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RESUMEN

Técnica Sole Stenting en Aneurismas en Blister de la Arteria Carétida Interna
Intracraneal. INNNMVS. Enero 2017 - Diciembre 2020.

Autora: Dra. Karen Johana Amador Sanchez

Tutor: Dr. Jorge Balderrama Banares (Neurorradidlogo - Terapista Endovascular)

Los aneurismas en blister son lesiones aneurismaticas raras (0.3-1%) que afectan
principalmente a la ACI supraclinoidea, muy propensos a la ruptura produciendo HSA, son
pequefios y dificiles de tratar por via Endovascular. Entre las diversas técnicas quirurgicas
y endovasculares esta la Técnica Sole Stenting o despliegue de stent sin coiling para el
tratamiento de estos aneurismas debido a su tamafo pequefio.

Este estudio tuvo como objetivo general determinar si existia curacion imagenoldgica
posterior al tratamiento de los aneurismas en blister menores de 3 mm, de la ACI, rotos y
no rotos, con la Técnica Sole Stenting entre enero 2017 y diciembre 2020 en el INNNMVS.
El estudio fue descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte transversal, realizado en
el Departamento de Terapia Endovascular Neurolégica del INNNMVS. La muestra 10
pacientes, cumplieron criterios de inclusion, contaban con estudios de Dyna-CT y/o RM
posterior al procedimiento terapéutico.

Los pacientes tenian edades entre los 47 y 77 anos, 8 de los 10 del sexo femenino. El
40% (4/10) tenian el antecedente de HTA y el 30% (3/10) de diabetes mellitus. En el 60%
de los pacientes (6/10) el aneurisma en blister estaba roto. El 83.3% de los pacientes (5/6)
tuvieron escala Fisher 3 y 4. El 50% de los pacientes (3/6) tuvieron escala Hunt y Hess 2.
El 33.3% (2/6) de los pacientes con HSA presentaron vasoespasmo (leve y severo). El
90.9% (10/11) de los aneurismas estaban localizados en el segmento C7 de la ACI. El
63.6% (7/11) de los aneurismas eran de la ACI izquierda. El 40% (4/10) de los pacientes
presentaron aneurismas multiples. El 90.9% de los aneurismas (10/11) tenian una medida
domo-cuello y ecuador entre 1 mm y menos de 3 mm. El 90.9% de los aneurismas (10/11)
tenian un cuello entre 2 mm y menos de 3 mm. La medida del cuello aneurismatico fue
mayor que la medida domo-cuello para 5 aneurismas (45.4%). En todos los 10 pacientes

(100%) se utilizé el Stent Neuroform Atlas. En el 90% de los pacientes (9/10) se coloco un



sélo stent. En un paciente se colocaron 2 stents telescopados. La medida del stent mas
utilizado fue de 4x30 mm (5/11, 45.4%), seguido de 4.5x30 mm (4/11, 36.4%) y 4x20 mm
(2/11, 18.2%). Se presentaron 3 complicaciones durante el procedimiento (3/10, 30%). La
primera por falta de adosamiento del extremo proximal del primer stent a la pared
vascular, por lo que se decidié colocar un segundo stent, pero sin ninguna eventualidad
posterior a la colocacion de los mismos. La segunda, un trombo intra-stent, resuelto
totalmente con alteplase |V, sin producir isquemia. La tercera, migracién de un trombo a la
arteria angular izquierda, resuelto con alteplase IV. Todos los pacientes (100%) recibieron
Tirofiban IV a dosis de carga y posteriormente a dosis de mantenimiento calculado por kg
de peso corporal durante el procedimiento y antiagregacién doble con aspirina 100 mg
diario y clopidogrel 75 mg diario, via oral, posterior al procedimiento terapéutico. Los
estudios de imagen de control posterior al procedimiento terapéutico se realizaron al
cumplir el primer mes en el 40% de los pacientes (4/10), a los 3 meses en el 20% de los
pacientes (2/10) y a los 4 meses en el 40% de los pacientes (4/10). Todos los estudios de
control fueron con RM y Dyna-CT en 7 de 10 pacientes). En el 45.4% (5/11) se detectd
persistencia del aneurisma en el primer estudio de control. En el 54.6% (6/11) ya no se
detectd el aneurisma y se corrobordé su ausencia en los posteriores estudios de control
con RM, en un rango que vario entre los 10 y 18 meses. Los 5 aneurismas residuales
tuvieron reduccién de su tamafo con respecto a sus medidas previo al tratamiento en su
primer estudio de control; reduccion del 50% para el primero, del 40% para el segundo,
del 57% para el tercero, del 62% para el cuarto y del 24% para el quinto; al cuarto, tercer y
primer mes post-tratamiento (en los ultimos 3), respectivamente. De estos 5 aneurismas
residuales, 3 se desconoce su evolucidn, ya que no se cuenta con mas estudios de
control, pensamos se debid a la limitacidon por la pandemia Covid-19, pero creemos que
en los siguientes meses acudiran a sus estudios de control. En el caso de los otros 2
aneurismas residuales, el primero que ya tenia una reduccion inicial del 50%, a los 11 y 24
meses se corroboré su ausencia por RM, curacién imagenoldgica del 100%; y el segundo
que ya tenia una reduccion inicial del 40%, a los 44 meses persistia con el mismo tamafio,
sblo redujo un 1% mas (total 41%). De los 11 aneurismas (6 rotos y 5 no rotos), 4
aneurismas rotos se curaron (36.4%), 3 aneurismas no rotos se curaron (27.3%), un
aneurisma roto tuvo residual (9.1%), no hubo ningun aneurisma no roto con residual, un

aneurisma roto residual se desconoce su evolucion (9.1%), 2 aneurismas no rotos



residuales se desconoce su evolucion (18.2%). Para los aneurismas rotos se obtuvo una
curacién del 66.7% (4/6), 1 residual y 1 residual se desconoce su evolucion. Ninguno de
los 10 pacientes ha fallecido. De los 11 aneurismas en blister menores a 3 mm, se obtuvo
una curacion imagenoldgica con la Técnica Sole Stenting del 63.6% (7/11), persistencia de
aneurisma residual en el 9.1% (1/11) y se desconoce la persistencia de 3 aneurismas
residuales en el 27.3% (3/11).

Concluimos que con la Técnica Sole Stenting, se puede obtener la curacion
imagenoldgica de los aneurismas en blister (menores de 3 mm, rotos y no rotos) de la
arteria carétida interna intracraneal. En algunos casos puede evidenciarse residual del
aneurisma tratado, pero también se obtiene un importante grado de reduccién del tamafo
aneurismatico post-tratamiento y que con el tiempo pueden llegar a curarse, es
fundamental la vigilancia y seguimiento estrecho de estos pacientes. Por este motivo es
muy importante individualizar cada caso en particular y seleccionar adecuadamente a los

pacientes para que la aplicaciéon de la Técnica Sole Stenting dé resultados satisfactorios.
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LISTA DE ABREVIACIONES:
AB: Aneurismas en Blister
ACI: Arteria Carotida Interna
ACOoP: Arteria Comunicante Posterior
AD: Angiografia por Sustraccion Digital
ATC: Angio-Tomografia
AV: Arteria Vertebral
C: Cuello
DC: Domo-Cuello
DF: Diversor de Flujo
DM: Diabetes Mellitus
Dyna-CT: C
E: Ecuador
GP: Glucoproteina
HSA: Hemorragia Subaracnoidea
HTA: Hipertension Arterial

INNNMVS: Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez”

IV: Intravenoso

mRS: Escala Rankin modificada

PAI: Pseudoaneurismas Intradurales
PICA: Arteria Cerebelosa Postero-Inferior
RM: Resonancia Magnética

TC: Tomografia Computarizada



l. INTRODUCCION

Los aneurismas en blister (AB) son lesiones aneurismaticas raras debidas a una
diseccion sub adventicial, careciendo de lamina elastica interna y media lo cual los
hace muy propensos de ruptura y re-ruptura por la inestabilidad de la pared del vaso
produciendo hemorragia subaracnoidea (HSA). Estos generalmente son de forma
hemisférica y raramente sacular, se observan en la regién donde no hay bifurcaciones
de la arteria carétida interna (ACI) supraclinoidea y menos comunmente en la arteria
basilar. Representan el 0.3-1% de los aneurismas intracraneales y el 0.9-6.5% de los
aneurismas rotos.'-3 La ateroesclerosis y la hipertension arterial se han descrito como
factores de riesgo para el desarrollo de este tipo de aneurismas.# Tienen alta tasa de
mortalidad por lo cual es esencial el abordaje terapéutico oportuno de estas

lesiones..4.5

Histolégicamente se describen como una pérdida de la continuidad de la pared arterial
y esta cubierto por tejido fibrinoso formando un pseudo aneurisma. Se sugiere una
patogénesis dinamica, es decir un crecimiento y cambio de morfologia desde una forma

blister a la clasica forma sacular.4

El tratamiento de estos aneurismas tanto de forma quirurgica y endovascular es un reto
ya que al carecer de cuello aneurismatico y tener una fragilidad excesiva de la pared

del vaso aferente se reportan altas tasas de morbilidad y mortalidad.

El clipaje muchas veces es extremadamente dificultoso por la ausencia de cuello y se
plantea la posibilidad de envoltura con musculo con posterior recubrimiento o exclusion

con altas tasas de morbilidad y mortalidad.6-8

En cuanto al tratamiento endovascular, sélo existe estudios no randomizados y reporte
de casos, reportando menores tasas de morbilidad y mayor eficacia que el tratamiento
quirdrgico. Se plantea la posibilidad del tratamiento deconstructivo versus el
reconstructivo. En el tratamiento deconstructivo con oclusién del vaso aferente con
coils, se debe evaluar la colateralidad con prueba con baldn, existiendo la posibilidad

de que si esta colateralidad es insuficiente puede causar un ictus como complicacion.



Dentro del tratamiento reconstructivo se debe considerar: coil asistido con stent, stent

como monoterapia y el uso de diversor de flujo (DF).2

Las técnicas deconstructivas se asocian a una mayor tasa de ictus peri procedimiento
(29.1% versus 5%, p=0.04) que las técnicas reconstructivas y mayores tasas de
oclusién inmediata del aneurisma (77.3% versus 33%, p=0.0003). A largo plazo no

existen diferencias en cuanto a efectividad.

En cuanto al tratamiento con stent y diversor de flujo (DF), se basan en los cambios
hemodinamicos: disminucién del estrés en la pared del vaso y de la velocidad del flujo
previniendo la ruptura del aneurisma, llevando a una trombosis progresiva. El uso de
multiples stents ha demostrado un efecto positivo en la disminucion del flujo al
incrementar la porosidad.®10 Fiorella et al. fueron los primeros en reportar en el 2006
en dos pacientes el uso de sélo stent para reconstruccion de un aneurisma en blister
de la ACI. Ninguno presenté complicaciones y reportaron oclusién total a los 4 meses
en un paciente y en el otro a los 9 meses." Otro estudio serie de casos de cinco
pacientes cada uno reportd tratamiento endovascular de aneurisma en blister con un

solo stent con resultados de oclusion completa y sin complicaciones.?

El tratamiento con coils se asocia a un mayor peligro de perforacion y sangrado. Muy
pocas ocasiones encontramos un componente sacular lo cual dificulta esta técnica.!
En un estudio con 43 pacientes con aneurisma en blister se reporta una oclusién
completa del 60.4% en el 90.7% de los pacientes tratados con técnica coil asistida con
stent.! Se reporta en varios estudios una Escala Rankin modificada (mRS) < 2 en la

mayoria de los pacientes tratados con la técnica coil asistido con stent.10.11.13

Otra de las opciones terapéuticas es el diversor de flujo (DF), ya sea Pipeline (PED;
Medtronic Neurovascular) u otros, al tener menor porosidad que el stent se han
reportado que tienen mayores tasas de oclusion que los tratados con otras técnicas
reconstructivas (90.8 versus 69.7, p=0.005) y menores tasas de retratamiento (6.6%
versus 27.1%) con similares tasas de morbilidad y mortalidad.! Actualmente se ha
incrementado el uso del DF en este tipo de lesiones, convirtiendose en la primera

opcion en muchos centros para el tratamiento.6.14.15 En el estudio realizado por Wang



et al., demostré que el tener una menor cobertura metalica es un factor de riesgo
independiente de recurrencia del aneurisma y que el uso del DF es mas efectivo que el
uso de multiples stents. La progresion de la oclusion con el uso de DF es de 35.9% a
90.8% mientras con el uso de no-DF es de 32.8% a 67.9% y para las técnicas

deconstructivas de 77.3% a 81%.24

Un estudio que demuestra el uso del DF como terapia potencial en aneurismas en
blister rotos es el realizado por Linfante et al., en el cual reportan el uso de Pipeline en
10 pacientes con hemorragia subaracnoidea (HSA) por ruptura de aneurisma en blister
con resultados favorables: 8/9 presentaron mRS a los 90 dias de 0 y el otro paciente
con mRS de 1y oclusion completa en 9 de los 10 pacientes.’® Una de las desventajas
del uso de los DF es la necesidad del uso de la doble antiagregacién en la fase aguda
de la ruptura del aneurisma. A pesar de lo mencionado los meta-analisis reportan
similares tasas de resangrado, hemorragia y prondstico clinico entre DF y otras
técnicas de reconstruccion. Se reporta el uso de inhibidores GP llb/llla inmediatamente
después de la colocacion del DF y seguido de doble antiagregacion. ElI DF evita la
manipulacion directa del aneurisma, lo contrario a lo que sucede con el uso de coils
que al manipular podria incrementar el riesgo de ruptura. Se ha reportado que el uso
del DF evita la obstruccion de ramas o arterias perforantes. La literatura reporta que el
tratamiento con multiples stents o con DF como monoterapia es suficiente para excluir
los aneurismas y prever el resangrado.? A pesar de esto, la literatura reporta
complicaciones con el uso de DF en aneurismas rotos como Yoon et al., reportando 3
complicaciones mayores de 11 pacientes, incluyendo hemorragia parenquimatosa, la
cual concluye en muerte, infarto de arteria cerebral media, ceguera mono-ocular y 2
complicaciones asintomaticas: diseccion de la arteria caroétida interna (ACI) y trombosis
del stent.'” Incluso existen reportes de re-ruptura del aneurima en blister posterior a

colocacion de DF, resultando en muerte.6

A pesar de las complicaciones reportadas con el uso del FD en aneurismas rotos, se

reportan altas tasas de efectividad con bajas tasas de resangrado.

El “Pipeline Shield” (PED-Shield, Medtronic Neurovascular) es un DF que por su

composicién disminuye la respuesta trombogénica y se puede obviar el uso de doble



antiagregacion. Estudios in vitro han demostrado que con este dispositivo hay una
menor produccion de trombina y de agregacion plaquetaria en comparacién con los
otros DF sin proteccion. Este DF contiene fosforilcolina que es un componente de los
eritrocitos y produce resistencia a la adhesion plaquetaria e hiperplasia intimal y ha

demostrado una menor trombocitosis.8

En el 2016, Chiu et al. traté en un aneurisma disecante de la arteria vertebral (AV)
intradural. Se utilizo aspirina 300 mg antes del procedimiento, seguido de una dosis de
20 mg de abciximab inmediatamente posterior a la colocacién del Pipeline y posterior
aspirina  como mantenimiento. En las imagenes posteriores no se observaron

complicaciones tromboembdlicas.

En un estudio retrospectivo realizado por Kaschner et al., reporta una embolizacién
completa con el tratamiento endovascular reconstructivo del 76%, evidenciado en

angiografias diagnosticas (AD) de control, sin resangrado.?

Por lo cual, con la alta morbimortalidad de este tipo de aneurismas se plantea el
tratamiento oportuno y precoz y como opcion valida el tratamiento endovascular
descontructivo y constructivo. Siendo este ultimo la mejor opcién cuando el paciente no
estd en condiciones de tolerar una oclusion del vaso aferente. Muchas veces los
pacientes con HSA cursan con vasoespasmo, siendo el tratamiento deconstructivo un

obstaculo de acceso para la angioplastia.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe curacion imagenologica posterior al tratamiento de los pacientes con
Aneurismas en Blister de la Arteria Cardtida Interna Intracraneal que fueron tratados

con la Técnica Sole Stenting?



. OBJETIVOS

lll. 1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe curacion imagenologica posterior al tratamiento de los pacientes
con Aneurismas en Blister de la Arteria Carédtida Interna Intracraneal que fueron
tratados con la Técnica Sole Stenting en el Servicio de Terapia Endovascular
Neurolégica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco

Suarez durante el periodo comprendido entre enero 2017 y diciembre 2020.

ll. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

y Describir los factores de riesgo de los pacientes con aneurismas en blister de la
arteria cardétida interna intracraneal que fueron tratados con la Técnica Sole
Stenting en el servicio de Terapia Endovascular Neurolégica del INNNMVS entre
enero 2017 y diciembre 2020.

y Determinar la Escala Fisher para Hemorragia Subaracnoidea, Escala Hunt y Hess
y presencia de vasoespasmo en los pacientes con aneurismas en blister rotos de
la arteria carétida interna intracraneal durante su evaluacion inicial en urgencias.

y Determinar el tamafio del aneurisma en blister de la arteria carotida interna
intracraneal y tipo de Stent utilizado en la Técnica Sole Stenting.

* Determinar si hubo complicaciones durante el procedimiento terapéutico de los
aneurismas en blister de la arteria carétida interna intracraneal.

° Describir el tratamiento antiagregante utilizado en el manejo de los aneurismas en
blister de la arteria carétida interna intracraneal tratados con la Técnica Sole
Stenting.

° Determinar la presencia de aneurisma residual en los estudios de control (Dyna-
CT y/o Resonancia Magnética) posterior al tratamiento con la Técnica Sole

Stenting.



Cuantificar el porcentaje de reduccidon de los aneurismas en blister de la arteria
carédtida interna intracraneal por medio de los estudios de control (Dyna-CT y/o
Resonancia Magnética) posterior al tratamiento con la Técnica Sole Stenting.

Determinar si existe curacion imagenoldgica de los aneurismas en blister de la
arteria cardétida interna intracraneal en los estudios de control (Dyna-CT vy

Resonancia Magnética) posterior al tratamiento con la Técnica Sole Stenting.



IV. MARCO TEORICO

1. Definicidon, Caracteristicas y Epidemiologia de los Aneurismas en Blister

Los aneurismas localizados en sitios no ramificados en la ACI supraclinoidea fueron
caracterizados originalmente en 1986 por Nakagawa et al., como aneurismas que
sobresalen de la pared dorsal de la ACI. Sin embargo, estas lesiones raras (0,9% a
6,5% de todos los aneurismas de la ACI) pueden ocurrir en cualquier parte de la ACI

supraclinoidea.

Dichos aneurismas se localizan con frecuencia en la cara anterior de la ACI
supraclinoidea y se denominan de forma variable como de la pared dorsal, medial
distal, superior, ventral y anterior. Los aneurismas en esa ubicacidn especifica se

pueden dividir en 2 tipos, a saber, aneurismas saculares y aneurismas en blister (AB).

Definicion:
Los aneurismas en blister se caracterizan por una forma de media cupula o forma de

ampolla en la angiografia y de paredes delgadas en el examen patologico.s Su

morfologia puede ser sacular, pero se describe mas comunmente como una

protuberancia hemisférica poco profunda.io Se asocian con mayor frecuencia de la ACI

derecha, predominio femenino, edad mas joven, hipertension, arteriosclerosis vy

diseccion de la ACl.8

Histologia:
Se ha demostrado que estas lesiones representan laceraciones focales de la pared

arterial con un espacio entre la lamina elastica interna y la media en el limite entre la
pared carotidea normal y la excéntricamente esclerética. Este defecto esta cubierto de
tejido fibroso delgado y adventicia, careciendo de la capa de colageno habitual como
en los aneurismas saculares clasicos, hallazgos que son indicativos de
pseudoaneurismas. La patogenia exacta de los AB aun se desconoce. Se discuten los
mecanismos de diseccidn arterial focal, aterosclerosis con ulceras penetrantes o una

combinaciéon de ambos.10



Incidencia:

Se confirma la baja incidencia de los AB y el predominio de la localizacion de la ACI
derecha. En el estudio de Torstein Meling et al., el 57% de los pacientes eran mujeres,
lo que contrastd un poco con la sorprendente preponderancia femenina (71-100%)

encontrada en estudios de Asia.s

2. Complejidad del diagnéstico de los Aneurismas en Blister

El diagnéstico angiografico de los AB puede ser dificil porque a menudo representan
pequefas lesiones que pueden pasarse por alto, confundirse con artefactos o
irregularidades ateromatosas focales, o pasarse por alto por completo debido a la
superposicion de la curvatura del vaso.

Se recomienda un alto grado de sospecha de esta lesion en las HSA de origen
desconocido, sobre todo cuando el patrén de sangrado es mas tipico de una fuente de
la ACI.

Tanto la angioTC (ATC) inicial como la angiografia diagnostica (AD) pueden ser falsos
negativos en el contexto de una HSA aguda debido al tamafio inicial, a veces minimo,
de los AB combinado con una estrecha relacion con la base del craneo. Ademas, los
AB pueden quedar ocultos por irregularidades luminales en la AD, relacionadas con la
aterosclerosis en las arterias adyacentes, que se han informado en otros estudios
durante la inspeccion quirurgica, asi como en el analisis patologico. En la AD, a
menudo se necesitan multiples proyecciones angiograficas para revelar su presencia.
Para ciertos casos, puede ser necesario repetir AD, incluidos estudios angiograficos

3D, para revelar la presencia de un AB.10
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3. Complejidad y Técnicas de Tratamiento de los Aneurismas en Blister

Los AB de la ACI son poco frecuentes, pequefios y dificiles de tratar por via
endovascular. El tratamiento de los AB se asocia con una alta tasa de morbilidad.
Como senalan Charbel et al., esto se debe a la dificultad para realizar el diagnéstico
debido al tamano pequefio de estos aneurismas, un riesgo muy alto de rotura
intraoperatoria del aneurisma vy, lo mas importante, una alta probabilidad de perder la
permeabilidad del vaso parental, ya sea intencionalmente o como consecuencia del

tratamiento.s En el pasado se han intentado diversas técnicas quirurgicas y

endovasculares para el tratamiento de AB rotos.

Clipaje:

El clipaje o el wrapping quirdrgico primario se ha considerado demasiado peligroso
debido a la alta fragilidad de la pared del AB y, a menudo, se asocia con un resultado
deficiente. Asimismo, el coiling primario puede ser muy peligroso dado el cuello ancho
de la lesién y la cupula hemisférica con una pared muy débil que carece de tejido

colageno.1o

La caracteristica mas aterradora de los AB fue la alta tasa de rotura intraoperatoria del
aneurisma. En le estudio de Torstein et al., de los 11 pacientes tratados
quirurgicamente, la rotura del aneurisma durante la diseccién ocurrio en 5 pacientes
(45%). Esto esta de acuerdo con los hallazgos de varios otros autores que han
informado que la cirugia de colocacién de clips por si sola con frecuencia provoca
avulsion de los AB y laceraciéon de ACI.

Por lo tanto, los AB representan una variante especialmente maligna de aneurisma, que

conlleva un alto riesgo de rotura durante la cirugia.s

Deconstrucciéon del Vaso Principal:

La deconstruccion del vaso principal con oclusién con balén o coiling es definitiva y

técnicamente sencilla de realizar, pero no es factible en muchos contextos debido a la
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insuficiencia de la circulacién colateral y se ha asociado con un mayor accidente
cerebrovascular durante el procedimiento en comparaciéon con los métodos
reconstructivos como el coiling asistido por stent, monoterapia con stent y tratamiento

con diversor de flujo (DF).2

Coils Asistido por Stent:

Recientemente, Kim et al., informaron de un caso de tratamiento exitoso de AB con
meétodos endovasculares reconstructivos mediante la embolizacion con coils asistido
por stent seguido del despliegue de stent dentro de stent. Los resultados demostraron
que la técnica coils asistido por stent para los AB es técnicamente desafiante pero un
modo de tratamiento relativamente seguro. La principal indicacion para el uso de stents
con o sin coils en nuestra serie fue la combinacion de un saco aneurismatico poco
profundo y un cuello ancho. Una relacién cuello / domo entre 1 y 2 es "cuello ancho"
por definicién, desfavorable para solo coils y, por lo tanto, un buen indicador para el uso
de stents. Si la anatomia del AB es aun mas desfavorable (es decir, con una relacién
cuello / domo de > 2), un unico stent puede ayudar a mantener los coils en su lugar
pero no proporcionar suficiente desviacién de flujo adicional para excluir un cuello de
aneurisma extremadamente ancho. Por lo tanto, se puede considerar la colocacion de
doble stent o stents con malla de alta atenuacion y coils adicional en lesiones de
segmentos muy largos. Los desafios técnicos estan relacionados principalmente con el
tamano pequefio, la morfologia poco profunda y la naturaleza muy fragil de un AB.
Ademas, estas lesiones a menudo se ubican en estrecha relacion con las curvas
vasculares (es decir, la ubicacion y orientacion del AB es comunmente desfavorable, lo
qgue requiere una maniobra de microcateterizacion dificil y muy suave para acceder al
AB y evitar una posible perforacién).

En algunos casos, estas circunstancias pueden superarse mediante la colocacion de
un stent. En otros, puede ser incluso mas dificil porque el microcatéter podria tener que
ser forzado a través de los struts del stent. Con el stent, se puede reducir el riesgo de
que los coils sobresalgan hacia la arteria madre y se puede estabilizar el microcatéter,

pero el riesgo de una nueva rotura del AB puede aumentar durante el coiling. En
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consecuencia, es de gran importancia hacer la seleccidon correcta de los coils con
respecto al tamafo, suavidad, forma y longitud. Por lo tanto, puede haber
circunstancias en las que la colocacidon del coils sea imposible 0 se considere muy
inseguro, como en AB diminutos o cuando los coils no se pueden empaquetar muy
densamente. En estos casos, favoreceriamos el uso de una técnica de stent dentro de
stent (colocacién de doble stent) para disminuir el flujo de entrada del aneurisma y
promover la trombosis del AB. Esta técnica se informé recientemente como un enfoque
exitoso en una pequefa serie de casos de tratamiento de AB de la ACI.

En general, en el estudio de Meckel et al., no recomiendan la colocacion de un stent
doble sin coils como una opcién de tratamiento primario porque se informé que es alta
la probabilidad de que un aneurisma residual o recurrente requiera tratamientos
adicionales, del 50%. Esto también impone un mayor riesgo de hemorragia en los AB.
Sin embargo, los datos se limitan a un s6lo caso de monoterapia con doble stent que
demostré rebrote con resangrado lento.1o

Sin embargo, Torstein et al., esta de acuerdo con un informe reciente de Park et al., en
el que los autores concluyen que no se puede recomendar el coiling endovascular de
los AB de la ACI debido a las altas tasas de ruptura del procedimiento (75%),

recrecimiento del aneurisma, y resangrado.s

Stents Cubiertos:

El uso de stents cubiertos para los AB parece logico para tratar una debilidad focal de
la pared arterial en lugar del saco aneurismatico, asumiendo que realmente
representan un pseudoaneurisma con diseccién focal potencialmente subyacente. Sin
embargo, la experiencia actual limitada con stents cubiertos en AB muestra que la
tecnologia actual puede poner al paciente en riesgo adicional de lesion de la pared del
vaso con rotura intraprocedimiento potencialmente devastadora. Ademas, los AB se
encuentran a menudo muy cerca del origen de la arteria comunicante posterior y la
arteria coroidea anterior, lo que hace que el uso de un stent cubierto sea menos

adecuado.
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Lee et al., presentaron recientemente una pequeha serie mixta de tratamiento
reconstructivo endovascular que incluye coiling asistido por stent (n = 3), embolizacién
de stent dentro de stent (n = 3) y colocacion de stent cubierto (n = 3). Observaron un
nuevo crecimiento del AB en todos sus casos de coiling asistido por stent, mientras que
los AB principalmente con stent (ya sea con stents superpuestos o usando un stent
cubierto) mostraron una oclusién mas duradera. Sin embargo, el numero por grupo de
tratamiento en su serie puede considerarse demasiado pequefio para sacar una

conclusién definitiva sobre la estrategia éptima para los AB.

Diversores de Flujo:

De forma alternativa, en ubicaciones con importantes arterias ramificadas, se pueden
usar multiples stents superpuestos o los stents diversores de flujo con o sin coiling. Los
informes proporcionados sugieren que estos dispositivos se pueden utilizar con un
riesgo bajo de obstruir ramas laterales y/o pequefas arterias perforantes. Sin embargo,
con el uso de stents de malla de mayor atenuacion, el ajuste cuidadoso de la
anticoagulacion peri y post-intervencién y la terapia antiplaquetaria sigue siendo
fundamental, en particular en los AB sin coiling, debido a un alto riesgo de ruptura. Por
lo tanto, los beneficios y los posibles inconvenientes del uso de stents diversores de

flujo en AB rotos deben evaluarse en estudios futuros.1o

La colocacion de coils en el aneurisma con ruptura aguda y especialmente de los AB es
una maniobra potencialmente peligrosa y puede conducir a perforacion y hemorragia.
En este contexto, la ventaja del tratamiento con DF unico podria ser que no se requiere
manipulacion directa de la lesion. Particularmente en ubicaciones con importantes
arterias ramificadas, se pueden usar multiples stents superpuestos o DF con o sin
coiling. Los informes proporcionados sugieren que estos dispositivos se pueden utilizar

con un riesgo bajo de obstruir ramas laterales y/o pequefas arterias perforantes.2
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4. Inicios del Tratamiento con Soélo Stent

Durante el periodo de aplicacion inicial de los stents coronarios para el tratamiento de
los aneurismas intracraneales, varios operadores informaron de casos en los que se
colocaron stents en aneurismas de cuello ancho sin la introduccién de coils. Brassel et
al., informaron del tratamiento exitoso de un aneurisma fusiforme del segmento P1 roto
con un unico stent expandible con balén. Lylyk et al., informaron sobre una serie de 72
aneurismas tratados con stents expandibles con balén, de los cuales 13 (11
aneurismas saculares y 2 aneurismas de diseccion fusiforme) se trataron solo con
stents. Tres de los 11 pacientes con aneurismas saculares y ambos pacientes con
aneurismas de diseccién fusiforme progresaron hasta una oclusion completa en la
angiografia de seguimiento. Benndorf et al., traté con éxito una rotura de aneurisma de
la arteria vertebral derecha en la fase subaguda de hemorragia subaracnoidea (5
semanas) con dos stents coronarios superpuestos, con una angiografia de seguimiento
seriada que demostré la progresion hasta la oclusibn completa. Mehta et al.,
presentaron una serie de tres casos de diseccion de aneurismas vertebrales tratados
con éxito con una técnica similar de "doble stent" o stent superpuesto / telescopado,
utilizando también stents coronarios expandibles con balén. Vanninen et al., informé de
una serie de tres pacientes con aneurismas intracraneales que fueron tratados
exitosamente con stents coronarios solamente.

Otros investigadores tuvieron menos éxito con esta técnica. Lanzino et al., comunicaron
una pequefa serie de aneurismas tratados con stent coronario expandible con balon y
no observaron una trombosis significativa del aneurisma en ninguno de los cuatro
casos tratados solo con stents. Sin embargo, una limitacion fue la muy corta duracion
del seguimiento en tres de los pacientes (2-4 dias). MacKay et al., comunicaron un
caso de aneurisma vertebral fusiforme tratado con éxito con stents coronarios Radius
telescopados autoexpandibles seguidos de coiling trans-stent. A pesar de un excelente
resultado angiografico inicial y un seguimiento angiografico a corto plazo, la lesion pasé
a demostrar un crecimiento sintomatico, que finalmente requirié el sacrificio del vaso
principal para el tratamiento. Levy et al., comunicaron un caso unico de aneurisma de

diseccion de arteria vertebral tratado con éxito con un Wall-stent con disminucion del
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volumen del aneurisma a los 9 dias. Sin embargo, este paciente se presentd 3 meses
después del tratamiento con trombosis sintomatica del stent, a pesar de la terapia con
agentes antiplaquetarios duales durante 1 mes y la terapia con aspirina a partir de
entonces.

Aunque se han informado tanto los éxitos como los fracasos de la estrategia de
reconstruccién del stent endovascular, las conclusiones que se pueden extraer de estos
estudios son limitadas. La evaluaciéon de la tasa de éxito y el perfil de complicaciones
asociadas es limitada, dado que la mayoria de los casos se han informado como
informes de casos individuales o en cantidades muy pequefias como parte de una serie

mas grande.11

5. Mecanismo de Accion de los Stents

Las técnicas deconstructivas endovasculares se asocian con una tasa
significativamente mayor de morbilidad perioperatoria en comparacién con el
tratamiento reconstructivo endovascular. Por lo tanto, el objetivo principal debe ser
preservar el vaso principal y soélo realizar el sacrificio del vaso principal cuando las
técnicas reconstructivas no sean adecuadas. Las técnicas reconstructivas incluyen
stents intracraneales, coiling asistido por stent e implantacion de dispositivos diversores
de flujo. La razdn por la cual el tratamiento de AB y aneurismas disecantes con ruptura
aguda es eficaz incluso con stents como monoterapia, puede explicarse por los
hallazgos de estudios experimentales que han demostrado cambios hemodinamicos
mediante los stents. Los stents inducen la disminucion del estrés en la pared, el
impulso de entrada, la velocidad y la vorticidad, y esto podria prevenir la rotura del
aneurisma. El aumento del tiempo de recambio sanguineo intra-aneurismatico al
desviar el flujo sanguineo del aneurisma y al dispersar el flujo de entrada en el
aneurisma podria promover la trombosis. Los stents pueden reducir la tension en la
pared del aneurisma al corregir el angulo entre el cuello y la arteria madre del
aneurisma, lo que da lugar a cambios hemodinamicos favorables. En los aneurismas

disecantes, la interaccion de la pared del vaso con el stent podria estabilizar la pared y
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podria inducir un proceso de curacién mediante la respuesta del tejido. En multiples
series se han demostrado tasas mas altas de oclusion angiografica a largo plazo con
multiples stents superpuestos en comparacién con el tratamiento con un so6lo stent, y
los hallazgos in vitro, han confirmado que la disminuciéon de la porosidad del stent
aumenta los efectos hemodinamicos favorables.

Los estudios in vitro han demostrado que el efecto de desvio del flujo aumenta en
dispositivos con baja porosidad como los DF en comparacion con los stents
intracraneales de alta porosidad. Ademas, un estudio multicéntrico de Wang et al.,
detectaron que una menor cobertura de metal es un factor de riesgo independiente
para la recurrencia del aneurisma que permite una laminacion de flujo mas efectiva por
los DF que los stents multicapa. El tratamiento endovascular por desviacién de flujo se
utiliza cada vez mas en aneurismas intracraneales rotos, con menor mortalidad y
morbilidad en comparacion con las técnicas quirdrgicas abiertas.

En varias series de casos se ha informado del tratamiento de la diseccion fusiforme con
ruptura aguda y de los AB mediante desviacion del flujo, pero la experiencia con esta
modalidad en la HSA aneurismatica aguda es limitada. Cuando los DF se utilizan solos,
suele haber un relleno residual del aneurisma posterior al procedimiento. Un proceso
de remodelacion en el transcurso de semanas conduce a la oclusion del aneurisma. Sin
embargo, parece que se produce un efecto protector inmediatamente después de la
implantacion del DF, supuestamente al reducir la tension hemodinamica sobre el
aneurisma y la pared del vaso principal mediante la desviaciéon del flujo y la
estabilizacion mecanica comparable al efecto mencionado anteriormente de la terapia

con stent.2
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6. Evolucion Post-tratamiento

Monoterapia con Stent:

Kaschner et al., reportd6 que en el seguimiento de siete pacientes tratados con
monoterapia con stent, cinco de siete (71,4%) aneurismas mostraron oclusion completa
angiografica en el sitio de diseccidén o exclusion completa del segmento disecado de la
circulacién, dos (28,6%) casos mostraron oclusion incompleta. Un paciente tenia un
pequeio remanente en el cuello después del tratamiento inicial, que se mantuvo
estable en la angiografia de seguimiento a los cuatro meses. No se dispuso de mas
examenes de seguimiento. En un paciente se observd una estasis de llenado en el dia
7 en la angiografia. La ATC a los nueve meses revel6 una oclusion completa.2

Meckel et al.; reportaron que en 2 pacientes a los que se les coloco stent (15,4%), se
produjo una formacién transitoria de fibrina en el stent, que se resolvid
espontaneamente sin embolizacion distal o eventos neurologicos adversos. Uno de
estos pacientes recibi6 monoterapia con stent (stents dobles) con dosis de carga
intraprocedimiento de aspirina y clopidogrel. El unico caso de monoterapia con stent

mostroé aneurisma residual postprocedimiento.0

Coiling Asistido por Stent:

Meckel et al., también reportaron que entre los 11 pacientes que fueron tratados
principalmente con coiling asistido por stent, solo se observé una hemorragia fatal. Los
pacientes restantes mostraron una excelente evolucién clinica a los 12 meses (MRS
0-2). Sin embargo, la reperfusion temprana y el re-crecimiento de los AB aun podia
ocurrir después de la monoterapia con coiling asistido por stent o con stent y pueden
poner al paciente en riesgo de resangrado. Esta condicion potencialmente peligrosa
s6lo la observaron en los AB que mostraron una oclusion incompleta (remanente de
cuello o aneurisma residual) al completar el primer procedimiento y especialmente si la
lesion afectada era atipicamente grande o parcialmente trombosada. Por lo tanto,

recomendaron encarecidamente realizar una angiografia de seguimiento precoz en
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todos los AB con oclusion incompleta, inicialmente a intervalos de tiempo muy cortos,
que posteriormente pueden incrementarse una vez que el aneurisma residual muestre
una tasa y morfologia de obliteracién estable. Todos los casos de rebrote y hemorragia
habian recibido tratamiento antiplaquetario doble continuo, y el caso de hemorragia
mortal también se habia sometido a heparinizacion continua durante 48 horas. Por lo
tanto, podria ser favorable y suficiente mantener a los pacientes en un régimen
antiplaquetario reducido modificado, tal vez una dosis unica de carga de clopidogrel
con aspirina de mantenimiento continuo o en combinaciéon con un ciclo corto de
heparinoides después del procedimiento para prevenir la hemorragia y minimizar las

complicaciones tromboembdlicas. 0

Diversor de Flujo:

Existe una creciente evidencia de que la llegada de DF en el tratamiento de AB y AV
rotos podria ser un método eficaz. Un meta-analisis de AB compar6 el DF con otras
técnicas reconstructivas y demostré mejores tasas de oclusién (90,8% vs 69,7%, p =
0,005), menores tasas de retratamiento (6,6% vs 27,1%, p = 0,0002) y una tasa similar
de media a buenos resultados clinicos a largo plazo (86,0% vs 75,0%; p = 0,23), asi
como morbilidad perioperatoria similar (12,6% vs 13,2%, p = 0,64) y mortalidad (8,7%
vs 7,2%, p = 0,46) para DF que para las técnicas reconstructivas sin DF.2

Como enfoque endovascular alternativo, esta aumentando el interés y la experiencia en
el tratamiento de los AB con stents diversores de flujo. Bulsara et al., reportaron una
serie de 26 aneurismas de cuello ancho o AB tratados con stents diversores de flujo
con una tasa de complicaciones del procedimiento del 18%. La mayoria de las
complicaciones del procedimiento se relacionaron con la trombosis del stent. Ademas,
el 27% de los pacientes experimentaron complicaciones tardias (> 30 dias) de la
oclusion del vaso principal, estenosis del stent o trombosis del stent. Esto resulté en la
muerte de 1 paciente (tasa de mortalidad global, 5%). Esta serie subrayo las
inquietantes preocupaciones de las complicaciones tardias con el uso de diversores de
flujo, como se ha documentado recientemente en el tratamiento de aneurismas mas

grandes. Ademas, debido al alto riesgo de trombosis, los diversores de flujo en su
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estado actual exigen el uso de terapia antiplaquetaria dual, que conlleva riesgos
hemorragicos adicionales. A medida que se acumule experiencia con esta tecnologia,
se comprendera mejor el papel de los stents diversores de flujo en el tratamiento de los
AB, pero, en la actualidad, la seguridad a largo plazo de esta opcion de tratamiento

sigue siendo incierta.2

7. Farmacoterapia

En el estudio publicado por Kaschner et al., incluyeron la terapia antiagregante
plaquetaria en procedimientos agudos con inhibidores de la glucoproteina (GP) IlIb / llla
inmediatamente después del despliegue del DF y con terapia antiagregante plaquetaria
dual en las siguientes horas, cuando la hemorragia intracraneal progresiva fue excluida
por la tomografia de seguimiento. Otros autores también han informado de la
administracion inmediata de inhibidores de GP llb / llla en el tratamiento de aneurismas
intracraneales con rotura aguda mediante stents DF. El tratamiento reconstructivo de
aneurismas de AB y aneurismas disecantes con ruptura aguda mediante terapia con
mono-stent o DF solo incluye el riesgo de ruptura debido al relleno residual del
aneurisma en la fase temprana posterior al tratamiento en combinaciéon con la
necesidad de anticoagulacion. Sin embargo, existen dos meta-andlisis que no
informaron un mayor riesgo de tasas de resangrado temprano para las técnicas
reconstructivas en comparacion con las técnicas deconstructivas en los aneurismas
disecantes vertebrobasilares (7,0% frente a 9,0%; p = 0,75) y AB (8,0% vs 11%; p =

0,83). Estos resultados indican que el tratamiento sélo con multiples stents

superpuestos y DF en AB y aneurismas disecantes con ruptura aguda es suficiente
para excluir los aneurismas de la circulacion y evitar que vuelvan a sangrar.

Sin embargo, con el uso de un DF, el ajuste cuidadoso de la anticoagulacion peri y
postintervencion y la terapia antiplaquetaria sigue siendo fundamental, en particular en
los AB sin coiling, debido al riesgo de una nueva rotura. Por lo tanto, puede haber
circunstancias en las que la desviacion del flujo puede ser imposible, como en AB que

se encuentran en la division ACI o en la punta basilar, o en AB cuando el aneurisma



20

incluye el vaso principal y el origen de una rama, como en la ACI y el origen de la
arteria comunicante posterior (ACoP) o aneurismas en la arteria vertebral (AV) incluido
el origen de la arteria cerebelosa pdstero-inferior (PICA).

El uso de dispositivos endoluminales (stents intracraneales con y sin coils y DF) en el
tratamiento de aneurismas, en particular con el uso de DF que se cree son mas
trombogénicos que otros stents intracraneales, tiene un riesgo trombdético antes de la
endotelizacion, por lo que la anticoagulacion y la terapia antiplaquetaria es necesaria.
Por el contrario, las complicaciones hemorragicas deben considerarse en el estado
agudo de HSA. Existe controversia actual en cuanto al régimen ideal, la eleccion del
régimen y el momento de la interrupcion de la terapia antiplaquetaria dual en el
tratamiento con dispositivos endoluminales. Obviamente, la precarga no es razonable

en la HSA aguda debido al riesgo de resangrado.?

8. Stent Neuroform como Monoterapia

La aplicacion generalizada de la embolizacién con coils asistidos por stent se produjo
después de la introduccién del stent Neuroform, flexible, autoexpandible y administrado
con microcatéter.

A pesar de los avances en las técnicas endovasculares y microquirurgicas, estos
aneurismas presentan con frecuencia un tremendo desafio terapéutico si se debe
preservar el vaso principal. En muchos casos, esta presente un componente sacular
bien formado, y estas lesiones pueden tratarse con la técnica convencional de
embolizacién con coils asistido por stent. Sin embargo, en muchos casos, las lesiones
involucran un segmento largo del vaso principal y carecen de un componente sacular
definido o el componente sacular asociado es demasiado pequefio para acomodar los
coils. Estos tipos de aneurismas no son adecuados para las técnicas de embolizacion
endovascular estandar y, con frecuencia, son dificiles o imposibles de asegurar
quirargicamente. La serie actual demuestra que la reconstruccién endovascular del
stent Neuroform es una estrategia constructiva practica, segura y exitosa para el

tratamiento de estas lesiones peligrosas.i:
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La monoterapia con stents de celdas abiertas ofrece un enfoque relativamente nuevo
para asegurar los aneurismas rotos y prevenir el resangrado. Estos stents se utilizan
tradicionalmente para prevenir el prolapso de los coils en los aneurismas de cuello
ancho. Sin embargo, los primeros estudios en modelos animales demostraron que los
stents de celdas abiertas podrian detener eficazmente el flujo dentro del lumen del
aneurisma sin la introduccién de coils. Desde entonces, se han publicado varios
informes de casos y pequefas series que describen esta técnica en el tratamiento de
aneurismas intracraneales con resultados iniciales prometedores. Fiorella et al.,
trataron con éxito a 2 pacientes con rotura de AB con stents Neuroform telescopados.
Un paciente tuvo trombosis del stent intraoperatorio en el contexto de una terapia
antiplaquetaria insuficiente que fue tratada con abciximab intraarterial, pero se recuperoé
sin déficit. Ambos pacientes permanecieron neurolégicamente intactos durante el

seguimiento.12

Fiorella et al., también reportaron de 266 aneurismas intracraneales tratados con el
stent Neuroform durante un periodo de estudio de 38 meses, 13 los trataron sélo con
stents. Los aneurismas se presentaron en 7 hombres y 6 mujeres con una edad
promedio de 47,8 anos (rango de 10 a 66 afos). Tres de los 13 aneurismas eran
aneurismas fusiformes, sintomaticos y no rotos del sistema vertebrobasilar. Los 10
aneurismas restantes se asociaron con hemorragia subaracnoidea y se consideré que
representaban pseudoaneurismas intradurales (PAl). Cinco PAl eran aneurismas de
diseccion del sistema vertebrobasilar, tres eran aneurismas irregulares que se
desarrollaron a lo largo del vaso principal en la region del clipaje quirurgico previo de un

aneurisma roto y dos eran aneurismas en blister de la arteria carétida interna.

Mecanismo de Accién de la Reconstruccion Endovascular con Stent Neuroform:

Los efectos del stent Neuroform se extienden mas alla de la simple funcion mecanica
de la remodelacién del cuello del aneurisma para apoyar la colocacion de coils dentro
de un aneurisma de cuello ancho. Aunque la porosidad del stent Neuroform es
significativamente mayor que la de los stents coronarios, los estudios de la velocimetria

de particulas digitales en modelos de aneurismas, han demostrado una disminucion
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significativa en la velocidad del flujo intra-aneurismatico y del estrés de la pared cuando
se utilizan uno o mas stents Neuroform. De manera similar, se descubrié que los stents
introducidos en una configuracion en “Y” que puentean el cuello de un modelo de
aneurisma de bifurcacién, reducen la vorticidad intra-aneurismatica y el estrés de
cizallamiento, particularmente durante la diastole.

Aunque los efectos inmediatos de la re-direccion del flujo con la interrupcién del flujo
intra-aneurismatico y la dispersién del flujo de entrada proporcionan tedricamente
alguna proteccién inmediata contra la hemorragia, la endotelizacién del stent con
remodelacion intravascular posterior explica la mejora angiografica y la durabilidad a
largo plazo de la estrategia de remodelacion endovascular. La evidencia mas directa de
este fenomeno fue reportada por Lopes y Sani, quienes presentaron resultados
angiograficos e histopatolégicos de un sélo paciente al que se le colocé un stent
Neuroform por un pequefo aneurisma de la arteria carétida interna supraclinoidea y
meses después fallecié por una hemorragia cerebral parenquimatosa contralateral. El
seguimiento angiografico a los 3 meses demostré una trombosis parcial del aneurisma.
Los datos histopatoldégicos obtenidos 4 meses después de la colocacidn del stent
demostraron un crecimiento interno de tejido fibroelastico sobre el stent y en la
interfase aneurisma-vaso principal.

La respuesta vascular que se produce después de la colocacion de un stent Neuroform
parece ser muy variable entre pacientes. El espectro mas extremo de remodelado
endovascular se observa en pacientes que muestran estenosis intra-stent
angiograficamente severa. Aunque este fendmeno representa un evento adverso tardio
significativo que se observa en un pequefio porcentaje del numero total de pacientes
tratados con Neuroform, proporciona evidencia adicional de que se produce una
remodelacion endovascular significativa en la interfase aneurisma-vaso principal meses
después del despliegue del stent.

Algunos investigadores han sugerido que los stents coronarios expandibles o
autoexpandibles con balon de baja porosidad pueden ser superiores para el tratamiento
de los pseudoaneurismas intracraneales. Aunque la porosidad disminuida
probablemente proporcione alguna ventaja con respecto a la redireccién del flujo inicial

lograda con el stent, la fuerza radial alta asociada con el despliegue de estos stents
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puede resultar en una tensién significativa sobre la fragil pared vascular enferma. Este
aumento de la fuerza radial podria posiblemente dar como resultado una perforacion
aguda (particularmente durante el inflado del balén), o en el caso de un stent
autoexpandible de alta fuerza radial, predisponer a la recanalizacion colocando una
presion constante hacia afuera sobre la pared vascular. Este fendmeno puede haber
explicado la recanalizacién reportada por MacKay et al., en el que se telescoparon dos
stents Radius. En este escenario, la fuerza radial de los dos stents autoexpandibles
telescopados seria aditiva, lo que resultaria en una fuerza hacia afuera significativa
sobre la pared del vaso. Ademas de estos problemas, los stents coronarios disponibles
son mucho menos flexibles y, como tal, la entrega y el despliegue de estos dispositivos
dentro de un pseudoaneurisma intracraneal es mucho mas tenue que el asociado con

el Neuroform.1:

Complicaciones con el Stent Neuroform:

Fiorella et al., tuvieron dos complicaciones durante la reconstruccion endovascular.
Ambos ocurrieron en pacientes que presentaban hemorragia subaracnoidea y ambos
fueron atribuibles a una inhibicién plaquetaria insuficiente. Durante el curso de la
colocacion del stent, se observo la acumulacion de trombos en el stent en un paciente.
Este se tratd con 10 mg de abciximab intraarterial con resolucién completa de los
defectos de llenado. No observaron oclusiones de ninguna rama angiograficamente al
final del procedimiento. Aunque las imagenes de resonancia magnética post-
procedimiento demostraron varios focos pequefios y puntiformes de restriccién a la
difusiéon dentro del territorio de la arteria cerebral media ipsilateral, el paciente
permanecidé sin cambios clinicamente después del procedimiento y procedié a una
recuperacién neuroldgica funcional completa de su hemorragia subaracnoidea inicial.
Un segundo paciente fue sometido a la colocacion de doble stent por un aneurisma de
diseccién circunferencial del tronco basilar. No se inicié ninguna inhibiciéon plaquetaria
previa al procedimiento. Después del procedimiento, el paciente fue tratado sélo con
aspirina. La trombosis del stent se produjo en el dia 2 posterior al tratamiento y la

arteria basilar ocluida se recanalizé con éxito con trombolisis mecanica y
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farmacoldgica. El paciente sufrio varios infartos pequenos que afectaban Ia
protuberancia y el mesencéfalo y un infarto mayor del territorio de la arteria cerebral
posterior izquierda. También tuvo una excelente recuperacion neurolégica y
actualmente es funcionalmente independiente y neurolégicamente integro con la
excepcion de una cuadrantanopsia parcial. Ningun paciente experimenté hemorragia
de la lesion durante el tratamiento o durante el periodo peri-procedimiento (a pesar de

la institucion de la terapia antiplaquetaria dual en la mayoria de los casos).

Farmacoterapia con el Stent Neuroform:

La introduccién de un stent intravascular requiere una inhibicion plaquetaria adecuada
para evitar complicaciones tromboembdlicas. Las complicaciones mencionadas fueron
el resultado de una inhibicion plaquetaria inadecuada. En pacientes que se presentan
con historia remota de hemorragia subaracnoidea, es mejor un tratamiento previo con
aspirina y clopidogrel durante al menos 5 dias. La inhibicion plaquetaria adecuada debe
confirmarse con una agregometria plaquetarias. En pacientes que presentan
hemorragia subaracnoidea aguda, es mejor la administracién intraarterial o intravenosa
de un inhibidor de la glucoproteina llb/llla, seguida de aspirina y clopidogrel después
del procedimiento. Multiples series han demostrado la seguridad y eficacia de los
inhibidores intraarteriales o intravenosos lIb/llla para el tratamiento de complicaciones
tromboembdlicas intraprocedimiento en el contexto del tratamiento endovascular de
aneurismas rotos. Después del periodo periprocedimiento inmediato, la necesidad de
inhibicion plaquetaria también complica significativamente el tratamiento de drenaje de

liquido cefalorraquideo.

Sequimiento del Stent Neuroform:

En el estudio de Fiorella et al., dieron seguimiento a 10 pacientes. Con la excepcion del
déficit del campo visual en el uUnico paciente mencionado anteriormente, todos los
pacientes permanecieron neurolégicamente integros durante el seguimiento clinico

(promedio de 9.8 meses, rango de 1 a 24 meses). Ningun paciente experimentd
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hemorragia post-procedimiento. En nueve casos, se observo una mejoria angiografica,
con resolucién completa de la lesidon en cinco casos y resolucion casi completa en
cuatro casos, con solo una minima irregularidad residual observada en el sitio de la
lesion original. En un caso, el seguimiento temprano (1 mes) demostré estabilidad
angiografica de la lesién tratada. Dos pacientes demostraron una estenosis intra-stent
clinicamente silente pero angiograficamente severa (> 50%) en la angiografia de
seguimiento. La estenosis se resolvid casi por completo de forma espontanea en un
paciente. En el segundo paciente, la estenosis progresé silenciosamente hasta

completar la oclusién del vaso principal.1

Stent Neuroform como Estrategia de Tratamiento:

Fiorella et al., demostraron mejoria con todos los pacientes (n = 9) o estabilidad (n = 1),
mencionan que la reconstruccién con stent Neuroform es una estrategia muy eficaz
para el tratamiento de estas lesiones. Aunque las lesiones generalmente aparecieron
sin cambios angiograficos inmediatamente después de la colocacion de los stents, no
se produjeron casos de resangrado en el contexto inmediato peri-procedimiento o post-
procedimiento (en 7 pacientes con hemorragia subaracnoidea aguda o subaguda
tratados con esta estrategia), lo que proporcioné evidencia de que la desviacion del
flujo y la cobertura luminal producidas por la colocacion de un stent brinda cierta

proteccion inmediata contra la hemorragia subaracnoidea.

Los stents autoexpandibles de celdas abiertas tienen la ventaja de preservar la
permeabilidad del vaso principal con una minima manipulacion de la anatomia
circundante. Esto es de particular importancia en el tratamiento de los AB debido a su
fragilidad y propension a romperse. Los stents de celdas abiertas también tienen la
ventaja de que solo necesitan un tratamiento antiplaquetario unico en el post-operatorio
en lugar del mantenimiento antiplaquetario doble que se requiere con los stents
diversores de flujo. Esta es una distincién particularmente importante en el contexto de
la HSA aguda. Ademas, ha habido poca evidencia que sugiera que los stents de celdas

abiertas son propensos a las mismas complicaciones tardias que los stents diversores
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de flujo, particularmente cuando se administra una terapia antiplaquetaria adecuada en
el perioperatorio.

La modalidad de tratamiento Optimo para los aneurismas en blister sigue siendo
incierto, y estas lesiones a menudo tienen resultados clinicos deficientes. Los stents
autoexpandibles de celdas abiertas representan una nueva opcion terapéutica
importante para estas lesiones cerebrovasculares dificiles de tratar. No obstante, aun
no se han aclarado los datos sobre su eficacia a largo plazo y se necesitan mas

estudios para evaluar la durabilidad de esta modalidad de tratamiento.12
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V. DISENO METODOLOGICO

Area de estudio

Pacientes con aneurismas en blister de la arteria carétida interna intracraneal
diagnosticados por angiografia cerebral en el servicio de TEN del INNNMVS entre
enero 2017 y diciembre 2020.

Tipo y caracteristicas del estudio

Descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte transversal.

Universo

Total de pacientes con aneurismas en blister de la arteria carétida interna intracraneal
diagnosticados por angiografia cerebral en el servicio de TEN del INNNMVS, de
cualquier edad, ambos sexos, tratados con la Técnica Sole Stenting entre enero 2017 y
diciembre 2020.

Muestra

Total de pacientes con aneurismas en blister de la arteria carétida interna intracraneal
diagnosticados por angiografia cerebral en el servicio de TEN del INNNMVS, de
cualquier edad, ambos sexos, tratados con la Técnica Sole Stenting entre enero 2017 y
diciembre 2020 y que tuvieran control imagenoldgico con Dyna-CT y/o Resonancia

Magnética Cerebral.

Criterios de inclusion

Pacientes de cualquier edad, ambos sexos, con aneurismas en blister de la arteria
carotida interna intracraneal, rotos y no rotos, diagnosticados por angiografia cerebral y
tratados con la técnica Sole Stenting en el Servicio de Terapia Endovascular, asimismo
que cuenten con control imagenolégico con Dyna-CT y/o Resonancia Magnética
Cerebral posterior al procedimiento terapéutico en el periodo comprendido entre enero
2017 y diciembre 2020.
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Criterios de exclusion
Pacientes con aneurismas en cualquier localizacion que no sea de la arteria carotida
interna intracraneal, que no clasifiquen como tipo blister, que fueran tratados con coiling

y que no tuvieran control imagenoldgico posterior al procedimiento terapéutico.

Consideraciones éticas

Al ser un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y de corte transversal con
énfasis en caracterizar, cuantificar y determinar el porcentaje de reduccion y/o curacion
de los aneurisma en blister de la arteria carétida interna intracraneal tratados con la
técnica Sole Stenting, no es necesario contactar a ningun paciente ni aplicar
consentimiento informado, ya que unicamente se realizara la recoleccion de la
informacion clinica del expediente electronico y el procesamiento e interpretacion de las
imagenes radioldgicas, excluyendo nombres, apellidos, numero de CURP y de registro
y cualquier otra informacién que pudiera vincular a una persona en particular con
nuestros datos. Los datos recolectados de los pacientes seran resguardados por los
autores de esta investigacion bajo el régimen ético que conlleva toda investigacion

cientifica.

Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

Inicialmente para la captacion de los pacientes con diagnodstico de aneurismas en
blister de la arteria caroétida interna intracraneal tratados con la técnica Sole Stenting,
se revisaran las libretas de registro de procedimientos terapéuticos realizados en el
servicio de Terapia Endovascular desde enero 2017 hasta diciembre 2020.
Posteriormente, se hara revision de los hallazgos imagenoldgicos encontrados en los
estudios pre-tratamiento y post-tratamiento y se registraran las variables de interés del
procedimiento terapéutico, asi como la evaluacién de los estudios de control con Dyna-
CT y/o Resonancia magnética cerebral posterior al tratamiento. Se cuantificara el
porcentaje de reduccion y/o curacion del aneurisma en blister de la arteria carétida
interna intracraneal. Se revisaran los expedientes electrénicos y se recolectara la

informacion clinica pertinente en base a los objetivos del estudio. Se anotara si hubo
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alguna complicacion del tratamiento o posterior al mismo y el tratamiento antiagregante
utilizado. La informacién obtenida se ingresara a base de datos utilizando el programa
ACCESS para la captura de datos y el analisis de la informacion se realizara con el
programa Epilnfo v.7.2.2.6 de los Centros para la Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC).

Plan de tabulacion y Analisis

La informacion obtenida de los expedientes electronicos, de las imagenes radiolégicas
pre y post-tratamiento y de los estudios de imagen de control posterior al procedimiento
terapéutico se ingresaran a una base de datos para la realizacion del analisis de
distribucion de frecuencias, comparando porcentuales asi como valores absolutos y
descritos de manera apropiada para el analisis de las variables cualitativas vy

cuantitativas de nuestros hallazgos.

Operacionalizacién de Variables

Unidad
Variables Concepto Indicador Valor Escala de
Medida
Sexo Genero de Femenino/ i/ N6 Nominal
especie Masculino E—
40 a 49
Edad Afios de vida 20859 gi/No  Razon | Afios
60 a 69
70a79
Hipertension Enfermedad
P , cronica ya Si/No = Nominal
Arterial . :
diagnosticada
Diabetes Enfermedad
) cronica ya Si/No = Nominal
Mellitus E—

diagnosticada

Tabaquismo Habito de fumar Si/No = Nominal



. Sangrado
Hemorragia .
> subaracnoideo
subaracnoidea )
intracraneal
Escala 1
Escala Fisher tomografica para 2
hemorragia 3
subaracnoidea 4
1
Escala de 2
Escala Hunt y deterioro 3
Hess L.
neurologico 4
5
Numero de dias | Cantidad de dias ' NiUmero de 1
HSA de sangrado 0 2 digitos
Disminucion del Leve
Vasoespasmo calibre de los Moderado
vasos arteriales Severo

Localizacién del = Ubicacion del Segmento de

Aneurisma aneurisma la ACI
Lateralidad del Ubicacion del Derecho
Aneurisma aneurisma Izquierdo
Tamafio del Dimension del Domo-Cuello
: . Ecuador
Aneurisma aneurisma
Cuello
Stent T|p0.<?e Stent Marca_
utilizado Comercial
Tamainio del Medidas del Longitud y
Stent Stent Diametro
Del
. Eventos no procedimiento
Complicaciones :
deseados o posterior al
mismo
Estudio de Revisién post- Dyna-CT
control procedimiento RM Cerebral
, Persistencia del
Aneurisma :
: aneurisma post
residual

tratamiento

Si/No

Cantidad

Cantidad

Cantidad

Si/No

Si/No

Cantidad

Cantidad

Si/No

Si/No

Nominal

Numeral

Numeral

Numeral

Nominal

Nominal

Nominal

Numeral

Nominal

Numeral

Nominal

Nominal

Nominal
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NuUmeros

arabigos

Numeros

arabigos

Numeros
arabigos

mm

mm



Tamarnio del
Aneurisma
residual
Tirofiban

Doble
Antiagregacion

Fallecido

Dimension del
aneurisma
residual

Medicacion
utilizada
Medicacion
utilizada

Finado en la
actualidad

Domo-Cuello
Ecuador
Cuello

Cantidad

Si/No

Si/No

Si/No

Numeral

Nominal

Nominal

Nominal

mm
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VI. RESULTADOS

Los pacientes participantes del estudio son 10, su distribucion por sexo y grupo de
edades. El sexo femenino represent6 el 80% y el grupo de edad mas frecuente fue el
de los 50 a 59 afios (60%).

Tabla 1
Sexo | Frecuencia | %
Femenino | 8 | 80%
Masculino | 2 | 20%
Total | 10 | 100%
Sexo de los Pacientes
Femenino
® Masculino

Gréafico 1



Tabla 2
Edad | Frecuencia | %
40-49 | 1 | 10%
50-59 | 6 | 60%
60-69 | 2 | 20%
70-79 | 1 | 10%
Total | 10 | 100%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

I Grupo de Edades de los Pacientes

40-49 50-59

60-69 70-79

Gréfico 2
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En las enfermedades crénicas y antecedentes de importancia se detecté que 4 de los
10 pacientes (40%) tenian Hipertension arterial, 2 de los 4 pacientes era de recién
diagnostico, 1 de los 4 pacientes con diagnostico desde hace 8 anos y el otro paciente
con diagnostico desde hace 18 afios. Con respecto a la frecuencia de Diabetes
Mellitus, 3 de los 10 pacientes (30%) eran diabéticos, con una evolucién de 18 afios y
21 anos, respectivamente. En uno de ellos no se describe el tiempo de evolucién de la
enfermedad.

También se detectaron otras co-morbilidades asociadas en 9 de los 10 pacientes, entre
ellas: sarampién, varicela, VPH, OTB, trastorno de ansiedad, trastorno depresivo
mayor, hipotiroidismo, fibromialgia, cancer de mama derecha con mastectomia radical,
neuralgia trigeminal derecha con descompresion vascular, cirugia por torsién ovarica,
cirugia por insuficiencia venosa, cateterismo cardiaco, demencia, Alzheimer, hernias
discales, histerectomia por miomatosis uterina.

Con respecto al consumo de tabaco, 3 de 10 pacientes (30%) eran fumadores desde

hace 15 afos, 21 afios y otro descrito como consumo mensual sin especificar cantidad

de anos.
Tabla 3
HTA | Frecuencia | %
Si | 4 | 40%
No | 6 |  60%
Total | 10 | 100%
Tabla 4
DM | Frecuencia | %
Si | 3 | 30%
No | 7 | 70%
Total | 10 | 100%
Tabla 5
Tabaco | Frecuencia | %
Si | 3 | 30%
No | 7 | 70%
Total | 10 | 100%
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El afno en que se realizd el procedimiento terapéutico (Técnica Sole Stenting) para

tratamiento de aneurismas en blister de la arteria carétida interna intracraneal.

Tabla 6

Ano del Procedimientol Frecuencia I %
2017 | 3 | 30%
2018 | 0 | 0%
2019 | 6 | 60%
2020 | 1 | 10%
Total ! 10 ! 100%

De los 10 pacientes tratados, 6 fueron tratados de urgencia por presencia de
hemorragia subaracnoidea, debido a ruptura del aneurisma en blister de la arteria
cardtida interna intracraneal. Los otros 4 pacientes fueron tratados por medio de una

hospitalizacion programada al detectar la presencia aneurismatica.

Tabla 7
HSA / Aneurisma RotoI Frecuencia I %
S | 6 | 60%
No | 4 | 40%
Total | 10 | 100%

Hemorragia Subaracnoidea

Aneurisma Roto
® Aneurisma No Roto

Gréfico 3
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De los 6 pacientes con hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismatica, se
determiné la Escala Fisher y Escala Hunt y Hess a su ingreso en urgencias. 5 de los 6
pacientes tuvieron escala Fisher 3y 4 (83.3%) y s6lo 1 de ellos con Escala Hunt y Hess
3 (16.7%) que correspondié con uno de los pacientes con Escala Fisher 4. Ningun
paciente presentd Escala Hunt y Hess 4 6 5. La Escala mas frecuente fue Fisher 3 y

Hunt y Hess 2 (3/6 pacientes, 50%), respectivamente.

Tabla 8
Escala Fisher I Frecuencia I %
1 I 1 | 16.7%
2 | 0 | 0%
3 | 3 | 50%
4 I 2 | 33.3%
Total | 6 | 100%
B Escala Fisher
1 |
2
3 |
4 *
0 1 2 3
Frecuencia de Pacientes

Gréfico 4



Tabla 9

Escala Hunt y

Hess Frecuencia

1 | 2 | 33.3%
2 | 3 | 50%
3 | 1 | 16.7%
4 | 0 | 0%
5 | 0 | 0%
Total | 6 | 100%

B Escala Hunt y Hess

1 2

Frecuencia de Pacientes

Gréfico 5
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De los 6 pacientes con hemorragia subaracnoidea se investigd el numero de dias
transcurridos desde la ruptura aneurismatica hasta su llegada a urgencias y si
presentaban vasoespasmo a su ingreso hospitalario. 4 de 6 pacientes (66.7%) llegaron
al Instituto después de 10 dias de la ruptura aneurismatica y 2 de ellos (33.3%)
presentaban vasoespasmo a su ingreso; un paciente masculino de 57 afnos que llegd
en su dia 17 de sangrado, con vasoespasmo leve, escala Fisher 3, Hunt y Hess 2 y
otro paciente femenino de 58 anos que llegd en su dia 19 de sangrado, con
vasoespasmo severo, infarto en territorio de arteria cerebral media y arteria cerebral

anterior izquierdas, herniacion uncal, escala Fisher 4, Hunt y Hess 3.

Tabla 10
# dias HSA | Frecuencia | %
1-10 | 2 | 33.3%
11-20 | 2 | 33.3%
> 20 | 2 | 33.3%
Total | 6 | 100%
Tabla 11
Vasoespasmo | Frecuencia | %
Si | 2 | 33.3%
No | 4 | 66.7%
Total | 6 | 100%

Vasoespasmo en HSA

33%
Con Vasoespasmo
Sin Vasoespasmo

67%

Gréfico 6
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La localizacion de los aneurismas en blister de la arteria carétida interna intracraneal
correspondieron principalmente al segmento C7 en un 90.9% (10 de 11 aneurismas).
Uno de los pacientes del estudio presentaba 2 aneurismas en blister localizados en el

segmento C7 (coroideo y comunicante) de la ACI izquierda.

Tabla 12
Local‘izacién Frecuencia %
Aneurisma ACI
C4 1 9.1%
Cc7 10 90.9%
Total 11 100%

Localizacion Aneurisma ACI

Grafico 7
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La arteria carétida interna izquierda intracraneal fue la que presentdé mas frecuencia de

aneurismas en blister, 7 de los 11 aneurismas para un porcentaje de 63.6%.

Tabla 13
i Frecuencia %
Aneurisma ACI °
Derecho | 4 | 36.4%
lzquierdo | 7 | 63.6%
Total | 11 | 100%

Lateralidad Aneurisma ACI

Derecho
® Izquierdo

Gréfico 8

De los 10 pacientes, 4 de ellos presentaban otro aneurisma en otra localizacién
vascular, que no correspondia a la categoria blister, incluyendo el paciente que

presento los 2 aneurismas en blister de la ACI izquierda.

Tabla 14

Pacientes con
Aneurismas multiples

Si | 4 | 40%
No | 6 | 60%
Total | 10 | 100%

Frecuencia %
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En la siguiente tabla se describe el tamafio de los aneurismas en milimetros, tomando
en cuenta sus 3 medidas de referencia, agrupados en menores de 1 mm, entre 1 mmy
menos de 2 mm, entre 2 mm y menos de 3 mm. Se describe su frecuencia y
porcentajes. Cabe resaltar que el 90.9% (10 de 11 aneurismas) tenian un cuello entre 2
mm y menos de 3 mm, en donde la medida del cuello aneurismatico fue mayor que la

medida domo-cuello para 5 aneurismas (45.4%).

Tabla 15
Anexicrj:iafmm) Domo - Cuello (%)] Ecuador (%) Cuello (%)
<1 | 1 (9.1%) | 10.1% | 0 (0%)
1a<2 | 5@5.4% | 6G45%) | 109.1%)
2a<3 | 5@454% | 4@36.4%) | 10(90.9%)
Total | 11¢00% | 11(100%) | 11 (100%)

El tipo de stent que se utilizdé en los 10 pacientes fue Neuroform Atlas (10/10, 100%).
En la mayoria de los pacientes (9 de los 10) se desplegd 1 stent (90%), en un paciente
fue necesario desplegar 2 stents debido a la falta de adosamiento a la pared vascular
del extremo proximal del primer stent. En total se utilizaron 11 stents en 10 pacientes.
Al paciente con 2 aneurismas en el segmento C7 de la ACl izquierda sélo fue necesario
colocar 1 stent que protegidé a los 2 aneurismas (coroideo y comunicante). La medida
del stent mas frecuente fue de 4x30 mm (45.4%), seguido de 4.5x30 mm (36.4%).

Tabla 16
Cantidad Stent] Frecuencia | %
1 | 9 | 90%
2 | 1 | 10%
Total | 10 | 100%
Tabla 17
Medida Stent (mm)] Frecuencia | %
4x20 | 2 | 18.2%
4x30 | 5 | 45, 4%
4.5x30 | 4 | 36.4%
Total | 11 | 100%
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En el total de pacientes (10/10), 5 minutos antes de desplegar el stent se administro
Tirofiban IV a dosis de carga y posteriormente a dosis de mantenimiento calculado por
kg de peso corporal. Sin embargo, se presentaron 3 eventos no deseados o
complicaciones durante el procedimiento terapéutico, representando un 30%. En 2 de
los 3 pacientes fue necesario administrar Alteplase IV calculada por kg de peso.

El primer paciente requiri6 desplegar 2 stents debido a la falta de adosamiento a la
pared vascular del extremo proximal del primer stent, pero sin ninguna eventualidad
posterior. El segundo paciente presentdé un trombo intra-stent y enlentecimiento de flujo
dentro del aneurisma inmediatamente después de desplegarse el stent, pero que fue
resuelto totalmente con administracion de Alteplase IV sin llegar a provocar infarto
cerebral, corroborado con estudio de resonancia magnética post-procedimiento y en su
evolucion clinica intrahospitalaria. El tercer paciente presenté un trombo que migré
hacia la arteria angular izquierda, se administr6 Alteplase IV, con resolucion
satisfactoria, el estudio de resonancia magnética de control post-procedimiento
unicamente se evidencio restriccidon a la difusion en una pequefa zona cortical y
puntiforme del territorio de la arteria angular izquierda, sin repercusion clinica y sin
producir malacia en los siguientes estudios de resonancia magnética de control meses
después. Posterior al procedimiento terapéutico, todos los pacientes (10/10) recibieron

antiagregacion doble con aspirina 100 mg diario y clopidogrel 75 mg diario, via oral.

Tabla 18
Complicaciones| Frecuencia | %
Si | 3 | 30%
No | 7 | 70%
Total | 10 | 100%
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Complicaciones Procedimiento

| @ Con complicaciones
Sin complicaciones

70%

Gréfico 9

El primer estudio de imagen de control de los pacientes se realizé al cumplir el primer
mes posterior al tratamiento para 4 de los 10 pacientes (40%), a los 3 meses
posteriores al tratamiento para 2 de los 10 pacientes (20%) y a los 4 meses posteriores
al tratamiento para 4 de los 10 pacientes (40%). Todos los estudios de control fueron
con resonancia magnética y ademas a 7 de los 10 pacientes también se les realizo

Dyna-CT simultdneamente.

Tabla 19
1er Estudio de Frecuencia %
control 0
1 mes | 4 | 40%
3meses | 2 | 20%
4meses | 4 | 40%
Total | 10 | 100%
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Con el primer estudio de resonancia magnética de control posterior al tratamiento (al
mes, a los 3 meses 0 a los 4 meses), se detectd persistencia del aneurisma en el
45.4% (5 de los 11 aneurismas que corresponden con 4 de los 10 pacientes) y ya no se
detect6 el aneurisma en el 54.6% (6 de los 11 aneurismas que corresponden con 6 de

los 10 pacientes).

Tabla 20
Residual de Aneurisma en el . o
. Frecuencia %
1er estudio de control
Si 5 45.4%
No 6 54.6%
Total 11 100%

1er Estudio de Control

® Con Residual
@ Sin Residual

Gréfico 10
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A continuacién se describe el tamafio de los 5 aneurismas residuales (en milimetros)
obtenidos por resonancia magnética, primer estudio de control posterior al tratamiento
(al mes, a los 3 meses o a los 4 meses), igualmente tomando en cuenta sus 3 medidas
de referencia, agrupados en menores de 1 mm, entre 1 mm y menos de 2 mm, entre 2
mm y menos de 3 mm. Se describe su frecuencia y porcentajes. Cabe resaltar la
disminucién de tamafo observada de manera indirecta, principalmente en la categoria
entre 2 mm y menos de 3 mm, asi como en la reduccion del tamafno del cuello

aneurismatico.

Tabla 21

Medidas Aneurisma Residual

en el 1er estudio de control |Domo - Cuello (%)] Ecuador (%) Cuello (%)
(mm)

<1 1 (20%) 2 (40%) 2 (40%)

1a<2 | 3 (60%) | 3060%) | 3(60%)
2a<3 | 1 (20%) | 0 (0%) | 0 (0%)
Total | 5 (100%) | 50¢100% | 5(100%)
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Con el ultimo estudio de resonancia magnética de control posterior al tratamiento, se
detectd persistencia del aneurisma en el 36.4% (4 de los 11 aneurismas que
corresponden con 3 de los 10 pacientes) y ya no se detectd el aneurisma en el 63.6%
(7 de los 11 aneurismas que corresponden con 7 de los 10 pacientes). En uno de los
pacientes con aneurisma residual observado en el primer estudio de control post-
tratamiento, ya no se detecto el aneurisma en sus estudios de control con resonancia
magnética a los 11 meses y 24 meses. Cabe mencionar que de los 4 aneurismas
residuales, se incluyeron en esta tabla, 3 aneurismas residuales detectados en el
primer estudio de control con resonancia magnética y que se desconoce su evolucion,

ya que no se cuenta con estudios de control meses después del primer estudio

realizado.
Tabla 22
Residual de Aneurisma
en el ultimo estudio Frecuencia %
de control
Si 4 36.4%
No | 7 | 63.6%
Total | 11 | 100%

Ultimo Estudio de Control

® Con Residual
@ Sin Residual

Gréfico 11
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Ajustando la tabla anterior y clasificando como indeterminado a los aneurismas
residuales que se desconoce su evolucién en el tiempo por no contar con estudios de
imagen de control en los meses siguientes, obtenemos la persistencia de aneurisma
residual en el 9.1% (1 de los 11 aneurismas que corresponden con 1 de los 10
pacientes) y ya no se detectd el aneurisma en el 63.6% (7 de los 11 aneurismas que
corresponden con 7 de los 10 pacientes). Se desconoce si 3 aneurismas residuales
detectados en el primer estudio de control con resonancia magnética aun persisten, lo

que representa el 27.3% (que corresponde con 2 de los 10 pacientes).

Tabla 23
';e:;iﬁlr:: Frecuencia %
Si 1 9.1%
No 7 63.6%
Indeterminado 3 27.3%
Total 11 100%

Resumen de Aneurismas

@® Con Residual
® Sin Residual
® Indeterminado

Grafico 12
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Complementando a la tabla anterior, en la siguiente tabla se describen la frecuencia y
porcentajes de los aneurismas rotos y no rotos ya tratados que durante su seguimiento
con estudios de imagen se determiné la presencia o la ausencia de aneurisma residual,

asi como los aneurismas con evolucion no determinada.

Tabla 24
Aneurisma |  Residual | Sin Residual [Indeterminado]  Total
Roto | 109.1% | 4@36.4%) | 109.1%) | 6 (54.6%)
No Roto | 0 (0%) | 3@73% | 2018.2% | 5 (45.4%)
Total | 10.1% | 763.7%) | 3@7.3%) | 11(100%)
Aneurismas en Blister
Residual

Roto

Indeterminado -

0 1 2 3 4 5 6 7

Gréfico 13

En la siguiente tabla resumen se describen a los 4 pacientes con aneurismas
residuales posterior al tratamiento con la Técnica Sole Stenting, detectados por
resonancia magnética de control y el porcentaje de reduccion del tamafio aneurismatico
para cada una de las 3 medidas del aneurisma y su evolucién en el tiempo. En total son
5 aneurismas para 4 pacientes. En el caso de 3 aneurismas (2 pacientes) se
desconoce su persistencia ya que no se cuenta con mas estudios de control. Ninguno

de los 10 pacientes esta registrado como fallecido en el expediente electronico.
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Tabla 25
Pacientes con Domo - Cuello
Aneurismas Medidas Aneurisma Ecuador (mm) | Cuello (mm)
) (mm)
Residuales
Inicial 2.1 2.4 2.9
Residual en el 1er estudio de 2.1 1.4 1.2
control a los 4 meses
% de Reduccion 1er control 0% | 41.7% | 58.6%
1
Residual en el ultimo estudio Sin residual
de control a los 11- 24 meses
% de Reduccion ultimo control 100%
Inicial | 2.2 | 2.0 | 2.6
Residual en el 1er estudio de 1.2 1.3 1.6
control a los 3 meses
5 % de Reduccion 1er control 45.4% 35% 38.5%
Residual en el ultimo estudio
de control a los 44 meses 1.2 1.2 1.6
% de Reduccion ultimo control 45.4% 40% 38.5%
#1 Aneurisma Inicial | 2.3 | 1.9 | 2.1
Residual en el 1er estudio de 1.1 0.8 0.8
control al mes
% de Reduccion 1er control 52.2% | 57.9% | 61.9%
Residual en el ultimo estudio No tiene mas estudios de control
de control
3
#2 Aneurisma Inicial | 1.8 | 1.8 | 2.0
Residual en el 1er estudio de 0.8 0.6 0.7
control al mes
% de Reduccion 1er control 55.5% | 66.7% | 65%
Residual en el ultimo estudio No tiene mas estudios de control
de control
Inicial | 2.0 | 1.9 | 2.4
Residual en el 1er estudio de 1.7 13 1.8
) control al mes
% de Reduccion 1er control 15% | 31635 | 25%

Residual en el ultimo estudio
de control

No tiene mas estudios de control
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VIl. DISCUSION

Los pacientes participantes del estudio son 10, ya que nos interesaba estudiar
unicamente los pacientes con aneurismas en blister, menores a 3 mm en todos sus
ejes, tanto aneurismas rotos como no rotos y que se hayan tratado con la Técnica Sole
Stenting. En su distribucion con respecto al sexo encontramos una mayor frecuencia
por el sexo femenino 8 de los 10 pacientes, representando el 80% y unicamente 2 de
los 10 pacientes (20%) del sexo masculino, lo cual coincide con la literatura, la cual
demuestra que la presencia aneurismatica es mayor en el sexo femenino. Con respecto
al grupo de edades predominé el de los 50 a 59 anos con 6 de los 10 pacientes (60%),
seguido del grupo de los 60 a 69 afios con 2 de los 10 pacientes (20%) y en tercer

lugar el grupo de 40 a 49 anos y 70 a 79 afos con 1 paciente (10%), respectivamente.

Con respecto a las enfermedades crénicas y antecedentes de importancia se detecto
que 4 de los 10 pacientes (40%) tenian Hipertensién arterial, 2 de los 4 pacientes era
de recién diagnostico, 1 de los 4 pacientes con diagndstico desde hace 8 afos y el otro
paciente con diagndstico desde hace 18 anos. De estos 4 pacientes con hipertension
arterial, 3 de ellos tuvieron ruptura aneurismatica, con una escala Fisher 3 en 1
paciente y escala Fisher 4 en 2 pacientes, lo cual si esta descrito como factor de riesgo
para ruptura aneurismatica el antecedente de hipertensién arterial. Con respecto a la
frecuencia de Diabetes Mellitus, 3 de los 10 pacientes (30%) eran diabéticos, con una
evolucién de 18 anos y 21 afos, respectivamente. En uno de ellos no se describe el
tiempo de evolucién de la enfermedad. Sélo uno de los pacientes era diabético e
hipertenso, del sexo masculino, el paciente con diabetes de 21 afios de evolucién y con
diagndstico reciente de hipertensién arterial.

También se detectaron otras co-morbilidades asociadas en 9 de los 10 pacientes, entre
ellas las mas importantes de mencionar: trastorno de ansiedad, trastorno depresivo
mayor, hipotiroidismo, fibromialgia, cancer de mama derecha con mastectomia radical,
cirugia por insuficiencia venosa, cateterismo cardiaco, demencia y Alzheimer. Ninguna

de ellas asociadas directamente con la presencia de aneurismas. Con respecto al
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consumo de tabaco, 3 de 10 pacientes (30%) eran fumadores desde hace 15 afios, 21
anos y otro descrito como consumo mensual sin especificar cantidad de afos. De los 3
pacientes que eran fumadores, uno también era hipertenso y otro también era

diabético.

El periodo de tiempo que abarca esta investigacion es de 4 afos, desde el afio 2017 al
afo 2020. Todos los procedimientos terapéuticos con la Técnica Sole Stenting para el
tratamiento de los aneurismas en blister, menores de 3 mm, de la arteria carétida
interna intracraneal. El aflo con mayor cantidad de pacientes tratados fue el afio 2019
con 6 de los 10 pacientes (60%), seguido del ano 2017 con 3 de los 10 pacientes (30%)
y el aio 2020 con 1 de los 10 pacientes (10%). En el afio 2018 no se traté ningun
paciente cuyo aneurisma presentara este tipo de caracteristicas y el ano 2020 fue un
afno especial debido a la pandemia causada por Covid-19 que pudo haber limitado de
alguna manera la busqueda de atencién médica en las unidades hospitalarias por parte
de los pacientes posiblemente por el miedo al contagio o por las medidas de
distanciamiento social recomendadas por los expertos en la situacion mundial.
Creemos que conforme vaya mejorando la situacion nacional, mas pacientes acudiran
a las unidades hospitalarias y se detectaran mas casos similares que requieran este

tipo de tratamiento endovascular.

De los 10 pacientes tratados con la técnica Sole Stenting, 6 pacientes (60%) fueron
tratados de urgencia por ruptura aneurismatica, a pesar de ser aneurismas en blister,
menores a 3 mm en todos sus ejes, contradictorio a lo descrito en la literatura, que se
menciona que es menor el riesgo de ruptura en aneurismas menores de 7 mm,
comparando con los aneurismas de mayor tamafo. De estos 6 pacientes con ruptura
aneurismatica, 3 tenian antecedentes de hipertensién arterial como factor de riesgo y
presentaron los mayores grados de hemorragia subaracnoidea determinados por la
Escala Fisher (1 paciente Fisher 3 y 2 pacientes Fisher 4). Los otros 4 pacientes (40%)
no fueron tratados de urgencia, ya que no habia ruptura aneurismatica, en cuyos casos
se detectd el aneurisma y se planificé previamente una hospitalizacion programada

para el tratamiento de los mismos.
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De los 6 pacientes con hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismatica, se
determiné la Escala Fisher y Escala Hunt y Hess a su ingreso en urgencias. Las
escalas Fisher mas altas se presentaron en 5 de los 6 pacientes, ambas escalas Fisher
3 y 4 representaron el 83.3%. No por ser aneurismas pequefios (menores de 3 mm),
sangran menos, lo cual qued6 demostrado con las escalas Fisher altas (reflejando gran
cantidad de sangrado y mayor riesgo de complicaciones como vasoespasmo y/o
muerte). La escala mas frecuente fue la Fisher 3 (3 de 6 pacientes, 50%), seguida de
Fisher 4 (2 de 6 pacientes, 33.3%), Fisher 1 (1 de 6 pacientes, 16.7%). Ningun paciente
tuvo escala Fisher 2.

La Escala Hunt y Hess 2 fue la mas frecuente (3 de los 6 pacientes, 50%), seguido de
la Hunt y Hess 1 (2 de los 6 pacientes, 33.3%) y la Hunt y Hess 3 (1 de los 6 pacientes,
16.7%). Ningun paciente presenté Escala Hunt y Hess 4 6 5, las que representan
mayor deterioro neuroldgico. El unico paciente con escala Hunt y Hess 3 correspondi6
con un paciente con escala Fisher 4, antecedente de hipertension arterial de 18 anos
de evolucidn y que a su ingreso en urgencias presentd también vasoespasmo severo
con infarto en el territorio de la arteria cerebral media y arteria cerebral anterior

izquierdas.

Era de interés también determinar en los pacientes con hemorragia subaracnoidea
(HSA), el numero de dias transcurridos desde la ruptura aneurismatica hasta su llegada
a urgencias y si presentaban vasoespasmo a su ingreso hospitalario. De los 6
pacientes con HSA, 2 de ellos (33.3%) llegaron en los primeros 10 dias del sangrado
(dia 3 y dia 5, respectivamente), otros 2 pacientes (33.3%) llegaron entre los 11 y 20
dias de sangrado (dia 17 y dia 19, respectivamente), otros 2 pacientes (33.3%) llegaron
después de los 20 dias de sangrado (dia 37 y dia 90, respectivamente). Es importante
resaltar en este punto que el riesgo de vasoespasmo se presenta en los primeros 21
dias del sangrado y considerando que los pacientes no han recibido un tratamiento
terapéutico oportuno e incluso un tratamiento para la prevencion del vasoespasmo, el
riesgo de un peor desenlace es mayor. Ningun paciente acudié al hospital el mismo dia
del sangrado, el menor tiempo fue de 3 dias. Los 2 pacientes que acudieron en los

primeros 10 dias del sangrado (dia 3 y dia 5) presentaron una Escala Hunt y Hess 2.
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De los 6 pacientes con HSA, 4 de ellos (66.7%) llegaron al Instituto después de 10 dias
de la ruptura aneurismatica y solo 2 de los 6 pacientes (33.3%) presentaban
vasoespasmo a su ingreso; un paciente masculino de 57 anos que llegd en su dia 17
de sangrado, con vasoespasmo leve, escala Fisher 3, Hunt y Hess 2, con antecedente
de hipertensién arterial de reciente diagnostico y diabetes mellitus de 21 afos de
evolucion; y el otro paciente femenino de 58 afos que llegd en su dia 19 de sangrado,
con vasoespasmo severo, infarto en territorio de arteria cerebral media y arteria
cerebral anterior izquierdas, herniacién uncal, escala Fisher 4, Hunt y Hess 3, con
antecedente de hipertension arterial de 18 afios de evolucion. Los 2 pacientes con
vasoespasmo (leve y severo) detectado a su ingreso hospitalario, estaban entre los
dias de riesgo para el desarrollo de vasoespasmo, entre los 21 dias del sangrado (dia
17 y dia 19, respectivamente), con gran cantidad de hemorragia subaracnoidea
detectada por tomografia (escala Fisher 3 y 4, respectivamente); sin embargo, hay que
mencionar que tenian un mayor riesgo de complicaciones y/o muerte, ya que habian
transcurrido muchos dias desde la ruptura aneurismatica hasta su llegada a urgencias,
sin haber recibido un tratamiento oportuno. Los 2 pacientes con sangrado mayor a los
21 dias (dia 37 y dia 90) no presentaban vasoespasmo, lo cual coincide con la
literatura que describe el riesgo en los primeros 21 dias. De los 6 pacientes con HSA, 4
de ellos (66.7%) no presentaron vasoespasmo, acudieron en el dia 3, dia 5, dia 37 y

dia 90 de iniciarse el sangrado, respectivamente.

La localizacidon de los aneurismas en blister de la arteria carétida interna intracraneal
correspondieron principalmente al segmento C7 en un 90.9% (10 de 11 aneurismas) y
un paciente con aneurisma localizado en el segmento C4 de la ACI derecha (9.1%).
Uno de los pacientes del estudio presentaba 2 aneurismas en blister localizados en el
segmento C7 (coroideo y comunicante) de la ACI izquierda. La arteria carétida interna
izquierda intracraneal fue la que presentd mas frecuencia de aneurismas en blister, 7
de los 11 aneurismas para un porcentaje de 63.6%; y la arteria carétida interna derecha
4 de los 11 aneurismas para un porcentaje de 36.4%. En cierta manera este resultado
es importante, ya que a pesar que el tratamiento endovascular es igual tanto para el

lado derecho que para el lado izquierdo, de presentarse alguna complicacion durante el
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procedimiento, por ejemplo trombosis, en la mayoria de los pacientes estariamos
tratando la arteria carotida interna que lleva flujo al hemisferio dominante (el hemisferio
izquierdo), o en el caso de los pacientes que ya presentan vasoespasmo, puede
desencadenar un peor desenlace funcional para el paciente, como sucedié en el caso
del paciente que llegd con vasoespasmo severo, por aneurisma roto del segmento C7
de la ACI izquierda y que a su ingreso ya presentaba infarto en el territorio de la arteria
cerebral media y arteria cerebral anterior izquierdas (hemisferio dominante). Fue de
interés también hacer referencia que 4 de los 10 pacientes (40%) presentaban otro
aneurisma en otra localizacién vascular, que no correspondia a la categoria de
aneurismas en blister, lo cual conlleva a un factor genético relacionado con la
predisposicién a desarrollar mas aneurismas en estos pacientes. El paciente que
presentaba 2 aneurismas en blister de la ACI izquierda, también presentaba otro
aneurisma en otra localizacion vascular. De los 4 pacientes hipertensos, 2 tenian

aneurismas multiples.

Los aneurismas en blister al ser muy pequefios (menores a 3 mm), se agruparon
tomando en cuenta sus 3 medidas de referencia (domo-cuello, ecuador, cuello): en
menores de 1 mm, entre 1 mm y menos de 2 mm, entre 2 mm y menos de 3 mm. El
90.9% de los aneurismas (10 de 11) tenian una medida domo-cuello y ecuador entre 1
mm y menos de 3 mm. El 90.9% de los aneurismas (10 de 11) tenian un cuello entre 2
mm y menos de 3 mm, en donde es importante resaltar que la medida del cuello

aneurismatico fue mayor que la medida domo-cuello para 5 aneurismas (45.4%).

El tipo de stent que se utilizdé en los 10 pacientes fue Neuroform Atlas (10/10, 100%).
En 9 de los 10 pacientes se coloco s6lo 1 stent (90%) y esto fue debido a que en un
paciente fue necesario desplegar 2 stents ya que durante el procedimiento se observo
la falta de adosamiento del extremo proximal del primer stent a la pared vascular, por lo
que se decidid la colocacion de un segundo stent, en este paciente su aneurisma
estaba roto. En todos los demas pacientes se coloco 1 stent, incluyendo los pacientes
con aneurismas rotos (5 de 6 pacientes). En total se utilizaron 11 stents en 10

pacientes. Al paciente con 2 aneurismas en el segmento C7 de la ACI izquierda sélo
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fue necesario colocar 1 stent que protegid6 a los 2 aneurismas (coroideo y
comunicante). La medida del stent mas utilizado fue de 4x30 mm (5/11, 45.4%),
seguido de 4.5x30 mm (4/11, 36.4%) y 4x20 mm (2/11, 18.2%). En un articulo
publicado por Fiorella et al., donde utilizd el Stent Neuroform para el tratamiento de los
aneurismas en blister, lo cataloga como una estrategia constructiva practica, segura y

exitosa para el tratamiento de estas lesiones peligrosas.

En el total de pacientes (10/10), 5 minutos antes de desplegar el stent se administro
Tirofiban IV a dosis de carga y posteriormente a dosis de mantenimiento calculado por
kg de peso corporal. Sin embargo, se presentaron 3 eventos no deseados o
complicaciones durante el procedimiento terapéutico, representando un 30%. De estos
3 pacientes, 2 llegaron a urgencias por presentar aneurismas rotos. En 2 de los 3
pacientes fue necesario administrar Alteplase IV calculada por kg de peso.

En el primer paciente con aneurisma roto del segmento C7 de la ACI derecha, sin
vasoespasmo, requirio la colocacion de 2 stents debido a la falta de adosamiento del
extremo proximal del primer stent a la pared vascular, por lo que se decidié colocar un
segundo stent, pero sin ninguna eventualidad posterior a la colocaciéon de los mismos.
El segundo paciente con aneurisma integro del segmento C7 de la ACI izquierda
presentd un trombo intra-stent y enlentecimiento de flujo dentro del aneurisma
inmediatamente después de desplegarse el stent, pero que fue resuelto totalmente con
administracion de Alteplase IV sin llegar a provocar infarto cerebral, corroborado con
estudio de resonancia magnética post-procedimiento y en su evolucion clinica
intrahospitalaria. El tercer paciente con aneurisma roto del segmento C7 de la ACI
izquierda, sin vasoespasmo, presentd un trombo que migré hacia la arteria angular
izquierda, se administré Alteplase IV, con resolucion satisfactoria, el estudio de
resonancia magnética de control post-procedimiento uUnicamente se evidencio
restriccion a la difusidn en una pequefia zona cortical y puntiforme del territorio de la
arteria angular izquierda, sin repercusion clinica y sin producir malacia en los siguientes
estudios de resonancia magnética de control meses después. Posterior al
procedimiento terapéutico, todos los pacientes (10/10) recibieron antiagregacion doble

con aspirina 100 mg diario y clopidogrel 75 mg diario, via oral.



56

El primer estudio de imagen de control de los pacientes se realizé al cumplir el primer
mes posterior al tratamiento para 4 de los 10 pacientes (40%), a los 3 meses
posteriores al tratamiento para 2 de los 10 pacientes (20%) y a los 4 meses posteriores
al tratamiento para 4 de los 10 pacientes (40%). Todos los estudios de control fueron
con resonancia magnética y también a 7 de los 10 pacientes se les realizé Dyna-CT

simultaneamente.

Con el primer estudio de resonancia magnética de control posterior al tratamiento (al
mes, a los 3 meses 0 a los 4 meses), se detectd persistencia del aneurisma en el
45.4% (5 de los 11 aneurismas que corresponden con 4 de los 10 pacientes) y ya no se
detecto el aneurisma en el 54.6% (6 de los 11 aneurismas que corresponden con 6 de
los 10 pacientes). En estos 6 pacientes (de 10) a los que ya no se les detecto
aneurisma en el primer estudio de control, se siguieron en el tiempo y se corroboré la
ausencia total del aneurisma por resonancia magnética de control meses después. Al
primer paciente se le realiz6 Dyna-CT y RM a los 4 meses, Dyna-CT y RM a los 18
meses. Al segundo paciente se le realizé Dyna-CT y RM al mes, Dyna-CT a los 5
meses, RM a los 6 meses, Dyna-CT y RM a los 13 meses. Al tercer paciente se le
realizé Dyna-CT y RM al mes, Dyna-CT a los 15 meses. Al cuarto paciente se le realizo
Dyna-CT a los 3 meses, RM a los 10 meses. Al quinto paciente se le realiz6 RM a los 4
meses. Al sexto paciente se le realizd RM a los 4 meses, RM a los 15 meses. En
ninguno de los estudios se detectd aneurisma residual posterior al procedimiento
terapéutico con la Técnica Sole Stenting. Cabe mencionar que nuestro esquema de
seguimiento para todos los pacientes con aneurismas, es al mes, 3 meses, 6 meses, al
afio y posteriormente anuales para estudios de control (con Dyna-CT y RM) y se
realizan ajustes a su seguimiento segun la necesidad en particular; sin embargo, la
variabilidad en los meses de seguimiento y en los estudios de imagen, dependen en
gran medida de las agendas y disponibilidad de los equipos de resonancia magnética
del instituto y dependen del propio paciente en si, si acudié o no a su estudio, si se tuvo
que re-agendar por cualquier motivo o si decidid no hacérselo, etc, por lo que en
ocasiones el tiempo de los estudios de control se prolongan y no se ajustan

exactamente a nuestro esquema de seguimiento; aun asi en estos pacientes con un
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primer estudio de control posterior al procedimiento terapéutico negativo para
aneurisma y otro(s) estudio(s) de control también negativo(s) para aneurisma después
de un afo o afo y medio nos da la certeza de la curacion imagenoldgica de los
aneurismas en blister de la arteria carétida interna intracraneal. Aun asi se les continua

el seguimiento anualmente por consulta externa.

De los 4 pacientes con persistencia del aneurisma posterior al procedimiento
terapéutico, corroborado con su primer estudio de imagen de control (resonancia
magnética al mes, a los 3 meses o a los 4 meses), se describié el tamafo de los 5
aneurismas residuales, igualmente tomando en cuenta sus 3 medidas de referencia
(DC, E, C), agrupados en menores de 1 mm, entre 1 mm y menos de 2 mm, entre 2
mm y menos de 3 mm. En todos los 4 pacientes hubo reduccion en el tamafo
aneurismatico.

El primer paciente con medidas aneurismaticas previo al tratamiento: DC 2.1 mm, E 2.4
mm, C 2.9 mm; medidas aneurismaticas post-tratamiento (a los 4 meses): DC 2.1 mm,
E 1.4 mm, C 1.2 mm; observamos que no tuvo reduccién en la medida DC; sin
embargo, para el E tuvo una reduccion del 41.7% y para el C una reduccion del 58.6%.
El segundo paciente con medidas aneurismaticas previo al tratamiento: DC 2.2 mm, E
2.0 mm, C 2.6 mm; medidas aneurismaticas post-tratamiento (a los 3 meses): DC 1.20
mm, E 1.3 mm, C 1.6 mm; observamos una reduccién del DC del 45.4%, para el E tuvo
una reduccion del 35% y para el C una reduccion del 38.5%.

El tercer paciente tenia 2 aneurismas, las medidas del primer aneurisma (comunicante)
previo al tratamiento: DC 2.3 mm, E 1.9 mm, C 2.1 mm; medidas aneurismaticas post-
tratamiento (al mes): DC 1.1 mm, E 0.8 mm, C 0.8 mm; observamos una reduccion del
DC del 52.2%, para el E tuvo una reducciéon del 57.9% y para el C una reduccion del
61.9%. Las medidas del segundo aneurisma (coroideo) previo al tratamiento: DC 1.80
mm, E 1.8 mm, C 2.0 mm; medidas aneurismaticas post-tratamiento (al mes): DC 0.8
mm, E 0.6 mm, C 0.7 mm; observamos una reduccién del DC del 55.5%, para el E tuvo
una reduccion del 66.7% y para el C una reduccién del 65%.

El cuarto paciente con medidas aneurismaticas previo al tratamiento: DC 2.0 mm, E 1.9

mm, C 2.4 mm; medidas aneurismaticas post-tratamiento (al mes): DC 1.7 mm, E 1.3
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mm, C 1.8 mm; observamos una reduccién del DC del 15%, para el E tuvo una
reduccion del 31.6% y para el C una reduccion del 25%.

Podemos observar que en todos los 4 pacientes, hubo una reduccion del tamafo
aneurismatico, en promedio para el primer paciente hubo una reduccién del 50% (al
cuarto mes), para el segundo paciente una reduccion del 40% (al tercer mes), para el
tercer paciente una reduccion del 57% para el primer aneurisma (comunicante) y del
62% para el segundo aneurisma (coroideo), (al primer mes) y para el cuarto paciente
una reduccion del 24% (al primer mes), evidenciado con el primer estudio de imagen de
control post-tratamiento. En general, hubo una reduccion promedio del tamafio
aneurismatico que oscilé entre el 24% y el 62%, considerando que los pacientes

cursaban entre su primer mes y el cuarto mes post-tratamiento.

De estos mismos 4 pacientes con aneurismas residuales, se siguid su evolucion en el
tiempo; sin embargo, tuvimos la limitante que solo 2 de ellos se realizaron mas estudios
de control con resonancia magnética, los otros 2 pacientes no se realizaron estudios de
control, por lo que se desconoce si aun persiste o no el aneurisma y se catalogé como
indeterminado. Se desconoce el motivo de la falta de realizacion de los estudios de
control, pero se sabe que en estos 2 pacientes su procedimiento terapéutico fue
realizado el 31 de octubre del 2019 y el 9 de enero del 2020 respectivamente (tercer y
cuarto pacientes antes mencionados) y ambos tienen estudio de control al primer mes
post-tratamiento, por lo que si consideramos que el siguiente estudio de control sea
alrededor de los 3 meses (0 posiblemente un poco mas de tiempo, dependiendo de la
agenda de los estudios de imagen) y considerando el inicio de la pandemia por
Covid-19 en los primeros meses del aino 2020, es posible que estos pacientes hayan
tenido alguna limitacién en la realizacion de los estudios de control, pero creemos que
conforme vaya mejorando la situacién actual con respecto a la pandemia, estos
pacientes vendran a realizarse sus respectivos controles y podremos darle seguimiento
y vigilancia a los mismos. No podemos asegurar que sSu aneurisma persista, pero
tampoco podemos afirmar que ya no lo tengan, sélo podemos intuir que el tercer
paciente que tenia 2 aneurismas (comunicante y coroideo) con un porcentaje de

reduccion promedio del 57% y 62% respectivamente, es posible (pero sin certeza) que
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ya no lo tenga, considerando el grado de reduccion aneurismatica alcanzada en el
primer mes post-tratamiento. Y con respecto al cuarto paciente que obtuvo una
reduccion promedio del tamafo aneurismatico del 24% al primer mes, es un poco mas
dificil intuir si persiste o no, pudiera ser cualquiera de las dos posibilidades.

Con respecto a los 2 pacientes de los 4 pacientes con aneurismas residuales que si se
realizaron mas estudios de control con resonancia magnética y que podemos evaluar
su evolucion; en el caso del primer paciente que obtuvo una reducciéon promedio del
tamano aneurismatico del 50% al cuarto mes post-procedimiento; ya a los 11 meses y a
los 24 meses post-procedimiento se corrobord con resonancia magnética una
reduccion del 100% del tamafio aneurismatico; es decir, una curacién imagenoldgica
del aneurisma en blister en su totalidad.

En el caso del segundo paciente que obtuvo una reduccion promedio del tamafo
aneurismatico del 40% al tercer mes post-procedimiento, se evidencio persistencia del
aneurisma, recordando las medidas aneurismaticas previo al tratamiento: DC 2.2 mm,
E 2.0 mm, C 2.6 mm; y las medidas aneurismaticas post-tratamiento (a los 44 meses):
DC 1.2 mm, E 1.2 mm, C 1.6 mm; observamos unas medidas similares al primer
estudio de control, con una reduccién del DC del 45.4%, para el E una reduccion del
40% y para el C una reduccién del 38.5%, concluyendo una reduccion promedio del
tamafo aneurismatico del 41% (antes 40%). En este paciente es fundamental el

seguimiento y vigilancia continua.

Complementando los datos anteriores, también nos interesé describir la cantidad de
aneurismas rotos y no rotos, ya tratados, que durante su seguimiento con estudios de
imagen se determind la presencia de aneurisma residual o la ausencia del aneurisma,
asi como los aneurismas con evolucion no determinada. Y encontramos que de los 11
aneurismas en total (6 rotos y 5 no rotos), 4 aneurismas rotos se curaron (36.4%), 3
aneurismas no rotos se curaron (27.3%), para un porcentaje de curacién global del
63.6% (7 aneurismas). Un aneurisma roto tuvo residual (9.1%), no hubo ningun
aneurisma no roto con residual, para un porcentaje global de aneurismas residuales del
9.1% (1 aneurisma). Un aneurisma roto residual se desconoce su evolucion (9.1%), 2

aneurismas no rotos residuales se desconoce su evolucion (18.2%), para un porcentaje
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global de aneurismas residuales indeterminados del 27.3%. En este sentido, es de
importancia resaltar que de los 6 aneurismas rotos, 4 de ellos se curaron con la
Técnica Sole Stenting, uno de ellos tuvo residual y otro de ellos con residual se
desconoce su evolucion. A partir de estos resultados, que pueden ser muy
cuestionados, principalmente por el tratamiento de los aneurismas rotos sélo con la
colocacion de un sélo Stent Neuroform Atlas (no diversor de flujo), vemos que se
obtuvieron resultados satisfactorios de curacion, 4 de 6 con certeza (66.7%), 1 residual
y 1 residual indeterminado. Ninguno de los 10 pacientes se ha registrado como

fallecido en el expediente electronico institucional.

En resumen, con respecto al total de los 11 aneurismas, obtuvimos con la Técnica Sole
Stenting, curacion imagenoldgica del aneurisma en el 63.6% (7 de los 11 aneurismas
que corresponden con 7 de los 10 pacientes), persistencia de aneurisma residual en el
9.1% (1 de los 11 aneurismas que corresponden con 1 de los 10 pacientes) y se
desconoce la persistencia de 3 aneurismas residuales detectados en el primer estudio
de control, lo que representa al 27.3% (que corresponde con 2 de los 10 pacientes),
catalogados como indeterminados. Es casi seguro que de estos 3 aneurismas
residuales sepamos en algun momento como ha sido su comportamiento en el tiempo,
ya que es muy probable que en los proximos meses los pacientes se presenten a sus
estudios de control, ya que es casi seguro que la falta de los mismos se debié a la
situacion actual por la pandemia por Covid-19. Asimismo, consideramos que la poca
cantidad de pacientes con aneurismas en blister tratados en el afo 2020 fue

consecuencia de la pandemia por Covid-19.

Esta es la experiencia obtenida en el Instituto en estos 4 afios (2017-2020) con los
aneurismas en blister menores de 3 mm con la Técnica Sole Stenting. Este es un tema
amplio para discusiones, hay quienes consideraran que lo mas indicado es el
tratamiento con stent mas coils, otros consideraran que es la colocacion de diversor de
flujo; sin embargo, por el pequeifo tamafo aneurismatico, la cateterizacion del
aneurisma y la colocacion de coils se hace compleja, por el cuello ancho del aneurisma

y la poca dimension domo-cuello, etc. El diversor de flujo tiene la limitante de su alto
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costo; sin embargo, en manos experimentadas la posibilidad del uso de diversas
técnicas de tratamiento y de materiales son posibles. La Técnica Sole Stenting ademas
de proteger la pared vascular de la arteria madre, condiciona un remodelamiento
anatémico con un redireccionamiento de flujo para disminuir o modificar el punto donde
incide el jet de la circulacion arterial dentro del aneurisma. Fiorella et al., ha utilizado el
stent Neuroform para el tratamiento de pacientes con aneurismas en blister y ha
descrito que aunque la porosidad del stent Neuroform es significativamente mayor que
la de los stents coronarios, los estudios de la velocimetria de particulas digitales en
modelos de aneurismas, han demostrado una disminucién significativa en la velocidad
del flujo intra-aneurismatico y del estrés de la pared cuando se utilizan uno o mas
stents Neuroform. Asimismo, se produce una remodelacion endovascular significativa

en la interfase aneurisma-vaso principal meses después del despliegue del stent.!

Considerando todo lo antes mencionado, es fundamental individualizar cada caso en
particular para proponer un tratamiento 6ptimo y consideramos que si se seleccionan
adecuadamente a los pacientes para la aplicacion de esta técnica (Sole Stenting), da
resultados satisfactorios, inclusive tanto para aneurismas rotos como no rotos
(evidenciado en esta investigacion), otro punto importante que generara también
discusiéon y reflexion al respecto. Por supuesto, es necesario hacer mas estudios
cientificos con respecto a este propdsito, ya que la cantidad de pacientes en esta
investigacion fue muy poca, debido a la seleccion minuciosa de los pacientes y las
caracteristicas especificas que debian tener los aneurismas para tratar con esta técnica
y no se intenta, de ninguna manera, generalizar los resultados obtenidos, unicamente
planteamos la experiencia obtenida en el tratamiento de este tipo de aneurismas y la

realidad a la que nos enfrentamos dia a dia.



62

VIll. CONCLUSIONES

Es de gran satisfaccion comentar que con la realizacion de esta investigacion,

logramos alcanzar todos nuestros objetivos propuestos.

En este estudio participaron 10 pacientes con aneurismas en blister de la arteria
carétida interna intracraneal, menores de 3 mm, rotos y no rotos, los cuales fueron
tratados con la Técnica Sole Stenting por el Servicio de Terapia Endovascular

Neuroldgica en el periodo comprendido entre enero 2017 y diciembre 2020.

Logramos identificar los factores de riesgo de estos pacientes, asi como las
enfermedades cronicas asociadas; ademas logramos caracterizar la situacion real en el
que se presentan los pacientes con aneurismas rotos en el momento que acuden a
urgencias, la gravedad de su condicion clinico-neurolégica, la tardanza en acudir a un
centro hospitalario que conlleva a un riesgo mayor de complicaciones asociadas y/o de

muerte por la falta de un tratamiento oportuno e inmediato.

Logramos documentar las caracteristicas de los aneurismas, el stent utilizado en el
procedimiento terapéutico, las complicaciones que se presentaron durante el
tratamiento y la manera de resolucion inmediata. También documentamos el

tratamiento farmacologico utilizado en cada proceso del mismo.

Hemos logrado demostrar que con esta Técnica Sole Stenting, se puede obtener la
curacion imagenolégica de los aneurismas en blister de la arteria cardtida interna
intracraneal; de la misma manera, también puede evidenciarse residual del aneurisma
tratado, pero que en estos casos, con este tratamiento, se obtiene un importante grado
de reduccién del tamafio aneurismatico y que con el tiempo algunos llegan a curarse,

incluso en el caso de los aneurismas rotos tratados urgentemente.
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También logramos tener una idea mas clara de cuanto tiempo se requiere para la
curacion de estos aneurismas residuales y su comportamiento a través del tiempo y
podriamos estimar un tiempo aproximado de curacion, sin dejar de lado y enfatizar la

importancia de la vigilancia y seguimiento estrecho de estos pacientes.

Finalmente, consideramos que esta tesis es una fuente bibliografica que sera de mucha
utilidad por compartir las experiencias obtenidas en el tratamiento de este tipo de
aneurismas en blister y de la importancia de seguir investigando, analizando el uso de
diversas técnicas de tratamiento endovascular y la reflexion individual y colectiva sobre

las ensefianzas obtenidas durante el tratamiento y seguimiento de nuestros pacientes.
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IX. RECOMENDACIONES

En todo paciente que requiera tratamiento endovascular por presencia de
aneurismas cerebrales, es fundamental individualizar cada caso en particular para

proponer un tratamiento 6ptimo, eficaz y seguro para el paciente.

Seleccionar minuciosamente a los pacientes y enfatizar en las caracteristicas
especificas que deben poseer los aneurismas cerebrales para que la aplicaciéon

de la Técnica Sole Stenting dé resultados satisfactorios.

Mantenerse actualizado en las diversas técnicas de los procedimientos
endovasculares y de los nuevos materiales disponibles para el tratamiento de los
aneurismas cerebrales, ya que la seleccién adecuada de los mismos conlleva al

éxito terapéutico.

Continuar impulsando la realizacion de investigaciones cientificas que nos ayuden
a formular nuestros propios protocolos terapéuticos y que al mismo tiempo, sean
de utilidad para la toma de decisiones terapéuticas a nivel nacional e

internacional.
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XI.

ANEXOS



Ficha de recoleccién de datos del paciente

Fecha Nacimiento

Edad

Sexo

Fallecido (al momento de la revision expediente clinico)

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial

Tabaquismo

Otras Co-morbilidades

Fecha de Procedimiento Terapéutico

Hemorragia Subaracnoidea

Escala Fisher

Escala Hunt y Hess

Numero de dias de Hemorragia Subaracnoidea

Vasoespasmo

Aneurisma roto

Aneurismas multiples

Localizacion del Aneurisma

Lateralidad del Aneurisma

Tamano del Aneurisma DC, E, C

Tipo de Stent

Medida del Stent

Cantidad de Stent

Complicaciones del Tratamiento

Uso de Tirofiban

Antiagregacion Doble

Primer Estudio de Control Post-tratamiento




Fecha del Primer Estudio de Control

Aneurisma Residual

Tamano del Aneurisma Residual DC, E, C

Ultimo Estudio de Control realizado

Persistencia de Aneurisma Residual

Curacién de Aneurisma
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