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Resumen

La alta morbimortalidad en aneurismas intracraneales exige la identificacién rapida de los sintomas de
alarmay €l tratamiento oportuno en caso de ruptura. De ahi laimportancia de lasimagenes diagndésticas
paraidentificar alospacientesen riesgoy definir el mangjo endovascular o quir Urgico. Revisamosloscri-
teriosparad uso del stent redireccionador deflujo en aneurismasintracraneales, método endovascular que
reducelascomorbilidades, el tiempo quirdrgicoy la estancia hospitalaria. Estudio descriptivoretr ospectivo
de 2010 a 2012 de siete casos. Se presentan las complicaciones siendo la cefalea y latrombosis posterior al
procedimiento las mas frecuentes. El tratamiento endovascular es segur o, eficaz e innovador y por tanto
puede implementarsey difundirse.
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FLOW-DIVERSING STENTS IN THE TREATMENT OF INTRACRANIAL
ANEURYSMS

Abstract

High morbidity and mortality associated with intracranial aneurysmsrequires prompt recognition of alarm symptoms
duetoruptureand timely treatment. Therefore, diagnostic imaging isvery important to identify patientsin risk and
to define endovascular or surgical management. We reviewed the criteria for the uses of flow-diverting stentsin in-
tracranial aneurysms, an endovascular method which reduces comor bidities, surgical time and hospital stay. Thisis
adescriptiveretrospectivetrial of seven cases, conducted from 2010 to 2012. Complicationswer ereviewed evidencing
post procedur al headache and thrombosisasthe commonest. Endovascular treatment issafe, efficient and innovative,
thus, it may beimplemented and diffused.
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Manejo de aneurismas intracraneales con stent redireccionador de flujo

Introduccion

Los Al se definen como una dilatacion anormal de la
pared arterial secundariaadebilidad delamisma, con
riesgo de sangrado esponténeo. En la actualidad es
una de las enfermedades més frecuentesy con mayor
morbimortalidad, afectando arededor del 2% de la
poblacion mundial.! Presentan una alta relacion con
infarto cerebral entre 5y 15%? y latasa anual de rup-
tura es de cerca de 6 a 8 por 100.000 habitantes en
Estados Unidos.

La etiologia aln es controvertida, por lo regular son
lesiones adquiridas debidas a defectos congénitos en
lapared de |os vasos sanguineos, cambios ateroescle-
réticos, trauma o embolismo séptico.® El 85% de los
Al selocalizan en los segmentos anteriores de la cir-
culacion cerebral, predominando el poligono de Willis
y €l 15% en el segmento posterior. Las|ocalizaciones
mas comunes son en la arteria comuni cante anterior,
la comunicante posterior y la cerebra media. En la
circulacion posterior se encuentran en la arteria basi-
lar, enlaunion de esta con la cerebelosa superior o
anteroinferior y enlaunion de arteriavertebral conla
cerebel osa superior o anteroinferior, y en launion de
lavertebral con lacerebel osaposteroinferior.* Laedad
de presentacion més frecuente es entre 55y 60 afios
de edad, pero puede ocurrir a cualquier edad.®> Los
factores de riesgo mas significativos para su ruptura
son el tabaguismo, hipertension arterial y consumo
de sustancias psicoactivas; su prevalencia es mayor
en mujeres que en hombres en una proporcion 3:2 'y
de 15 a 33% de los pacientes tienen més de un Al .36

Se clasifican segin su tamafio y forma. Pueden ser
saculares, fusiformes, serpentiformes, traumaticos,
micoticos (infecciosos), ateromatosos y disecantes.”
Lo son pequefios (menores a 10 mm), grandes (10 a
25 mm), gigantes (mayores de 25 mm) y supergigan-
tes (mayores de 50 mm).® Suelen presentarse como
hemorragia subaracnoidea, evento tromboembdlico
o efecto de masa’, siendo la més grave la hemorragia
subaracnoidea. A pesar del avance en el diagnésticoy
las técnicasterapéuticas, latasade mortalidad persiste
alrededor de 50% y menos del 60% retornaaunavida
funcional independiente.®

Las técnicas de imagenes radiol 6gicas usadas para
evaluar los Al son tomografia computarizada (TC),
angiografiapor TC, resonanciamagnética(RM) y an-
giografia por sustraccion digital. La combinacion de
TCy angiografiaesunaherramienta Util paraidentifi-
carlos. Laangiografiacon RM esel estudio mas comun
que serealiza en pacientes estables (por g emplo para
tamizaje o estudios de seguimiento) y no se llevaa
cabo cuando hay hemorragia subaracnoidea.®

El mangjo de Al no rotosalin escontroversial. Sedeben
tomar decisiones acerca de la terapia considerando la
historia natural del aneurisma, los riesgos de la inter-
vencion y las necesidades del paciente.’® La técnica
endovascular con stent redireccionador de flujo es Uil
en el tratamiento de aneurismas con anatomia compleja,
cuentan con alta eficaciay la morbilidad y mortalidad
son aceptables. Lasdiferentes seriesevidencian lautili-
dad del tratamiento endovascular paraaneurismasrotos
o no.**2 El objetivo principal esreconstruir el segmento
vascular que alberga el aneurisma sacular o fusiforme
y e dispositivo utilizado causa efectos hemodinami-
cosy hioldgicos, como € redireccionamiento del flujo
gue atraviesael aneurismay diverge el flujo sanguineo
del saco, reduciendo asi la tensidn sobre la pared del
aneurisma promoviendo la estasisy trombosis dentro
del aneurisma. Este fendbmeno es secundario a la su-
perficie de area de metal que tiene e stent.™®* Por otra
parte, e flujo que diverge por e cuello del aneurisma
provee el desarrollo de tgjido endotelia y neointimal.
Lamagnitud de este efecto es proporcional alacantidad
de superficie cubiertapor metal y depende del material
del que esta compuesto € stent.

Losdispositivos redireccionadores de flujo son dedos
tipos:. el primero es el de embolizacién pipeline (PED,
EV3-MTI, Irvine, CA) que es autoexpansible, flexible
y esta compuesto de 25% de platino y tungsteno, y el
75% de cobalto y cromo, hechos de 48 hilosinterpues-
tos en un patrén establecido. El PED tiene un didametro
guevariaentre2,5y 5mmy unalongitud de 10 a35
mm. El segundo es €l silk (Balt, Montmorency, France)
este que es un stent autoexpansible de 48 cabezas de
hilos de nitinol. En cuanto ala seguridad de estos, no
fueron reportadas mayores complicacionesen laserie
deLilik y col.*
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L as principal es complicaciones reportadas con este pro-
cedimiento son estenosis, migraciéon del dispositivo,
exacerbacion de neuropatias cranea es preexistentes y
cefalea™ Otras menos frecuentes son la hemiparesia
leve secundaria a sobredosis de medio de contraste, pe-
guefio defecto en € campo visual debido aunaoclusién
de la arteria retiniana, hemiparesia trangtoria debido a
una trombosis dentro del stent y muerte debido a una
hemorragia subaracnoidea.’® La complicacion debida a
trombosistardiacon |os stentsredireccionadores deflujo
esposibley hay que hacer un seguimiento alargo plazo.Y’

En cuanto a la seguridad de los stents redirecciona-
dores de flujo es dificil de precisar debido a que hay
series muy pequefias publicadas en la literatura. Los
resultados son heterogéneos de una serie a otra. Es
importante notar que la evolucién tras la oclusion es
muy diferente entre los redireccionadores de flujo y
coils. Cuando un aneurisma es tratado con oclusion
selectiva usando coils, puede ocurrir trombosis sU-
bita en el saco del aneurismay la proteccion contra
sangrado o resangrado debe ser rapida, excepto en €l
caso de oclusién incompleta. Por el contrario, con los
redireccionadores de flujo esraro obtener unaoclusion
completaal final del procedimiento pero es frecuente
observarla durante su seguimiento de tres a seis me-
ses. El proceso de oclusion del aneurisma después del
tratamiento con redireccionadores de flujo estd basado
en parte en el régimen antiplagquetario.*®

L os medicamentos perioperatorios son muy importan-
tesen el tratamiento de aneurismasintracraneal es con
redireccionadores de flujo, pues disminuyen el riesgo
de complicaciones tromboembdlicas como la trom-
bosis dentro del stent y rupturatardia del aneurisma.

Métodos

Se realizd un estudio retrospectivo en siete pacientes
con aneurismas intracraneales que recibieron trata-
miento endovascular entre 2010y 2012 con catéteres
tipo silk y pipeline. Para la seleccion del manejo de
cadauno setuvo en cuentael tamafio, ubicacion, forma
y numero de los aneurismas. Los pacientes firmaron
el consentimiento informado, explicandoles €l proce-
dimiento, complicacionesy pronostico. Serealizaron

estudios previos a procedimiento para determinar el
tipo de stent que se utilizariay un control posterior a
procedimiento paraevaluar laeficaciay sus probables
complicaciones.

Resultados

Se evaluaron siete pacientes en el periodo 2010 a2012,
los cuales cumplian los criterios paramanejo con stent
redireccionador de flujo. El rango de edad fue entre
41 y 78 anos, de ellos fueron tres hombres y cuatro
mujeres. El redireccionador de flujo que se utilizd con
mayor frecuenciafue el tipo silk. Serealiz6 angiografia
de control alos seis meses.

En la angiografia previa al tratamiento se obser-
vO que la localizacion mas comun fue la arteria
carétida interna derecha (45%) (Figura 1), luego
la carétida izquierda (18%) y sin diferencias en
lalocalizacion en las arterias vertebrales, basilar,
comunicante posterior izquierda y comunicante
anterior. Lamayoria eran de tamafio grande (54%)
(Figura 2), seguidos de los gigantes (36%) y en
unamenor frecuencialos de tamafio pequefio (9%).
Las formas de los Al méas predominantes fueron
las de tipo sacular (91%) y fusiforme (9%) (Tabla
1y Figura 3).

Encontramos que en relacion con las complicaciones
encontradas en la literatura, la trombosis distal ala
implantacion del stent |a presentaron dos pacientes. La
de mayor aparicion en este estudio después del trata-
miento fue cefaleaen 42%. Por otra parte, encontramos
una no esperada ni descritaen laliteratura, la cual se
present6 durante el posicionamiento del stent dentro
del aneurisma, que consistié en una apertura parcial
del mismo, lo cual obligo aterminar el procedimiento.
(Tabla 2).

Un paci ente presentd mltiples aneurismasintracranes-
les anatémicamente complegjosy con comorbilidades
asociadas, por lo cua fue dificil su abordgje te-
rapéutico conllevando a la muerte, sin embargo se
realizaron tratamientos satisfactorios paraaneurismas
de complicadas caracteristicas como fue expuesto an-
tesy se adquirieron imagenes durante el tratamiento y
su control alos seismeses. (Figuras4, 5, 6, 7)
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Figura |. Aneurisma fusiforme en arteria carétida interna
derecha.

Tabla |. Caracteristicas de los aneurismas

n %

Localizacion

carotida interna derecha 5 45

cardtida interna izquierda 2 18

vertebral derecha | 9

basilar | 9

comunicante anterior | 9

comunicante posterior. lzquierda | 9
Tamano

pequenos | 9

grandes 6 54

gigantes 4 36
Forma

sacular 10 91

fusiforme | 9

Tabla 2. Complicaciones

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

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

Discusion

El stent redireccionador deflujo esun método detra-
tamiento innovador y eficaz que hademostrado menor
mortalidad y morbilidad en comparacion con el estan-
dar parael manejo de estetipo de aneurismas segun la
literatura expuesta en los metanalisis y los resultados
en nuestro hospital, aunque este procedimiento sigue

Falla de dispositivo | 14
Trombosis 2 28
Mortalidad | 14
Cefalea 3 42
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Figura 4.A: aneurisma sacular gigante en la arteria oftalmica derecha; B: control a los seis
meses.

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

Figura 6. A: aneurismas a nivel de la carétida interna derecha en su segmento supraclinoideo,
ambos fueron tratados con el mismo stent; B: control a los seis meses.
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Figura 7. A: multiples aneurismas fulsiformes de arteria cerebral media y segmento
cavernoso de la arteria caroétida 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.

siendo de bajarealizacion debido alafaltade personal
entrenadoy el alto costo. El protocolo prey posopera
torio de profilaxisanticoagulantey antiagregante del
hospital essimilar a utilizado con mayor frecuencia
en los diferentes estudios revisados y se observo un
porcentgje bajo de complicacion trombdtica que se
asemeja a las tasas revisadas en la literatura, a pesar
de no contar con una muestra significativa.

El procedimiento permite por cambios hemodinamicos
y endotelialesladisminucion del flujod interior del
saco del aneurisma, como se observo en controles an-
giograficosrealizados alostres meses que demuestran
laadecuadatécnica. El caso de mortalidad presentado
en el estudio confirma laatacomorbilidad dada por
lalocalizaci6n anatdmica complicada en comparacion
con € resto de pacientesincluidos. Las complicacio-
nes neurol 6gicas después del tratamiento fueron de
baja limitacion funcional por no haber presencia de
lesién motora o sensitiva.

Conclusion

Laindicacion 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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