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Abstract

High morbidity and mortality associated with intracranial aneurysms requires prompt recognition of alarm symptoms 
due to rupture and timely treatment. Therefore, diagnostic imaging is very important to identify patients in risk and 
to define endovascular or surgical management. We reviewed the criteria for the uses of flow-diverting stents in in-
tracranial aneurysms, an endovascular method which reduces comorbidities, surgical time and hospital stay. This is 
a descriptive retrospective trial of seven cases, conducted from 2010 to 2012. Complications were reviewed evidencing 
post procedural headache and thrombosis as the commonest. Endovascular treatment is safe, efficient and innovative, 
thus, it may be implemented and diffused.  
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Resumen

La alta morbimortalidad en aneurismas intracraneales exige la identificación rápida  de los síntomas de 
alarma y el tratamiento oportuno en caso de ruptura. De ahí la importancia de las imágenes diagnósticas 
para identificar a los pacientes en riesgo y definir el manejo endovascular o quirúrgico. Revisamos los cri-
terios para el uso del stent redireccionador de flujo en aneurismas intracraneales, método endovascular que 
reduce las comorbilidades, el tiempo quirúrgico y la estancia hospitalaria. Estudio descriptivo retrospectivo 
de 2010 a 2012 de siete casos. Se presentan las complicaciones siendo la cefalea y la trombosis posterior al 
procedimiento las más frecuentes. El tratamiento endovascular es seguro, eficaz e innovador y por tanto 
puede implementarse y difundirse.  
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Introducción 

Los AI se definen como una dilatación anormal de la 
pared arterial secundaria a debilidad de la misma, con 
riesgo de sangrado espontáneo. En la actualidad es 
una de las enfermedades más frecuentes y con mayor 
morbimortalidad, afectando alrededor del 2% de la 
población mundial.1 Presentan una alta relación con 
infarto cerebral entre 5 y 15%2 y la tasa anual de rup-
tura es de cerca de 6 a 8 por 100.000 habitantes en 
Estados Unidos.

La etiología aún es controvertida, por lo regular son 
lesiones adquiridas debidas a defectos congénitos en 
la pared de los vasos sanguíneos, cambios ateroescle-
róticos, trauma o embolismo séptico.3 El 85% de los 
AI se localizan en los segmentos anteriores de la cir-
culación cerebral, predominando el polígono de Willis 
y el 15% en el segmento posterior. Las localizaciones 
más comunes son en la arteria comunicante anterior, 
la comunicante posterior y la cerebral media. En la 
circulación posterior se encuentran en la arteria basi-
lar,  en la unión de esta con la cerebelosa superior o 
anteroinferior  y en la unión de arteria vertebral con la 
cerebelosa superior o anteroinferior, y en la unión de 
la vertebral con la cerebelosa posteroinferior.4 La edad 
de presentación más frecuente es entre  55 y 60 años 
de edad, pero puede ocurrir a cualquier edad.5  Los 
factores de riesgo más significativos para su ruptura 
son el tabaquismo, hipertensión arterial y consumo 
de sustancias psicoactivas; su prevalencia es mayor 
en mujeres que en hombres en una proporción 3:2 y 
de 15 a 33% de los pacientes tienen más de un AI.3,6 

Se clasifican según su tamaño y forma. Pueden ser 
saculares, fusiformes, serpentiformes, traumáticos, 
micóticos (infecciosos), ateromatosos y disecantes.7  
Lo son pequeños (menores a 10 mm), grandes (10 a 
25 mm), gigantes (mayores de 25 mm) y supergigan-
tes (mayores de 50 mm).3 Suelen presentarse como 
hemorragia subaracnoidea, evento tromboembólico 
o efecto de masa7, siendo la más grave la hemorragia 
subaracnoidea. A pesar del avance en el diagnóstico y 
las técnicas terapéuticas, la tasa de mortalidad persiste 
alrededor de 50% y menos del 60% retorna a una vida 
funcional independiente.8 

Las técnicas de imágenes radiológicas usadas para 
evaluar los AI son tomografía computarizada (TC), 
angiografía por TC, resonancia magnética (RM) y  an-
giografía por sustracción digital. La combinación de 
TC y angiografía es una herramienta útil para identifi-
carlos. La angiografía con RM es el estudio más común 
que se realiza  en pacientes estables (por ejemplo para 
tamizaje  o estudios de seguimiento) y no se lleva a 
cabo cuando hay hemorragia subaracnoidea.9 

El manejo de AI no rotos aún es controversial. Se deben 
tomar decisiones acerca de la terapia considerando la 
historia natural del aneurisma, los riesgos de la inter-
vención y las necesidades del paciente.10 La técnica 
endovascular con stent redireccionador de flujo es útil 
en el tratamiento de aneurismas con anatomía  compleja,  
cuentan con alta eficacia y la morbilidad y mortalidad 
son aceptables. Las diferentes series evidencian la utili-
dad del tratamiento endovascular para aneurismas rotos 
o no.11,12 El objetivo principal es reconstruir el segmento 
vascular que alberga el aneurisma sacular o fusiforme 
y el  dispositivo utilizado causa efectos hemodinámi-
cos y biológicos, como el redireccionamiento del flujo 
que atraviesa el aneurisma y diverge el flujo sanguíneo 
del saco, reduciendo así la tensión sobre la pared del 
aneurisma promoviendo la  estasis y trombosis dentro 
del aneurisma. Este fenómeno es secundario a la su-
perficie de área de metal que tiene el stent.13  Por otra 
parte, el flujo que diverge por el cuello del aneurisma 
provee el desarrollo de tejido endotelial y neointimal. 
La magnitud de este efecto es proporcional a la cantidad 
de superficie cubierta por metal y depende del material 
del que está compuesto el stent.

Los dispositivos redireccionadores de  flujo son de dos 
tipos: el primero es el de embolización pipeline (PED, 
EV3-MTI, Irvine, CA) que es autoexpansible, flexible 
y está compuesto de 25% de platino y tungsteno, y el 
75% de cobalto y cromo, hechos de 48 hilos interpues-
tos en un patrón establecido. El PED tiene un diámetro 
que varía entre 2,5 y 5 mm y una longitud de 10  a 35 
mm. El segundo es el silk (Balt, Montmorency, France) 
este que es un stent autoexpansible de 48 cabezas de 
hilos de nitinol. En cuanto a la seguridad de estos, no 
fueron reportadas mayores complicaciones en la serie 
de Lilik y col.14 



Manejo de aneurismas intracraneales con stent redireccionador de flujo

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol 23 N° 3 • 2014 217

Las principales complicaciones reportadas con este pro-
cedimiento son estenosis, migración del dispositivo, 
exacerbación de neuropatías craneales preexistentes y 
cefalea.15  Otras menos frecuentes son la hemiparesia 
leve secundaria a sobredosis de medio de contraste, pe-
queño defecto en el campo visual debido a una oclusión 
de la arteria retiniana, hemiparesia transitoria debido a 
una trombosis dentro del stent y muerte debido a una 
hemorragia subaracnoidea.16 La complicación debida a 
trombosis tardía con los stents redireccionadores de flujo 
es posible y hay que hacer un seguimiento a largo plazo.17

En cuanto a la seguridad de los stents redirecciona-
dores de flujo es difícil de precisar debido a que hay 
series muy pequeñas publicadas en la literatura. Los 
resultados son heterogéneos de una serie a otra. Es 
importante notar que la evolución tras la oclusión es 
muy diferente  entre los redireccionadores de flujo y 
coils. Cuando  un aneurisma es tratado con oclusión 
selectiva usando coils, puede ocurrir trombosis sú-
bita en el saco del aneurisma y la protección contra 
sangrado o resangrado debe ser  rápida, excepto en el 
caso de oclusión incompleta. Por el contrario, con los 
redireccionadores de flujo es raro obtener una oclusión 
completa al final del procedimiento pero es frecuente 
observarla durante su seguimiento de tres a seis me-
ses. El proceso de oclusión del aneurisma después del 
tratamiento con redireccionadores de flujo está basado 
en parte en el régimen antiplaquetario.16       

Los medicamentos perioperatorios son muy importan-
tes en el tratamiento de aneurismas intracraneales con 
redireccionadores de flujo, pues disminuyen el riesgo 
de complicaciones tromboembólicas como la trom-
bosis dentro del stent y ruptura tardía del aneurisma.   

Métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo en siete pacientes 
con aneurismas intracraneales que recibieron trata-
miento endovascular entre  2010 y 2012 con catéteres 
tipo silk y pipeline. Para la selección del manejo de 
cada uno se tuvo en cuenta el tamaño, ubicación, forma 
y numero de los aneurismas. Los pacientes firmaron 
el consentimiento informado, explicándoles el proce-
dimiento, complicaciones y pronóstico. Se realizaron 

estudios previos al procedimiento para determinar el 
tipo de stent que se utilizaría y un control posterior al 
procedimiento para evaluar la eficacia y sus probables 
complicaciones.

Resultados 
Se evaluaron siete pacientes en el período 2010 a 2012, 
los cuales cumplían los  criterios para manejo con stent 
redireccionador de flujo. El rango de edad fue entre 
41 y 78 años, de ellos fueron tres hombres y cuatro 
mujeres. El redireccionador de flujo que se utilizó con 
mayor frecuencia fue el tipo silk. Se realizó angiografía 
de control a los seis meses. 

En la angiografía previa al tratamiento se obser-
vó que la localización más común fue la arteria 
carótida interna derecha (45%) (Figura 1), luego 
la carótida izquierda (18%) y sin diferencias en 
la localización en las arterias vertebrales, basilar, 
comunicante posterior izquierda y comunicante 
anterior. La mayoría eran de tamaño grande (54%) 
(Figura 2), seguidos de los gigantes (36%) y en 
una menor frecuencia los de tamaño pequeño (9%). 
Las formas de los AI más predominantes fueron 
las de tipo sacular (91%) y fusiforme (9%) (Tabla 
1 y Figura 3).

Encontramos que en relación con las complicaciones 
encontradas en la literatura, la trombosis distal a la 
implantación del stent la presentaron dos pacientes. La 
de mayor aparición en este estudio después del trata-
miento fue cefalea en 42%. Por otra parte, encontramos 
una no esperada ni descrita en la literatura, la cual se 
presentó durante el posicionamiento del stent dentro 
del aneurisma, que consistió  en una apertura parcial 
del mismo, lo cual obligo a terminar el procedimiento. 
(Tabla 2). 

Un paciente presentó múltiples aneurismas intracranea-
les anatómicamente complejos y con comorbilidades 
asociadas, por lo cual fue difícil su abordaje te-
rapéutico conllevando a la muerte, sin embargo se 
realizaron tratamientos satisfactorios  para aneurismas 
de complicadas características como fue expuesto an-
tes y se adquirieron imágenes durante el tratamiento y 
su control a los seis meses. (Figuras 4, 5, 6, 7)
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Discusión 

El  stent redireccionador  de flujo  es un método de tra-
tamiento innovador y eficaz que ha demostrado menor 
mortalidad y morbilidad  en comparación con el están-
dar  para el manejo de este tipo de aneurismas según la 
literatura expuesta en los metanálisis y los resultados 
en nuestro hospital, aunque este procedimiento sigue 

Tabla 1. Características de los aneurismas
n %

Localización 

    carótida interna derecha 5 45

    carótida interna izquierda 2 18

    vertebral derecha 1 9

    basilar 1 9

    comunicante anterior 1 9

    comunicante posterior. Izquierda 1 9

Tamaño 

    pequeños 1 9

    grandes 6 54

    gigantes 4 36

Forma

    sacular 10 91

    fusiforme 1 9

Figura 1. Aneurisma fusiforme en arteria carótida interna 
derecha. 

Figura 3. Aneurisma sacular en la arteria carótida interna 
derecha, segmento  supraclinoideo. 

Figura 2. Aneurisma gigante en arteria carótida interna, en 
el segmento supraclinoideo al momento de la emergencia 
de la arteria oftálmica, previo al tratamiento con stent 
redireccionador de flujo.

Tabla 2. Complicaciones  
n %  

Falla de dispositivo 1 14

Trombosis 2 28

Mortalidad 1 14

Cefalea 3 42
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Figura 4.A. aneurisma sacular gigante en la arteria oftálmica derecha; B): control a los seis meses. 

Figura 4. A: aneurisma sacular gigante en la arteria oftálmica derecha; B: control a los seis 
meses.

Figura 5. A. aneurisma en la arteria oftálmica con visualización de tratamiento previo con stent y coils; B: control a los seis 
meses. 

Figura 5. A: aneurisma en la arteria oftálmica con visualización de tratamiento previo con 
stent y coils; B: control a los seis meses.

Figura 6. A. aneurismas a nivel de la carótida interna derecha en su segmento supraclinoideo, ambos fueron tratados con el 
mismo stent; B: control a los seis meses. 

Figura 6.  A:  aneurismas a nivel de la carótida interna derecha en su segmento supraclinoideo, 
ambos fueron tratados con el mismo stent; B: control a los seis meses.
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siendo de baja realización debido a la falta de personal 
entrenado y el alto costo. El protocolo pre y posopera-
torio  de  profilaxis anticoagulante y antiagregante del 
hospital es similar al utilizado  con mayor frecuencia 
en los diferentes estudios revisados y se observó un 
porcentaje  bajo de complicación  trombótica que se 
asemeja a las tasas revisadas en la literatura,  a pesar 
de no contar con una muestra significativa. 

El procedimiento permite por cambios hemodinámicos 
y endoteliales la disminución  del  flujo al interior  del 
saco del aneurisma, como se observó en controles an-
giográficos realizados a los tres meses que demuestran 
la adecuada técnica.  El caso de mortalidad presentado 
en el estudio confirma  la alta comorbilidad  dada por 
la localización anatómica complicada en comparación 
con  el resto de  pacientes incluidos. Las complicacio-
nes neurológicas después del tratamiento fueron de 
baja limitación funcional por no haber presencia de 
lesión motora o sensitiva.

Conclusión 

La indicación de los stent redireccionadores de flujo 
no se puede establecer aun en forma precisa. En las 
series publicadas en la literatura fueron usados en 
especial en los aneurismas grandes y gigantes, los 
de cuello ancho y los recurrentes. El tratamiento 
endovascular es altamente eficaz. La seguridad pa-
rece ser satisfactoria sobre todo en los aneurismas 
complejos. 
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dar  para el manejo de este tipo de aneurismas según la 
literatura expuesta en los metanálisis y los resultados 
en nuestro hospital, aunque este procedimiento sigue 
siendo de baja realización debido a la falta de personal 
entrenado y el alto costo. El protocolo pre y posopera-
torio  de  profilaxis anticoagulante y antiagregante del 
hospital es similar al utilizado  con mayor frecuencia 
en los diferentes estudios revisados y se observó un 
porcentaje  bajo de complicación  trombótica que se 
asemeja a las tasas revisadas en la literatura,  a pesar 
de no contar con una muestra significativa. 

El procedimiento permite por cambios hemodinámicos 
y endoteliales la disminución  del  flujo al interior  del 
saco del aneurisma, como se observó en controles an-
giográficos realizados a los tres meses que demuestran 
la adecuada técnica.  El caso de mortalidad presentado 
en el estudio confirma  la alta comorbilidad  dada por 
la localización anatómica complicada en comparación 
con  el resto de  pacientes incluidos. Las complicacio-
nes neurológicas después del tratamiento fueron de 
baja limitación funcional por no haber presencia de 
lesión motora o sensitiva.

Conclusión 
La indicación de los stent redireccionadores de flujo no 
se puede establecer aun en forma precisa. En las series 
publicadas en la literatura fueron usados en especial 
en los aneurismas grandes y gigantes, los de cuello 
ancho y los recurrentes. El tratamiento endovascular es 

altamente eficaz. La seguridad parece ser satisfactoria 
sobre todo en los aneurismas complejos. 
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Figura 7. A. múltiples aneurismas fulsiformes de arteria cerebral media y segmento cavernoso de la arteria carótida interna 
del lado derecho, y a nivel de la arteria comunicante anterior y el segmento cavernoso del lado izquierdo; B: control a los 
seis meses. 

Figura 7. A: múltiples aneurismas fulsiformes de arteria cerebral media y segmento 
cavernoso de la arteria carótida interna del lado derecho, y a nivel de la arteria comunicante 
anterior y el segmento cavernoso del lado izquierdo; B: control a los seis meses.


