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RESUMEN
Introducción: los aneurismas intracraneales son una dilatación local y permanente de 
una arteria. 
Objetivo: describir las características clínicas, imagenológicas y la efectividad del 
tratamiento endovascular en términos de independencia y mortalidad en pacientes con 
aneurismas disecantes de circulación cerebral posterior en Cartagena.
Métodos: se realizó un estudio observacional descriptivo en pacientes de 18 años o 
mayores, con diagnósticos de aneurismas disecantes y de circulación cerebral posterior 
que recibieron tratamiento endovascular (TEV) en el período comprendido entre enero 
de 2007 y diciembre de 2014 en el centro Neurodinamia. Se midieron las variables 
relacionadas con antecedentes patológicos personales, diagnóstico y características del 
aneurisma, dispositivos utilizados para el tratamiento, tiempos de seguimiento clínico 
e imagenológico y complicaciones. Se realizó análisis estadístico descriptivo según la 
naturaleza de las variables.
Resultados: se analizaron 19 pacientes con tratamientos endovasculares. La mediana 
de edad fue de 55 años. La hemorragia subaracnoidea fue la presentación clínica más 
frecuente, el 89.5% de ellos fueron diagnosticados con TAC. La localización en la PICA 
y arteria vertebral fueron de 36.8% y 31.6%, respectivamente. El tipo de dispositivos 
usados fueron los coils en 36.8%, seguido de coils y stent con 31.6% y onyx en 21.0%. 
Al finalizar la TEV se clasificó como resultado favorable en 18 pacientes (94.7%), se 
presentó una muerte intrahospitalaria (5.3%). La escala Rankin al seguimiento mostró 
mejoría en el 84.2% (16 pacientes).
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Conclusiones: el TEV de los aneurismas disecantes de circulación cerebral posterior 
por oclusión del aneurisma muestra una alta frecuencia de éxito técnico 94.7%, con un 
84.2% de los pacientes con resultado favorable a los 30 días después del tratamiento. 
Rev.cienc.biomed. 2015;6(2):298-308
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SUMMARY
Introduction: the intracraneal aneurysms are local and permanent dilations in the 
artery. 
Objective: to describe the clinical, imagenologic and effectiveness of endovascular 
treatment in terms of its independence and mortality in patients with dissecting 
aneurysms of posterior cerebral circulation in Cartagena.
Methods: a descriptive study was carried out with patients 18 years or older with 
a diagnosis of dissecting aneurysms of posterior cerebral circulation who received 
endovascular treatment in the period between January 2007 and December 2014 in 
the medical center Neurodinamia. The variables related to personal medical history, 
diagnosis and characteristics of the aneurysm, devices used for treatment, time clinical 
and imagenologic follow-up and complications were measured. Descriptive statistical 
analysis was performed according to the nature of the variables.
Results: nineteen patients were analyzed to receive endovascular treatments. The 
average of age was 55 years. The subarachnoid hemorrhage was the most frequent 
clinical case; this was diagnosed with CT in 89.5%. The location in the PICA and 
vertebral artery were 36.8% and 31.6%, respectively. The devices used were coils in 
36.8%, followed by coils and stent with 31.6%, and Onyx with 21.0%. At the end of 
VTE this was classified as favorable outcome in 18 patients (94.7%); however, there 
was one death during hospital care (5.3%). The Rankin scale showed improvement in 
84.2% (16 patients).
Conclusions: the endovascular treatment of dissecting aneurysms posterior cerebral 
circulation and the aneurysm occlusion showed high success rates 94.7%, patients 
(84.2%) showed positive results after 30 days of treatment. Rev.cienc.biomed. 
2015;6(2):298-308
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INTRODUCCIÓN

Los aneurismas intracraneales son una di-
latación local y permanente de una arteria. 
En la gran mayoría de los casos se trata de 
una lesión adquirida (1). La participación de 
factores ambientales como la hipertensión, el 
alcoholismo crónico y los pacientes fumado-
res activos, están bien documentados en el 
desarrollo de la lesión en la íntima de la pared 
arterial de los vasos intracraneales (2-4).

Existen tres tipos básicos de aneurismas: 
sacular, fusiforme y disecante (5). Los aneu-
rismas disecantes se generan por un desga-
rro anormal en la íntima de la pared arterial, 
el cual produce una separación entre la ínti-
ma y la lámina elástica interna, provocando 
un hematoma intramural con la dilatación 
anormal de un lado de la pared arterial que, 
puede bloquear o reducir, el flujo sanguíneo 
a través de la arteria. 

La forma de presentación va a variar de 
acuerdo a la localización de la disección den-
tro de la pared arterial, si ocurre entre la elás-
tica interna y la media producirá un hemato-
ma subintimal, el cual puede desencadenar 
la oclusión del vaso e isquemia. Si la disec-
ción ocurre entre la capa media y la adven-
ticia, ocurrirá una hemorragia subaracnoidea 
(HSA), en estos casos con una elevada inci-
dencia de resangrado y mortalidad (6). 

Aunque los aneurismas disecantes son cono-
cidos por inducir isquemia, recientes infor-
mes han demostrado un aumento de casos 
hemorrágicos (7). El estándar de oro para el 
diagnóstico es la angiografía con sustracción 
digital (DSA) y tiene como ventaja que tam-
bién es utilizada en el abordaje terapéutico 
endovascular. Al ser un procedimiento inva-
sivo se han reportado complicaciones neuro-
lógicas en un 0.5–1.8% y déficit permanente 
en 0.09–0.5% (8). 
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La cirugía para los aneurismas disecantes 
de circulación posterior (ADCP) representa 
dificultades particulares como el recorte del 
cuello, debido a la profunda ubicación del 
aneurisma, y su estrecha relación con el tallo 
cerebral y los pares craneales. Las complica-
ciones postoperatorias de aneurismas de la 
arteria vertebral -PICA- reportadas incluyen 
disfagia, ronquera, diplopía, síndrome me-
dular lateral y neumonía por aspiración. Los 
principales obstáculos de abordaje son el tu-
bérculo yugular, cóndilo occipital y los pares 
craneales (9).
 
En la evaluación de la eficacia y la seguri-
dad de las terapias es importante comparar 
el resultado del tratamiento esperado con la 
historia natural sin tratamiento. Los datos 
sobre la historia natural de los aneurismas 
disecantes de circulación posterior son limi-
tados sin tratar. En general se piensa que la 
historia natural es desfavorable (10, 11).

La terapia endovascular (TEV) consiste en 
oclusión proximal con coils, oclusión del 
aneurisma con coils, con la asistencia de ba-
lón y/o stent, colocación de stent, o uso de 
líquido embolizante (4, 12, 13). La TEV se ha 
establecido como terapia de primera línea en 
este tipo de aneurismas (4, 14). 

En Colombia el manejo endovascular de los 
aneurismas cerebrales de circulación posterior 
se inició aproximadamente hace dos déca-
das, con la amplia aceptación de esta técnica. 
Sin embargo, pocos estudios se tienen sobre 
la efectividad de estas intervenciones. Solo 
existe una publicación de serie de casos sobre 
aneurismas de circulación posterior, en la cual 
6 de 71 pacientes fueron disecantes (15). 

Estas técnicas se han logrado implementar 
en Cartagena de Indias con un importante 
número de pacientes; sin embargo, aún no 
existe una descripción publicada de la efec-
tividad de estas intervenciones. Cabe anotar 
que la disponibilidad de los servicios de tera-
pia endovascular en Colombia son del 69%, 
ligeramente inferior al de los países de Eu-
ropa y América del Norte cuyo porcentaje es 
del 83% (16).

Hasta el momento no se cuenta con estu-
dios prospectivos para definir la selección de 

los dispositivos más adecuados para la TEV. 
Se prefiere la oclusión proximal de la arteria 
madre después de HSA, en el estado agudo 
por ser técnicamente más fácil y en casos 
donde se involucra la PICA, puesto que per-
mite una mejor circulación colateral, espe-
cialmente cuando las lesiones involucran el 
sitio de origen (17, 18). No obstante, se ha 
demostrado que no evita el resangrado (18, 
19). 

Esta investigación presenta la descripción 
demográfica y clínica de una serie consecu-
tiva de pacientes, las características morfo-
lógicas de los aneurismas cerebrales presen-
tes y asimismo, los resultados de la terapia 
endovascular y su seguimiento. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descrip-
tivo tomando como población a todos los 
pacientes de ambos géneros, de 18 años 
o mayores con diagnósticos de aneurismas 
disecantes de circulación cerebral posterior 
que, recibieron tratamiento endovascular en 
el período comprendido entre enero de 2007 
y diciembre de 2014 en el centro Neurodina-
mia, en las sedes Clínica Madre Bernarda y 
Nuevo Hospital Bocagrande de la ciudad de 
Cartagena.

La medición de variables relacionadas fue 
realizada con antecedentes patológicos per-
sonales que determinaron el estado de salud 
previo a la intervención, además, aspectos 
del diagnóstico del aneurisma y caracterís-
ticas del mismo. Se detallaron los dispositi-
vos utilizados para la TEV como coils, stent, 
líquido embolizante, balones, y, finalmente, 
se anotaron los tiempos de seguimiento clí-
nico e imagenológico y la aparición de com-
plicaciones posteriores a la intervención en-
dovascular, especialmente morbilidad y mor-
talidad postprocedimiento.

El análisis estadístico fue descriptivo y con-
sistió en frecuencias absolutas y relativas en 
variables cuantitativas, medidas de tenden-
cia central y dispersión en cuantitativas. La 
efectividad de la TEV fue reportada como la 
proporción de resultados favorables y au-
sencia de complicaciones y muerte postra-
tamiento.
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RESULTADOS

En el período de los siete años de estudio se 
realizaron 19 tratamientos endovasculares 
para aneurismas disecantes de circulación 
cerebral posterior. El rango de edad de los 
pacientes estuvo entre 24 y 77 años con una 
mediana de 55 años (RI 47 – 59 años), el 
53.6% de los casos se presentaron en muje-
res (10 pacientes).

En el antecedente de hipertensión arterial 
se observó en 26.3% (5 pacientes). La cla-
sificación de Hunt y Hess más frecuente de 
los aneurismas fue IV en 78.9% (15 pacien-
tes), seguida de I con 15.8% (3 pacientes) 
y III 5.3% (1 paciente). Las presentaciones 
clínicas al momento del diagnóstico más 
frecuentes fueron la hemorragia subarac-
noidea (HSA) con 84.2% y el hallazgo in-
cidental con 10.5%. La imagen diagnóstica 
más utilizada fue el TAC con 89.5% (ver Ta-
bla Nº 1).

TABLA Nº 1. 
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS 

PACIENTES RELACIONADOS CON EL 
DIAGNÓSTICO

 N %
Edad Me [RI] 55 [47 -59]
Sexo femenino 10 53.6
Antecedente HTA 5 26.3

Clasificación H&H
I 3 15.8
II 0 0.0
III 1 5.3
IV 15 78.9

Presentación clínica
HSA 16 84.2
Incidental 2 10.5
Infarto embolia 1 5.3
Efecto de masa 0 0.0

Diagnóstico
TAC 17 89.5
RM 2 10.5

Los hallazgos morfológicos más frecuentes 
de los aneurismas fueron la localización en la 
PICA y arteria vertebral en 36.8% y 31.6%, 
respectivamente, tamaño pequeño de me-
nos de 16 mm en 84.2%, sin presencia de 
cuello o con cuello ancho en 42.1% y 31.6% 
(ver Tabla Nº 2).

TABLA Nº 2. 
CARACTERÍSTICAS FÍSICAS DEL 

ANEURISMA
Localización n %

PICA 7 36.8
Arteria vertebral 6 31.6
AICA 3 15.8
Arteria cerebelosa superior 1 5.3
Arteria cerebelosa inferior 1 5.3
Arteria basilar 1 5.3

Tamaños del aneurisma n %
Pequeño <10 mm 16 84.2
Grande 11-25 mm 3 15.8

Cuello n %
Sin cuello 7 36.8
Ancho 6 31.6
Estrecho favorable 5 26.3
Pequeño <4 mm 1 5.3

El tiempo transcurrido entre el diagnóstico 
y el tratamiento endovascular fue menor de 
24 horas en 89.5% (7 pacientes), el tipo de 
TEV fueron los coils en 36.8% (7 pacientes), 
seguido de coils+ stent 31.6% (6 pacientes) 
y onyx en 21.0% (4 pacientes). El uso de 
balón fue reportado en 42.1% (8 pacientes). 
Al finalizar la TEV se clasificó como resul-
tado favorable en 18 pacientes (94.7%), la 
complicación de muerte intrahospitalaria se 
presentó en la paciente con clasificación de 
resultado no favorable (5.3%). De estos pa-
cientes el 73.6% (en 14 pacientes se ocluyó 
el aneurisma y se preservó la circulación en 
el vaso madre) y en el 26.3% (5 pacientes) 
se ocluyó, totalmente, el vaso portador. 

Los resultados de la escala Rankin al segui-
miento mostraron mejoría en el 84.2% (16 
pacientes), de los cuales el 68.4% (13 pa-
cientes) son pacientes asintomáticos, inde-
pendientes o con síntomas menores 15.8% 
(3 pacientes), parcialmente dependientes y 
totalmente dependientes en 5.3% cada uno 
(un paciente en cada grado) (ver Tabla Nº 
3). El seguimiento clínico se obtuvo en el 
63.1% (12 pacientes). Se realizó seguimien-
to clínico mayor de un año en el 26.3% (5 
pacientes), entre 1 y 3 meses 15.8% (3 pa-
cientes), entre 4 y 6 meses o 10 y 12 meses 
con 10.5% (4 pacientes).

El seguimiento imagenológico estuvo dispo-
nible en 42.1% (8 pacientes), el intervalo 
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de tiempo entre el tratamiento y el control 
imagenológico fue mayor de 1 año o de 4 a 
6 meses con 15.8% cada uno (6 pacientes), 
1 a 3 meses o de 10 a 12 meses con 5.3% 
cada uno (2 pacientes). 

TABLA Nº 3. 
CARACTERÍSTICAS DEL TRATAMIENTO 

ENDOVASCULAR Y RESULTADOS

Tiempo entre el diagnóstico y el tratamiento
< 24 horas 17 89.5
1 a 2 días 0 0.0
3 a 7 días 1 5.3
8 a 14 días 1 5.3

Tipo de tratamiento endovascular
Coils 7 36.8
Coils + stent 6 31.6
Onyx 4 21.0
Coils + onyx 1 5.3
Stent 1 5.3
Uso de balón 8 42.1

Resultado de la intervención
Favorable 18 94.7
No favorable 1 5.3

Complicaciones
Resangrado 1 5.3
Muerte hospitalaria 1 5.3

Seguimiento
Escala de Ranking
0 Asintomático 13 68.4
I Independiente, síntomas 
menores 3 15.8

IV Parcialmente dependiente 1 5.3
V Totalmente dependiente 1 5.3
VI Muerto 1 5.3

DISCUSIÓN

Este es el primer estudio que describe los 
resultados del uso de terapia endovascular 
en aneurismas disecantes de circulación ce-
rebral posterior en Colombia. Dentro de las 
ayudas diagnósticas de abordaje inicial en 
nuestros pacientes estuvo el TAC en el 85% 
de los casos, y en dos casos que consulta-
ron ambulatoriamente, se utilizó resonancia 
magnética para el estudio de cefalea de ori-
gen vascular.

La primera opción de modalidad diagnósti-
ca para los pacientes con sospecha de HSA 
aneurismática por su sensibilidad, disponibi-

lidad y rapidez es la tomografía axial compu-
tarizada (TAC) sin contraste. La TAC detecta 
sangre en el espacio subaracnoideo en las 
primeras 12 horas con una sensibilidad de 
98-100% y de 93% a las 24 horas. 

Este rendimiento disminuye hasta 57-85% 
después de los primeros cinco días de ini-
cio del cuadro clínico (nivel de evidencia 2 
y grado de recomendación B) (8, 20). Con 
el TAC se puede observar el patrón de san-
grado permitiendo sospechar un carácter 
aneurismático. Los patrones cortical puro y 
perimesencefálico son menos indicativos de 
aneurisma y de curso más benigno (21, 22). 
A todos los pacientes se les practicó confir-
mación diagnóstica con angiografía diagnós-
tica y sustracción (DSA), en la cual se des-
cribieron la morfología y el tamaño de los 
aneurismas.

No se ha evaluado sistemáticamente un po-
sible vínculo de los aneurismas disecantes de 
circulación posterior con los factores de ries-
go comunes para enfermedad vascular, tales 
como el consumo de tabaco, la hipertensión 
y el uso de anticonceptivos orales; un es-
tudio caso-control sugirió la migraña como 
factor de riesgo (23). En el presente estudio 
se encontró una frecuencia más baja de an-
tecedentes de hipertensión arterial (26.3%), 
comparada con la frecuencia descrita en la 
literatura por Deng et al. 30% y Kurata et al. 
48%, respectivamente (21, 24). Además se 
obtuvo un hallazgo incidental de anemia de 
células falciformes en nuestro paciente más 
joven (Figura Nº 1). 

La incidencia global de disección de la ar-
teria vertebral es de aproximadamente 1 a 
1.5 por 100.000 casos de accidente cere-
bro vascular. Las disecciones espontáneas 
de la carótida y de la arteria vertebral son 
solo alrededor del 2% de todos los acciden-
tes cerebrovasculares isquémicos, pero son 
una causa importante de ictus isquémico 
en pacientes jóvenes y de mediana edad y 
cuenta con el 10-25 % de estos casos (23). 
Aunque no es una patología tan frecuente 
como los síndromes coronarios agudos, su 
importancia radica en su elevada letalidad. 
Las disecciones espontáneas de las arterias 
vertebrales afectan a todos los grupos de 
edad, incluidos los niños, pero hay un pico 



ISSN: 2215-7840, 6(2), julio-diciembre 2015, Rueda-Tamayo Leidy, Almeida-Pérez Rafael, De la Rosa-Manjarrez Ginna, 
Orozco-Gómez Fernando, Carrasquilla-Melendez Ruben

303

distinto en la quinta década de la vida (23), 
en este estudio tuvimos una media de edad 
de 53.9 años.

La tasa exacta de ocurrencia de aneurismas 
disecantes de la arteria vertebral con hemo-
rragia subaracnoidea se desconoce, sin em-
bargo, esta condición no es rara. Yamaura 
et al. (5) informó que 24 (28%) de sus 86 
pacientes con aneurismas de la arteria ver-
tebral o sus ramas eran aneurismas disecan-
tes, 21 (87.5%) de estos pacientes se pre-
sentaron con HSA, y los otros tres (12.5%), 
con isquemia (20). El porcentaje de aneuris-
mas rotos en este estudio fue similar al de la 
literatura descrita.

En la serie descrita por Mizutani et al. (25), 
la ruptura temprana del aneurisma ocurrió 
antes del tratamiento en el 71 % de los pa-
cientes, y se manifestaron como HSA. El 
69% de los 42 pacientes fueron sometidos a 

tratamiento. La mayoría de los 13 pacientes 
restantes que recibieron tratamiento conser-
vador debido a la mala condición clínica o 
limitaciones anatómicas, murieron. Las rup-
turas de ADCP tienen una alta tasa de resan-
grado precoz (70%).

El resangrado generalmente se produce den-
tro de las primeras 24 horas después de la 
ruptura inicial y se asocia con un pobre resul-
tado clínico (7, 10-13, 17-19, 21-23, 26-28). 
En este estudio solo una paciente murió como 
resultado de la HSA crítica inicial. El 89.5% de 
los pacientes fueron tratados en las primeras 
24 horas y no se detectó resangrado precoz 
en ninguno de estos, aunque los reportes de 
la literatura afirman que la oclusión proximal 
con coils parece no evitar el resangrado. No 
se presentó esta complicación. 

En nuestro estudio, 15 pacientes (78.9%) 
fueron clasificados en la escala de Hunt y 

Figura Nº 1. Angio-
grafías de paciente con 
terapia endovascular. 
A: DSA Anteroposte-
rior de arteria vertebral 
derecha. Paciente de 
24 años. HyH grado IV. 
Antecedente de ane-
mia de células falcifor-
mes, HSA. Se aprecia 
aneurisma disecante 
de AICA (arteria cere-
belosa anteroinferior); 
B: Reconstrucción 3D; 
C: DSA posterior a tra-
tamiento. Obsérvese la 
oclusión completa de la 
arteria con líquido em-
bolizante onyx; D: DSA 
seguimiento a 1 año. 
Paciente clínicamente 
independiente. Rankin 
1.

A

C

B

D
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Hess grado IV y se presentaron con coma 
transitorio y con recuperación entre 1 a 24 
horas. Es un síntoma importante y caracte-
rístico de los ADCP; Mizutani et al. reportó 
que en 11 (26%) de 42 pacientes (25) y 
Yamaura et al. en 7 (33%) de 21 pacientes 
(5), con un porcentaje similar 8 (33%) de 
24 pacientes en el estudio de Kurata et al. 
(21). 

En términos del tiempo de inicio de la te-
rapia endovascular posterior al diagnóstico, 
más del 80% de los pacientes fueron trata-
dos dentro de las 24 horas siguientes. Este 
resultado puede atribuirse a un amplio re-
conocimiento de la importancia de prevenir 
el resangrado ultratemprano y la disponibi-
lidad del servicio endovascular. 
 
En cuanto a la localización de la lesión y 
el modo del procedimiento, 7 pacientes 
(36.8%) tenían compromiso de la PICA, 4 
de estos fueron tratados con oclusión del 
aneurisma con coils, 1 con stent y coils, se 
demostró que la oclusión del aneurisma no 
afectó la relación de resultado favorable. Da-
tos similares fueron obtenidos en el estudio 
JNET–II (20). 

De acuerdo con el análisis de JNET–II, la 
obliteración completa de la lesión podría 
ser la preferida en el grupo que involucra 
la PICA como el papel más importante de 
terapia endovascular para aneurismas ver-
tebrales disecantes rotos, y prevención de 
la rotura recurrente. Endo et al. (19) mos-
tró que el infarto medular postoperatorio se 
asocia con resultados desfavorables des-
pués de la oclusión del aneurisma con coils 
y de los ADCP rotos. En esta serie se pre-
servó la PICA en 6 pacientes, los cuales no 
presentaron complicaciones. 

En lo relacionado con las publicaciones de 
los resultados de tratamiento endovascular, 
los estudios disponibles son retrospectivos; 
el porcentaje de resultado favorable es va-
riable desde el 51 hasta el 95%. Esto va a 
depender de la presentación clínica, roto o 
no roto; la escala de Hunt y Hess al ingreso 
o de la World Federation of Neurologic Sur-
geons (WFNS), de la pericia de los médicos 
tratantes y de los dispositivos utilizados (9, 
13, 18, 20, 21, 29, 30).

Hasta el momento no se cuenta con estu-
dios prospectivos para definir la selección 
de los dispositivos más adecuados para la 
TEV. Se prefiere la oclusión proximal del 
vaso madre después de HSA, en el estado 
agudo por ser técnicamente más fácil y en 
casos donde se involucra la PICA porque se 
puede permitir una mejor circulación co-
lateral. Especialmente cuando las lesiones 
involucran el sitio de origen (17, 18); sin 
embargo, se ha considerado que no evita el 
resangrado (18, 19). 

En la técnica con oclusión del aneurisma con 
coils, donde se inserta el primer coil, pro-
ximal a la disección. Luego con un nuevo 
catéter de inserción distal se inserta un coil 
distal, y con él se evita manipular la disec-
ción (23). Actualmente existen variaciones a 
este tipo de oclusiones (20). Puede ser más 
eficaz que la oclusión proximal para aneu-
rismas disecantes vertebrales rotos debido 
al cese inmediato del flujo de sangre de los 
sitios afectados (21).

Es tendencia que la técnica de elección sea 
la oclusión del aneurisma con coils, anterior-
mente descrita (18, 19). En nuestro estudio 
se realizó oclusión del aneurisma con preser-
vación del vaso madre en 73.6% (14 pacien-
tes), de los cuales el 36.8% (7 pacientes) 
fueron intervenidos solo con coils. 

La introducción de los stents en el tratamien-
to endovascular permitió la preservación de 
la arteria madre afectada. Esta técnica “re-
constructiva” se sugirió para alterar la diná-
mica de flujos intra-aneurismáticos y con-
ducir a una formación de trombo dentro del 
aneurisma (22, 28). Se indicó en qué casos 
los aneurismas son fusiformes o de cuello 
ancho. Actualmente se utilizan con técnica 
combinada en el uso de coils (9, 13, 18, 20). 
El stent único es eficaz y seguro en aneu-
rismas donde no es considerada la oclusión 
proximal de la arteria madre, al parecer múl-
tiples stent superpuestos son más eficaces 
que un solo stent (27). 

El uso de stent parece ser viable en el caso 
de preservar la PICA (26). Existen complica-
ciones tromboembólicas frecuentes y necesi-
dad de terapia antiplaquetaria a largo plazo 
(31). Con el desarrollo de los stent diver-
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sores de flujo, la superficie de metal denso 
(30% -35%) y buena navegabilidad, están 
presentes en el mismo dispositivo. Estos 
stents pueden modificar la hemodinámica 
aneurismática, y producir trombosis intraa-
neurismática, previniendo así, la HSA recu-
rrente. 

Presentan baja porosidad con celdas muy 
pequeñas, completamente diferente de los 
stents intracraneales utilizados como sopor-
te para la embolización con coils, en los que 
las celdas son bastante grandes para facilitar 
la cateterización aneurismática. Además, los 
stent diversores de flujo inducen crecimiento 
de las células endoteliales, proporcionando 
un estrechamiento del cuello y una dismi-
nución del flujo en el interior del aneurisma 
(32, 33).

Narata en su reporte de dos casos utilizó di-
versores de flujo, informó que estos pueden 
ser una alternativa para el tratamiento de 
aneurismas disecantes de arteria vertebral 
dominante o cuando la PICA está involucra-
da. La disposición multicapa de los stent di-
versores de flujo pueden proporcionar oclu-
sión del aneurisma, con la preservación de la 
arteria y la remodelación de la ramas (34).

El 31.8% (6 pacientes) fueron tratados con 
coils más stent y el 5.3% (1 paciente) fue 
tratado solo con stent, cuatro pacientes que 
tenían compromiso de la arteria vertebral, 1 
de la arteria basilar y 1 de la PICA. Solo en 
un caso de stent y coil se presentó recana-
lización, no se evidenciaron complicaciones 
tromboembolias. 

El líquido embolizante onyx es un agente 
no-adhesivo que está compuesto por co-
polímeros de etileno y alcohol vinílico di-
suelto en sulfóxido de dimetilo. Está apro-
bado para embolización prequirúrgica de 
malformaciones arteriovenosas cerebrales 
(Onyx 18 y 34) y para el tratamiento de los 
aneurismas en la pared lateral con cuello 
ancho (ONYX HD-500), pero se ha utilizado 
para numerosas aplicaciones fuera de las 
recomendadas. El onyx (cianoacrilato de 
n-butilo) se ha utilizado para el sacrificio 
vaso principal en tratamientos de aneuris-
ma disecantes, y micóticos cerebrales pe-
riféricos (35). 

Estos tratamientos pueden ser complicados 
por pequeños infartos que son generalmente 
asintomáticos o mínimamente sintomáticos. 
Por otra parte, la oclusión terapéutica de un 
vaso proximal tal como la carótida interna 
o la arteria vertebral son típicamente reali-
zados con coils, ya que los agentes líquidos 
plantean el riesgo de un accidente cerebro-
vascular embólico significativo.

Existen pocos estudios prospectivos con utili-
zación de onyx en aneurismas de circulación 
posterior, entre ellos: CAMEO-2004, Piske et 
al. y Simon et al. 2014 (36-38), en los cuales 
el número de aneurismas disecantes trata-
dos han sido 19 casos en total. Existen pocos 
datos en la literatura para soportar una con-
clusión definitiva de si es más peligroso el 
uso de líquido embolizante en la circulación 
cerebral posterior o en la anterior. 

El 21% (4 pacientes) fueron tratados con 
líquido embolizante onyx, de estos 1 caso 
con compromiso de la PICA y 3 con compro-
miso de la arteria cerebelosa anteroinferior 
(AICA). Todos con un resultado favorable. 
Dentro de la revisión de la literatura de los 
estudios prospectivos disponibles no se ha-
lló descripción del compromiso de la AICA. 
Mahmoud et al. (39) en su reporte de tres 
casos describe que los aneurismas disecan-
tes de la AICA corresponden al 1% de to-
dos los aneurismas cerebrales y la oclusión 
de la arteria madre con líquido embolizante 
es factible y eficiente en términos de la pre-
vención de resangrado. Las complicaciones 
neurológicas postembolización son imprede-
cibles, y dependen del lugar de la oclusión y 
la presencia de las arterias colaterales cere-
belosas, lo cual concuerda con los resultados 
aquí mostrados. 

En esta serie falleció una paciente con HSA 
grado IV, con aneurisma clasificado como 
grande, sin cuello y que comprometía la ar-
teria vertebral, para su tratamiento se usó 
coils y más líquido embolizante; no obstan-
te, la paciente falleció en el primer día del 
postoperatorio. El resultado se consideró 
desfavorable a su estado clínico inicial.

En cuanto al uso del balón, su objetivo fue 
remodelar el vaso antes de la colocación de 
coils o stent. En los reportes actuales, su ne-
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cesidad sigue siendo un enigma. Los méritos 
de este método son la prevención de em-
bolia distal y la reducción del sangrado de 
la hemorragia subaracnoidea en el momen-
to de ruptura en el intraprocedimiento. Se 
utilizó balón en el 42% (8 pacientes) de los 
procedimientos en esta serie , cuatro de los 
pacientes tenían compromiso de la PICA, no 
documentaban complicaciones tromboem-
bólicas, cosa que contrasta con lo reportado 
por Satow et al. (20).

Kurata et al. reportó eventos tromboem-
bólicos en uno de sus 18 pacientes, quien 
presentaba aneurisma disecante de arteria 
vertebral rota, con infarto en territorio PICA 
(21). No hubo complicaciones perioperato-
rias en 14 pacientes tratados ya sea con co-
locación de stent o stent con coils en la serie 
de AHN, en este último estudio seis de los 12 
pacientes, en el seguimiento angiográfico a 
los 6-12 meses, mostraron oclusión incom-
pleta (40). 

En el estudio de Lihara, la morbilidad rela-
cionada con el tratamiento fue de 16.7%, y 
de los 18 pacientes, 12 no tuvieron la parti-
cipación de PICA y seis pacientes si tuvieron 
tal compromiso (41). Rabinov et al. informó 
un resultado favorable en el 68% de los 25 
pacientes tratados con 20% de mortalidad 
en 3.5 años promedio de seguimiento clíni-
co (30). Buena recuperación fue reportada 
en el 64% de los pacientes que se presen-
taron con HSA y 100% presentó buena re-
cuperación en los pacientes con aneurismas 
distales de la arteria vertebral por Lihara y 
colegas (41). Deng et al. reportó una evo-
lución excelente en 37 de sus pacientes y 
una considerada buena (24). Este análisis 
sugiere que el tratamiento endovascular de 
los aneurismas VA es factible, con una acep-
table baja morbilidad y mortalidad periope-
ratoria. Los resultados son consistentes con 
las observaciones anteriores.

La recanalización se observó en dos pacien-
tes que tenían compromiso de la arteria ver-
tebral, los aneurismas fueron clasificados 
como grandes, uno con cuello favorable que 
fue tratado con coils y uno sin cuello que 
fue tratado con stent y coils. Se les realizó 
un nuevo tratamiento. Los datos publicados 
hasta el momento sobre la recurrencia des-

pués del tratamiento se refieren principal-
mente a los aneurismas saculares, y pocos 
estudios se han centrado en la recurrencia 
de aneurismas disecantes de arteria verte-
bral (42). El período de tiempo transcurrido 
fue de 3 y 6 meses respectivamente. Se hizo 
hincapié en la necesidad de seguimiento a 
largo plazo con estudios angiográficos. El re-
tratamiento puede ser necesario en caso de 
recanalización o recrecimiento del pseudoa-
neurisma (24).

Al respecto Zhao et al. en su estudio de 
cohorte de 94 pacientes indicó que el 
efecto de la interacción entre la implanta-
ción del stent, la participación de la PICA, 
y el grado de oclusión inmediata están es-
trechamente asociados con la recurrencia 
después del tratamiento reconstructivo de 
ADCP (42). 

Este estudio presentó limitaciones propias 
de su diseño descriptivo: en primer lugar, 
el tamaño de la muestra es pequeño dada 
la ocurrencia de los aneurismas de estudio; 
segundo, el seguimiento clínico y angiográ-
fico fue realizado por el médico tratante. 
Dicho esto, se requieren estudios analíticos 
que controlen mejor la confusión y permitan 
comparar de manera más objetiva los dife-
rentes tipos de intervenciones.

CONCLUSIÓN

El tratamiento endovascular de los aneuris-
mas disecantes de circulación cerebral pos-
terior, por oclusión del aneurisma con coils, 
stent y coils y líquido embolizante onyx 
muestran una gran tasa de éxito técnico 
hasta del 94.7%, con un 68.4% de los pa-
cientes con resultado favorable a los 30 días 
después del tratamiento. Los resultados de 
este estudio se pueden usar como datos de 
referencia para estudios futuros en nuestro 
país. 
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