septiembre del 2007. 

 DISEÑO 

 Este es un estudio longitudinal, observacional retrospectivo. Para tal efecto 

se realizó la recolección de datos del expediente clínico y de las imágenes 

obtenidas mediante angiografía con sustracción digital y de angiografía rotacional 

con reconstrucción volumétrica 3D.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Pacientes mayores de 15 años. 

2. Pacientes tratados mediante vía endovascular con aplicación de stent, ya sea 

con técnica sole stenting, o además embolizados con coils durante el lapso 

comprendido entre abril del 2006 y septiembre del 2007. 

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Datos clínicos de falla cardiaca, respiratoria o renal.  

2. Aneurismas de la circulación  posterior.  

 EQUIPOS Y TÉCNICAS EMPLEADAS 

A. Equipos para la adquisición de las imágenes de ASD-2D y ASD-3D: 

1. Angiógrafo biplanar flat panel Axiom Artis (Alemania), Estación de trabajo 

para procesamiento de las imágenes 2D y  3D.  

2. Inyector de material de contraste MedRad® Mark V ProVis Injector System 

Model Nº PPD MedRad® UA One MedRad Drive Indianola, PA 15051 USA.  

3. Software Syngo InSpace de Siemens para la aplicación de imágenes 

angiográficas en 3D.  

4. Estación de trabajo Siemens X-Leonardo VA60C P05 Copyright© Siemens 

AG 2005, para la manipulación de las imágenes en 3D.  

B. Técnica parta la obtención de las imágenes por ASD-3D 
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      1. Se utilizó la técnica de reconstrucción 3D Volume Rendering en la estación 

de trabajo Leonardo. 

 VARIABLES  

Se investigaron y se analizaron variables específicas como:  

A) Variables propias del paciente  

B) Variables propias del aneurisma 

C) Variables del complejo aneurisma / vaso paterno. 

D) Resultados y eventos derivados del tratamiento 

      A.- Variables propias del paciente  

1. Sexo  

2. Edad  

3. Antecedentes patológicos personales  

4. Debut clínico: Hemorragia subaracnoidea, datos de 

compresión de tallo o de nervios craneales, isquemia.  

5. Número de aneurismas  

       B.- Variables propias del aneurisma  

1. Localización.  

2. Lateralidad.  
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3. Tamaño (altura)  

4. Cuello: relación domo cuello (cuello ancho: > 2, cuello pequeño: <2), 

tamaño del cuello (cuello ancho: ≥4mm, cuello pequeño: <4mm.  

       C.- Variables del complejo aneurisma / vaso paterno  

1. Relacionado con el impacto vascular: Localizado en vértice / 

convexidad del vaso paterno.  

2. No relacionado con el impacto vascular: lateral (side-wall) o en 

concavidad descrita por el vaso paterno.  

       D.- Variables y eventos derivados del tratamiento 

1. Inmediatos: Derivado de la realización de ASD de control 

inmediatamente después del procedimiento terapéutico: Modificación 

angiografica de la morfología del saco aneurismático, Incidentes y 

complicaciones (ruptura del aneurisma, trombosis intra-stent).  

2. Tardíos: Derivado de la realización de ASD de control al mes, 3 

meses, 6 y 12 meses y básicamente son las siguientes variables: 

modificación morfológica del saco aneurismático, estenosis intra-

stent, falla del tratamiento.  
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 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 La angiografía de vasos cerebrales es un procedimiento que se realiza 

frecuentemente en nuestra institución y en el mundo, siendo mandataria para la 

detección y tratamiento de los aneurismas intracraneales. En el caso de la 

primera, el riesgo de presentarse alguna complicación es menor al 1% secundaria 

a la manipulación con catéteres diagnósticos. Los efectos secundarios a la 

administración intraarterial o intravenosa de material de contraste son cada vez 

más raros gracias a la incorporación de reactivos con menor toxicidad. Los 

pacientes seleccionados y/o sus familiares fueron informados suficientemente 

acerca de los procedimientos a los cuales serían sometidos. Las condiciones y su 

total libertad de participación son bien especificadas en la carta de consentimiento. 

Proporcionándose la información requerida sobre sus resultados.  

     Nos comprometimos a respetar las buenas prácticas clínicas de la declaración 

de Helsinki modificada y del Reglamento de la Ley General de Salud en materia 

de investigación de los Estados Unidos Mexicanos. 

 CONSIDERACIONES FINANCIERAS  

a. Aporte financiero  

Los costos de la angiografía y sus reconstrucciones fueron cubiertos por los 

pacientes de acuerdo un tabulador de acuerdo con su nivel socioeconómico, ya 

establecido por servicio social de la institución. 

b. Recursos con los que se cuenta:  

Neevia docConverter 5.1



 20 

1) Humanos: 

Equipo médico (Jefe, médicos adscritos y residentes tanto del Servicio de Terapia 

Endovascular Neurológica como del Servicio de Neuroanestesiología); personal de 

Enfermería y técnicos radiólogos del Servicio de Terapia Endovascular 

Neurológica y del Servicio de Neuroimagen. 

2) Infraestructura y materiales 

-Sala de angiografía del Servicio de Terapia Endovascular Neurológica. 

-Angiógrafo biplanar flat panel Axiom Artis (Alemania), Estación de trabajo para 

procesamiento de las imágenes 2D y  rotacionales. 

-Inyector MedRad® Mark V ProVis Injector System Model Nº PPD MedRad® UA 

One MedRad Drive Indianola, PA 15051 USA. 

-Software Syngo InSpace de Siemens para la aplicación de imágenes 

angiográficas en 3D. 

-Estación de trabajo Siemens X-Leonardo VA60C P05 Copyright© Siemens AG 

2005. 

-Materiales tales como Catéteres, Guías, medio de contraste provistos que se 

encuentran licitados por la institución. 

-Materiales tales como catéter guía, microcatéter, microguías, stents y coils 

provistos por casas comerciales y pagados por el paciente. 
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RESULTADOS   

 En el periodo establecido del protocolo se logaron reclutar y estudiar los 

expedientes clínicos y radiográficos de 44 pacientes.  De ellos 32 fueron del sexo 

femenino (73%), mientras que 12 pertenecieron al sexo masculino (27%). La edad 

media fue de 47.5 años con un rango de 17-75.  

 Antecedentes patológicos personales:  

 Dentro de los antecedentes patológicos personales (APP) mas destacables 

encontramos: tabaquismo en 15 pacientes (34%). Alcoholismo en 2 (5%), 

hipertensión arterial sistémica (HAS) en 13 (30%), diabetes mellitus (DM) en 4 

casos (9.09%), y, por último, 5 pacientes (11.36%) contaban con antecedente de 

un evento isquémico (EVC). Observamos aneurismas múltiples en 19 pacientes 

(43.18%), de ellos 3 (6.8%) fueron tratados previamente mediante craneotomía 

que fue infructuosa. Uno de los casos por adherencias  aracnoideas espesas, otro 

anteriormente clipado por residual con crecimiento y el último por cuello imposible 

de clipar. 

 Debut clínico:  

 Veintiún pacientes (48%) debutaron con hemorragia subaracnoidea (HSA), 

mientras que  4 casos (9%) iniciaron su cuadro clínico con datos de compresión 

del tallo encefálico y/o de algún nervio craneal. En 19 pacientes (43%) el 

diagnóstico fue incidental. 
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De los pacientes que debutaron con HSA (48%) 4 (19%) llegaron al hospital en 

grado Ia de la escala de Hunt y Kosnik, 3 (14%) en grado I, 8 (38%) en grado II, y 

6 pacientes (29%) en grado III. No se incluyeron en este estudio pacientes en 

grados IV y V de la escala de Hunt y Kosnik. 

          

Tabla 1. Presentación clínica.                         Tabla 2. Grado de Hunt y Kosnik. 

 

 A todos los pacientes que debutaron con HSA se les practicó 

tomografía axial computada de cráneo (TC) y para su evaluación aplicamos la 

escala de Fisher. En grado 1 se encontraron 3 casos (14%), en grado 2: 3 

pacientes(14%), en grado 3: 10 casos (48%) y en grado 4: 5 (24%). Solamente en 

un paciente (4.76%) presentó hidrocefalia. 

 Variables angiográficas: 

 Diagnosticamos 62 aneurismas en los 44 pacientes. En 19 casos se 

encontraron más de un aneurisma. Treinta y tres aneurismas (53%) se localizaron 

en el eje carotídeo derecho, mientras que 29 aneurismas (47%) se encontraron en 

el eje izquierdo. En lo que respecta a la localización podemos mencionar que 54 

(87%) se localizaron en la arteria carótida interna (ACI), 4 aneurismas (6%) en la 

              CLINICA 

• HSA:   21 (48%) 

• Compresión:               4 (9%)  

• Incidental:             19 (43%) 

H.S.A. (48%) 
 

Hunt y Kosnik: 
       Ia: 4 (19%) 
       I  : 3 (14%) 
       II : 8 (38%) 
       III: 6 (29%) 
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arteria comunicante anterior (ACoA) y 4 (6%) en la arteria cerebral media (ACM). 

Específicamente, la localización de los aneurismas de la arteria carótida interna 

fue la siguiente: segmento cavernoso: 2 (3%), dorsal carotídeo: 8 (13%), segmento 

oftálmico: 8 (13%), segmento hipofisiario: 9 (15%), segmento comunicante: 20 

(32%), segmento coroideo: 1  (2%), bifurcación carotídea: 6 (10%). Los 

aneurismas de la arteria cerebral media se localizaron en  M1 (2 casos) y en 

bifurcación de la ACM (2 casos). 

ACI: 54 (87.09%) ACoA: 4   (6%) ACM: 4   (6%) 

Cavernoso   2   (3%) M1 2 (3%) 

Dorsal          8 (13%) Bifurcación 2 (3%) 

Oftálmico               8 (13%)  

Hipofisiario          9 (15%) 

 

 

Comunicante           20 (32%) 

Coroideo            1   (2%) 

  

 

Bifurcación                6 (10%)   

Tabla 3. Localización de los aneurismas.               

 

Mediante la evaluación del tamaño de los aneurismas encontramos que 13 

aneurismas (21%) midieron menos de 3 mm, 37 aneurismas (60%) fueron de 3 

a10 mm, 4 (6%) midieron 11 a15 mm, 6 (10%) de 16 a 24 mm y 2 (3%) midieron   

más de 25mm.  
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                                         Tabla 4. Tamaño de los aneurismas. 

 

 En lo que respecta al cuello decidimos emplear los métodos más utilizados 

para su evaluación: 1) relación domo/cuello, 2) ancho del cuello. Con cualquiera 

de estos dos parámetros podemos evaluar si el cuello es ancho o no, condición 

fundamental en la decisión de la utilización de stent. Entonces; una relación entre 

el domo y el cuello menor a 2 nos indica un cuello ancho, situación similar al 

diámetro mayor a 4mm en la medición simple del cuello en una proyección 

tangencial. Por tanto, nuestro hallazgo fue que 42 aneurismas (68%) presentaron 

una relación domo cuello menor a 2, mientras que 36 (58%) fueron ≥ 4mm. 

 Dentro del análisis previo a la decisión terapéutica debemos tomar en 

cuenta el sitio del origen del aneurisma respecto al vaso paterno. Esta relación nos 

orienta a la dirección del flujo sanguíneo en relación con el saco aneurismático. 

Siendo así, dividimos a los aneurismas en dos grupos evidentes: relacionados al 

impacto del flujo sanguíneo y no relacionados a dicho impacto. Dentro de los 

primeros podemos distinguir a su vez dos grupos: los que se originan del vértice 

y/o la convexidad que sumaron 29 aneurismas (47%), y los que se originan a nivel 

de una bifurcación y/o ramificación que fueron 12 (19%). En el grupo que no se 

relaciona al impacto de flujo, clasificamos 2 grupos, los que se originan en un 

TAMAÑO 
  

• < 3 mm:   13 (21%) 
• 3-10 mm: 37 (60%) 
• 11-15 mm: 4 (6%) 
• 16-24 mm: 6 (10%) 
• >25mm:     2 (3%) 
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segmento arterial no angulado (side-wall) que constituyeron 17 aneurismas (27%) 

y los que se originaron incluso de la concavidad de una curva vascular, los que 

sumaron  4 aneurismas (6%).  

                              

Tabla 5. Relación con el vector del flujo y angioarquitrectura. 

 

 Tratamiento: 

 Como se mencionó en materiales y métodos, todos los pacientes fueron 

tratados mediante la colocación de stent. Clasificamos a los aneurismas según el 

manejo adicional, es decir, 1) si solamente se utilizó stent el grupo se denominó 

“sole stenting” (SS) como ha sido bautizada la técnica por nuestra escuela en 

artículos de publicación internacional,97-100 2) mientras que al grupo tratado con 

stent con la finalidad de ser un auxiliar a la embolización con coils lo denominamos 

como “stent assisted coiling” (SAC) que es el término exacto en inglés.  

 Pues, se trataron 26 aneurismas (42%) con la técnica SS y 36 (58%) con la 

técnica SAC (gráfico 1). La selección de los stents varió dependiendo de algunas 

características del stent, como la navegabilidad del dispositivo, para dar solamente 

un ejemplo. Utilizamos 46 stents auto-expansibles (SAE) en 40 pacientes, 

mientras que utilizamos 9 stents expansibles mediante balón (SEB) en 8 casos. El 

RELACIÓN ANEURISMA / VECTOR DEL FS: 
1)Relacionado:  
 Vértice y/o convexidad: 29 (47%) 
 Bif. y/o ramificación: 12 (19%) 
2) No relacionado: 
 Side-wall:      17 (27%) 
 Concavidad:       4 (6%)   
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único stent auto-expansible diseñado para el uso en el sistema nervioso es el 

Neuroform3 (Boston Scientific, Fremont, CA). A nuestro criterio el protocolos se 

vería favorecido con la aplicación de un mismo tipo de SEB, sin embargo por 

condiciones económicas y de disponibilidad de material tuvimos que dar uso, a su 

vez, de diferentes tipos de SEB: 4 stents Lekton-Motion (Biotronik, AG, Bülach, 

Switzerland), 3 Multilink-Z (Guidant Co., Santa Clara, CA), 1 Multilink-Vision 

(Guidant Co., Santa Clara, CA) y 1 Pharos (Biotronik, AG, Bülach, Switzerland).                           

   

Gráfico 1. Técnica utilizada. 

 En lo que respecta a la elección de la técnica y el tamaño del aneurisma 

observamos que la tendencia fue que en los menores de 3mm (13 aneurismas) el 

sole stenting fue la elección, mientras que los aneurismas de entre 3 a 6mm la 

mayoría (24 aneurismas) se trataron con SAC y el resto mediante SS (14 

aneurismas). Del grupo de aneurismas entre >6 y 15mm también fue el SAC la 

elección en la mayoría (3 casos) mientras que en 1 caso se aplicó SS. En todos 

los aneurismas >15mm se utilizó SAC. 
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Incidentes y complicaciones:      

 El único tipo de incidente técnico que se presentó en 11 casos (25%) fue  el 

desarrollo de trombosis aguda intra stent, la que se resolvió satisfactoriamente en 

algunos pacientes con el uso de bloqueadores de los receptores de la 

glicoproteína IIB/IIIA (tirofiban). Es menester mencionar que la mayoría de los 

eventos ocurrió con el uso de SAE (10 casos).  

Se presentó algún evento isquémico no fatal en 5 casos (8%). Se presentaron 3 

defunciones entre la primera semana y los 4 meses secundarios a condiciones no 

dependientes del manejo endovascular. 

 Control angiográfico inmediato: 

 En el grupo de SS observamos la modificación del llenado del saco 

aneurismático en 10 aneurismas (38%), mientras que en 16 (62%) no se presentó 

ningún tipo de modificación (gráfico 2). Logramos la corrección del ángulo vascular 

en 69% de los casos (gráfico 3). 
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Gráfico 2. Grado de oclusión inmediata en Sole Stenting (SS). 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Éxito en la corrección del ángulo del vaso paterno y cambio de la geometría en Sole 
Stenting. BE: Stent balón expansible. AE: stent autoexpansible. 
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En el grupo de SAC observamos la oclusión total del saco aneurismático 

inmediata en 14 (39%), mientras que se observó algún tipo de residual menor 

(<10%) en 22 aneurismas (61%) (gráfico 4). Logramos corregir parcialmente el 

ángulo vascular en 83% de los casos (gráfico 5). 

 

 

 

 

  

Gráfico 4. Grado y calidad de oclusión en coiling asistido con stent (SAC). 

 

 

 

 

 

Gráfico 5. Éxito en la corrección del ángulo del vaso paterno y cambio de la geometría en coiling 
asistido con stent (SAC). BE: Stent balón expansible. AE: stent autoexpansible. 
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Seguimiento angiográfico: 

 Se procuró la realización de ASD al mes, 3 , 6 y 12 meses, consiguiendo un 

índice de seguimiento del 88% (23 aneurismas) en el grupo de SS, y de 78% (28 

aneurismas) en el grupo de SAC. Sin embargo, en la subdivisión por etapas de 

seguimiento observamos una variación amplia por tres causas: 1) algunos 

pacientes no completaron el tiempo establecido al cierre de la recolección de 

datos, 2) otros pacientes no acudieron a sus citas por motivos económicos, o bien 

por temor o por descuido, y, 3) en otros casos por ausencia de convocatoria por 

nuestra parte. Por eso observamos valores muy dispares de seguimiento: 13% a 

un mes, 21% a 3 meses, 56% a 6 meses, 27% a 12 meses y 10% más allá del año 

(gráfico 6). A pesar de esto, el porcentaje de seguimiento obtenido a 6 meses nos 

ofrece un espectro más o menos fiable para llegar a algunas conclusiones que 

serán expuestas oportunamente más adelante. 
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Grafico 6. Éxito en la corrección del ángulo del vaso paterno y cambio de la geometría en  coiling 
asistido con stent (SAC). BE: Stent balón expansible. AE: Stent autoexpansible. 

 

 En el grupo de SS (26 aneurismas) logramos un índice de seguimiento de 

15% a 1 mes, 19% a 3 meses, 73% a 6 meses, 31% a 12 meses y de 8% > 12 

meses (gráfico 7). En lo que respecta a la oclusión del aneurisma utilizamos la 

escala aplicada en nuestra evaluación de SS en el manejo de los aneurismas de la 

circulación posterior.100 Está compuesta por los siguientes parámetros: oclusión 

mínima con disminución de hasta un 30% del diámetro, oclusión parcial con 
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mayor a 70% hasta 95%, y oclusión total con una disminución del aneurisma 

mayor a 95%. A 6 meses observamos que ya 5 pacientes lograron una oclusión 

subtotal y total, mientras que en 3 se observó oclusión parcial y 11 no presentaron 
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ningún cambio. A un mes, un paciente presentó recanalización. En este último 

paciente, así como dos que no presentaron cambios a los 6 meses, se decidió la 

embolización con coils desprendibles de Guglielmi (GDC) (gráfico 7). 

 

Grafico 7. Seguimiento de la oclusión de los aneurismas tratados mediante Sole Stenting (SS). 
SAC: Coiling asisitido con stent. 
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meses, 44% a 6 meses, y 25% a 12 meses y 11% a >12 meses (gráfico 8). 
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proceso de oclusión del aneurisma en mayor o menor grado, e) Residual estable, 

cuando no se modificó el aneurisma residual en el seguimiento. Explicado esto 

observamos en el seguimiento a seis meses hubo un 23% (6 aneurismas) en que 

se logró se logró una oclusión persistente. En 12% hubo disminución del residual 

(3 aneurismas: uno a 6 meses y dos al año). A 6 meses el 19% de los aneurismas 

(5 casos) tuvieron un residual estable, de ellos uno se sometió a coiling con 

resolución completa del aneurisma mientras que otro se sometió a nuevo stenting 

cuya evolución deberá ser evaluada ulteriormente. En lo que respecta a 

recanalización menor, 3 pacientes recanalizaron (8%), 1 a tres meses que fue 

sometido a nuevo manejo de embolización con coils ocluyendo de esta manera al 

aneurisma, 2 a seis meses y 1 más allá del año y fue sometido a nuevo coiling con 

oclusión del aneurisma. Se apreció recanalización mayor en 4 (11%) casos, la 

mayoría de ellos (3) a partir del año de seguimiento, mientras que uno se observó 

a los seis meses (gráfico 8).  De los pacientes que recanalizaron a partir del año, 3 

fueron tratados mediante coiling secundario y en uno hubo la necesidad de ocluir 

la arteria carótida interna. 
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Grafico 8. Seguimiento de la oclusión de los aneurismas tratados mediante Coiling asisitido con 
stent (SAC).  
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recanalización mayor o menor (n=7) observamos que 4 aneurismas (57%) tuvieron 
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un aneurisma (14%) de 3 a 10mm presentó una recanalización menor (gráfico 9).  
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Grafico 9. Relación entre el tamaño del aneurisma y la recanalización. 

 

 En lo que respecta al análisis de relación entre el tamaño del cuello del 

aneurisma y la recanalización mayor o menor (n=7) vimos que 4 aneurismas 

tuvieron una relación domo cuello <2 (57%), mientras que 3 casos (43%) tuvieron 

una relación domo cuello >2 (gráfico 10).  

 

 

 

 

 Grafico 10. Relación entre el tamaño del cuello y la recanalización. 

 

0

0.5

1

1.5

2
n

 p
a
c
ie

n
te

s

Recan. May Recan. Men 

Relación tamaño/recanalización

< 3 mm

3-10 mm

11-15 mm

16-24 mm

>25mm

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

n
 P

a
c
ie

n
te

s

Recan. May Recan. Men 

Relación recanalización/cuello

Cuello ancho

Cuello pequeño

Neevia docConverter 5.1



 36 

En lo que respecta a recanalización y corrección de ángulo, observamos que en 

todos los aneurismas que recanalizaron se mantuvo el impacto del flujo 

sanguíneo, por tanto no se logró un adecuado cambio de la geometría vascular, ya 

sea por efecto de alguna deficiencia técnica, o por la definitiva imposibilidad de 

lograra un verdadero cambio anatómico con la colocación del stent (gráfico 11). 

Justamente en este sentido pudimos ver que de los pacientes que recanalizaron 6 

(86%) fueron tratados con SAE, mientras que solamente uno (14%) se trató con 

SBE (gráfico 12). 

 

 

 

 

Grafico 11. Relación entre la recanalización y la persistencia del impacto del flujo. 

 

 

 

 

 

Grafico 12. Relación entre la recanalización y el tipo de stent empleado. BES: Balón expansible, 
AE: autoexpansible.. 
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CASOS REPRESENTATIVOS 

  

 Caso 3 (figura 1): Femenino de 36 años quien debutó con HSA. En la 

angiografía diagnóstica se observaron dos aneurismas: Uno de la arteria 

comunicante anterior, responsable del evento clínico, y otro incidental en M1 

izquierdo (flechas en páneles A y B). El aneurisma sintomático fue tratado 

mediante clipaje (imagen del clip en color amarillo en B y E), sin embargo el 

incidental no pudo ser alcanzado mediante cirugía, por eso se decidió su 

tratamiento endovascular. Se realizó la colocación de un stent BES. Durante el 

procedimiento se presentó un evento trombótico en la ACM (área punteada en C) 

que se resolvió con la administración de bloqueante del receptor de la 

glicoproteína IIb/IIIa (D). En los controles subsecuentes hasta el año, el aneurisma 

presentó oclusión completa (D – E) .  
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       Figura 1.  

    

  

  

 

A 

D 

C B 

E F 

Neevia docConverter 5.1



 39 

 

 Caso 7 (figura 2):  Femenino de 46 años que presentó un cuadro de HSA. 

La ASD diagnóstica mostró aneurismas en espejo del segmento comunicante de 

ACI (flechas huecas en paneles A, B, I, J). Tratamos los aneurismas mediante 

coiling asistido con stent, inicialmente el derecho, de cuello ancho y morfología 

irregular (flecha hueca en A-F). Se procedió primero al despliegue de un stent AE 

(flechas punteadas en E), para luego proceder a la liberación de coils (flecha 

hueca en F). Los controles finales demostraron embolización completa d el 

aneurisma con patencia del flujo en el vaso paterno (G y H). El aneurisma 

izquierdo (flecha hueca en I,J y L) se trató primero con la liberación de coils en el 

saco (flecha hueca en L y M) para posteriormente desplegar un stent AE (flechas 

punteadas en M y N). El control final mostró embolización completa del aneurisma 

y flujo patente en el vaso portador (flecha hueca, coils, y flechas delgadas, stent, 

en O). Un control radiográfico simple (panel P) muestra las mallas de coils en 

ambos aneurismas  (flechas gruesas) además de las marcas proximales y distales 

de ambos stents (flechas punteadas). El procedimiento duró aproximadamente 90 

minutos y la paciente egresó a las 36 horas. 
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Figura 2. 
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 Caso 15 (figura 3): Masculino de 34 años con HSA. La ASD reveló un 

aneurisma multilobulado y de morfología compleja a nivel de la bifurcación de la 

ACI izquierda, con relación indudable al vector del flujo sanguíneo (flecha hueca 

en A y B). Además, se diagnosticó vasoespasmo severo en la ACM (flechas 

punteadas en A y D). Se inició el manejo endovascular con la embolización con 

coils del aneurismas (C y flecha hueca en D, E y F), sin embargo esto no 

aseguraba la estabilidad de la embolización, considerando el vector del flujo. Por 

tal motivo decidimos desplegar un stent AE (flechas en G). El control a 6 meses 

muestra permeabilidad del stent y exclusión completa del aneurisma. 

 

 

Figura 3. 
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 Caso 40 (figura 4):  Masculino de 45 años que debutó con epilepsia parcial 

motora y sensitiva de miembro pélvico izquierdo. Los estudios de imagen 

revelaron una malformación arteriovenosa (MAV) parasagital derecha con 

compromiso del lóbulo paracentral ipsilateral. La ASD mostró la a la malformación 

que dependía de ramos de la arteria pericallosa derecha, además de un 

aneurisma del segmento comunicante de la ACI derecha (flecha hueca en A). 

Durante el manejo endovascular, el paciente fue sometido a la embolización 

supraselectiva de la MAV con n-butil.cianocrilato e inmediatamente al SS del 

aneurisma con stent AE (flechas en B). En el control a 12 meses observamos la 

oclusión del 95% del aneurisma sin otro método adicional (panel C). Este caso nos 

ejemplifica, no solamente las bondades de la técnica SS, además demuestra que 

se pueden tratar dos patologías vasculares distintas en un solo tiempo. 

 

 

Figura 4.  
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DISCUSION. 

 Los aneurismas intracraneales constituyen un reto para el neurocirujano y el 

terapista endovascular neurológico. Desde la aparición de los coils desprendibles, 

el manejo endovascular ha llegado a ser una herramienta fundamental para el 

tratamiento, en algunos centros mundiales es la disciplina de elección para la 

patología aneurismática intracraneal por su efectividad y seguridad. Sin embrago 

se observó que con el tiempo, los coils pueden presentan un fenómeno de 

compactación y que los aneurismas pueden presentar diversos grados de 

recanalización sobre todo en aneurismas grandes y gigantes. Los responsables de 

recidiva aneurismática son: 1) recanalización debido a inestabilidad de los coils y 

del trombo intra-aneurismático luego de una embolización inicialmente 

satisfactoria; 2) crecimiento progresivo del aneurisma por una embolización 

incompleta y 3) deficiencia mural peri-aneurismática del vaso paterno.59 Las 

presiones tanto estática y dinámica son las responsables de un elevado número 

de casos de recanalización. Tradicionalmente los aneurismas grandes y gigantes y 

los de cuello ancho han sido los mayormente implicados en el fenómeno de 

recanalización.25,26,33,69,83 Como ya ha sido demostrado, la geometría vascular 

debe considerarse también como un factor de recidiva.98,95,100 Este efecto se 

potencia bajo condiciones de hipertensión arterial sistémica. En resumen estos 

tipos de aneurisma (grandes/gigantes, cuello ancho, geometría adversa) son los 

que representan un mayor reto y requieren mayor atención para evitar la recidivas. 

Raymond et al, en un estudio retrospectivo, encontraron recurrencia significativa 

en 20.7% de 383 casos en un periodo de seguimiento de 17 meses promedio.72 
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En la división en grupos, estos autores encontraron un 50.6% de recidiva en los 

aneurismas grandes, 21.3% en los aneurismas pequeños, 52.3% en aneurismas 

de cuello ancho y 23.7% en los de cuello pequeño.72 Kole et al en un estudio 

retrospectivo de 163 aneurismas encontraron residuales significativos hasta en un 

27% en el control inmediato postembolización.52 Dichos resultados 

correspondieron a aneurismas complejos, redifícil complejidad técnica para ser 

embolizados. Estos autores describieron que en el seguimiento angiográfico medio 

a 18.2 meses, en 19.1% de los casos se incrementó el tamaño del residual.52 

Murayama et al analizaron la experiencia de la UCLA en la embolización simple 

con GDC® practicada en 818 pacientes entre los años 1990 y 2002.66 Encontraron 

recidiva en más del 30% y alrededor del 60% en aneurismas grandes y gigantes, 

respectivamente. 

 Posteriormente se han hecho esfuerzos por disminuir la recanalización 

mediante el desarrollo de diversos tipos de coils. Un ejemplo son los recubiertos 

con PGLA (Matrix®) sin embrago no mostraron diferencias en los índices de 

recidiva.43 Recientemente, los coils con hidrogel han mostrado un aparente menor 

índice de compactación.15 Deshaides et al presentaron una serie de 67 

aneurismas embolizados con Hydrocoil®  con seguimiento de un año con un  total 

de recanalización de 15% independiente del tamaño, con una oclusión estable en 

70% de los casos.11 A pesar de esto, la recanalización persiste como el punto más 

débil de la TEN en el manejo de los aneurismas intracraneales.15, 29 

 A partir de 1997 fueron incorporados los stents como coadyuvantes durante 

la embolización de aneurismas vertebrobasilares de cuello ancho para 

Neevia docConverter 5.1



 45 

proporcionar la contención definitiva de los coils.37,66,81 La rigidez de los sistemas 

balón-expansibles (SBE) fue un serio tropiezo para la compleja anatomía 

intracraneal, sobretodo para vencer la complicada geometría del sifón carotídeo, 

por ello se desarrollaron ulteriormente los stents auto-expansibles neurológicos 

(SAE),18,20,54  de mejor navegabilidad, iniciando una nueva era en el tratamiento de 

los aneurismas de cuello ancho. 

Embolización asistida con stent: Como una estrategia para un mejor relleno de los 

aneurismas y para prevenir la recanalización, se recurrió a la utilización de stents 

para actuar como una barrera para retener los coils y, de esta manera conseguir 

un mejor empaquetamiento con resultados que hasta la fecha han sido 

alentadores.95  En una revisión extensa de la literatura se recolectan 21 artículos 

que suman 449 aneurismas tratados mediante embolización asistida con stent,33 

donde 361 pacientes fueron tratados con SAE. Veinte y ocho por ciento de los 

aneurismas fueron grandes y aproximadamente 7% fueron gigantes. En 7.3% de 

los casos la liberación del stent no fue exitosa. Se alcanzó la oclusión completa 

inmediata en cerca del 57% de los casos y parcial (casi completa) en 22%. Se 

recolectaron seguimientos angiográficos en 201 pacientes con un promedio de 6.3 

meses con un rango de 1 a 18 meses. Se observó oclusión completa en 69% y un 

índice de recanalización en 4.3%. Catorce por ciento de aneurismas inicialmente 

ocluidos de forma incompleta presentaron diversos grados progresivos de 

oclusión. Solamente 16 pacientes requirieron una  nueva embolización con coils. 

En una publicación previa del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía se 

alcanzó el 88% de oclusión completa a un año luego de embolización con coils 
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asistida con stent Pharos® en aneurismas tanto de circulación anterior como 

posterior.95 En esta tesis, a pesar de la ausencia de un seguimiento completo y 

adecuado, logramos determinar resultados importantes de destacar. Conseguimos 

una oclusión total inmediata, y en el seguimiento adecuado de 28 la oclusión 

progresó o se mantuvo un residual estable 75% de los casos, mientras que el 

índice de recanalización fue de 25%, de estos, 11% de los aneurismas 

experimentaron una recanalización <10%. De los casos de recanalización, es 

conveniente mencionar que el 57% fueron aneurismas mayores de 16mm y un 

igual número presentaban cuello ancho. Otro aspecto que influye definitivamente 

fue la ausencia de corrección de la geometría de los aneurismas. Observamos, 

pues, que todos los aneurismas que recanalizaron mostraron persistencia del 

impacto del vector del flujo sanguíneo, de ellos muchos fueron tratados con SAE, 

lo que demuestra que no es stent adecuado para este tipo de aneurismas, debido 

a su escasa fuerza radial que no modifica el ángulo vascular, contrariamente a los 

SBE. 

Sole stenting: Los stents pueden ser utilizados como herramientas fundamentales 

y únicas en el tratamiento de aneurismas por alterar el patrón hemodinámico del 

complejo aneurismático (SBE y SAE), y modificar las características geométricas 

del vaso paterno (SBE), fenómenos que promueven la formación de un trombo 

estable dentro del aneurisma.30,31,16,75,97-100 En la circulación posterior hemos 

demostrado la efectividad de la técnica en aneurismas bien seleccionados, 

alcanzando un 80% de oclusiones completas a un año.2,25,26,97-100 En el presente 

estudio en un seguimiento completo de 19 pacientes a 6 meses, a pesar de que 
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no se presentaron cambios evidentes del aneurisma en el 58% de los casos, 

debemos destacar que ocurrió oclusión completa y subtotal en 26% y parcial en 

16% de los aneurismas. Es evidente que requerimos de más tiempo para evaluar 

estos casos con una visión, además, prospectiva.  

Seguridad en la colocación del stent: Se ha demostrado que es una técnica muy 

segura,  se presentó trombosis inmediata intra-stent en 11 casos (25%), los que se 

resolvieron con la administración de fármacos antiagregantes intravenosos. Es 

altamente destacable que 10 de ellos se presentaron con SAE, lo que puede ser 

un indicio de que estos tipos de prótesis son de alguna manera más 

trombogénicas. 

Observamos un 8% de complicaciones, consistentes en EVC secundarios al 

procedimiento o al stent (verificar y anotar grados d escuela). Estas 

complicaciones van de acuerdo con lo reportado en la literatura mundial. 
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CONCLUSIONES 

 El Instituto Nacional de Neurología y de Neurocirugía es ya un centro que 

instala normas a nivel mundial en el uso de stents intracraneales, demostradas ya 

en las diversas publicaciones internacionales.97-100 El índice de recanalización en 

aneurismas grandes y gigantes  es de 25%, un poco menor a lo reportado en la 

literatura mundial, lo que indica que el stent es una herramienta adecuada. En 

casos de aneurismas bien seleccionados de la circulación posterior el sole stenting 

ha mostrado efectividad, sin embargo aún necesitamos un seguimiento a largo 

plazo en caso de circulación anterior.  

Los SBE son excelentes retenedores de coils y su fuerza radial permite una 

adecuada corrección de la geometría vascular, sin embrago su navegabilidad en 

los vasos intracraneales es aún inadecuada. Los SAE poseen una excelente 

navegabilidad en sifón carotídeo, son buenos retenedores de coils, sin embrago 

no corrigen los ángulos vasculares en vasos proximales y aparentemente son 

trombogénicos. Este estudio, por ser retrospectivo cuenta con deficiencias en el 

seguimiento de algunos pacientes, por lo que debemos insistir en protocolos 

prospectivos bien diseñados para llegar a conclusiones más contundentes, así 

como incrementar el número de la muestra para obtener resultados 

estadísticamente significativos.  
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