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Resumen

Objetivos: Determinar en forma retrospectiva los resultados clínicos y angiográficos así como la efectividad y complicaciones 
de esta técnica utilizando un micro stent autoexpandible modelo LVIS. Materiales y Métodos: Desde enero del 2012 hasta 
abril de 2013, 18 pacientes (5 de sexo masculino y 13 de sexo femenino) fueron seleccionados en base a las características 
anatómicas de los aneurismas cerebrales, para ser tratados con la técnica de stent LVIS para la reconstrucción endovascular 
aneurismática. Previa antiagregación y anticoagulación los tres días del procedimiento y con monitorización continua de los 
tiempos de coagulación. Resultados: Todos los pacientes fueron exitosamente embolizados, en 16 pacientes con coils asistido 
con stent LVIS, en 2 pacientes únicamente se utilizó únicamente el stent LVIS por cambios en la geometría vascular y resolución 
de los aneurismas, y  1 paciente presentaba una historia previa de clipaje de aneurisma cerebral, el mismo que se recanalizo 
y se rompió. En todos los pacientes se logró una oclusión total del aneurisma, no hubo complicaciones relacionadas con el 
procedimiento y los pacientes fueron mantenidos con doble terapia antiplaquetaria. Conclusión: La técnica utilizando el Stent 
LVIS demostró ser útil y efectiva con buenos resultados angiográficos y clínicos. Y en base a nuestros resultados podemos 
decir que la técnica con el stent LVIS es bastante prometedora y presenta ventajas en cuanto a la adaptabilidad, reconstrucción 
endovascular y desviación del flujo a diferencia de otros tipos de  microstents actualmente disponibles. No hubo eventos adversos 
durante los procedimientos.
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Abstract

Aim: To determine retrospectively the angiographic and clinical outcomes as the efectivity and complications of this technique 
using a micro stent self-expanding LVIS devic. Materials and Methods: From January 2012 to April 2013, 18 patients (5 male 
and 13 female)  were selected, based on the anatomical characteristics of their intracranial aneurysms, to be treated with the 
technique using the LVIS stent device for their endovascular reconstruction of the aneurysms. Three days before to the procedu-
re, the patients were treated with antiplatelet and anticoagulant therapy, and continuos monitoring of the coagulation common 
parameters. Results: All patients were successfully embolized, 16 patients were used coils assisted with the LVIS device, 2 pa-
tients was only necessary the LVIS stent by showing changes in the vascular geometry and showing resolutions of the cerebral 
aneurysms, and 1 patient with surgical history of aneurysm clipped who had a recanalization of the aneurysm and subsequent 
ruptura. All patients the cerebral aneurysm were successfully embolizated, there were no complications related to the procedures 
and the patients were maintained on dual-antiplatelet therapy. Conclusion: The technique with LVIS stent device probed to be 
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Introducción

El tratamiento de los aneurismas cere-
brales depende principalmente del es-
tado clínico del paciente, de la historia 
natural del aneurisma y de la evaluación 
de los estudios de imágenes.
Existen dos metas en el tratamiento de 
los pacientes. La primera es la completa 
y permanente oclusión del aneurisma, la 
segunda meta es la preservación óptima 
o restauración de las funciones neuroló-
gicas del paciente.
Hasta hace poco el tratamiento quirúrgi-
co era considerado como el tratamiento 
de elección, pero después del estudio 
randomizado International Subarachnoid 
Aneurysm Trial ISAT32,33 el cual demostró 
una mejor evolución clínica para en tra-
tamiento endovascular versus la cirugía 
en el caso de aneurismas factibles de 
ser tratados por ambas vías, se han de-
sarrollado rápidamente nuevas técnicas 
y avances que permiten el tratamiento 
de aneurismas complejos. Dos avances 
han revolucionado el tratamiento de esta 
clase de aneurismas y son la técnica de 
remodelado con balón de oclusión tran-
sitoria propuesta y difundida por Moret17, 
y la técnica de colocación de stents co-
ronarios en la arteria cubriendo el cuello 
del aneurisma23. La primera técnica con-
siste en colocar un balón en la boca del 
aneurisma insuflando intermitentemente 
para la contención durante el armado de 
la canasta de coils en el saco aneuris-
mático. La técnica de stent, inicialmente 
no diseñados para las arterias cerebra-
les actualmente dispone de sistemas de 
micro stent intracerebral autoexpandible 
que permiten la reconstrucción de la ar-
quitectura vascular y una correcta nave-
gación de los vasos intracraneanos1,9,23.
En este trabajo presentaremos nuestra 
experiencia con los stent LVIS en la re-
construcción del cuello aneurismático.

Materiales y Métodos

Población
Desde enero de 2012 hasta abril de 

2013 se seleccionaron un total de 18 
pacientes, 5 de sexo masculino y 13 de 
sexo femenino, con una media de edad 
de 52 años, con aneurismas cerebrales 
cuya relación de tamaño entre el saco y 
el cuello no era apta para la técnica de 
embolización con coils únicamente, mo-
tivo por el cual fueron candidatos para el 
tratamiento con stents LVIS (Low-profile 
visible intraluminal support device).

Procedimiento Endovascular
En todos los casos, el procedimiento 
se llevó a cabo bajo anestesia general. 
Todos los pacientes con aneurismas no 
rotos se les administro 75 mg de clo-
pidogrel y 100 mg de AAS durante los 
tres días previos al procedimiento. Un 
bolo de 3.000 UI de heparina fue admi-
nistrado después de la colocación del 
catéter en la arteria femoral: los tiempos 
de coagulación fueron continuamente 
monitorizados. En pacientes con signos 
de ruptura no se administró medicación 
antiplaquetaria previa, en estos casos 
se realizó una heparinización luego de la 
adecuada embolización del aneurisma.
En cada uno de los procedimientos se 
utilizó catéter guía de 6 French y una 
vez en posición con la microguía distal 
al saco aneurismático, se procedió al re-
cambio del microcatéter por el microca-
téter con el stent LVIS.
Se evaluaron los resultados de las angio-
grafías inmediatas a la embolización con 
coils y stent LVIS asistida, corroborándo-
se una total oclusión del saco aneuris-
mático. (Tabla 1).

Controles Postoperatorios
Una vez terminado el procedimiento se 
continuó la anticoagulación con heparina 
hasta su metabolización. Se realizó 
compresión a nivel femoral durante 
15 minutos y se colocó un vendaje 
compresivo y un peso de 3 Kg por 24 
horas. Todos los casos continuaron al 
antiagregación con clopidogrel y AAS 
por tres meses y luego AAS de forma 
permanente.

Resultados

En todos los pacientes la oclusión aneu-
rismática se realizó con éxito utilizándo-
se el stent LVIS.
En 16 pacientes por las características 
del aneurisma, el redireccionamiento del 
flujo en el vaso portador y el hipoflujo en 
el saco aneurismático que son factores 
de riesgo para la ruptura aneurismática 
se tuvo que completar el tratamiento con 
la oclusión del saco con coils.
En 2 pacientes únicamente fue necesa-
rio utilizar el stent LVIS, quienes posterior 
a la colocación del microstent presenta-
ron cambios en la geometría vascular y 
a los 8 meses posteriores en controles 
angiográficos se observó la resolución 
completa del aneurisma.
Cabe señalar, que en 1 paciente había el 
antecedente de clipaje previo de aneu-
risma cerebral, el mismo que recanalizo 
y se rompió, fue tratado exitosamente 
con la técnica de stent LVIS asistida con 
coils biológicamente activos.
No hubo complicaciones durante los 
procedimientos. En los controles angio-
gráficos diferidos a los 6 u 8 meses se 
observó oclusión total de los aneuris-
mas.

Discusión

El tratamiento endovascular de los aneu-
rismas comenzó a fines del siglo pasado 
con la oclusión del vaso  portador con 
microbalones desprendibles en los ca-
sos en que la cirugía por la morfología 
aneurismática o la localización del mis-
mo no era posible. El objetivo de la téc-
nica endovascular fue excluir el  aneuris-
ma de la circulación sin afectar el vaso 
portador.
En la actualidad se ha realizado sólo un 
trabajo controlado randomizado com-
parando las técnicas endovasculares y 
a cielo abierto32, el ISAT132,33, que indi-
ca que la morbimortalidad al primer año 
y calidad de vida de un aneurisma que 
debuta con una hemorragia subaracnoi-
dea es superior en el paciente tratado 

useful and effective, with good angiographic and clinical results. And based in our experience we can say taht tihis tecnique with 
the LVIS stent offers promises and show advantages related with the adaptability, endovascular reconstruction and flow deviation 
in contrast with other currently avaliable microstents. There no were adverse events during the procedures.

Key words: cerebral aneurysms, coils, embolization, stent.



145

Revista Chilena de Neurocirugía 39: 2013

por vía endovascular. A partir de allí se 
desarrollaron nuevas técnicas evolucio-
nando además los protocolos de inclu-
sión. Es así como en los aneurismas de 
cuello ancho la utilización de técnicas 
de embolización con coils asistidos con 
stents1,7,8.
En cuanto al Stent LVIS utilizado en este 
estudio, es un dispositivo auto expandi-
ble, que es bien visualizado debido a sus 
filamentos radio-opacos28. Su estructu-
ra pequeña y diseño en malla cerrada 
proporciona una mayor protección al 
cuello del aneurisma así como una me-
joría en la desviación del flujo, se adapta 
a vasos tortuosos, cobertura de vasos 
de 2,0 mm a 4,5 mm de diámetro y su 

Tabla 1.
Pacientes tratados

Pte Edad Sexo Localización Grado de oclusión

1. 40 Masc. Aneurisma ACo. Posterior Total

2. 45 Masc. Aneurisma ACo. Posterior Total

3. 52 Masc. Aneurisma ACo. Posterior Total

4. 61 Fem. Aneurisma ACo. Posterior Total

5. 50 Fem. Aneu. Meningio-Hipofisiario Total

6. 43 Fem. Aneu. Carotido-Oftálmico Total

7. 57 Fem. Aneurisma ACo. Posterior Total

8. 60 Masc. Aneurisma ACo. Posterior Total

9. 29 Fem. Aneurismas múltiples Total

10. 55 Fem. Aneurisma ACo. Anterior Total

11. 52 Fem. Aneu. Arteria vertebral Izq. Total

12. 67 Fem. Aneurisma ACo. Posterior Total

13. 46 Fem. Aneu. Carotido-Oftálmico Total

14. 26 Fem. Aneurismas multiples Total

15. 68 Fem. Aneu. Vertebro-Basilar Total

16. 46 Fem. Aneurisma ACo. Anterior Total

17. 71 Fem. Aneurisma ACo. Posterior (clipado) Total

18. 71 Masc. Aneurisma ACo. Posterior Total

estructura de alambre trenzado permi-
te que los hilos se deslicen unos sobre 
otros facilitando la cateterización sobre 
los intersticios.
Por último cabe señalar que en el segui-
miento angiográfico diferido se observa 
una mayor estabilidad y progresión de la 
oclusión aneurismática en algunos ca-
sos en proporción mayor a la observada 
en la embolización de aneurismas sin la 
asistencia de stent26. La técnica de stent 
nos permite tratar no sólo el aneurisma 
cerebral sino también en casos selec-
cionados el segmento arterial afectado, 
intentando prevenir el fenómeno evolu-
tivo que en ciertos pacientes significa la 
enfermedad aneurismática1,23.

Conclusión

La técnica utilizando el Stent LVIS de-
mostró ser útil y efectiva con buenos 
resultados angiográficos y clínicos. Y en 
base a nuestros resultados podemos 
decir que la técnica con el stent LVIS es 
bastante prometedora y presenta ven-
tajas en cuanto a la adaptabilidad, re-
construcción endovascular y desviación 
del flujo a diferencia de otros tipos de  
microstents actualmente disponibles. 
No hubo eventos adversos durante los 
procedimientos.
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Casos demostrativos

Caso 1. Masculino, 40 a, aneurisma art. com. post. Angiografia + embolización. Caso 2. Masculino, 45 a, aneurisma art. com. post. Angiografia cerebral + 
embolización.

Caso 3. Masculino, 52 a, aneurisma cerebral art. com. post. Angiografia 
cerebral + embolización coils + Stent.
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Caso 4. Femenina, 61 a, aneurisma art. com. post. Angiografia cerebral 
+ embolización.

Caso 5. Femenina, 50 a, aneurisma arteria meningiohipofisiario angiografia 
cerebral + embolización.

Caso 6. Femenina, 57 a, aneurisma art, com, post, angiografia cerebral 
cerebral + embolización con coil y stent.

Caso 9. Femenina, 29 a, aneurisma multiples. Angiografía cerebral + 
colocación de stent..
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Caso 11. Femenina, 52 a, aneurisma arteria vertebral izquierda angiografia 
+ colocación de Stent.

Caso 15. Femenina, 68 a, aneurisma vertebro-basilar angiografia cerebral 
+ embolización con Stent + coils.

Caso 17. Femenina, 71 a, aneurisma ACO posterior (previamente clipado) 
angiografia cerebral + embolización con Stent + coils.

Caso 18. Femenina, 71 a, aneurisma ACO posterior angiografia cerebral 
+ embolización con Stent + coils.
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