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Resumen

El éxito y la estabilidad de la oclusión de los aneurismas intracraneales (AI) se pueden conseguir luego de una adecuada 
conceptualización y aplicación de las técnicas endovasculares actuales, que a su vez se deben fundamentar en el 
conocimiento de los dispositivos disponibles y en el análisis de las características específicas del aneurisma y de su 
vaso portador, a lo que hemos denominado como complejo aneurismático. 

Palabras clave: Aneurisma intracraneal. Terapia endovascular neurológica. Coil. Stent. Hemorragia subaracnoidea.

Abstract

The success and stability of the occlusion of intracranial aneurysms can be achieved after an adequate conceptualization 
and implementation of current endovascular techniques, which in turn should be based on knowledge of available devices and 
the analysis of the specific characteristics the aneurysm and its parent artery to what we called aneurysmal complex.
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Introducción

El tratamiento endovascular de los AI ha mostrado 
ser efectivo y seguro1-4 y, por tanto, puede ser consi-
derado como el manejo de primera elección en mu-
chos casos. Sin embargo las características de algu-
nos aneurismas hacen que el manejo endovascular se 
torne más riesgoso y/o menos eficaz en relación con 
el tratamiento quirúrgico. Gracias a los conocimien-
tos de los conceptos morfológicos y hemodinámicos 
y del desarrollo de los dispositivos endovasculares 

podemos establecer estrategias e indicaciones preci-
sas de la terapia endovascular neurológica (TEN).

Se debe tratar el complejo aneurismático com-
puesto por el saco, el vaso paterno y el ostium. 
Desde el punto de vista endovascular preferimos 
llamar ostium a lo que en cirugía se denomina cuello, 
ya que la morfología angiográfica puede llegar a ser 
muy diferente de la morfología que se visualiza en 
la microcirugía. Muchos de los esfuerzos se deben 
dirigir a la modificación de la estructura vascular, 
que consiste en la reconstrucción del vaso y la mo-
dificación de la anatomía o arquitectura vascular. Por 
tanto, el abordaje endovascular debe contemplar en 
la actualidad la relación entre el aneurisma y el vaso 
portador. 
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Técnicas endovasculares

En la primera parte de esta serie de artículos ya nos 
referimos a los sustratos morfológico y hemodinámico 
responsables del desarrollo de los AI. Asimismo, 
analizamos los dispositivos y materiales disponibles 
actualmente para tratar esta grave patología. De tal 
análisis podemos afirmar que el tratamiento endovas-
cular actual debe incluir:

– Manejo intraaneurismático: el objetivo es sola-
mente la exclusión del saco aneurismático sin 
tratar de modificar las características hemodiná-
micas ni anatómicas del vaso paterno. Para tal 
efecto están descritas dos técnicas, la emboliza-
ción simple con coils (Fig. 1) y la embolización 
asistida con balón (Figs. 2 A-D)5 o stent (Fig. 3)6,7. 
La embolización simple se practica en casos 
donde el aneurisma presenta ostium pequeño ca-
paz de contener los coils, mientras que las técni-
cas asistidas se aplican en casos de aneurismas 
de cuello ancho donde el empleo de balón o de 
stent solamente cumple con el objetivo de evitar 
la migración intravascular de los coils. En algunos 
aneurismas de cuello ancho puede ser exitosa la 
embolización con coils 3D, complejos y 360° sin 
necesidad de asistencia de otros dispositivos 
(Figs. 1 G-I). 

– Reconstrucción vascular: consiste en la modifica-
ción intencional del patrón del flujo sanguíneo 
(factor hemodinámico) para inducir trombosis del 
aneurisma. En otros casos se aplica también el 
cambio intencional de los aspectos anatómico e 
histológico. Para tales efectos el stent es el dis-
positivo indicado y las técnicas de sole stenting 
(SS) y de redirección del flujo son los ejemplos 
más claros (Fig. 4)7-13.

– Manejo combinado: es cuando se realiza la re-
construcción vascular con stents en casos de 
manejo fallido con coils (Figs. 2 y 5) o viceversa, 
cuando el SS no consiguió la trombosis intraaneu-
rismática debido a una inadecuada corrección de 
las características anatómicas y/o hemodinámi-
cas. En este último caso se deben utilizar coils en 
una segunda instancia7,10.

Indicaciones y estrategias según  
el análisis de los componentes  
del complejo aneurismático

El complejo aneurismático comprende: el saco 
aneurismático, el cuello (ostium) y el vaso paterno. 

Nuestros esfuerzos deben ir encaminados a tratar este 
complejo mediante el análisis de sus componentes.

saco aneurismático

Integridad del saco aneurismático

Aneurisma no roto

Aquí podemos utilizar dispositivos como el stent, ya 
que existe una ventana clínica mucho más amplia para 
la antiagregación requerida. Además, la ausencia de 
vasospasmo permite un mejor análisis de la morfología 
del complejo aneurismático.

Aneurisma roto

En los aneurismas rotos hay que tomar en cuenta 
el estado clínico del paciente y la presencia de fac-
tores derivados de la ruptura que deberán ser bien 
evaluados mediante métodos de imagen como la 
tomografía computarizada (TC) y/o la resonancia 
magnética (RM). Estos factores son la hemorragia 
subaracnoidea (HSA), los hematomas intracraneales 
(intraparenquimatosos, subdurales, epidurales), irrup-
ción ventricular, hidrocefalia, edema cerebral, y la se-
veridad del vasospasmo con sus consecuencias is-
quémicas (Fig. 6). Los pacientes que presenten 
lesiones con efecto de masa con repercusión clínica 
deberán ser intervenidos quirúrgicamente para eliminar 
el efecto de vector y, de ser posible, tratar definitiva-
mente al aneurisma. Debemos ser especialmente cau-
tos en la selección de los pacientes que requieran stent 
para reconstrucción vascular y/o como asistencia para 
la embolización con coils, ya que en ellos la antiagre-
gación es indispensable, pero a su vez contraindica y 
dificulta procedimientos quirúrgicos ulteriores (véase 
Trombosis intra-stent y antiagregación de la parte 1 de 
esta serie de artículos). En este sentido la emboliza-
ción asistida con balón (remodeling) puede ser útil.

Debemos evaluar adecuadamente la condición 
clínica14. Los enfermos con grados I y II de la escala 
Hunt y Kosnik suelen ser buenos candidatos para TEN, 
mientras que en los pacientes en grado V no suele ser 
ético algún tipo de manejo definitivo del aneurisma. 
Los pacientes en grado III y IV son candidatos poten-
ciales. En ellos debemos determinar minuciosamente 
los eventos directos o indirectos que condicionan el 
mal estado clínico, por ejemplo, el vasospasmo es 
causa frecuente del deterioro clínico y la angioplastia 
mecánica y/o química puede ser determinante para 
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Figura 1. Embolización simple con coils. a-c: aneurisma roto de la bifurcación de la ACM (flecha hueca en a). Se logró la embolización 
a pesar del ostium ancho, inicialmente con coils 3D que formaron un marco que luego se rellenó con coils helicoidales (flecha gruesa en 
b y c). c muestra la exclusión completa del aneurisma. d-F: aneurisma roto de la arteria comunicante anterior (flecha hueca en d). 
A pesar del ostium ancho, se embolizó el aneurisma con coils complejos sin complicaciones (flecha gruesa en e). El control a 1 año 
mostró estabilidad de la embolización (flecha gruesa en F). G-I: aneurisma gigante del segmento cavernoso de la ACI (flecha hueca en 
G). A pesar de ser una lesión de dimensiones grandes, el cuello es adecuado para soportar coils. Se utilizaron GDC 360° con los que se 
logró la embolización completa (flecha gruesa en H). El control a 1 año mostró una embolización estable.

lograr una buena evolución (Fig. 6)15. Los pacientes 
portadores de hematoma con efecto de masa e hidro-
cefalia no tolerada son malos candidatos para TEN, 
sin embargo los casos con hematomas pequeños sin 
hipertensión endocraneal (HEC) ni efecto de masa o con 
hidrocefalia incipiente sin HEC pueden ser candidatos 
para TEN. La técnica a utilizarse va de acuerdo con 

otras características específicas del aneurisma que 
debemos analizar, tales como el tamaño, cuello, esta-
do del vaso paterno, etc. En este punto es útil destacar 
que la embolización con coils intencionalmente parcial 
para protección inicial del aneurisma puede ser una muy 
buena opción para prevenir la rerruptura en pacientes 
que no puedan ser susceptibles a reconstrucción 
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Figura 2. Un ejemplo de remodeling con balón (a-d) en un aneurisma roto del segmento oftálmico (flecha hueca en a). No se desplegó 
un stent porque la paciente desarrolló dilatación ventricular susceptible de derivación quirúrgica. El aneurisma recanalizó parcialmente 
(flecha hueca en e) y ulteriormente se trató con la colocación de SAE (e-H). En b y c se observa la introducción de los coils dentro del 
aneurisma mientras se mantiene insuflado el balón Hyperform para evitar la herniación de los coils hacia el lumen vascular (flecha delga-
da). A pesar de que el control final mostró un resultado excelente (d), a los 6 meses se observó compactación de los coils con la presen-
cia de un espacio residual en el aneurisma (flecha hueca en e). Entonces se decidió el tratamiento con stent Leo+ (la flecha gruesa en F 
muestra las marcas helicoidales del stent). El control inmediato no mostró cambios (G), sin embargo la ASD a 6 meses evidenció exclusión 
del aneurisma. Este caso ejemplifica cómo el stent modifica a los factores hemodinámicos que influyen en el complejo aneurismático.

vascular por su evento agudo o en quienes se contra-
indique la cirugía (mal estado clínico, vasospasmo, 
patologías concomitantes, etc.). El tratamiento se puede 
completar mediante manejo endovascular o quirúrgico 
en un segundo tiempo16,17. Los casos de HSA antigua14 
pero sin tratamiento definitivo del aneurisma pueden 
ser evaluados como aneurismas no rotos.

Tamaño 

Tradicionalmente se han clasificado los aneurismas 
respecto a su tamaño18,19. Se consideran pequeños 
cuando su diámetro máximo es menor de 10 mm, 
grandes cuando es de 10-25 mm, y gigantes cuando 
son mayores de 25 mm. 

Menores de 2 mm

Son malos candidatos para la embolización con coils 
ya que no existe un coil de medidas adecuadas y el 
riesgo de ruptura durante el procedimiento es alto. El 
recubrimiento quirúrgico no ha mostrado evidencia 
suficiente para evitar el resangrado3. Desde el punto 

de vista endovascular la técnica indicada podría ser SS 
y de redirección de flujo con la finalidad de tratar el 
vaso enfermo e inducir la trombosis del aneurisma20,21. 
Zenteno, et al. reportan un riesgo de resangrado luego 
del SS de 5%10. La HSA asociada a algún padecimien-
to que requiera una pronta resolución quirúrgica se 
convierte en una contraindicación al SS (véase Integri-
dad del saco aneurismático).

Aneurismas pequeños

Suelen ser buenos candidatos para embolización. 
Se pueden tratar mediante embolización simple, ya 
que generalmente se asocian a un cuello pequeño, sin 
embargo debemos analizar otros factores tales como 
el vector del flujo, la integridad y el aspecto del vaso 
paterno con la finalidad de evitar recanalización. Un 
ejemplo claro son los aneurismas del segmento oftálmi-
co localizados en el dorso de la arteria carótida interna 
(ACI), los del tope de la basilar y los de la bifurcación 
de la ACI que, aunque sean muchos de ellos pequeños 
con un ostium también pequeño, los efectos hemodi-
námicos y morfológicos predisponen la recanalización 
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(Figs. 2 y 5). En estos casos el uso concomitante de 
stent puede ofrecernos resultados duraderos y esta-
bles (Figs. 3 J-M)7,22. El ostium ancho, la geometría 
adversa o el vaso paterno de contorno irregular pueden 
generar la necesidad de reconstrucción vascular con 
stent o redireccionadores de flujo.

Aneurismas grandes y gigantes

Su historia natural conlleva morbimortalidad elevada, 
por eso deben ser tratados a pesar de los riesgos23. 

Suelen implicar muchos retos para la TEN: a) general-
mente se requieren múltiples dispositivos, lo que pue-
de incrementar riesgos y costos; b) el efecto de masa 
es incierto. El manejo con coils puede condicionar un 
empeoramiento de los síntomas compresivos, mientras 
que en otros casos se revierten sin poder conocer aún 
los factores definitivos que influyen en esta ambigüe-
dad de comportamiento, y c) el cuello generalmente 
es muy ancho e involucra gran parte de la circunfe-
rencia del vaso paterno, y por ende el saco suele in-
cluir ramos susceptibles a ser obstruidos18,24. Es en 

Figura 3. Embolización asistida con stent. a-d: aneurisma incidental del segmento clinoideo de la ACI (flecha hueca). Por ser de cuello 
pequeño se intentó su embolización simple con coils complejos, sin embargo éstos tendían a ingresar al vaso paterno. Por tanto, se des-
plegó un stent Neuroform3 (b) y a través de la malla de éste se introdujo un microcatéter para el despliegue de los coils dentro del 
aneurisma (b). El control inmediato mostró embolización del 95% del aneurisma (flecha hueca en c), mientras que el control a 1 año 
demuestra exclusión de la lesión (d). Este caso es un claro ejemplo de cómo el stent sirve como una simple barrera. e-I: dos aneurismas 
incidentales de cuello ancho en el segmento oftálmico de la ACI (flechas huecas) que indican un defecto de gran parte de la circunferen-
cia del vaso paterno. Se inició el procedimiento con el despliegue de un stent Neuroform3 (flechas en F), seguido de la embolización 
secuencial de los aneurismas (flechas huecas en G y H). Se logró la oclusión de alrededor de 90% de ambos aneurismas, sin embargo 
el control a 1 año evidencia la exclusión completa y estable de las lesiones (I). En este caso el stent no es solamente una simple barrera, 
es además un instrumento de reconstrucción vascular. J-M: aneurisma gigante parcialmente trombosado del segmento oftálmico (dorsal 
carotídeo) (flecha hueca). El cuello es pequeño y podía soportar muy bien una embolización simple, sin embargo el índice de recanaliza-
ción en esta localización es elevado; además, el ingreso de los coils en la lesión podría liberar émbolos hacia el vaso paterno. Se decidió 
la colocación de stent Neuroform3 y la embolización con coils (flechas delgadas en K y l). Como el control inmediato mostró residual de 
más de 10%, se colocó otro stent Neuroform3 telescopado dentro del primer stent (la flecha delgada en L indica al stent dentro de su 
microcatéter durante la navegación sobre la microguía). En la ASD a 6 meses se observa la exclusión perdurable del aneurisma (M).

A B C D

E

J K L M

F G H I



M. Zenteno, et al.: Aneurismas intracraneales

185

este tipo de aneurismas cuando ocurren la mayoría de 
complicaciones y fallas, sin embargo para la cirugía 
son lesiones igual de complicadas con morbimortali-
dad similar o peor18. En la evaluación de estos aneuris-
mas es fundamental la prueba de oclusión con el fin de 
valorar la colateralidad. La colateralidad es inadecuada 

cuando se observa un retraso de la fase angiográfica 
venosa mayor de 2 s en el eje ocluido o cuando se 
presentan datos clínicos de hipoxia25. En algunas oca-
siones la oclusión del vaso paterno (OVP) es el trata-
miento definitivo26-30, sin embargo el desarrollo actual 
de los dispositivos endovasculares hace que la TEN 

Figura 4. Sole stenting. a-c: aneurisma roto entre los segmentos P2 y P3 de la arteria cerebral posterior (flecha hueca). Es evidente en 
a que el aneurisma se origina en el vértice de un ángulo vascular (flecha punteada). Se trató mediante el despliegue de un stent Pharos, 
que es SBE (flechas delgadas en b). En b se aprecia la permanencia del medio de contraste dentro del aneurisma (flecha hueca) una 
vez que el stent fue liberado. El control a 1 año muestra exclusión del aneurisma y cambio geométrico del vaso paterno (c). d-F: aneu-
risma roto entre los dos primeros segmentos de la ACS (flecha hueca). La flecha punteada en a alerta sobre el hecho de que el aneuris-
ma se origina en el vértice de un ángulo vascular. Se trató mediante el despliegue de un SBE que corrigió el ángulo vascular y mantuvo 
el medio de contraste dentro del aneurisma (flecha hueca en F). El control al año muestra trombosis completa del aneurisma (F). Éste y 
el caso precedente demuestran que los SBE son capaces de modificar condiciones hemodinámicas y geométricas que influyen sobre los 
aneurismas. G-H: aneurisma parcialmente trombosado de la arteria basilar entre la emergencia de las arterias cerebral posterior y ACS 
(flechas huecas). Se trató mediante colocación de stent Neuroform3 cubriendo el ostium. Se observó la trombosis progresiva del aneurisma 
en las ASD a 3 meses (flecha hueca en H) y 1 año. En este caso el SAE no modifica la angioarquitectura, sin embargo modifica los 
factores hemodinámicos.
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actual evite en lo posible la OVP, y sólo se aplica 
cuando otras estrategias han fallado. 

El plan puede variar desde la embolización simple 
(Figs. 1 G-I), embolización asistida con stent (Figs. 3 J-M), 
reconstrucción vascular o abordaje combinado (Fig. 5). 
Son muchos los casos en que el cuello es muy ancho 
(véase Cuello) y/o se originan de un segmento vascular 
de aspecto displásico o de geometría y hemodinámica 
adversa, por lo que la reconstrucción vascular es mu-
chas veces la medida más conveniente. De esta ma-
nera, se tiende a disminuir la posibilidad de compac-
tación de los coils y recanalización del aneurisma. Los 
coils con hidrogel pueden ser una buena herramienta 
con la finalidad de disminuir el índice de compactación 
y recanalización (Fig. 5)31. En algunos casos de cuello 
ancho en que no es necesaria la modificación de las 
características anatómicas y/o hemodinámicas, la 
embolización simple con coils 3D, complejos o 360° 
puede ser suficiente (Figs. 1 G-I). Se debe tener en 
cuenta que los aneurismas gigantes suelen presentar 
trombos en su interior con la posibilidad de migración 
de ellos durante la embolización32-34. La imagen por 

RM, la angiografía mediante TC (angio-TC) y más re-
cientemente la TC por detector plano (Dyna-CT), son 
herramientas útiles para evaluar estos aneurismas, y 
el stent podría ser considerado como una barrera para 
evitar la migración de trombos. Ya hay casos reportados 
de aneurismas gigantes tratados con éxito mediante 
SS y redireccionadores de flujo11.

cuello u ostium

Éste es el sitio de entrada (in-flow) y de salida del 
flujo sanguíneo (out-flow). Preferimos denominarlo 
como ostium, ya que no es un cuello en sentidos 
hemodinámico y angiográfico estrictos, ya que el 
sentido estricto morfológico puede ser mucho más 
ancho de lo que se demuestra en la angiografía por 
sustracción digital (ASD). Es aquí donde se encuen-
tran fibras musculares y lámina elástica interna adel-
gazadas que desaparecen progresivamente en el 
saco. Se ha determinado como ostium ancho al que 
tiene un diámetro mayor de 4 mm o una relación domo/
cuello menor de 1.5. 

Figura 5. Caso de recanalización de un aneurisma grande del segmento oftálmico (flechas huecas) previamente roto. La recanalización 
se hizo evidente después de 3 meses de la embolización simple con coils (flechas gruesas en a y b). Se decidió combinar el manejo con 
colocación de SBE (flecha delgada en c-e) y nueva embolización con coils (flecha gruesa en e). El control a 6 meses (F) demuestra 
estabilidad de la embolización.
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Cuello pequeño

Es adecuado para la colocación de coils sin nece-
sidad de la asistencia de otro método. En casos don-
de la localización del aneurisma sea en un ángulo 
vascular o que el vaso presente un aspecto displásico, 
es conveniente la colocación de stent para modificar 
la geometría o tratar el vaso enfermo además del aneu-
risma (p. ej. algunos aneurismas del segmento oftál-
mico de la ACI o del tope de la arteria basilar). En la 
circulación posterior con cuello pequeño, el SS ha 
mostrado ser una estrategia adecuada7,10.

Cuello ancho

Es el responsable del crecimiento exagerado del 
aneurisma, ya que permite una zona de recirculación 

que resulta en fatiga de la pared del saco, por eso no es 
coincidencia que los aneurismas grandes y gigantes sue-
lan presentar ostium ancho. Por otro lado, las fuerzas del 
flujo sanguíneo son más evidentes en la porción distal de 
este ostium, lo que favorece la ruptura del aneurisma35. 

El efecto que ejerce la fuerza dinámica sobre los aneu-
rismas ya embolizados incrementa el índice de compac-
tación y la recanalización. Por estas razones creemos que 
el stent es indispensable en este tipo de cuello. En casos 
de geometría adversa, recomendamos el uso de un stent 
con balón expansible (SBE) (Fig. 4)7-10. En casos de 
HSA con alguna contraindicación para la colocación de 
stent se puede recurrir inicialmente a la embolización 
simple con coils para protección del saco, ya sea con 
técnica asistida con balón (Fig. 2) o uso de coils 3D, 
complejos o 360° para complementar el tratamiento 
con la colocación de stent superada la fase aguda.

Figura 6. Embolización simple con coils de un aneurisma roto en la bifurcación de la ACI. La paciente acudió 2 semanas luego de la HSA 
con cuadro de paraparesia 3/5 y la TC evidenció zonas de infarto en territorio de ambas pericallosas. La ASD mostró el aneurisma (flecha 
hueca en c) y vasospasmo severo en la arteria cerebral anterior (flechas delgadas en c). Se venció el vasospasmo (flechas delgadas en 
d) luego de la instilación intraarterial selectiva y fraccionada de 1,200 mg de nimodipino. El aneurisma fue embolizado al 100% (flecha 
gruesa en e-G). La imagen por RM mostró el territorio infartado ya observado en la TC, sin embargo, la paciente mejoró de la paraparesia 
con la que había ingresado (K).
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vaso paterno

Creemos que con manejo del vaso paterno median-
te técnicas de reconstrucción vascular la TEN llegará 
a niveles elevados de éxito en el manejo de los AI. No 
estamos ajenos a la controversia que estos conceptos 
puedan provocar. 

Aspecto anatómico-geométrico

La reconstrucción con stent es altamente recomen-
dable y en ocasiones indispensable en los casos en 
que el vaso muestre contornos irregulares o franca-
mente displásicos. Cuando el aneurisma se origina en 
el vértice de un ángulo o en la convexidad de una curva 
es recomendable la rectificación del mismo con la inten-
ción de desviar el flujo sanguíneo y disminuir el flujo de 
entrada (Figs. 3 y 4). El SBE es eficaz en la ACI supra-
clinoidea, mientras que el stent autoexpansible (SAE) ha 
mostrado capacidad de corregir la geometría de vasos 
distales al polígono de Willis7-10. Además de asistir a la 
embolización con coils, el stent puede disminuir los 
índices de recanalización debido a la modificación de 
los aspectos geométricos y hemodinámicos. En estos 
casos también se puede aplicar la técnica de SS, 
sobre todo en aneurismas incidentales. Está por de-
mostrarse aún en series grandes si todos los aneuris-
mas gigantes son susceptibles al SS, sin embargo 
nosotros tenemos un caso tratado hace 10 años que 
se excluyó de la circulación con esta técnica36.

Aspecto hemodinámico

Los fenómenos hemodinámicos son responsables 
de la génesis y desarrollo de los aneurismas. Cuando 
se modifica la geometría vascular con stent se pueden 
cambiar también los vectores de la fuerza de impacto 
sobre la pared vascular de las presiones dinámica y 
estática7-10,37-40. Además, el stent modifica el flujo la-
minar con disminución de la fuerza de fricción mural, 
y por ende reduce y detiene la perpetuación del aneu-
risma. Este fenómeno se observa mejor en los aneu-
rismas laterales o en «contra flujo». En nuestra obser-
vación suponemos que la escasa fuerza radial de los 
SAE condiciona un mal adosamiento con el endotelio, 
resultando en un cambio definitivo del flujo laminar a 
un flujo turbulento con alteración de la fuerza de fricción 
mural. Cuando se consigue modificar el patrón hemo-
dinámico, la consecuencia es la estasis intraaneurismá-
tica, trombosis y oclusión del aneurisma ya demostrada 
por nuestro grupo8-10. En los casos embolizados con 

coils el stent disminuye el impacto de las fuerzas di-
námicas de la sangre contra los coils, aminorando el 
índice de recanalización7,18,22.

localización del complejo aneurismático

Se localizan en dos compartimientos: circulación an-
terior y circulación posterior. 

– Circulación anterior: actualmente son fácilmente 
accesibles mediante vía endovascular. Queda 
claro que los aneurismas del segmento oftálmico, 
clinoideo o cavernoso ofrecen mayor dificultad 
para la cirugía, por eso la TEN es una indicación 
clara para este tipo de aneurismas. Los aneuris-
mas del complejo comunicante anterior y de la 
bifurcación de la arteria cerebral media tradicio-
nalmente han representado dificultades para la 
TEN. Son lesiones de ostium frecuentemente an-
cha y de anatomía un poco más compleja para la 
liberación adecuada de un stent. En la arteria co-
municante anterior se originan vasos hipotalámi-
cos y quiasmáticos de diámetro muy pequeño, los 
que constituyen un reto tanto para la cirugía como 
para la TEN. Su oclusión puede resultar en sín-
drome hipotalámico o déficit motor grave, como 
sucede en la oclusión de la arteria recurrente de 
Heubner. El desarrollo de coils complejos y 360° 
(Figs. 1 D-F), el remodeling con balones compla-
cientes y los SAE han dado ventaja a la TEN en 
aneurismas del complejo comunicante anterior. 

 En la bifurcación de la arteria cerebral media 
(ACM), clásicamente, la cirugía ha obtenido me-
jores resultados, sin embargo el uso de remode-
ling muestra resultados prometedores (datos aún 
sin publicar de Modenesi Freitas).

– Circulación posterior: en varios análisis comparati-
vos la técnica endovascular ofrece mejores resulta-
dos anatómicos, evolución clínica más favorable y 
menor tiempo de hospitalización, en comparación 
con la técnica quirúrgica1,2,41-43. Más de la mitad de 
las lesiones se originan del tope de la arteria 
basilar o de la unión entre la arteria vertebral (AV) 
y la arteria cerebelosa posteroinferior (ACPI)44,45.

Aneurismas de la arteria vertebral  
y de la arteria cerebelosa posteroinferior 

Los aneurismas vertebrales son de acceso relativa-
mente sencillo para la TEN, donde se pueden aplicar 
las técnicas de embolización con coils, asistido o no 
con stent o de reconstrucción vascular.
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Los aneurismas propios de cualquier segmento de 
la ACPI son infrecuentes, sin embargo muchos de ellos 
alcanzan grandes dimensiones a pesar de proceder 
de un vaso paterno de pocos milímetros de diámetro. 
La TEN es útil en los primeros dos segmentos del vaso, 
donde se puede realizar la embolización simple o in-
cluso el coiling asistido con stent en casos seleccio-
nados. Los segmentos distales son muy difíciles de 
alcanzar por la TEN; contrariamente, la cirugía ofrece 
un adecuado acceso con los abordajes suboccipital, 
retrosigmoideo y extremo lateral46. La TEN ofrece la 
alternativa de OVP en casos en que se contraindique 
la cirugía.

Arteria cerebelosa anteroinferior

Representan menos de 1% de todos los AI43. Gra-
cias al desarrollo de las microguías y microcatéteres, 
los aneurismas del segmento premeatal son más ac-
cesibles con la posibilidad de embolización con coils, 

sin embargo, su manejo no deja de ser un reto cuando 
el cuello es ancho47,48. La decisión de embolización 
con coils y stent es difícil por el diámetro pequeño y 
la tortuosidad del vaso paterno. Por eso, aún en la 
actualidad muchas veces se llega a la OVP. Los seg-
mentos meatal y posmeatal son más difíciles de acce-
der para la TEN48. La oclusión de los primeros dos 
segmentos de la arteria cerebelosa anteroinferior 
(ACAI) puede condicionar isquemia de las porciones 
laterales del tallo, del pedúnculo cerebeloso medio, del 
hemisferio cerebeloso y del complejo nervioso VII/VIII. 
La oclusión de la porción posmeatal suele ser más 
benigna debido a la amplia colateralidad de la ACAI 
con la ACPI. No existe un patrón específico que nos 
asegure una buena colateralidad, sin embargo la do-
minancia angiográfica de la ACPI puede ser un dato 
orientador46.

Arteria cerebelosa superior

Constituyen alrededor del 0.2% de todos los AI 
(Fig. 4)45. La mayoría son saculares, sin embargo no 
son infrecuentes las lesiones fusiformes y disecantes49-52. 
La vía endovascular consume menos tiempo y es de 
relativamente fácil acceso hacia los dos primeros seg-
mentos de la arteria cerebelosa superior (ACS) (pon-
tino anterior y ambiens), sin embargo el acceso a los 
segmentos distales puede ser más difícil8. Son esca-
sos los reportes de aneurisma de la ACS tratados 
mediante TEN8,51,52. En algunos de ellos se ha tenido 
que recurrir a la OVP. Este sacrificio vascular debe 

aplicarse en caso de aneurismas originados en los 
segmentos distales (cuadrigeminal y cortical), ya que 
la oclusión de segmentos proximales puede compro-
meter no solamente al territorio cerebeloso hemisféri-
co, sino además al tegmento pontino, los pedúnculos 
cerebelosos superiores y al núcleo dentado46,53. Nues-
tro grupo ha reportado el uso exitoso de SS en los dos 
únicos casos de la literatura mundial en el primer seg-
mento de la ACS10. 

Tronco basilar

Los aneurismas localizados a nivel de la emergencia 
de la ACS y la ACAI han sido erróneamente clasifica-
dos como aneurismas de dichas arterias, sin embargo 
pertenecen al tronco basilar y suelen ser muy accesi-
bles para la TEN. La embolización simple puede ser 
la opción adecuada, sin embargo es muy común que por 
su cuello ancho deba asociarse a la colocación de un 
stent. El SS ha mostrado ser efectivo en casos bien selec-
cionados, pero se requiere de más casos (Figs. 4 G-I)10. 
Actualmente, en pocos casos la única solución tera-
péutica es la OVP con la finalidad de promover trom-
bosis del aneurisma. Para dicho manejo es imprescin-
dible la valoración minuciosa de la colateralidad 
mediante pruebas de oclusión con balón.

Ápex basilar

Diecinueve por ciento de los casos suelen ser gigan-
tes con cuellos generalmente anchos54,55, su morfolo-
gía tiende a ser menos esférica y más irregular, y su 
disposición a manera de «T» favorece a las fuerzas 
hemodinámicas para la recanalización. Se indica la 
colocación de stent, ya sea único o doble, con técnica 
en «Y» con la finalidad de brindar un soporte adecua-
do a los coils y desviar la fuerzas hemodinámicas56. 
Los resultados a corto plazo son prometedores, sin 
embargo es conveniente un seguimiento más prolon-
gado para poder definir el índice de recanalizacion47,56.

Aneurismas disecantes  
del sistema vertebrobasilar

Se pueden distinguir dos tipos de procedimientos: los 
de sacrificio vascular y los reconstructivos57-60. Los pri-
meros consisten en la OVP con el uso de coils y/o ba-
lones desprendibles61-67. Para dicho manejo se requiere 
de prueba de oclusión con balón. Cuando el aneurisma 
se encuentra a nivel del origen de la ACPI o de la 
arteria espinal anterior y/o cuando la colateralidad es 
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insuficiente puede contraindicarse la OVP. En casos 
de mala colateralidad esta técnica puede combinarse 
con la realización de un bypass quirúrgico61,63,67. Aun-
que se ha definido como una técnica adecuada con 
buenos resultados a largo plazo, se han reportado 
complicaciones severas como lesiones isquémicas de 
tallo o recanalización retrógrada59,61,63,64,67-72.

Los procedimientos reconstructivos procuran la 
oclusión del aneurisma manteniendo, e incluso restau-
rando el flujo del vaso paterno57,60,73. La embolización 
asistida con stent emerge como una indicación ade-
cuada6,40,74,75. El SS en el manejo de los aneurismas 
disecantes ha sido ya exitosamente utilizado76. Zente-
no, et al. trataron de forma prospectiva a 11 pacientes, 
con resultados de curación en 90.9% de los casos con 
seguimiento hasta 1 año10. Ahn, et al. describieron su 
experiencia de 9 años con 13 casos de aneurismas 
disecantes de la arteria vertebral57. En nueve casos las 
disecciones fueron tratadas solamente con stent, de 
ellos, cuatro con doble stent. En los controles angio-
gráficos a 6 y 12 meses observaron la oclusión com-
pleta en solamente la mitad de los casos, sin embargo 
la otra mitad, a pesar de presentar una oclusión in-
completa, se mantuvo estable. Estos autores destacan 
el hecho de que los casos que presentaron curación 
angiográfica fueron los tratados mediante la coloca-
ción de doble stent.

Conclusiones

Gracias a los dispositivos actuales y a la compren-
sión de la patología, prácticamente todos los aneuris-
mas son susceptibles de manejo endovascular con 
una morbimortalidad aceptable y resultados inmedia-
tos de buenos a excelentes. En la actualidad la TEN 
debe ir más allá con la finalidad de implementar es-
trategias encaminadas a disminuir las tasas de reca-
nalización. Las técnicas de reconstrucción vascular y 
el uso de dispositivos que modifiquen las característi-
cas hemodinámicas y morfológicas (stents, redireccio-
nadores de flujo) se han mostrado prometedores con 
resultados efectivos, seguros y perdurables en segui-
miento de más de 1 año. Se requiere de la evaluación 
aún más prolongada para determinar el índice de re-
canalización.
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