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RESUMEN     

“Índice de recanalización de aneurismas tratados con coils” 

Introducción. La hemorragia subaracnoidea (HAS) es una de las principales causa de morbimortalidad dentro 

de los padecimientos neurológicos; dicha entidad se encuentra ligada en forma casi exclusiva a la ruptura de 

aneurismas intracraneales (AI). El tratamiento de los AI por vía endovascular constituye una alternativa adecuada y 

eficaz para evitar la ruptura de dichas lesiones.  Sin embargo esta modalidad terapéutica en algunos casos no 

constituye un tratamiento definitivo, ya que en determinadas circunstancias las lesiones aneurismáticas embolizadas 

tienen tasas de recanalización muy elevadas, incrementando la posibilidad de sangrado intracraneal.  De ahi la 

importancia de conocer de manera óptima el comportamiento a largo plazo de los AI tratados mediante 

embolización con coils, analizar y evitar los factores que favorezcan la recanalización.   

Objetivo. Describir las características morfológicas de los AI tratados mediante embolización con coils en Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía, establecer la tasa de recanalización y analizar cuales son los factores 

vinculados con una mayor incidencia de ésta.  

Materiales y Métodos. Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, en el cual se analizaron los expedientes 

clínicos y radiológicos de pacientes sometidos a embolización de aneurismas intracraneales. Se incluyeron un total 

de 121 aneurismas pertenecientes a 105 pacientes tratados en el servicio de terapia endovascular del Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía (INNN) entre marzo del 2007 y febrero del 2011.  

Resultados. El presente estudio mostró que todos los pacientes incluidos presentaron al menos un control 

angiográfico, 72 pacientes tuvieron un segundo control angiográfico y solo 15 pacientes tuvieron un tercer control 

angiográfico. El promedio de meses desde la embolización hasta el primer control fue de 8.63 meses. El grado de 

oclusión aneurismática inmediatamente después de la embolización fue completa (R/R I) en el 47.6% de los 

pacientes solo embolización del domo (R/R II) 48.6% y los aneurismas en los cuales no se logró una protección 

completa del saco aneurismático (R/R III) representó el 3.8% de los casos.  

Conclusiones. En este estudio se mostró que los pacientes en los cuales se logra una embolización completa del 

aneurisma durante el primer procedimiento de embolización se mantienen prácticamente sin cambios durante los 

controles angiográficos subsecuentes. 

 

Palabras claves.  Hemorragia Subaracnoidea  (HSA)  Aneurismas Intracraneales (AI)  Coils Desprendibles de 

Guglielmi (GDC)  Arteria carótida interna (ACI) Arteria comunicante anterior (ACo.A)  Arteria cerebral media (ACM) 

Arteria comunicante posterior (ACo.P) 
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INTRODUCCIÓN 

  Los aneurismas intracraneales (AI) son dilataciones patológicas de las arterias cerebrales; 

estas lesiones se originan  con mayor frecuencia en las zonas de bifurcación o en los sitios en 

los cuales la pared de la arteria está sometida a un mayor estrés hemodinámico, como por 

ejemplo las curvaturas de los vasos sanguineos.1, 2 La mayoría de los estudios de autopsia han 

estimado su prevalencia en alrededor del 2 al 5%.3  

 

  Desde un punto de vista clínico, los AI pueden cursar asintomáticos (Incidentales) y solo 

pueden ser descubiertos en tres circunstancias: 1) Diagnóstico por autopsia en caso de muerte 

por otra causa, 2) Hallazgo durante estudio de imagen indicado por otra patología, 3) Rastreo a 

solicitud del médico o del paciente en condiciones que predisponen a mayor incidencia de 

aneurismas (antecedentes familiares de aneurismas, riñones poliquísticos, algunas 

colagenopotías). Cuando son sintomáticos, 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 aneurismático1,3,67. 

 

  La manifestación clínica más dramática de un AI es la Hemorragia Subaracnoidea (HSA), la 

cual es originada por su ruptura. 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 hemorrágicos agudos y afecta cerca de 21.000 a 

33.000 personas cada año en los EEUU. La incidencia mundial de la HSA es de 

aproximadamente 10.5 casos por cada 10.000 personas por año.4 La edad promedio de 

presentación es de 55 años.5 El tabaquismo, la hipertensión arterial sistémica, y el consumo 

excesivo de alcohol son los factores de riesgo más importante vinculados con la HSA. 6, 7Más del 

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

durante las 4 semanas subsecuentes si no son tratados. 5 La HSA tiene una mortalidad 

promedio del 51% y un tercio de los pacientes que sobreviven necesitan cuidados  de por vida.8  

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-sangrado, los 

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

complicaciones secundarias a la HSA.9 El déficit isquémico tardío secundario a vasoespasmo, es 

la segunda causa más frecuente de morbimortalidad (después del resangrado). Los pacientes 
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con síntomas de compresión, tales como parálisis de nervios craneales o disfunción del tallo 

cerebral son portadores de aneurismas grandes o gigantes, lo que implican un riesgo elevado de 

ruptura, hasta de un 6% anual. 10 

 

  Las localizaciones más frecuentemente reportadas para aneurismas no rotos o incidentales 

son: 1) arteria carótida interna (64%), 2) arteria comunicante anterior (12.8%) y 3) arteria 

cerebral media (6.3%). La localización de los aneurismas rotos son, por orden de frecuencia: 1) 

arteria comunicante anterior (32%), 2) comunicante posterior (26.4% y 3) arteria cerebral media 

(26.2%).10 

 

  De acuerdo con un estudio internacional de AI 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:  0% para los aneurismas por debajo de 

7mm, 2.6% para los aneurismas de 7 a 12m, 14.5% para los de 13 a 24mm, y del 40% para los 

aneurismas de 25mm o más. Esta tasa contrasta con las tasas de ruptura de 2.5%, 14.5%, 

18.4% y 50%, respectivamente para los mismos tamaños de aneurismas en la circulación 

posterior y arteria comunicante posterior. 11  

  El manejo definitivo de los AI consiste en la exclusión de la lesión del árbol vascular cerebral. 12 

Actualmente, las opciones terapéuticas son la cirugía y la terapia endovascular neurológica. 

Tradicionalmente, la opción quirúrgica fue el método preferido de tratamiento, 13 sin embargo, en 

los últimos 15 años el tratamiento endovascular de los aneurismas se ha posicionado como la 

primera opción. 14-17 Se han desarrollado nuevas estrategias de manejo endovascular de los 

aneurismas en un intento de minimizar riesgos y optimizar resultados en paciente con HSA. 

Desde la introducción de las espirales (coils)  desprendibles de Guglielmi (GDC, por sus siglas 

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

embargo, esta forma de tratamiento no está exenta de riesgos y se asocia con complicaciones 

agudas como hemorragia, isquémia, migración del coils y complicaciones tardías como la 

recanalización.9,14,18,71 El procentaje de perforación aneurismática durante la embolizacion, se 

situa entre 1.4 y 4.5%; este tipo de complicaciones se vincula con problemas realmente serios ya 

que en el 33% de los casos los pacientes fallecen.   65,69,71 

 

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

estar sujeta a la evaluación por un equipo multidisciplinario que incluya microcirugía vascular, 
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terapia endovascular y cuidados críticos neurológicos. 13 En México, la falta de presupuesto 

económico (subsidio) hace recaer sobre la familia del paciente el costo de los insumos, por lo 

que muchos pacientes se ven excluidos de la posibilidad de tratamiento endovascular, 

independientemente de que sean candidatos a manejo endovascular. 

 

1.1 Breve reseña histórica 
  Clásicamente, los aneurismas intracraneales fueron tratados mediante técnicas quirúrgicas que 

evolucionaron gracias a los esfuerzos de pioneros de técnica. La implementación mundial de la 

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

técnicas quirúrgicas. 19, 20 En la actualidad estas técnicas son: 1) clipaje simple del aneurisma, 2) 

reconstrucción vascular mediante clips, 3) recubrimiento “Wrapping" del aneurisma, 4) 

atrapamiento vascular simple “Trapping” y 5) atrapamiento vascular con by-pass. Este desarrollo 

disminuyó notablemente la morbimortalidad ocasionada por la enfermedad aneurismática, sin 

librarse de potenciales complicaciones dependientes de la técnica y no todos los pacientes  eran 

accesibles a la cirugía convencional; de allí surge la necesidad de crear y desarrollar técnicas 

alternativas. En la década de los 70´s Fedor Serbinenko 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 lo que en la década de los 80´s se 

desarrollaron pequeñas espirales de platino que se colocaban libremente dentro del saco 

aneurismático, con muchas dificultades y riesgos. En los albores de los 90´s, Guido Guglielmi 

elaboró coils desprendibles mediante un sistema electrolítico (coils desprendibles de Guglielmi 

(GDC)), 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 en Marzo de 

1991.21 En agosto del mismo año, el Instituto ENERI (Equipo de Neurocirugía Endovascular y 

Radiología Intervencionista) de Buenos Aires y el Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía siguieron la experiencia de la UCLA. La FDA (Food and Drugs Administration) 

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

quirúrgico, 22  sin embargo su uso se extendió mundialmente para varios tipos de aneurismas, 

rotos o no. Rápidamente se hicieron evidentes las limitaciones de los dispositivos; esto motivó el 

desarrollo de nuevos diseños de coils, los cuales fueron modificados en su morfología, 

comportamiento al empaquetamiento, adición de materiales bioactivos e hidrofílicos con la 

finalidad de asegurar la estabilidad del saco aneurismático a largo plazo. 12 Este desarrollo ha 
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ubicado a la TEN ya no como una alternativa para el manejo de los aneurismas, sino en una 

técnica segura y de primera elección. 23 

1.2 Tratamiento con coils 
  Los coils desprendibles de platino (GDC; Boston Scientific/Target Therapeutics, Fremont, CA, 

USA) diseñados por Guglielmi, fueron introducidos en 1990 para su uso con fines de 

investigación clínica en USA, pero no fueron aprobados por la FDA hasta 1995, a pesar de que 

en Europa se utilizaron desde 1992.21, 24 16 Los coils son espirales fabricados de platino que se 

introducen en el aneurisma mediante una guía de acero de la que posteriormente se 

desprenden. 23 La embolización consiste en rellenar el aneurisma con coils hasta excluirlo de la 

circulación. Hay características que se deben tener en cuenta al momento de elegir los coils: su 

forma, tamaño y constitución. 

  Inicialmente todos los coils tenían una forma helicoidal posteriormente se desarrollaron 

espirales 2-D (bidimensionales) con un despliegue no uniforme siguiendo diámetros menores 

distales hacia diámetros mayores proximales. Luego llegaron los coils 3D (tridimensionales) los 

que están diseñados para no tener un despliegue aleatorio sino por sí mismos conformar una 

canasta que sirva como soporte dentro del aneurisma con la finalidad de luego ser rellenados 

con otros coils. Son útiles en Al de contornos definidos y poco útiles en alargados o lobulados, 

sin embargo, el aporte más grande de estos coils es la estabilidad intra-aneurismática en 

presencia de un  cuello relativamente ancho. Se desarrollaron coils que incluyan las bondades 

de los 2-D y 3-D, con memoria centrípeta y que a su vez cuenten con las ventajas del helicoidal 

para obtener una mayor conformabilidad a los contornos  caprichosos de la mayoría de los AI y 

que además conserven la propiedad de los esféricos para establecer un nuevo cuello metálico. 

Dentro de este grupo podemos destacar la los denominados coils complejos y los de 360º 

(Boston Scientific, Natick, MA). 

  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 prefecta entre ocupación de espacio y trombosis inducida. 21 14, 25, 26 

Rápidamente se llegó a la conclusión de que la trombosis era pasajera y que el espacio ocupado 

por los coils dentro del aneurisma no era completo. Convencidos por la alta tasa de 

recanalización en ciertas localizaciones, Viñuela y Cols. pensaron que la solución sería recubrir 

la superficie los coils con materiales que indujeran trombosis intra-aneurismática controlada y 

duradera. Después de varios años de experimentación se llegó a la conclusión que la sustancia 

PGLA (ácidos poliglicólico y co-polímero láctico) generarían un proceso inflamatorio intra-
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aneurismático de características similares a la formación del ateroma. Así fue como se diseñaron 

los coils cubiertos (bioactivos) (Matrix, Boston Scientific, Natick, MA) originando nuevas 

espectativas. Los resultados experimentales y clínicos iniciales fueron altamente alentadores 

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

descubiertos. 26, 27 Posteriormente se desarrollaron coils cubiertos con un hidrogel (Hydrocoils, 

MicroVention, Inc., Aliso Viejo, CA) que reacciona a la presencia de la sangre y aumenta su 

volumen varias  veces mas que el diámetro inicial. 28, 29, 66 

 
1.3 Embolización con coils asistida con balón 
  En algunos casos de AI de cuello ancho se llegó a la necesidad de crear sistemas que 

contuvieran los coils dentro del aneurisma durante su liberación. La técnica de “remodeling” 

(remodelaje) consiste en el hinchado de un microbalón intra-arterial para bloquear 

temporalmente el cuello del aneurisma, con la finalidad de moldear los coils durante la 

embolización. 30 Esto permite la contención de los coils dentro de los aneurismas de cuello 

ancho con resultados satisfactorios. Esta técnica requiere de experiencia y es peligrosa. En 

cuellos muy anchos puede producirse migración de los coils. 24 Tambien se han reportado casos 

de ruptura arterial.32 

 

1.4 Recanalización y recidiva 
  Si bien la incidencia de recanalización que termina en resangrado es baja y su diferencia en 

comparación con la cirugía no ha mostrado ser significativa, los esfuerzos endovasculares deben 

dirigirse hacia la búsqueda de una oclusión estable y duradera.16, 17, evitando de esta manera: 1) 

La recanalización (aguda o tardía) del saco del aneurisma que resulta de la subyacente 

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 portador. 22 Las presiones 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. Raymond y cols., en un estudio retrospectivo, 

encontraron recurrencia significativa en 20.7% de 383 casos en un periodo de seguimiento 

angiográfico de alrededor de 17 meses. 31 En la división en grupos, estos autores encontraron 

50.6% de recidiva en AI grandes y 21.3% en AI pequeños. 31 Estos casos correspondieron a Al 

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

medio de 18.2 meses, 19.1% incrementaron el tamaño del residual. 32 Murayama y cols. 
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analizaron la experiencia de la UCLA en la embolización simple con GDC practicada en 818 

pacientes entre los años 1990 y 2002.33  Encontraron recidiva en 30% y del 60% de los Al 

grandes y gigantes, respectivamente. Estos autores reportan riesgo de ruptura tardía de 1.1%. El 

International Subarchnoid Aneurysm Trial (ISAT) reporta resangrado de 2 aneurismas en 801 

pacientes analizados al año, y en 10 aneurismas en 813 paciente seguidos a largo plazo (media 

de 9 años, R:6 a 14). 16, 17 La experiencia con coils Matrix (Boston Scientific, Natick, MA) no ha 

mostrado diferencias en los índices de recidiva.34 Niimi y cols. reportron 46 AI tratados con coils 

Matrix en más del 50% de la masa total de coils, con recurrencia de 54% 28 Fiorella y cols. 

reportaron los resultados de 7 meses de seguimiento de 82 Al tratados con coils Matrix en más 

del 50% de la masa total de coils, ellos encontraron recidiva de hasta 37%. 26 Deshaides y cols. 

presentaron 67 Al embolizados con Hydrocoil (MicroVention, INC., Aliso Viejo, CA) con 

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

una oclusión estable en 70% de los casos. 28 A pesar de esto, los resultados preliminares del 

estudio HydroCoil for Endovascular Aneurysm Occlusion (HEAL) no han mostrado diferencia en 

la recanalización. 35 

  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 las 

enfermedades crónico degenerativas, la geometría vascular y el material de embolización 

deberían ser también considerados como factores decisivos en la recidiva. Los aneurismas 

gigantes suelen presentar trombos en su interior, lo que condiciona que los coils se impacten en 

el área trombosada promoviendo la recanalización del aneurisma. 38  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 más intensos y responsables de la compactación 

de los coils. 27, 36-39 Este efecto se potencia bajo ciertas condiciones como por ejemplo la 

hipertensión arterial sistémica. 17 Por tanto, existen multiples factores que deberian ser 

analizados al momento de predecir el riesgo de recanalización de un aneurisma embolizado con 

coils. 

  Se cuenta con varias alternativas que pueden disminuir la tasa de recanalización de los 

aneurismas; dentro de las estrategias mas frecuentemente usadas se encuetran: un adecuado 

control de las cifras de tesión arterial,  empaquetamiento adecuado de la malla de coils, para 

esto Inicialmente se recurrió al uso de los stents como una estrategia para posicionar una 

barrera mecánica para retener los coils y, de esta manera conseguir un mejor empaquetamiento 

de los Al, con resultados que hasta la fecha han sido alentadores; tambien se cuenta con coil 
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recubierto de material trombogénico, lo cual disminuye la tasa de recanalización al dejar menos 

espacio vulnerable. 

 

 

1.5 Embolización asistida con stent 

  Los stents son buenos retenedores de la malla de coils, haciendo posible un mejor rellenado 

del saco aneurismático. 52 En una revisión extensa de la literatura se recolectan 21 artículos que 

suman 449 Al tratados mediante embolización asistida con stent, 36 donde 361 pacientes fueron 

tratados con stent autoexpandible. 28% de los aneurismas fueron grandes y aproximadamente 

7% fueron gigantes. En 7.3% de los casos la liberación del stent no fue exitosa y 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 extensa serie de Pandey y cols. se utilizaron stents en el 13,8% de 

los casos como asistencia a la embolización con coils, la mayoría en aneurismas del tronco de la 

arteria basilar (26.1% de los casos). En el análisis de los 275 pacientes tratados, dichos autores 

reportan embolización completa en 87.8% (oclusión mayor del 95%), con una recurrencia 

significativa (mayor a 5% de recanalización) en 15.2% 53 Solamente 1.8% fueron embolizados de 

forma incompleta (menos de 90% de oclusión de aneurisma) y de ellos la mitad presentó 

recanalización.  Estas recanalizaciones fueron luego tratadas exitosamente mediante nueva 

embolización con coils. Zenteno y cols. reportan un 88% de oclusión completa a un año en 

embolización con coils asistida con stent Pharos (Micrus Corp., Sunnyvale, CA). 52  Lubicz y cols, 

reportan que de 34 Al con cuello ancho tratados mediante técnica de embolización con coils 

asistida con stent (LEO  plus, Balt Extrusión, Montmorency, Francia; Enterprise, Cordis 

Neurovascular, Miami, FL) solamente 27% fueron embolizados de forma completa, sin embargo, 

luego de un periodo de seguimiento de alrededor de 20 meses se produjo tombrosis intra-

aneurismática progresiva hasta llegar a la oclusión completa en 79% de los Al. 54 
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1.6 Seguimiento mediante Angiografía y angioresonancia 

  El control o seguimiento de los aneurismas embolizados, se realiza mediante angiografía y/o 

angioresonancia, ya que ambos métodos son de gran utilidad para detección de aneurisma 

residual, compromiso del vaso paterno y formación de aneurismas de novo.  La angiotomografía 

no es un procedimiento adecuado para la evaluación de aneurismas tratados con coils debido a 

que los artefactos originados por la malla de coils pueden distorsionar la imagen. 60 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  La embolización de los AI mediante la utilización de coils, es una técnica eficaz en el 

tratamiento de estas lesiones, sin embargo en algunas ocasiones este procedimiento no 

constituye un tratamiento definitivo ya que existen factores que se vinculan directamente con una 

mayor tasa de recanalización. La recanalización puede predisponer a un nuevo episodio de 

sangrado intracraneal.   Por lo anteriormente descrito nos hacemos las siguientes interrogantes: 

¿Influye la geometría del aneurisma en la tasa de recanalización? ¿Cuáles son los factores que 

mas se han vinculado con la recanalización de aneurismas embolizados? ¿Cual es el porcentaje 

de recanalización de los aneurismas embolizados con coils?   
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HIPÓTESIS:  

  La localización, forma del aneurisma, enfermedades crónico degenerativas, embolización 

parcial y el tipo de coils utilizados son factores condicionantes para la recanalización de los 

aneurismas intracraneales tratados mediante colocación de coils. 
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OBJETIVOS: 

OBJETIVO GENERAL: 

Determinar en las angiografías de control el grado de recanalización según la escala de Roy-

Raymond de los aneurismas intracraneales tratados mediante colocación de coils. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Describir el grado de recanalización según la escala de Roy-Raymond de los aneurismas 

intracraneales tratados mediante colocación de coils en las angiografías de control.   

• Determinar cual es el tiempo promedio al cual se realizaron los estudios angiograficos de 

control de los aneurismas tratados mediante embolización con coils      

• Describir cuales son los factores que influyen en la recanalización de los aneurismas 

1.- Factores vinculados con la técnica de embolización (material, % de oclusión del 

aneurisma al final del procedimiento) 

2.- Factores vinculados con el aneurisma y con la angioarquitectura del vaso 

paterno (tamaño, cuello ancho, sitio de impacto del flujo arterial sobre el cuello del 

aneurisma) 

3.- factores vinculados con el paciente como: edad, hipertensión, tabaquismo, 

diabetes, alcoholismo. 
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JUSTIFICACIÓN 

  En los últimos años el tratamiento mediante vía endovascular de los AI ha presentado un 

incremento significativo, sin embargo los aneurismas tratados mediante esta vía pueden 

presentar recanalización, lo cual hace que esta técnica no sea considerada como un tratamiento 

definitivo cuando se presentan estas circunstancias. En series reportadas previamente el 

porcentaje de recanalización varía entre un 26.4 a 54% .68,70   La recanalización puede llevar a un 

nuevo episodio de HSA.  

  Por este motivo queremos analizar cuales son los factores que se vinculan con una mayor tasa 

de recanalización. Utilizaremos la escala de Roy-Raymond para dicho propósito en nuestra 

población de estudio. 
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METODOLOGÍA 

DISEÑO:   

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo. 

POBLACIÓN Y MUESTRA:  

  Se revisaron todos los expedientes y estudios de angiografía cerebral de control de los 

pacientes con aneurismas intracraneales tratados mediante embolización con coils en el INNN 

en el periodo comprendido de marzo del 2007 a febrero del 2011.  

 

TIPO DE MUESTREO UTILIZADO:  

No aleatorizado, consecutivo 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• Pacientes del INNN que recibieron  tratamiento endovascular con coils de aneurisma 

intracraneal en el INNN en el periodo comprendido de marzo del 2007 a febrero del 2011. 

• Sin distinción de genero ni edad 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Pacientes a los que se les trato solo con colocación de stent     

• Pacientes sin estudios angiográficos de control 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

Pacientes que no cuenten con angiografía de seguimiento con un lapso mínimo de 2 meses 

posteriores a la embolización 
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VARIABLES: 

 

Variable  Definición Conceptual (C) y 
Operacional (Op) 

Instrumento  Tipo de variable Codificación 

Edad C: Tiempo transcurrido en 
años desde el nacimiento 
Op: cálculo de los años. 
basados en acta de 
nacimiento 

Historia clínica Continua Años 

Género C: aspecto masculino o 
femenino de la persona 
 
Op: fenotipo de la persona 
correspondiente a masculino o 
femenino  

Historia Clínica Categórica nominal 1: masculino 
2: femenino. 

Hipertensión arterial C: Elevación de las cifras 
tensionales 
Op: cifras de presión arterial 
medidas con 
esfingomanometro mayores a 
140 mmHg  

Historia clínica  1: Positivo 
2: Negativo 

Diabetes mellitus C: Aumento en los niveles 
séricos de glicemia 
Op: Glucosa sérica tomada en 
química sanguínea mayores a 
126 mg/dL. 

Historia clínica   1: Positivo 
2: Negativo 

Tabaquismo C: Consumo de tabaco 
Op:  

Historia clínica Categórica 1: Positivo 
2: Negativo 

Alcoholismo C: consumo de alcohol  
Op: 

Historia clínica  Categórica 1: Positivo  
2: Negativo 

Numero de 
aneurismas 

C: Numero entero positivo  
correspondiente al total de 
aneurismas observados. 
Op: Cuantificación de 
aneurismas expresada en un 
numero entero positivo 

Imágenes de angiografía 
cerebral en sistema 
PACS 

Discreta Números enteros 
positivos 

Localización de 
aneurismas 

C: Ubicación de los 
aneurismas en el árbol 
vascular intracraneal . 
Op: Segmento cavernoso, 
clinoideo, oftálmico, 
comunicante posterior , 
coroideo , A 1, comunicante 
anterior, A2, A3, M1, M2 , M3 
y M4, A. Vertebral,  A. Basilar 
P1 P2, P3 y P4 

Imágenes de angiografía  
en sistema PACS 

Discreta Segmento cavernoso: 1 
clinoideo: 2  
oftálmico: 3 
comunicante posterior: 4  
coroideo: 5 
A 1: 6 
comunicante anterior: 7 
A2: 8 
A3: 9 
M1:10 
M2 : 11 
M3: 12  
 M4: 13 
A. Vertebral: 14 
 A. Basilar: 15 
 P1 : 16 
P2: 17 
P3:18 
 P4:19 
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Tamaño del saco  
aneurismático 

C. Número entero positivo 
correspondiente a las 
dimensiones en mm de la 
distancia domo-cuello del saco 
aneurismático  
Op: Dimensiones del 
aneurisma expresada en un 
número entero positivo  
 

Imágenes  
De angiografía cerebral 
en sistema PACS 

Cantínua  Milímetros (mm)  

Diámetro del cuello 
aneurismático 

C. Número entero positivo 
correspondiente a las 
dimensiones en mm de la 
distancia de un lado a otro del 
cuello aneurismático 
Op: Dimensiones del cuello 
del aneurisma expresada en 
un número entero positivo  
 

Imágenes  
De angiografía cerebral 
en sistema PACS 

Cantínua  Milímetros (mm)  

Porcentaje de 
oclusión inicial  

C. Número entero positivo 
correspondiente a las 
dimensiones en mm de la 
distancia de un lado a otro del 
cuello aneurismático 
Op: Dimensiones del cuello 
del aneurisma expresada en 
un número entero positivo  
 

Imágenes  
De angiografía cerebral 
en sistema PACS 

Cantínua  Milímetros (mm)  
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PROCEDIMIENTO Y ESPECIFICACIONES TÉCNICAS: 

  Se revisaron los expedientes y angiografías de control realizadas de todos los pacientes del 

INNN “MVS” que recibieron tratamiento endovascular con coils de aneurismas intracraneales en 

el periodo comprendido entre marzo 2007 y febrero del 2011  

  En la revisión de las imágenes angiográficas se determinó: forma, tamaño y localización del 

aneurisma; además en base a la escala de Roy-Raymond se valorará el grado de oclusión del 

aneurisma inmediato a la embolización y el grado de oclusión subsecuente.  En el expediente 

clínico se determinó el lapso transcurrido entre la embolización y la realización de los estudios 

de control. Se registró además la edad, género; antecedente de hipertensión arterial, diabetes, 

tabaquismo, alcoholismo; tipo y numero de coils utilizados en procedimiento de embolización.  



Terapia	  Endovascular	  Neurológica	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Dr.	  Glexer	  Paúl	  Mejía	  Andrade	  	   21	  

CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

Esta investigación no tiene implicaciones éticas porque es un estudio de revisión de 

expedientes, los pacientes no serán identificados. Se apega a las pautas establecidas en la 

Declaración de Helsinski de 1983. El estudio garantiza los aspectos bioéticos inherentes a los 

estudios de investigación clínica como son confidencialidad de la información obtenida, sin 

tener conflicto de intereses y permitiendo el acceso a documentos fuente en caso de ser 

solicitado por autoridades normativas. 
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RESULTADOS: 

  Se revisaron los registros de terapia endovascular en búsqueda de pacientes con aneurismas 
intracraneales tratados mediante colocación de coils. Se encontraron un total de 121 pacientes 
con aneurismas intracraneales; de estos se excluyeron 16 pacientes (11 pacientes no se les 

pudo realizar control angiográfico ya que fallecieron posterior a la embolización y los otros 5 
tenían aneurismas fusiforme, los cuales fueron tratados solo con colocación de stent).  

  El promedio de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 50.5 años, la distribución 

por género mostró que el 65.7% fueron mujeres y 34.3 % fueron hombres. La localización mas 
frecuente de los aneurismas estudiados fue el segmento comunicante posterior 30.5% seguido 
de la arteria comunicante anterior 19%. En cuanto a los antecedentes encontramos que el 

tabaquismo se presentó en 41 %, la hipertensión arterial en el 39%, diabetes mellitus en el 
16.2%. Gráfico y tabla1 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Gráfico	  1	  

 

   

Roy	  
Raymond	  

TABAQUISMO  
N (%) 

ALCOHOLISMO 
N (%) 

HIPERTENSIÓN	  
N	  (%)	  

DIABETES	  
N	  (%)	  

	            SI NO SI NO SI NO SI NO 

1	   27 (24.7) 34  (31.1) 17 (15.5) 44 (40.3) 27 (24.7) 34 (31.1) 8 (7.3) 53 (48.6) 

2	   17 (15.5) 28  (25.6) 12 (11) 33 (30.2) 13 (11.9) 32 (29.3) 9 (8.2) 36 (33) 

3	   0 (0) 3  (2.7) 0 (0) 3 (2.7) 2 (1.83) 1 (0.9) 0 (0) 3 (2.7) 

 

 

Tabla 1: Datos demográficos y 
factores de riesgo 
Variable Promedio 
Edad                                        50.5 años 
Mujeres                                      65.7 % 
Tabaquismo                               41% 
Alcoholismo                                26.7 % 
Hipertensión                               39% 
Diabetes                                     16.2% 
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  El número de coils utilizado varió en un rango muy amplio desde 1 como mínimo y 18 coils 

como máximo durante un solo procedimiento. En 43 pacientes se utilizó un solo tipo de coils, en 
54 pacientes  dos tipos de coils y en 8 pacientes 3 tipos distintos de coils. Las tablas 3 y 4 
muestran el número de coils utilizados por paciente y las tablas  5, 6 y 7 muestran los tipos de 

coils utilizados con más frecuencia.  

 

 
Tabla 3: 
Número 
de coils 

 
Primer 

procedimiento 
Segundo 

procedimiento 
Tercer 

 procedimiento 
Media 3.99 2.74 3.00 
Mínimo 1 1 1 
Máximo 18 9 8 

Tabla 4: NÚMERO COILS 
UTILIZADO POR 
PROCEDIMIENTO Frecuencia Porcentaje 

1 9 8.6 
2 23 21.9 
3 22 21.0 
4 23 21.9 
5 10 9.5 
6 5 4.8 
7 2 1.9 
8 6 5.7 
9 1 1.0 

11 1 1.0 
13 2 1.9 
18 1 1.0 

Total 105 100.0 
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En 34 pacientes (32.5%) la colocación de los coils fue asistida con stent. En la tabla 6, se revelan los 

tipos de stent utilizados. 

 

Tabla 6: TIPO DE  STENT  Frecuencia Porcentaje 
NEUROFORM 32 30.5 

ENTERPRISE 1 1.0 
LEKTON 1 1.0 

NO 71 67.6 
Total 105 100.0 

 

  

Tabla 5: Pacientes en 
los que se usó solo un 
tipo de coil Frecuencia Porcentaje 

GDC 360 62 59.0 
HIDROCOILS 6 5.7 

GDC ULTRASOFT 25 23.8 
MATRIX 5 4.8 
AXIUM 2 1.9 

SPHERICAL 1 1.0 
HELIX 2 1.9 

MULTILINK Z 1 1.0 
COMPASS 1 1.0 

Total 105 100.0 
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 En 9 pacientes (8.6%)  tratados con coils, se utilizó un balón durante el procedimiento de embolización 

(remodeling con balón). Tabla 7. 

 

    

 

 

  Los 105 pacientes estudiados, contaban con un primer estudio angiográfico de control,  72 tuvieron un 

segundo control agiográfico y solo 15 tuvieron un tercer control. El promedio en meses desde la 

embolización hasta las angiografías de control se muestra en la tabla 8.   

 

 

 

 

 

 

 

 El grado de recanalización obtenido mediante la escala de Roy-Raymond al final de la embolización en el 

primero, segundo y tercer control hagiográfico se resume en la tabla 9. 

 

Tabla 7: ASISTIDO CON 
BALÓN Frecuencia Porcentaje 
SI 9 8.6 

NO 96 91.4 
Total 105 100.0 

Tabla 8: MESES TRANSCURRIDOS ENTRE EL 
TRATAMIENTO Y LA ANGIOGRAFÍA DE CONTROL 

 PRIMER SEGUNDO TERCER 
Realizados 105 72 15 

No realizados 0 33 90 
Media 8.63 21.74 33.67 

Mediana 6.00 17.00 35.00 

Moda 0 12 9 
Mínimo 2 0 9 

Máximo 48 68 79 

Tabla 9:         ROY 
RAYMOND      INICIAL 

N (%) 
PRIMER CONTROL 

N (%) 

SEGUNDO 
CONTROL 

N (%) 

TERCER 
CONTROL 

N (%) 
I 50 (47.6) 57 (54.3) 41 (56.9) 7 (46.7) 

II 51(48.69) 45 (42.9) 30 (41.7) 7 (46.7) 

III 4 (3.8) 3 (2.9) 1 (1.4) 1 (6.7) 

Total 105 (100) 105 (100) 72 (100.0) 15 (100.0) 
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DISCUSIÓN: 

  A pesar de que la terapia endovascular ha mostrado ser una técnica segura y eficaz para el 

tratamiento de las lesiones aneurismáticas intracraneales, existe incertidumbre en la evolución a 

largo plazo de los aneurismas embolizados mediante la utilización de coils, ya que en algunos 

casos los aneurismas tienden a recanalizarse de forma muy temprana. Raymond y cols. en un 

estudio retrospectivo, encontraron recurrencia de 20.7% de 383 casos en un periodo de 

seguimiento promedio de 17 meses.31 Existen circunstancias en las cuales los aneurismas 

embolizados tienden a presentar una tasa de recanalización acelerada, lo cual incrementa 

significativamente el riesgo de sangrado.  

  En el presente estudio analizamos cual fue la tasa de recanalización que presentaron los 

aneurismas tratados mediante colocación de coils en nuestra institución y además  analizamos 

varios factores que podrían estar vinculados directamente con un incremento en la tasa de 

recanalización. En nuestro análisis se encontró que durante el primer procedimiento de 

embolización se logró una obliteración completa del aneurisma en un 48% de los casos (RR I), 

en 48% persistió cuello aneurismático residual (RR II) y en 4% se mantuvo permeable tanto el 

cuello como el domo del aneurisma (R/R III). Los controles angiográficos posteriores mostraron 

que el porcentaje de aneurismas completamente embolizados se incrementó a 54% en los 

controles angiográficos realizados en los tres primeros meses posteriores a la embolización y a 

57% en el control de los 6 meses. Este incremento en el porcentaje de aneurismas ocluidos se 

debió a una trombosis de los aneurismas parcialmente embolizados RR II, sin embargo los 

controles a largo plazo (> de 8 meses) mostraron que el porcentaje de aneurismas 

completamente embolizados disminuyó al 46%; esto último debido a recanalización de 

aneurismas completamente embolizados, con estos datos concluimos que en primer años de la 

embolización el 11% de los aneurismas totalmente ocluidos se recanalizan.          

   Los aneurismas en los cuales no se logró una protección del domo aneurismático  (RR III) 

incrementaron su porcentaje de un 4% inicial hasta un 7% en los controles angiográficos 

subsecuentes.     

   También observamos que en los pacientes con hipertensión arterial están estrechamente 

relacionados con tasas altas de recanalización.     
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CONCLUSIÓN: 

   La embolización de los aneurismas intracraneales constituye una buena alternativa para el tratamiento 

de estas lesiones. Sin embargo existe incertidumbre en cuanto a la evolución a largo plazo de este tipo 

de tratamiento ya que en ocasiones la embolización no es un tratamiento definitivo principalmente debido 

a la recanalización. Hay factores claramente definidos, los cuales están asociados a la angioarquitectura 

y/o a la localización del aneurisma vinculados en el incremento significativo de la tasa de recanalización. 

Sin embargo nosotros encontramos que el principal factor involucrado en la recanalización de los 

aneurismas tratados mediante coils, es la embolización parcial. La embolización parcial muy 

probablemente en nuestro medio es debida al tamaño del aneurisma, ya que en los aneurismas grandes 

o gigantes es muy difícil poder disponer de todo el material necesario para una oclusión completa del 

aneurisma por las implicaciones económicas que esto acarrea. También podemos inferir que las lesiones 

aneurismáticas de difícil acceso son más proclives a la recanalización ya que en pocas ocasiones se 

logra una oclusión completa del aneurisma debido a las dificultades técnicas que esto conlleva. Además 

encontramos que la hipertensión arterial y el tabaquismo están ligadas directamente con una mayor 

tendencia a la recanalización.       
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Gráfico	  5	  
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