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Resumen

La hemorragia subaracnoidea espontánea se debe a la ruptura de un aneurisma cerebral, su tratamiento definitivo consiste 
en la colocación de clips metálicos en el cuello de dicho aneurisma con técnica microquirúrgico o en la colocación median-
te técnica endovascular de coils que provocan la trombosis intraluminal del aneurisma. Si bien la técnica endovascular es 
aceptada como la terapia de elección en los aneurismas de circulación posterior, muchos aneurismas de circulación anterior 
con cuello ancho y anatomía compleja constituyen un reto para el procedimiento endovascular. Sin embargo, en las últimas 
décadas, el desarrollo de nuevas técnicas y dispositivos para el manejo endovascular ha permitido el tratamiento adecuado 
de estas lesiones. Estas técnicas incluyen la embolización con remodelación, el uso de stent más coils y el uso de stents di-
versores de flujo; las mismas que tienen por objetivo mejorar el empaquetamiento de los coils dentro del aneurisma y además, 
la reconstrucción de la anatomía del vaso portador así como del flujo sanguíneo del mismo, constituyendo no sólo un manejo 
anatómico del aneurisma sino también un manejo funcional de la arteria portadora.
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Abstract

The definitive treatment of the subarachnoid hemorrhage due to spontaneous rupture of cerebral aneurysm is the placement 
of metal clips in the neck of the aneurysms by microsurgical technique or endovascular coil technique causing intraluminal 
thrombosis of the aneurysm. While the endovascular technique is the therapy of choice for posterior circulation aneurysms, 
many anterior circulation aneurysms with wide necks and complex anatomy are a challenge for endovascular technique. 
However, in recent decades, the development of new techniques and devices for endovascular management has allowed the 
proper treatment of these lesions. These techniques include remodeling, the use of stent and coils and stents flow diverter, 
and the goal is improve packaging of coils within the aneurysm. In addition, other benefit is the reconstruction of the anatomy 
of the parent artery and its blood flow, constituting not only an anatomical treatment of the aneurysm but also a functional 
management. 
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Introducción

La terapia endovascular es la técnica 
de elección en aneurismas de circula-
ción posterior y en aquellos aneuris-
mas de circulación anterior con rela-
ción cuello-cúpula favorable. Sin em-
bargo, aquellos aneurismas complejos, 
con cuellos anchos o con vasos que 
nacen del aneurisma, representan un 
reto para esta técnica. El desarrollo de 
nuevos dispositivos, como balones de 
remodeling, coils con configuraciones 
especiales y endoprotesis, ha permi-
tido ampliar las indicaciones de esta 
técnica al tratamiento de aneurismas 
cerebrales rotos y no rotos, permitien-
do su oclusión satisfactoria, bajas ta-
sas de recanalización, reconstrucción 
del vaso padre y modificación del flujo 
sanguíneo intravascular; constituyendo 
así un avance en el tratamiento tanto 
anatómico como funcional de esta pa-
tología. 

Metodología

Se analizan 430 casos de aneurismas 
complejos intervenidos con técnica en-
dovascular desde el año 2010. Dichos 
aneurismas estuvieron localizados en 
38% (n = 163) de los casos en el seg-
mento oftálmico de la arteria carótida 
interna, 27% (n = 116) en la arteria co-
municante posterior, 15% (n = 65) en la 
arteria cerebral media, 12% (n = 52) en 
la arteria comunicante anterior, 6% (n = 
26) en la arteria basilar y 2% (n = 9) en 
otras localizaciones.
Aquellos aneurismas con déficit focal o 
relación cuello-cúpula 1:3 fueron trata-
dos sólo con coils, correspondiendo al 
51% (n = 218) de los casos. Los aneu-
rismas con déficit segmentario fueron 
tratado con remodeling con balón o con 
técnica combinada de stent más coils, 
correspondiendo en el primer caso al 
16% (n = 70) y en el segundo al 28% (n 
= 120) de los casos. Los aneurismas no 
rotos fueron tratados con stent diversor 
de flujo según el tamaño aneurismáti-
co, con 5% (n = 22) de los casos.
Se observó un caso de muerte relacio-
nado con resangrado, ocurrido un año 
después de la embolización del aneu-
risma con coils. Se evidenció recanali-
zación en 13,76% (n = 30) de los casos 
tratados con coils, 2,5% (n = 3) de los 
casos tratados con stent más coils y no 
se reportaron casos con el uso de stent 
diversor de flujo.

Otras complicaciones presentes re-
lacionadas a la técnica endovascular 
fueron: dos episodios de ruptura intrao-
peratoria del aneurisma, un caso en 
el grupo tratado con coils y otro en el 
grupo de stent más coils; un caso de 
trombosis intra-stent que se resolvió 
con administración de tirofibán, un in-
hibidor de la glucoproteína IIb/IIIa de 
administración intravenosa, en el grupo 
stent más coils; y un caso de desplie-
gue insatisfactorio de un stent diversor 
de flujo que se resolvió con asistencia 
de balón de remodelación.

Discusión

La HSA es responsable de 6 a 10% 
de los eventos cerebrovasculares, con 
una morbimortalidad superior a 90%. 
Los aneurismas cerebrales son dilata-
ciones anormales en la pared de las 
arterias responsables de aproxima-
damente 80% de las HSA no traumá-
ticas1-3. Los aneurismas localizados 
en la circulación anterior constituyen 
aproximadamente 90% de los aneu-
rismas cerebrales, de ellos la mayoría 
se encuentra en la arteria comunicante 
anterior1-5.
El tratamiento etiológico definitivo de la 
hemorragia subaracnoidea por ruptura 
aneurismática consiste en la coloca-

ción de clips metálicos en el cuello del 
aneurisma con técnica microquirúrgica, 
para su oclusión. En las últimas déca-
das se han implementado técnicas en-
dovasculares usando “coils” (espirales) 
para producir trombosis intraluminal del 
aneurisma3,5-11.
Las técnicas quirúrgica y endovascular 
son complementarias en el manejo de 
los paciente con HSA aneurismática. 
La decisión de la modalidad de trata-
miento es determinada por la edad del 
paciente y su condición clínica, la ana-
tomía del aneurisma y la experiencia 
del cirujano6.
La terapia endovascular neurológica 
(TEN) ha sido aceptada como la tera-
pia de elección en los aneurismas de 
circulación posterior, pero los aneuris-
mas de circulación anterior presentan 
dificultades para dicho procedimiento, 
pues son lesiones que con frecuencia 
poseen cuellos anchos y anatomía 
compleja para la liberación de disposi-
tivos intravasculares; en el caso de la 
arteria comunicante anterior, el origen 
de vasos hipotalámicos y quiasmáticos 
de diámetro muy pequeño, constituye 
un reto para la TEN5,10,11.
Sin embargo, en la última década, el 
constante desarrollo de técnicas asis-
tidas y de nuevos materiales de embo-
lización ha multiplicado sus posibilida-
des terapéuticas, de modo que en la 

Figura 1. Angiografías por sustracción digital que evidencian aneurisma de segmento oftálmico (secuencia 
A), aneurisma de arteria comunicante posterior (secuencia B), aneurisma de arteria comunicante anterior 
(secuencia C), aneurismas de arteria cerebral media y comunicante posterior (secuencia D); tratados 
con colocación de coils en el interior del mismo. En los controles postoperatorios se observa la ausencia 
de flujo en el saco aneurismático.
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actualidad es posible tratar con eficacia 
y seguridad aneurismas que hace tan 
sólo unos años hubiesen sido conside-
rados quirúrgicos12.
Las nuevas técnicas endovasculares 
tiene por objetivo lograr cierres más 
estables y aproximar el índice de reca-
nalización al de la cirugía, ya que, por 
el momento, el tratamiento neuroqui-
rúrgico ofrece como principal ventaja 
frente al endovascular un menor índice 
de recanalización a largo plazo y, por 
tanto, menor necesidad de nuevas in-
tervenciones y menor riesgo de resan-
grado12.
Algunas de las técnicas utilizadas en el 
manejo endovascular son la emboliza-
ción asistida con balón o remodeling, la 
técnica combinada de stent más coils 
y el uso de stents diversores de flujo. 
Los beneficios de estas técnicas han 
permitido ampliar las indicaciones del 
tratamiento endovascular al manejo de 
aneurismas con tamaños y configura-

Figura 2. Angiografías por sustracción digital 
que evidencian aneurisma de arteria comu-
nicante anterior (secuencia A), aneurisma 
de arteria cerebral media (secuencia B), 
aneurisma de arteria comunicante posterior 
(secuencia C); tratados con colocación de 
coils asistida con balón o remodeling. En 
los controles postoperatorios se observa la 
ausencia de flujo en el saco aneurismático.

Figura 3. Angiografía por sustracción digital que evidencia aneurisma de segmento 
oftálmico tratado en otro centro, con posterior recanalización. Para su tratamiento 
se utilizó la técnica combinada de stent más coils. Los controles postoperatorios 
muestran ausencia de flujo en el saco aneurismático.

Figura 4. Angiografía por sustracción digital que muestra aneuris-
ma de arteria cerebral media tratado en otro centro, con posterior 
recanalización. Se colocó stent diversor de flujo en bifurcación 
carotidea y ocurrió estenosis intra-stent durante el despliegamiento 
del mismo, con colisión de arteria cerebral media. Se atravesó área 
de estenosis y se insufló balón con el cual se logró reapertura del 
stent y trombosis aneurismática.

ciones desfavorables, tradicionalmente 
considerados quirúrgicos. Figura 1.
La embolización asistida con balón o 

remodeling, consiste en el uso asisti-
do de un catéter-balón que se coloca 
en el cuello del aneurisma y se infla de 
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Figura 5. Angiografía por sustracción digital que evidencia aneurisma disecante carotideo 
tratado con varios stent diversores de flujo telescopados, el control inmediato evidencia dis-
minución del tamaño del saco. Se esperan controles posteriores.

Figura 6. Angiografía por sustracción digital que evidencia aneurisma de arteria comunican-
te posterior tratado con stent diversor de flujo. El control postoperatorio evidencia oclusión 
completa del aneurisma. 

manera transitoria durante la coloca-
ción de cada coil, con el fin de evitar la 
salida de los espirales a la arteria por-
tadora. El balón se lo retira al final de 
procedimiento, quedando así la arteria 
portadora del aneurisma libre de dispo-
sitivos. Esta técnica puede ser usada 
en aquellos aneurismas de cuello an-
cho (> 4 mm) o con una relación cuello-
cúpula inferior a 1:2. Las ventajas de 
esta técnica incluyen un mayor grado 
de empaquetamiento y la posibilidad 
de inflar el balón en caso de que ocurra 
una ruptura intraoperatoria del aneuris-
ma, permitiendo así controlar el san-
grado. El estudio CLARITY mostró que 
la técnica de remodeling, realizada en 
aneurismas de características desfavo-
rable, es tan segura como la emboliza-
ción convencional con coils y más efi-
caz en términos de índica de oclusión 
adecuada postoperatoria13,14 Figura 2.
La técnica combinada de colocación de 
stents más coils consiste en la implan-
tación de una endoprotesis (stent) per-
manente en el vaso portador y coils en 
el interior del aneurisma. Al igual que 
la técnica de remodeling, el stent favo-
rece el empaquetamiento adecuado de 
los coils en aneurismas de cuello ancho 
al prevenir la migración de los mismos 
al vaso portador, pero además favore-
ce la reconstrucción del vaso portador 
del aneurisma, redireccionando el flujo 
sanguíneo en el mismo y sirviendo de 
molde para la reendotelización arte-
rial15 Figura 3.
Los stents diversores de flujo poseen 
un diseño especial que promueve el 
cierre estable del aneurisma aunque 
el empaquetamiento haya sido bajo.  
Se cree que inducen cambios hemo-
dinámicos que favorecen la ectasia de 
contraste en el saco y la trombosis del 
aneurisma. Así, podrían considerarse 
como dispositivos para la reconstruc-
ción anatómica y funcional del vaso 
portador. Los stents pipeline están di-
señados para el uso aislado, sin epira-
les ni materiales embolizantes y su di-
seño favorece la trombosis del aneuris-
ma y permite conservar el flujo a través 
de arterias perforantes originadas en la 
arteria cubierta por el stent. Son útiles 
en el tratamiento de microaneurismas, 

aneurismas grandes, gigantes, fusifor-
mes o de cuello ancho16,17,18 Figuras 4, 
5, 6.
En los casos descritos, se observa que 
el mayor porcentaje de aneurismas 
complejos fue encontrado en el seg-
mento oftálmico de la arteria carótida 
interna, seguidos por los de arterias 
comunicante posterior.
Se evidenció recanalización en 13,76% 
(n = 30) de los casos tratados con coils, 
2,5% (n = 3) de los casos tratados con 
stent más coils. Esto podría sugerir 
que la embolizacón con un dispositivo 
adicional a los coils proporciona mayor 
seguridad a la técnica, dependiendo de 
la configuración del aneurisma.

Conclusiones

El desarrollo de nuevas técnicas en 
el manejo endovascular ha permitido 
ampliar la indicación de este tipo de 
tratamiento a aneurismas de anatomía 
compleja, que en décadas previas sólo 
eran susceptibles de manejo microqui-
rúrgico.
Además, ha permitido desarrollar un 
nuevo concepto que no sólo involucra 
la reconstrucción anatómica del aneu-
risma sino también de la arteria porta-
dora y de su funcionalidad.
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