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1 RESUMEN 

Introducción 

El tratamiento de los aneurismas cerebrales mediante el 

implante de stents cerebrales derivadores de flujo ha emergido como 

una técnica segura, reproducible, con baja morbimortalidad, y una alta 

tasa de oclusión definitiva. Estos datos han sido contrastados en 

diversos estudios cuando se trata de aneurismas localizados 

proximales al polígono de Willis.  

Sin embargo, el efecto de esta técnica no está completamente 

esclarecida cuando se aplica en el tratamiento de los aneurismas 

localizados en pequeños segmentos de vasos periféricos. Las 

indicaciones precisas para el uso de estos sistemas no están aún 

protocolizadas y presentan algunas limitaciones.  

Objetivos 

El objetivo de este estudio consistió en analizar los resultados 

angiográficos y funcionales del tratamiento endovascular de 

aneurismas intracraneales complejos rotos y no rotos de localización 

periférica – distal, en pacientes que fueron tratados mediante el uso 

del stent cerebral diversor de flujo (DF) Silk Vista Baby (SVB) en la 

Unidad Integrada de Neurorradiología Intervencionista dependiente 

del Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz de Madrid, en el 

periodo comprendido entre septiembre de 2018 y junio de 2021. 

En este estudio observacional retrospectivo, se establecieron las 

indicaciones de los stents diversores de flujo en el tratamiento de los 

aneurismas cerebrales complejos en estas localizaciones, la 

descripción del uso del sistema Silk Vista Baby, la determinación de 
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la viabilidad técnica del procedimiento, la descripción de la incidencia 

y gravedad de los efectos adversos ocurridos y finalmente el análisis 

de los resultados clínicos (neuromorbilidad y neuromortalidad) y 

angiográficos (grado de oclusión) al momento del implante, así como 

en el seguimiento realizado a los 3, 6 y 12 meses. 

El Silk Vista Baby (SVB), es un novedoso stent cerebral 

derivador de flujo de bajo perfil diseñado específicamente para el 

tratamiento de aneurismas cerebrales en arterias de pequeño calibre, 

ofrece la característica única de poder liberarse a través de un 

microcatéter de 0,017 pulgadas facilitando la navegación en el 

tratamiento de aneurismas de localización periférica. 

Resultados 

En el análisis retrospectivo de esta serie de 50 pacientes con 50 

aneurismas complejos cerebrales rotos y no rotos, de localización 

distal tratados mediante el sistema Silk Vista Baby, los resultados 

finales a los 12 meses mostraron una viabilidad técnica del 100%, una 

neuromorbi-mortalidad del 2% y 0% respectivamente y un grado de 

oclusión casi completa del 94%.  

Conclusiones 

Este estudio constituye la primera serie realizada por un equipo 

con amplia experiencia en el tratamiento endovascular mediante 

reconstrucción arterial con endoprótesis diversoras de flujo de bajo 

perfil, con un estricto protocolo de seguimiento clínico y angiográfico 

a los 3, 6 y a los 12 meses en un grupo de 50 pacientes seleccionados 

para esta estrategia terapéutica. 

Este estudio representa la mayor experiencia clínica hasta el 

momento con el dispositivo Silk Vista Baby basado en el tratamiento 

de 50 pacientes con 50 aneurismas intracraneales ubicados en arterias 

de pequeño calibre (≤3,5 mm), con seguimiento de todos ellos a 12 

meses. Cuando comparamos los resultados con otros stents 

derivadores de flujo advertimos claras diferencias sobre todo en el 

éxito técnico obtenido en la implantación del SVB debido a la 
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característica única de ir a través de un microcatéter de 0,017 

pulgadas. 

En resumen, este estudio evidencia que el stent diversor de flujo 

SVB es un tratamiento viable, con un alto grado de eficacia y 

seguridad, que representa una buena alternativa para el tratamiento 

endovascular de aneurismas cerebrales complejos de localizaciones 

distales. 

Palabras clave: aneurismas cerebrales, stent cerebral, 

diversores de flujo 
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2 ABSTRACT 

Introduction 

Flow diversion as the treatment of cerebral aneurysms has 

emerged as a safe, reproducible technique, with low morbidity and 

mortality, and a high rate of definitive occlusion. These data have 

been contrasted in several studies when dealing with aneurysms 

located in the major cerebral arteries proximal to the circle of Willis.  

However, the effect of this technique is not fully clarified when 

applied in the treatment of distal aneurysms. The precise indications 

for the use of these devices are not yet protocolized and present some 

limitations.  

Objectives 

The aim of this study was to analyze the angiographic and 

functional results of endovascular treatment of complex ruptured and 

unruptured distal intracranial aneurysms, in patients treated using the 

flow diverter (FD) Silk Vista Baby (SVB). Patients were treated in the  

Interventional Neuroradiology Unit of “Fundación Jiménez Díaz” 

University Hospital in Madrid between September 2018 and June 

2021. 

In this retrospective observational study, we established the 

indications of flow diversion in the treatment of complex cerebral 

aneurysms in these locations, we describe the use of FD Silk Vista 

Baby, determine the technical feasibility of the procedure, describe of 

the incidence and severity of the adverse effects and analize the 

clinical (neurological morbidity and mortality) and angiographic 

(degree of occlusion) outcomes at the time of implantation, as well as 

at the 3, 6 and 12 months follow-up. 
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Silk Vista Baby (SVB) is a novel low-profile cerebral flow 

diverter stent designed specifically for the treatment of small-caliber 

cerebral aneurysms, offering the unique feature of being able to be 

released through a 0.017-inch microcatheter, facilitating navigation in 

the treatment of distal aneurysms. 

Results 

We identified 50 patients with 50 ruptured and unruptured 

complex distal cerebral aneurysms treated with FD Silk Vista Baby. 

We obtained a technical feasibility of 100%, a neurological morbidity 

and mortality of 2% and 0% respectively and a degree of near -

occlusion of 94%.  

Conclusions 

This study is the first one performed by a team with extensive 

experience in endovascular treatment using low-profile flow diverters, 

with a strict clinical and angiographic follow-up protocol at 3, 6, and 

12 months in a group of 50 patients. 

This study represents the largest clinical experience to date with 

the FD Silk Vista Baby based on the treatment of 50 patients with 50 

intracranial aneurysms located in small caliber arteries (≤3.5 mm), 

with 12- months follow-up 12. When compared to other FD stents, 

SVB was easier to deploy due to the unique feature of going through a 

0.017-inch microcatheter. 

In summary, this study shows that the FD SVB is a viable 

treatment, with a high degree of efficacy and safety, which represents 

a good alternative for the endovascular treatment of complex cerebral 

aneurysms of distal locations. 

Key words: cerebral aneurysms, cerebral stent, flow diverters. 
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3 ABREVIATURAS  

ACA: Arteria Cerebral Anterior 

ACI: Arteria Carótida Interna 

ACIT: Arteria Carótida Interna Terminal 

ACM: Arteria Cerebral Media 

ACP: Arteria Cerebral Posterior 

Angio-1: Angiopoyetina-1 

AP: Antecedente Personal 

ARN: Ácido Ribonucleico 

ARM: Angiografía por Resonancia Magnética 

ASD: Angiografía por Sustracción Digital  

ASPIRE: Aneurysm Study of Pipeline in an Observational 

Registry 

ATP: Angioplastia Transluminal Percutánea 

AV: Arteria Vertebral 

CE: Comunidad Europea 

DF: Derivador de Flujo 

DFs: Derivadores de Flujo 

DFC: Dinámica de Flujo Computacional 

DL: Dislipemia 
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FDA: Food and Drugs Administration 

FIG: Figura 

FJD: Fundación Jiménez Díaz 

HGV: Hospital General de Villalba 

HIE: Hospital infanta Elena  

HIP: Hemorragia intraparenquimatosa 

HRJC: Hospital Rey Juan Carlos 

HSA: hemorragia subaracnoidea 

HTA: hipertensión arterial 

HURJC: Hospital Universitario Rey Juan Carlos 

IABVD: Independiente Actividades Básicas Vida Diaria 

ICAM-2: Molécula de adhesión intercelular 

mRS: modified Rankin Scale 

N: número 

NIHSS: National Institute of Health Stroke Score 

PED: Pipeline Embolization Device  

PICA: Posterior Inferior Cerebellar Artery 

PITA: Pipeline intracranial Treatment of Aneurysm 

PTFE: Politetrafluoroetuileno 

PUFS: Pipeline of Uncoilable of Failed Aneurysms 

RM: Resonancia Magnética 

SVB: Silk Vista Baby 

TC: Tomografía Computarizada 
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4 INTRODUCCIÓN 

Durante las últimas décadas, el tratamiento clínico endovascular 

de los aneurismas intracraneales se centraba en la embolización 

intrasacular mediante la liberación de coils en el saco aneurismático 

con el fin de excluirlo de la circulación, con o sin asistencia de balón o 

stent. Sin embargo, en algunos casos, incluidos los aneurismas 

fusiformes, de cuello ancho, así como los grandes y gigantes, la 

oclusión completa y duradera del aneurisma sigue presentando 

desafíos importantes (1). 

Un metaanálisis de 2011 de aneurismas tratados con 

embolización con coils, detectó un riesgo del 20% de recurrencia del 

aneurisma y una tasa de retratamiento del 10% (2). Un predictor 

independiente de recurrencia del aneurisma fue el tamaño mayor de 10 

mm y el cuello ancho superior a 4 mm. Por otra parte, existen una 

serie de aneurismas, denominados complejos como son los de gran 

tamaño, los de morfología fusiforme o los asociados a un segmento de 

vaso enfermo, así como los aneurismas de cuello ancho que se 

consideraban intratables con técnicas endovasculares habituales en ese 

momento. 

Al buscar estrategias mínimamente invasivas que permitan 

excluir de forma segura y permanente estos aneurismas "difíciles" de 

la circulación sanguínea y ofrecer a los pacientes una opción 

terapéutica exitosa y de bajo riesgo, se obtuvieron experiencias con la 

exclusión de aneurismas de la circulación sanguínea, sin la necesidad 

de manipulación intrasacular, en una configuración experimental in 

Vivo. Wakhloo et al. (3-5) plantearon la hipótesis de que la 
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remodelación del flujo y del vaso portador con una prótesis 

endoluminal conduciría a la exclusión del aneurisma. 

Los resultados fueron prometedores y sugirieron que los stents 

podrían usarse como endoprótesis, reduciendo la transferencia de 

impulso de sangre al aneurisma, promoviendo así la estasis sanguínea 

y la formación posterior de trombos en el saco del aneurisma. Al 

mismo tiempo, el análisis histológico de los aneurismas ocluidos 

mostraron una capa íntima recién formada cubriendo el cuello del 

aneurisma y la superficie del stent, un proceso que más tarde se 

conocería como remodelación del vaso portador (6,7). 

Surgió la esperanza de que la idea básica de excluir el aneurisma 

de la circulación sanguínea ofrecería un nuevo enfoque de tratamiento. 

La opción de tratamiento de solo stent se intentó por primera vez con 

stents disponibles comercialmente en ese momento para, 

principalmente, el tratamiento de disección vertebrobasilar y 

pseudoaneurismas (8-19). Los resultados fueron prometedores, aunque 

las intervenciones no estuvieron completamente libres de riesgos. Sin 

embargo, los dispositivos de endoprótesis endovasculares aún no 

estaban diseñados de manera óptima para alterar adecuadamente la 

hemodinámica intraaneurismática con el fin de ser utilizados en un 

entorno clínico amplio y para diversas configuraciones de aneurismas 

"difíciles de tratar". 

Se continuó realizando más estudios centrados en comprender 

mejor la hemodinámica del aneurisma, la configuración de la arteria 

portadora (20-26) y las propiedades del dispositivo (27-31). Como se 

esperaba angiográficamente, las diferencias sustanciales en los 

patrones de flujo dentro del saco del aneurisma, antes y después de la 

colocación del stent con redirección del flujo sanguíneo más allá del 

cuello del aneurisma se pudieron demostrar en modelos de aneurismas 

de la pared lateral. Una mayor evolución de los modelos permitió 

evaluar los cambios de flujo en los vasos, tratando de imitar la 

tortuosidad de la vasculatura intracraneal. Así, se demostró que, al 

aumentar la curvatura del vaso, el stent era menos eficaz para reducir 

el flujo hacia el aneurisma y, por lo tanto, probablemente no fuese 
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adecuado para aneurismas en bifurcación, lo que representaría una 

configuración y un entorno hemodinámico similares (26). 

Una vez que se entendió que el diseño actual del stent era un 

buen comienzo, pero aún no un diseño óptimo, se realizaron varios 

intentos de modificación y se evaluaron diferentes combinaciones de 

espesor, porosidades y densidades de poros del stent (31). Aunque la 

cobertura del cuello del aneurisma y la redirección del flujo sanguíneo 

en la arteria principal era un objetivo prioritario, también era 

importante que la construcción tuviera la adecuada resistencia y 

estabilidad mecánica para proporcionar suficiente fuerza radial para 

permitir la aposición adecuada a la pared del vaso en situaciones 

potencialmente tortuosas, evitando así la migración del dispositivo. 

En 2004, el término "derivador de flujo" (Flow Diverter) fue 

introducido por Lieber et al. (31). Los estudios de ingeniería fueron 

fundamentales para establecer los criterios de diseño óptimos para 

crear una desviación de flujo eficaz. Finalmente, la solución convergió 

en una construcción trenzada de filamentos delgados que interrumpe 

la conexión directa de la arteria portadora con la luz del aneurisma. El 

desarrollo de la tecnología permitió la selección y optimización de los 

materiales utilizados para crear estas construcciones tan delicadas con 

las propiedades deseadas. En general, se encontró que la aleación de 

cobalto-cromo y níquel-titanio era la mejor para construir estos 

dispositivos.  

Esta construcción contribuye a reducir la inercia del flujo de 

líquido hacia el aneurisma, lo que explica la estasis sanguínea 

progresiva y la inducción a la trombosis posterior en el saco del 

aneurisma durante un período de tiempo progresivo. 

Los efectos óptimos de reducción del flujo dentro del saco del 

aneurisma y la permeabilidad continua de las ramas perforantes 

requieren un equilibrio entre la porosidad del stent y la densidad de la 

malla o de los poros (número de poros por área). Los estudios 

experimentales han demostrado que la porosidad y la densidad de los 

poros son factores importantes que influyen en el éxito del tratamiento 

(32-34). La optimización de la porosidad del dispositivo se logró con 

el análisis cualitativo de experimentos in vitro, en los que una 
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fluorescencia inducida por láser mostró los patrones de flujo en un 

modelo de aneurisma de pared lateral (20,21). Estos estudios 

predijeron una porosidad de aproximadamente el 70% al 75%. 

El flujo sanguíneo desde el vaso principal hacia las ramas 

laterales o perforantes es impulsado por un gradiente de presión 

existente entre la circulación de alta presión (arteria portadora) y las 

ramas de baja presión (ramas laterales, perforantes). Este gradiente de 

presión no se ve significativamente influenciado por la colocación de 

un DF siempre que <50% del área de la superficie del orificio de 

origen de la rama lateral (perforante) esté cubierta por filamentos 

metálicos (6,35). Este diseño optimizado permitió que el dispositivo 

excluyera el aneurisma del vaso portador sin impedir el flujo 

sanguíneo a través de arterias adyacentes potencialmente cubiertas por 

el dispositivo. 

Al mismo tiempo, el DF refuerza y repara la arteria principal y, 

con el tiempo, permite la formación de neoíntima y la endotelización 

del dispositivo, que finalmente se incorporará por completo a la pared 

de la arteria principal. Esta curación progresiva del dispositivo 

conduce finalmente a la exclusión permanente del aneurisma de la 

circulación. 

En 2007, esta nueva generación de dispositivos endovasculares 

se introdujo en el campo de la neurointervención denominados 

dispositivos de "interrupción del flujo"(36), aunque solo un año 

después, esta tecnología se conoció de manera ubicua como 

"desviadores de flujo" (DF). 

La reconstrucción endovascular primaria con DF se convirtió en 

un cambio de paradigma fundamental en la técnica de tratamiento de 

aneurismas endovasculares. La desviación del flujo revolucionó el 

concepto de tratamiento del aneurisma intracraneal al desviarse de la 

oclusión del aneurisma intrasacular a excluirlo de la circulación 

sanguínea sin cateterismo selectivo del saco del aneurisma o 

manipulación importante. Al redirigir el flujo sanguíneo dentro de la 

arteria principal alejándolo del aneurisma, los DFs logran la estasis 

sanguínea intraaneurismática y la formación de trombos con la 

subsiguiente ablación del lumen residual del aneurisma. En última 
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instancia, la reconstrucción del vaso principal se logra mediante la 

formación de nuevo endotelio sobre la superficie del dispositivo y a 

través del cuello del aneurisma (remodelación del vaso portador), que 

sigue siendo el mecanismo de curación del aneurisma para estos 

dispositivos. 

Los primeros estudios clínicos que se centraron en los 

aneurismas "difíciles de tratar" (grandes/gigantes y complejos), en ese 

entonces mostraron resultados espectaculares con la oclusión 

progresiva del aneurisma y la curación del vaso principal con el 

tiempo. Consiguiendo, finalmente, la exclusión del aneurisma por 

completo de la circulación sanguínea con remodelación del vaso 

principal (37-40) (38-41).  

Los análisis computacionales y las investigaciones en modelos 

animales preclínicos han proporcionado información valiosa sobre la 

base biológica subyacente de la terapia con desviadores de flujo.  

4.1 MECANISMO DE ACCIÓN  

La derivación del flujo ha cambiado drásticamente el panorama 

del tratamiento de los aneurismas intracraneales surgiendo como una 

terapia de primera línea segura y eficaz para aneurismas intracraneales 

seleccionados, revolucionando el tratamiento; de hecho, en algunos 

centros hasta un tercio de los aneurismas se tratan con DFs. Aunque 

originalmente fueron aprobados para el tratamiento de aneurismas 

grandes o gigantes de cuello ancho de la arteria carótida interna (ACI), 

en los últimos años se ha visto la expansión de su alcance a varios usos 

"no autorizados", incluido el tratamiento de aneurismas rotos (41, 42). 

A pesar de un aumento exponencial en su uso en los últimos años, los 

mecanismos biológicos que sustentan el modo de acción de los DFs no 

se han dilucidado con precisión. De hecho, dada la efectividad clínica 

inicial muy prometedora de los DFs, poca literatura se ha centrado en 

los fenómenos biológicos subyacentes que explican esta efectividad en 

los primeros años de implementación. La introducción de DFs de 

superficie modificada de nueva generación como el Pipeline con 
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tecnología Shield (PED Shield; Medtronic Inc) ha representado una 

reevaluación de la base biológica de su acción (43). Una mejor 

comprensión de sus mecanismos de acción contribuirá a mejorar aún 

más esta tecnología, con el objetivo de mejorar los perfiles de seguridad 

del dispositivo y potencialmente expandir las indicaciones. 

Tradicionalmente se ha propuesto que la oclusión del aneurisma 

a través de la desviación del flujo se produce a través de dos procesos 

predominantes: 

1. Trombosis intraaneurismática después de una alteración 

del flujo sanguíneo relacionada con el dispositivo. 

2. Provisión de un esqueleto para el crecimiento de células 

endoteliales en el cuello del aneurisma, por el dispositivo en 

sí (44,37). 

A diferencia del tratamiento quirúrgico y otras modalidades 

endovasculares, el aneurisma no se ocluye inmediatamente de la 

circulación; la eficacia del tratamiento depende de la interacción entre 

el DF, la arteria portadora y el aneurisma a niveles celulares y 

moleculares para permitir la oclusión progresiva del aneurisma.  

4.1.1 Formación del trombo 

Tras el despliegue del DF, la interrupción del flujo y la posterior 

formación de un trombo estable dentro del aneurisma son eventos 

primarios que juegan un papel crítico en la oclusión del aneurisma. La 

capacidad innata de alteración del flujo es una función directa de la 

porosidad del dispositivo, definida como la fracción de área libre de 

metal por área de superficie total de la endoprótesis cubierta y la 

densidad de poros (el número de poros por unidad de área a lo largo 

del cuello del dispositivo) (45). La porosidad del dispositivo y la 

densidad de los poros determinan directamente la resistencia al flujo 

hacia el interior del saco aneurismático. 

Los dispositivos con porosidad más baja dan como resultado 

resistencias más altas del flujo hacia el saco aneurismático, por lo que 
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teóricamente estanca el flujo hacia el aneurisma dando como resultado 

una estasis intraaneurismática, produciéndose posteriormente una 

trombosis dentro del saco aneurismático (21). Por lo que, la menor 

porosidad (que conduce a una mayor reducción del flujo 

concomitantemente dentro del saco aneurismático) se ha considerado 

un factor clave de la trombosis del aneurisma (33).  

Las simulaciones numéricas de la morfología del aneurisma han 

revelado que, una vez colocado el dispositivo, durante la sístole, se 

produce un enlentecimiento de la velocidad del flujo sanguíneo dentro 

del saco del aneurisma, produciéndose estasis intraaneurismática. Es 

importante destacar que los perfiles de magnitud de la velocidad 

dentro de la arteria portadora siguen siendo similares a las magnitudes 

sin desviador de flujo in situ (34,46) .  

Independientemente de la porosidad del dispositivo, este efecto es 

más pronunciado en arterias más pequeñas que en arterias más grandes, 

probablemente debido a la resistencia de los vasos (21). El efecto de la 

densidad de poros está menos establecido. Los estudios 

computacionales sugieren que una alta densidad de poros da como 

resultado una disminución del flujo intraaneurismático, pero estos 

resultados no se han recapitulado en modelos animales preclínicos (47, 

48). La cobertura de metal y la porosidad pueden evolucionar con el 

tiempo después de la implantación debido a la remodelación del vaso 

principal hasta que el DF alcanza sus dimensiones nominales (49).  

Se han probado preclínicamente nuevos DFs de nitinol de película 

fina con resultados prometedores. Estos dispositivos se construyen a 

partir de láminas, en contraposición a los hilos trenzados de cromo-

cobalto, permitiéndoles una densidad de poros sustancialmente más alta 

(50). Aunque no se ha demostrado una correlación lineal, lograr una 

velocidad de flujo baja (<0,025 m/s) y el uso de un dispositivo con una 

porosidad de alrededor del 65% al 70% parece proporcionar las 

condiciones óptimas para la trombosis del saco (46).  

En un estudio reciente de simulación numérica realizado por 

Zhang et al. (46), utilizando geometrías de aneurisma específicos del 

paciente, se logró la mayor reducción de la velocidad 

intraaneurismática con un umbral de porosidad del 65%. 
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Curiosamente, se encontró que un umbral del 75% era el límite 

superior de eficacia para los aneurismas más grandes. 

 La porosidad requiere una compensación en la capacidad de 

expansión y, por lo tanto, afecta la capacidad de despliegue potencial. 

La priorización de la manipulación del dispositivo en vasos distales 

potencialmente tortuosos ha dado como resultado porosidades más 

bajas para compensar la densidad de poros con la facilidad de 

despliegue. De hecho, se ha sugerido que las velocidades de flujo más 

altas después del tratamiento están asociadas con una oclusión fallida 

del aneurisma (51). Sin embargo, otros factores como la ubicación del 

aneurisma, la geometría del cuello, la velocidad del flujo y la función 

plaquetaria también pueden influir en la formación estable de trombos. 

La porosidad del dispositivo también debe equilibrarse con las 

posibilidades de oclusión del vaso de la rama principal, que aumenta 

con la menor porosidad. Además, la flexibilidad del stent se ve 

comprometida en porosidades más bajas, lo que limita la 

manipulación endovascular. Los DFs que inducen un flujo impulsado 

por cizallamiento en oposición al flujo impulsado por presión también 

han mostrado una reducción más eficaz del flujo sanguíneo (33, 52). 

Estos datos refuerzan el principio de los desviadores de flujo que 

conducen a la desconexión efectiva del flujo intraaneurismático de la 

arteria principal. 

A diferencia de los DFs, los coils endovasculares actúan como 

obstáculos directos al flujo, dependiendo de la densidad de 

empaquetamiento del coil. De hecho, se podría pretender que los coils 

representan una forma de derivador de flujo endosacular. La 

naturaleza temporal de la curación después de la embolización con 

coiling de los aneurismas cerebrales se ha caracterizado bien. Dentro 

de los 7 días posteriores a la liberación de los coils dentro del saco 

aneurismático se produce la invasión de macrófagos y fibroblastos y la 

cobertura de los coils con una capa de fibrina dentro de 1 mes después 

del tratamiento (53-56).  

El análisis histopatológico de la formación de trombos agudos a 

subagudos después de la desviación del flujo sigue siendo escaso y se 

limita en gran medida a datos preclínicos o informes de casos de 
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estudios de autopsia. Después de la desviación del flujo, la evaluación 

histológica de los aneurismas tratados con el dispositivo de 

embolización Pipeline (PED) en pacientes en la autopsia ha 

demostrado la presencia de un trombo intraaneurismático (57).  

La presencia de trombos desorganizados también se ha 

demostrado en la autopsia de forma tan aguda como el tratamiento con 

desviador de flujo posterior a los 7 días, pero también hasta 12 meses 

después del tratamiento a pesar de la evidencia angiográfica de 

oclusión completa (50, 58, 59). A diferencia de los DFs, los coils 

inducen una reconstrucción mínima o nula de la arteria principal dada 

su ubicación endosacular y, por lo tanto, la trombosis 

intraaneurismática sigue siendo el mecanismo de acción principal de 

las espirales endovasculares. 

4.1.2 Hemodinámica del desviador de flujo 

Los análisis de dinámica de fluidos computacional (DFC) han 

proporcionado información preliminar valiosa, aunque a veces 

controvertida, sobre las alteraciones hemodinámicas inducidas por la 

implantación de desviadores de flujo (60-62). Los análisis de DFC de 

aneurismas inducidos en conejos tratados con desviación del flujo han 

sugerido que una reducción de la velocidad del flujo con inducción 

secundaria de trombosis es el mecanismo principal de exclusión del 

aneurisma (62). Después de la colocación del DF, el análisis 

computacional muestra que el flujo intraaneurismatico se restringe al 

cuello del aneurisma (48, 63) .  

Dhlokia et al. (48) realizaron recientemente el primer análisis 

DFC detallado de la hemodinámica intraaneurismática basado en 

imágenes de microtomografía computarizada de los dispositivos; en 

este estudio, se demostró que los dispositivos endoluminales de 

redirección de flujo inducen la inversión en la dirección del flujo 

intraaneurismático. También se observaron cambios en la zona de 

entrada de distal a proximal. Por el contrario, con los stents 

intracraneales de mayor porosidad (LVIS, Enterprise y Neuroform) se 

observó un flujo tipo vórtice en sentido antihorario dentro de la cúpula 
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del aneurisma, más pronunciado en la sístole máxima. Este vórtice no 

estaba presente en los mapas DFC espaciales de los derivadores de 

flujo de baja porosidad. Además, tanto el PED como el FRED dieron 

como resultado las mayores reducciones en los perfiles de energía 

cinética intraaneurismática. Sin embargo, en conjunto, estos resultados 

sugieren que los cambios inducidos por el desviador de flujo en el 

vector de flujo de entrada del aneurisma pueden contribuir a la 

trombosis, aunque manteniendo gradientes de presión mínimos en la 

interfaz del cuello del dispositivo (64). 

Se ha propuesto la disminución del estrés de la pared como un 

componente crítico en el proceso de trombosis aneurismática y se 

postula de forma independiente para contribuir al riesgo de ruptura 

(57, 65). Aneurismas intracraneales tratados con desviación del flujo 

con tiempos más cortos para la oclusión también se han reportado para 

exhibir diferentes condiciones hemodinámicas que aquellos con 

tiempos de oclusión más largos, con reducir significativamente la 

velocidad media del aneurisma, la tasa de flujo de entrada, y la 

velocidad de cizallamiento observada en este primer grupo (66). Las 

reducciones mediadas por el desviador de flujo en la afluencia 

aneurismática y la tensión de cizallamiento de la pared proporcionan 

así un entorno para promover la remodelación del vaso principal (67).  

4.1.3 Mecanismos celulares y moleculares del desvío de 

flujos 

El trabajo previo que evaluó la expresión genética después del 

tratamiento con desviador de flujo utilizando tecnología de 

secuenciación de ARN ha mostrado diferencias sustanciales en los 

perfiles de expresión genética en aneurismas tratados con coils frente a 

los tratados con DFs (68). En comparación con los aneurismas no 

tratados, los genes clave implicados en la función endotelial, incluidos 

apelina e interleukinas, se regularon positivamente en los aneurismas 

tratados con DF. Además, un gran número de expresión genética 

regulada positivamente en el desviador de flujo está orientada hacia la 

actividad mitogénica y la progresión del ciclo celular (ciclina B2 
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quinasa dependiente de ciclina 1 [ciclina B1] entre otras). Además, la 

regulación positiva de ICAM2 (molécula de adhesión intercelular 2), 

que tiene un papel clave en la angiogénesis y la transmigración de 

leucocitos, solo se observó en aneurismas con DFs (69). Esta tendencia 

en la expresión génica apoya la hipótesis de que la tecnología de 

desviación de flujo facilita intrínsecamente la endotelización. Un 

trabajo adicional ha demostrado una mayor expresión del factor de 

necrosis tumoral alfa y la proteína quimioatrayente de monocitos 1 en 

los aneurismas tratados con DFs en comparación con los aneurismas 

embolizados con coils (70). Estas observaciones sugieren que los 

infiltrados inflamatorios, en particular los macrófagos, pueden sustentar 

la curación después de la desviación del flujo. 

La producción de metaloproteinasa de matriz y factor de 

crecimiento transformante beta tras la invasión de fibroblastos y 

miofibroblastos durante la curación del aneurisma dan como resultado 

un proceso inflamatorio que conduce a la activación del endotelio 

vascular local. Una diferencia fundamental en el perfil genético 

observado es la presencia de células inflamatorias locales en el grupo 

desviador de flujo, probablemente relacionadas con un efecto 

quimiotáctico. El contacto directo con la íntima del vaso principal y la 

inducción de remodelación por DFs pueden contribuir en parte a esta 

diferencia. En la interfaz de la arteria y el desviador de flujo, se 

estimula inicialmente la inflamación local. Durante el proceso de 

curación del aneurisma, el endotelio vascular activado propaga aún 

más un medio inflamatorio a través de la secreción de 

quimioatrayentes. La interacción del DF en el cuello del aneurisma 

promueve específicamente la interacción paracrina del endotelio 

vascular y las células del músculo liso que puede conducir a la 

respuesta fibroblástica observada en el vaso principal y en la cúpula 

del aneurisma. Dentro de la cúpula del aneurisma, el endotelio está 

mínimamente presente y, por lo tanto, no tiene lugar activación con la 

colocación de coils intrasaculares para permitir la migración de los 

monocitos circulantes y macrófagos locales. En particular, la 

angiopoyetina-1 (Ang1), un factor de crecimiento secretado por las 

células del músculo liso actúa sobre el receptor Tie2 expresado en la 

superficie de las células endoteliales, y el posterior complejo Ang1-
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Tie2 regula la adhesión de la matriz y la célula. La adhesión de 

leucocitos aquí puede representar pasos iniciales en la cascada de 

curación. Curiosamente, se han descrito interacciones similares en el 

contexto de la reestenosis del stent coronario debido al crecimiento de 

la neoíntima, aunque en un lecho vascular con hemodinámica 

sustancialmente diferente (71, 72).  

4.1.4 Endotelización 

Aunque la formación inicial de un trombo estable es el paso 

inicial en el proceso de curación, la formación de un tejido endotelial 

simétrico no permeable es un paso integral en la oclusión del 

aneurisma. El proceso de endotelización comienza desde el primer día 

del despliegue del desviador de flujo mediante la adhesión de células 

indiferenciadas en sitios aleatorios del stent (73, 74). Dentro del 

primer día de la colocación del DF, se forman grupos dispersos de 

células inflamatorias a lo largo del cuello del aneurisma. La 

endotelización comienza en el sitio de contacto del dispositivo dentro 

de la arteria principal y finalmente llega al cuello del aneurisma. Tiene 

lugar la adhesión progresiva de células de músculo liso diferenciadas, 

dando como resultado una capa de neoíntima inicial, que es visible 

histológicamente el séptimo día. Alrededor de la octava semana, la 

capa de neoíntima parece tener células endoteliales CD31 + sobre 

células de músculo liso positivas al antígeno del músculo liso (73).  

Esto parece sugerir que la endotelización después de la 

colocación del DF ocurre en 2 fases: rápidamente en la arteria 

principal, y lentamente en el cuello del aneurismático, requiriendo esta 

última un andamio subyacente de células de músculo liso. 

El endotelio que cubre el DF es contiguo y el tiempo de 

formación parece estar correlacionado con la longitud del vaso (75) . 

Un estudio reciente que utilizó imágenes intravasculares de 

tomografía de coherencia óptica comparó el dispositivo PED Flex 

frente al PED Shield y Solitaire observó una formación completa de la 

íntima el día 21 para los 3 dispositivos (74). No está claro si las 

células endoteliales se originan en el endotelio de un vaso adyacente o 
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en los progenitores de la médula ósea circulante (4). Le et al demostró 

que las células progenitoras endoteliales de la médula ósea participan 

en la formación de la neoíntima y reendotelización tras el tratamiento 

con desviador de flujo. (76). Sin embargo, otros estudios muestran los 

componentes de células lisas adyacentes en el tejido endotelial nuevo, 

lo que se confirma por la ausencia de células positivas para CD34, un 

marcador de superficie de las células progenitoras endoteliales (73, 

77). 

La hemodinámica también juega un papel importante en la 

formación de la neoíntima. El proceso de endotelización depende 

principalmente de la reducción óptima del flujo sanguíneo, (78) y el 

grado de integridad de la pared, el contacto directo con la arteria 

principal adyacente o la reducción de la tensión de cizallamiento de la 

pared antes mencionada (79). 

El estrés conduce a una cascada de eventos intracelulares en el 

endotelio vascular, incluida la adopción de un fenotipo 

proinflamatorio. Se sabe que el aumento de la tensión de cizallamiento 

inhibe la proliferación de células endoteliales vasculares in vitro, 

mediante la inducción de la detención del ciclo celular, y el trabajo 

adicional en vivo valida la proliferación significativa de células 

endoteliales después de la reducción de la tensión (80, 81) . 

Después de la implantación del DF, se promueve la 

proliferación endotelial cuando la tensión de cizallamiento de la pared 

es baja tanto en la arteria madre reconstruida como en los segmentos 

libres del DF en el cuello del aneurisma (82, 83). También se ha 

demostrado que el aumento del flujo sanguíneo residual a través del 

cuello del aneurisma retrasa la formación de la neoíntima (78). La 

endotelización depende del contacto contiguo del desviador de flujo 

contra la pared del vaso y, por lo tanto, teóricamente puede 

optimizarse mediante cambios en el grosor de los componentes del 

dispositivo. Pocos estudios han evaluado directamente el papel de la 

ingeniería de desvío de flujo, como la diferencia en la eficacia de la 

endotelización con un mayor número total de trenzas o ángulos de 

trenzado. El ángulo de la trenza puede contribuir a la reducción del 

esfuerzo cortante, pero el efecto del número de trenzas es menos claro 

about:blank


CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

60 

(63). El grosor del “strut “es un factor determinante de la aposición de 

la pared, que se sabe que es un factor importante para la 

endotelización eficaz (73). El aumento del grosor del “strut“ reduce la 

probabilidad de mala aposición, mejorando el contacto con la pared de 

la arteria madre y, por lo tanto, optimizando la reconstrucción celular. 

El proceso de endotelización también está influenciado por el 

potencial trombogénico de estos dispositivos, que en última instancia 

es una preocupación clínica común. En un estudio reciente que utilizó 

sangre celular y acelular, el PED Shield demostró una menor 

generación de trombina y activación plaquetaria con la posterior 

formación de trombos en la superficie en comparación con su 

contraparte Pipeline Flex Embolization (Medtronic) bajo terapia 

antiplaquetaria única (86). Además, los pacientes que recibieron 

terapia antiplaquetaria única y el stent Pipeline Shield (Medtronic) 

mostraron una mayor endotelización que los pacientes que recibieron 

terapia antiplaquetaria dual tratados con Pipeline Flex (86). 

Otros enfoques que se están evaluando actualmente para eludir 

la necesidad de la terapia antiplaquetaria dual incluyen el ensayo de 

nuevos regímenes de monoterapia única. Particularmente en el 

contexto agudo de hemorragia subaracnoidea, los regímenes de 

tratamiento con monoantiagregación pueden allanar el camino para 

aumentar el uso de la desviación del flujo para los aneurismas rotos. 

Sin embargo, la modificación de la superficie probablemente 

representa la técnica más prometedora para evitar la necesidad de una 

terapia antiplaquetaria dual. 

Se sabe que los valores máximos de la velocidad del flujo 

sistólico son más altos (30-50%) en la circulación anterior que en la 

posterior; sin embargo, el efecto específico aún no se ha aclarado, a la 

luz del uso cada vez mayor de la desviación del flujo en la circulación 

posterior (87, 88). Parece intuitivo que la ubicación del aneurisma y 

no solo la disminución del flujo inducida por el desviador de flujo 

juega un papel importante en el esfuerzo cortante de la pared y, como 

consecuencia, en la endotelización. De hecho, el aumento de la tensión 

de cizallamiento de la pared se observó con mayor frecuencia en 

pacientes sin éxito tratados con desviadores de flujo. Por lo tanto, se 



Introducción 

61 

puede esperar una variación en el grado de endotelización entre los 

aneurismas en diferentes ubicaciones. 

4.1.5 Aposición de pared 

La aposición de la pared del desviador de flujo juega un papel 

decisivo en el robusto proceso de endotelización. En el modelo de 

conejo, los aneurismas con buena aposición de la pared graduados 

histológicamente después del tratamiento con PED tuvieron tasas de 

oclusión angiográfica más altas que aquellos con un tratamiento con 

mala aposición de la pared (89). En un modelo de rata, el número de 

stents mal opuestos fue significativamente menor en los aneurismas 

que se ocluyeron; en particular, en este estudio, no se encontraron 

diferencias en la oclusión del aneurisma entre los DFs de baja y alta 

densidad de poros (90). Se cree que el contacto directo del stent con la 

pared es necesario para proporcionar un andamio para el crecimiento 

de células endoteliales contiguas del vaso principal y, por lo tanto, el 

grosor del filamento puede representar una variable de ingeniería 

importante para la optimización. 

4.2 COMPLICACIONES DEL DISPOSITIVO 

4.2.1 Hemorragia intraparenquimatosa tardía 

Un metaanálisis ha estimado que la tasa global de episodios 

tromboembólicos periprocedimiento después de la desviación del flujo 

es del 7,5% con una tasa de hemorragia postprocedimiento del 4,7% 

(91). La hemorragia intracerebral distal es una complicación 

específica de los desviadores de flujo que no se encuentra con el 

coiling estándar. Su incidencia no se conoce con precisión, y el 

estudio más grande informó una tasa del 2,5% (92). En casi el 20% de 

los casos, esta hemorragia ocurre distal al aneurisma, a menudo 
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contralateral al lado tratado y en forma diferida (93). Las 2 principales 

explicaciones de la hemorragia intraparenquimatosa (HIP) incluyen: 

(1) Trastornos hemodinámicos posteriores derivados de la 

implantación de DFs. 

(2) Transformación hemorrágica de pequeños infartos 

isquémicos asociados con el procedimiento (92, 93). 

La hipótesis hemodinámica implica una reducción del "efecto 

windkessel", que se refiere a una disminución de la elasticidad de los 

vasos sanguíneos que conduce a un aumento de la presión del pulso 

distal, que posteriormente conduce a la HIP (94). Un estudio reciente 

demostró que la velocidad de la onda de pulso y la contractilidad 

vascular elevadas en las regiones aórticas distales siguen a la 

implantación de DF en el modelo de conejo (95). Sin embargo, este 

estudio no logró mostrar ningún cambio celular y estructural en los 

segmentos distales. La hipótesis isquémica sugiere que los infartos 

tromboembólicos pequeños, especialmente en el contexto de la terapia 

antiplaquetaria dual, experimentan posteriormente una transformación 

hemorrágica. 

4.2.2 Tromboembolismo 

Al igual que con cualquier dispositivo intraluminal, el riesgo de 

tromboembolismo con DFs sigue siendo alto en relación con los 

dispositivos intrasaculares (96). Se han observado tasas superiores al 

5% de esta complicación, incluso en pacientes tratados con una terapia 

antiplaquetaria dual adecuada (97). Es probable que el riesgo elevado 

de tromboembolismo se deba a una lesión endotelial, así como a la 

naturaleza trombogénica de los propios dispositivos. También es 

posible que la mala aposición a la pared del vaso dé como resultado 

áreas localizadas de estancamiento y flujo desordenado, y que se impida 

la endotelización, todo lo cual puede predisponer a los pacientes a un 

accidente cerebrovascular tromboembólico. Los avances en esta línea 

de investigación pueden disminuir el riesgo no solo de accidente 

cerebrovascular tromboembólico sino también de hemorragia tardía. 
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4.2.3 Ruptura de aneurisma  

Parece haber un riesgo preocupante de rotura espontánea de 

aneurismas previamente no rotos después del tratamiento con DFs (57, 

98, 99). Se desconoce el mecanismo de este evento, y es especialmente 

desconcertante porque, en algunos casos, los aneurismas que se 

rompieron espontáneamente parecían haber sido ocluidos casi por 

completo en el momento de la ruptura (57). Para los aneurismas 

gigantes o fusiformes, el riesgo de hemorragias tardías puede incluso 

aumentar debido al tratamiento con DFs (58). Es importante destacar 

que hasta que se completa la formación de trombos en el aneurisma y la 

formación de la neoíntima del cuello a lo largo del stent, todavía hay 

flujo dentro y fuera del aneurisma y, por lo tanto, la embolización del 

trombo del saco del aneurisma sigue siendo una posibilidad. En los 

aneurismas aórticos abdominales, las proteasas que se originan en 

trombos intraaneurismáticos se han implicado como causas potenciales 

de degradación de la pared y posterior rotura (100, 101).  

4.3 EVOLUCIÓN DE LOS DISPOSITIVOS 

Aunque la introducción de estos dispositivos es relativamente 

reciente, la experiencia con su uso está aumentando rápidamente. Sin 

embargo, la elección del mejor procedimiento endovascular y las 

indicaciones para el uso de DFs siguen siendo un tema de debate. 

En base de los estudios de trabajo anteriores, varias empresas se 

embarcaron en el desarrollo y la fabricación de DFs para aplicaciones 

clínicas. El primer DF disponible comercialmente, que recibió la 

marca Conformité Européene (CE) en junio de 2008 y entró en el 

mercado estadounidense después de recibir la aprobación de la 

Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) el 6 de abril. 

2011 fue Pipeline (PED, Chestnut Medical Technologies, Menlo Park, 

CA). Coetáneamente a este dispositivo existió un crecimiento 

exponencial en los avances tecnológicos y aplicaciones de varios DFs. 

Aparte de sus características intrínsecas, el diseño de los DFs se basa 

principalmente en el uso de cromo cobalto (Pipeline y Surpass) o 
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nitinol (todos los demás). El cobalto/cromo añaden rigidez y fuerza 

radial, mientras que el nitinol aporta flexibilidad y una navegación y 

despliegue sencillos. Los implantes de cobalto/cromo permiten una 

mejor respuesta al abombamiento cuando se observa una aposición 

incompleta de la pared. 

Desde la aprobación del dispositivo de embolización PED 

(Covidien, Mansfield, Massachusetts, EE. UU.) y del dispositivo Silk 

(Balt Extrusion, Montmorency, Francia), se han introducido 

dispositivos de segunda generación con diferentes estructuras y 

sistemas de administración. La literatura reciente informa 

principalmente sobre la experiencia con Silk (21, 31, 34, 102-104) y 

PED, (20, 37, 105-108) mientras que la evidencia de nuevos 

dispositivos como el dispositivo endoluminal de redirección de flujo 

(FRED; Microvention, Tustin, California, EE. UU.), (109, 110) 

Pipeline Flex (Covidien ), (113) Surpass (Stryker, Freemont, 

California, EE. UU.), (114) y p64 (Phenox, Bochum, Alemania) 

(115,116) y Derivo (Acandis, Pforzheim, Alemania) es limitada. 

4.3.1 Tipos de dispositivos 

4.3.1.1 Pipeline embolization device (PED) 

El Pipeline embolization device (PED) consiste en un stent 

trenzado de 48 hilos de aleación de cobalto-cromo-níquel que 

incluyen 12 hilos de platino-tungsteno que sirven como marcadores. 

Se despliega con una combinación de técnicas de empujar y 

desenvainar a través de un microcatéter de 0,027 pulgadas. 

Desde su introducción, el PED ha mostrado una alta tasa de 

oclusión estable del aneurisma de la arteria carótida interna (ICA). El 

ensayo “PED for the Intracranial Treatment of Aneurysms” (PITA) 

(113), fue el primer estudio prospectivo multicéntrico realizado con el 

PED en centros de Europa y América del Sur en 2011, en el que 

Nelson y colaboradores informaron de una oclusión completa del 

aneurisma del 93,6% a los 6 meses de seguimiento en la mayoría de 

los aneurismas de la ACI no rotos de tamaño mediano, con una 
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morbilidad del 6,5% y tasas de mortalidad del 0%. El ensayo 

“Pipeline of Uncoilable or Failed Aneurysms” (PUFS) fue el primer 

estudio multicéntrico realizado en los EE. UU. para aneurismas de 

cuello ancho grandes y gigantes (≥10 mm) de la ACI que demostró 

tasas de oclusión completa del 73,6%, 86,8%, 93,4% y 95,2% a los 6 

meses, 1 año, 3 años y 5 años, respectivamente (123). Según el estudio 

PUFS, el PED recibió la aprobación de la FDA en 2011 para el 

tratamiento de grandes aneurismas de cuello ancho de un segmento 

limitado de la ACI (124). La experiencia posterior en el mundo real en 

el Estudio retrospectivo internacional del dispositivo de embolización 

(IntrePED) y en los estudios “Aneurysm Study of Pipeline in an 

Observational Registry” (ASPIRe) demostró que, si bien el Pipeline 

DF fue bastante efectivo con una tasa de obliteración total completa 

de hasta 74,8%, los aneurismas gigantes se asociaron con mayores 

tasas de morbilidad y mortalidad hasta el 25,8% (118, 126). 

4.3.1.2 Pipeline Flex 

Es una segunda generación del dispositivo original 

(Pipeline Flex) (Medtronic), aprobada para los Estados Unidos en 

2015 y para Europa en 2014. La principal diferencia es su sistema de 

colocación, presentaba dos características principales: manguitos 

protectores de politetrafluoroetileno (PTFE) de 2 a 3 cm que 

reemplazaban la bobina de captura que se encontraba originalmente en 

el PED y una almohadilla de reenvainado que permite mayor control 

en el despliegue, en su caso, la recuperación del dispositivo. Como 

punta distal del dispositivo se utiliza una guía suave hidrofílica de 

0,012 pulgadas con ángulo de 55° y con un marcador de platino para 

mejorar la visibilidad. La punta proximal descansa sobre una 

almohadilla de revestimiento de elastómero de silicona de perfil de 

0,023 pulgadas. Se encuentra entre 2 marcadores de platino, el más 

anterior de los cuales es para el revestimiento. Se utiliza un hipotubo 

más grueso y largo como guía de empuje. El razonamiento detrás de 

estos cambios en el diseño original es proporcionar opciones para el 

despliegue en diferentes anatomías.  
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Estas características permitieron una disminución en las 

complicaciones técnicas y las tasas de malposición, como se observó 

en un estudio multicéntrico de EE. UU., en comparación con ensayos 

anteriores que utilizaron PED de primera generación (119). El estudio 

PREMIER evaluó el uso de Pipeline Flex en el tratamiento de 

aneurismas de cuello ancho intactos de tamaño pequeño a mediano 

(<12 mm) principalmente en la ACI (95 % de los aneurismas) y la 

arteria vertebral. Al cabo de 1 año de seguimiento, el 76,8 % de los 

pacientes habían alcanzado el criterio principal de valoración de 

eficacia del estudio de oclusión completa del aneurisma sin estenosis 

significativa de la arteria principal ni retratamiento. La tasa combinada 

de morbilidad y mortalidad mayor fue del 2,1% (120). 

4.3.1.3 Pipeline Flex con Shield Technology 

(Medtronic)  

Es la tercera versión del PED. Fue autorizado para su uso 

en Europa en 2015. Este dispositivo también presenta una 

modificación de la superficie, mediante la cual los filamentos de metal 

se recubren con una capa de fosforilcolina, con el objetivo reducir la 

trombogenicidad no deseada (92, 121, 122). Se libera usando un 

microcatéter de 0.027 pulgadas, a través de un catéter guía de 6 o 7 

French, similar a la mayoría de los otros dispositivos endoluminales. 

También se pueden utilizar catéteres intermedios 5-French. El 

Pipeline Shield demostró una aposición total de la pared en el 96% de 

los casos en 50 aneurismas no rotos, y sin accidentes 

cerebrovasculares importantes ni mortalidad 30 días después de la 

implantación (123). La capa de fosforilcolina empleada en Shield 

permitió tratar estos aneurismas con solo AAS como terapia 

antiplaquetaria única de forma aguda. 

Aunque el concepto de Pipeline Shield para disminuir el riesgo 

de complicaciones tromboembólicas parece prometedor, las tasas de 

eventos tromboembólicos notificadas en dos grandes estudios 

multicéntricos de aneurismas intracraneales no rotos (6,4 % y 3,3 %) 

no fueron inferiores a las del PREMIER (2,1 %) e IntrePED (3,3%) 

cuando se utilizó terapia antiplaquetaria dual (135, 136). Se necesitan 
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grandes ensayos prospectivos con terapia antiplaquetaria única para 

determinar la superioridad o no de Pipeline Shield. 

4.3.1.4 Surpass Streamline 

El DF Surpass Streamline (SS) está trenzado con una 

aleación de cobalto y cromo con 12 hilos marcadores de aleación de 

platino y tungsteno; fue desarrollado por Surpass Medical, Ltd (Tel 

Aviv, Israel) y adquirido por Stryker (Stryker Neurovascular, 

Fremont, CA) en 2012. SS recibió la marca CE en 2010 y la 

aprobación de la FDA en 2018 (124). 

Este stent de aleación de cobalto-cromo cuenta con 12 hilos de 

platino para aumentar la radiopacidad. Su diseño se basa en la premisa 

de que la desviación del flujo tanto en la relación metal-arteria como 

en la porosidad. Según las primeras investigaciones de Wakhloo y 

colaboradores, el stent Surpass se diseñó para proporcionar una 

porosidad del 70% y una densidad > 18 poros/mm2. Para mantener 

una densidad de poros constantemente alta en una variedad de 

diámetros de vasos, el implante tiene un número variable de hilos, que 

van desde 48 en los dispositivos de 2 mm de diámetro, 72 en los 

dispositivos de 3 y 4 mm, a 96 para los dispositivos de 5 mm. El 

Surpass es un sistema sobre una guía (OTW) (es decir, el stent está 

precargado en la punta del catéter). De esta manera, se puede 

mantener el acceso a la guía en caso de que sea necesario volver a 

cruzar el stent después del despliegue. Además, el sistema OTW 

puede proporcionar una mejor estabilidad durante el despliegue, 

incluso con stents largos. Esto, sin embargo, solo es posible con un 

microcatéter de 0,040 pulgadas (126). Surpass puede ser relativamente 

rígido para navegar, pero esto puede contrarrestarse usando un catéter 

de acceso distal 5F a través del cuello del aneurisma. En la experiencia 

de los autores, Surpass es útil para aneurismas proximales o 

fusiformes de cuello ancho y para aneurismas grandes, dado que está 

disponible en longitudes de 40 y 50 mm y tiene un alto nivel de 

resistencia a la torsión independientemente de la longitud. Una vez 

colocado, es más fácil de desplegar en comparación con otros stents 

de cobalto-cromo. 
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El “Surpass Intracranial Aneurysm Embolization System Pivotal 

Trial to Treat Large or Giant Wide Neck Aneurysms“(SCENT) fue un 

gran ensayo multicéntrico prospectivo para evaluar la seguridad y 

eficacia del SS en el tratamiento de aneurismas en pacientes con 

aneurismas de ubicaciones extradurales e intradurales difíciles de 

tratar. Los resultados mostraron una tasa de oclusión completa de 66,1 

% y 8,3 % de morbilidad y mortalidad, respectivamente, al año de 

seguimiento (126). Este estudio sirvió como base para la aprobación 

por la FDA de SS en el tratamiento de aneurismas grandes y gigantes 

de cuello ancho en la ACI hasta el término. 

4.3.1.5 Surpass Evolve 

El Surpass Evolve (Stryker) recibió la aprobación CE en 

2019 y la aprobación de la FDA en mayo de 2020. En comparación 

con su predecesor, el Surpass Evolve tiene 48 filamentos para el 

dispositivo de 2,5 mm y 64 filamentos para el dispositivo de 3,25 a 5 

mm. La densidad de malla de Surpass Evolve (15-30 poros/mm 2) es 

comparable al de SS. Esto se logra mediante un mayor ángulo de 

trenzado en su diseño. Esta característica proporciona flexibilidad al 

dispositivo para una mejor aposición de la pared del vaso. Además, en 

lugar de ser un sistema precargado, el Surpass Evolve se puede utilizar 

a través de un microcatéter de 0,027 pulgadas como el microcatéter 

Excelsior XT-27. La fuerza del dispositivo se basa en su mayor fuerza 

radial de apertura y estabilización en el extremo distal y en el sistema 

de empuje, donde el dispositivo no se fija directamente a la guía de 

empuje, sino dentro de un cilindro de plástico. Estas características 

permiten que un poco de torsión de la guía libere tensiones en el 

sistema durante el despliegue. 

Orru et al. (127) informaron de la primera experiencia clínica 

con Surpass Evolve en un estudio prospectivo preliminar publicado en 

2020 para el tratamiento de aneurismas de ACI, en su mayoría 

pequeños. La tasa de oclusión completa fue del 57% con una tasa de 

morbilidad del 4% a los 4 meses de seguimiento. Debido al sistema de 

colocación más pequeño y al menor número de filamentos, se 

descubrió que era más fácil de navegar mientras mantenía su 
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resistencia a la torsión, el reacceso del aneurisma distal y la precisión 

en el despliegue. (127) El ensayo EVOLVE, un estudio prospectivo, 

multicéntrico, de un solo brazo, inició el enrolamiento de pacientes en 

julio de 2020 con la intención de tratar a 235 pacientes y evaluar 

mejor la seguridad y eficacia de esta tecnología. 

4.3.1.6  Silk 

El dispositivo de desviación de flujo SILK (Balt 

Extrusion; Montmorency, France) fue el primer dispositivo en recibir 

la aprobación en Europa, en 2008. Es un stent fabricado con soportes 

tejidos de nitinol de baja porosidad (45%-60%) plegados en una funda 

de plástico, que se caracteriza por su flexibilidad y propiedades 

autoexpandibles (con una presentación a elegir de 2 a 5 mm de 

diámetro y de 15 a 40 mm de longitud) (128,129). Es un stent de malla 

trenzada flexible que comprende 48 microfilamentos de nitinol y 4 de 

platino. Se utiliza un microcatéter de liberación relativamente más 

pequeño de 0,023 pulgadas, con sus hebras de platino radiopacas con 

extremos ensanchados que actúan como marcadores (129, 130). 

La base de evidencia clínica con respecto a SILK está 

actualmente limitada en comparación con el PED, y comprende 

principalmente pequeños estudios observacionales, que solo pueden 

compararse con precaución. La mayoría de los datos sobre Silk 

provienen de estudios retrospectivos con un estudio prospectivo 

realizado por Lubicz et al en 2010 (131). Se trataron 34 aneurismas en 

29 pacientes con una tasa de éxito técnico del 90%. La tasa de 

oclusión completa fue del 69% con tasas de mortalidad y morbilidad 

del 4% y 15%, respectivamente. La mayoría de estos estudios 

involucran indicaciones desafiantes, con aneurismas complejos, 

fusiformes o de la circulación posterior. Esto puede haber contribuido 

a las tasas de oclusión relativamente bajas de alrededor del 50% 

observadas a los 4 meses, con una morbilidad y mortalidad 

relativamente más altas (132). Por el contrario, cuando se utilizó SILK 

en aneurismas menos desafiantes, generó resultados comparables a los 

del PED, con el 90% de los aneurismas logrando una oclusión 

completa después de 18 meses, aunque con una morbilidad y 
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mortalidad algo mayor que el PED (133) (149). Además, un estudio 

sobre una población de pacientes portadores de aneurismas más 

complejos informó tasas de oclusión similares a 1 año con un buen 

perfil de seguridad (130). 

4.3.1.7 Silk Plus 

Una segunda versión del dispositivo es el SILK +, 

diseñado para aumentar la fuerza radial, disminuir la porosidad del 

stent y mejorar el deslizamiento. El Silk + (Balt Extrusion) es un 

dispositivo de segunda generación, con mayor capacidad de 

deslizamiento y radiopacidad que su predecesor, que recibió la 

aprobación CE en 2012. Está hecho de 48 filamentos con ocho 

filamentos de platino y cuatro bobinas de platino para promover su 

visibilidad y extremos acampanados para aumentar la aposición de la 

pared. El Silk + se puede liberar con microcatéteres de 0.021 y 0.025 

pulgadas con disponibilidad en tamaños cónicos. La necesidad de 

dispositivos cónicos surgió debido a la diferencia significativa que se 

encuentra a menudo en los tamaños de la arteria madre distal y 

proximal, que con frecuencia necesitan la colocación de dos DFs para 

proporcionar una cobertura adecuada. 

En 2015, Lubicz et al informaron de una experiencia en un solo 

centro con el uso de Silk y Silk + en 58 pacientes con 70 aneurismas. 

Con un seguimiento medio de 22 meses, la tasa de oclusión completa 

del aneurisma fue del 73%. La tasa de morbilidad neurológica 

permanente general fue del 5,5% y no hubo mortalidad relacionada 

con el procedimiento. Todas las complicaciones clínicas (15%) se 

observaron con el DF Silk de primera generación (133). 

Existe un pequeño estudio retrospectivo que comparó los 

resultados entre SILK y SILK + para 58 pacientes con 70 aneurismas. 

Que fueron seguidos durante 1 año. No hubo complicaciones 

tromboembólicas o déficits permanentes en la cohorte SILK +, 

mientras que se observaron tasas de 10,6% y 5,5% para su predecesor, 

respectivamente (133). El estudio no tuvo muertes relacionadas con el 

procedimiento. No hubo diferencias significativas en las tasas de 

oclusión, y ambas iteraciones del dispositivo tuvieron una tasa del 
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73% de oclusión completa. Los datos disponibles no son suficientes 

para comparar de manera confiable los dispositivos, pero se podría 

considerar provisionalmente que SILK + está a la par con SILK. 

Según la experiencia de los autores, este stent es útil para los 

aneurismas paraclinoideos o de bifurcación y el fabricante recomienda 

la colocación de espirales adjuntos para mejorar las tasas de oclusión 

completa. Además, SILK + podría usarse con otro stent largo como 

andamiaje en aneurismas grandes o fusiformes, para evitar la sobre 

expansión. 

4.3.1.8 SilkVista Baby 

El DF Silk Vista Baby (SVB) (Balt Extrusion) recibió la 

aprobación CE en 2018. Es un dispositivo de nueva generación de 

perfil bajo (diámetro 2–3 mm) diseñado para tratar aneurismas 

localizados en pequeños vasos distales (1,5–3,5 mm). Este dispositivo 

navega a través de un pequeño microcatéter, (0,017 pulgadas) está 

diseñado para ser resistente a las torceduras y se adapta a vasos de 

pequeño tamaño (hasta 1 mm). El stent se fabrica con la tecnología 

(DFT) de tubo relleno estirado, donde el filamento de nitinol se llena 

con platino. Esta tecnología hace que los stents sean altamente 

radiopacos sin la necesidad de marcadores helicoidales. 

Martinez-Galdamez et al. (185) informaron los resultados 

periprocedimiento de SVB en una serie de 41 pacientes con 43 

pequeños aneurismas (media de 9,5 mm) en y más allá del polígono 

de Willis. El diámetro medio de la arteria portadora fue de 2,28 mm 

en sentido proximal y 2 mm en sentido distal. La tasa de oclusión 

completa intraoperatoria fue del 18,6%. Hubo cinco casos de 

complicaciones intraprocedimiento sin consecuencia clínica. Schob et 

al. (134) informaron los resultados a corto plazo de 25 pacientes 

tratados con SVB por aneurismas más allá del polígono de Willis. La 

tasa de oclusión completa fue del 68% con un seguimiento medio de 

2,7 meses. No se informaron complicaciones relacionadas con el 

procedimiento.  
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4.3.1.9  Fred 

El Fred es un DF autoexpandible hecho de nitinol, que 

cuenta con 2 capas de malla para cobertura: una capa interna de 48 

hilos con baja porosidad y mayor atenuación de poros, dentro de una 

malla externa de 16 hilos con mayor porosidad. El stent también 

presenta 4 hebras de marcador entrelazadas con la capa exterior y 

marcadores proximales y distales. Esta configuración de doble malla 

cubre aproximadamente el 80% de la longitud del stent y se encuentra 

solo en la parte media del dispositivo, con el objetivo de proporcionar 

una cobertura de doble capa principalmente a través del cuello del 

aneurisma. El Fred usa un microcatéter estándar de 0.027 pulgadas y 

requiere un solo operador (135, 136). Puede ser especialmente útil 

cuando las ramas principales están ubicadas cerca del aneurisma, ya 

que permite una buena cobertura del ostium del aneurisma y un 

posicionamiento estable, mientras que las secciones de poros abiertos 

de una sola capa en cada extremo minimizan la oclusión indeseada de 

las ramas (137).  

EuFRED, el estudio clínico multicéntrico más grande que 

evaluó FRED, demostró una tasa de oclusión completa del 91,3% 

después de 1 año de seguimiento, con una mortalidad del 0,8% y una 

morbilidad del 1,5% (138). Pierot et al. (139) publicaron 

recientemente sus resultados sobre una cohorte europea prospectiva de 

103 pacientes tratados con FRED y FRED Jr, en un estudio 

denominado estudio SAFE. Los autores demostraron tasas bajas de 

morbilidad y mortalidad a 1 año (2,9% y 1,9%, respectivamente) y 

una oclusión adecuada del aneurisma en el 81,1% de los casos. Antes 

de esto, varios estudios más pequeños sobre el FRED demostraron 

resultados de seguridad comparables con el PED y mejores que el 

SILK, incluso incluyendo indicaciones desafiantes (140-142). Estos 

estudios son, nuevamente, difíciles de comparar entre sí, debido a su 

naturaleza retrospectiva, observacional y a los diferentes entornos 

clínicos en los que se han realizado. El dispositivo se encuentra 

actualmente en fase de ensayo clínico de fase 3 para la aprobación de 

la FDA en los Estados Unidos (NCT01801007), pero ha sido 

aprobado y utilizado en Europa durante varios años. 
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En nuestra experiencia, FRED funciona muy bien en aneurismas 

paraclinoideos, posiblemente debido a su alta fuerza radial. Sin 

embargo, hemos notado que el dispositivo a veces puede torcerse 

durante el despliegue, y ha habido trombosis agudas o subagudas 

inexplicables ocasionales no relacionadas con la actividad de 

antiagregación, lo que puede estar relacionado con el hecho de que 

Fred es el único dispositivo que genera una cantidad significativa de 

fibrina y tiene una mayor respuesta plaquetaria (143). Debido a su 

construcción de doble capa, el Fred también puede considerarse para 

aneurismas fusiformes, posiblemente sin la necesidad de telescopar un 

desviador de flujo dentro de otro. 

4.3.1.10 Tubridge 

El Tubridge es un DF aprobado actualmente en China. Es 

una malla autoexpandible con extremos ensanchados. La cantidad de 

hilos cambia con el tamaño del dispositivo para evitar que se acorten 

después de la implementación completa. Específicamente, 46 de 

níquel-titanio (nitinol) con 2 hebras de platino-iridio comprenden las 

versiones más pequeñas (menos de 3,5 mm), mientras que los stents 

más grandes utilizan 62 hilos de nitinol más 2 hilos de platino-iridio. 

Los datos clínicos sobre este dispositivo son extremadamente 

limitados actualmente, con 2 estudios importantes identificados. Zhou 

et al. (144) llevaron a cabo un estudio de cohorte prospectivo 

unicéntrico de 28 aneurismas en 28 pacientes, seguidos durante una 

media de 9,9 meses. Observaron una tasa de oclusión completa del 

72%, sin casos de morbimortalidad grave. Un estudio multicéntrico 

prospectivo más reciente, PARAT, también se llevó a cabo en China 

(145). Este ensayo comparó los resultados de 6 meses entre Tubridge 

y el enrollamiento asistido por stent para aneurismas grandes y 

gigantes. El dispositivo de desviación de flujo tuvo una tasa de 

oclusión completa del 75%, mucho más alta que el 25% observado 

con el stent enrollado. Es importante destacar que Tubridge demostró 

una fuerte tendencia hacia tasas de complicaciones más altas que la 

colocación de stents en espiral. 
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4.3.1.11 DERIVO 

El Derivo es otro dispositivo de desvío de flujo de malla 

trenzada, que comprende 48 microfilamentos de níquel-titanio con 

extremos ensanchados para una mejor aposición de los vasos. Se 

utiliza un núcleo de platino como marcador radiopaco. Los datos 

clínicos de este dispositivo son bastante limitados en este momento. 

Akgul et al. (146) realizaron un estudio observacional multicéntrico en 

34 aneurismas en 24 pacientes, mostrando una tasa de oclusión del 

71,4% a los 3 meses y del 77,8% a los 9 meses, comparable al PED.  

La primera generación del DF Derivo (Acandis GmbH, 

Pforzheim, Alemania) fue aprobada por la CE en 2012. Se desarrolló 

una segunda generación de Derivo (Acandis GmbH) para mejorar la 

flexibilidad y visibilidad del dispositivo en 2017. Consta de 48 

filamentos de nitinol con un interior núcleo de platino y tres 

marcadores radiopacos en cada extremo para aumentar la 

radiopacidad. Además, una capa de óxidos y oxinitratos de color azul 

(BlueXide) recubre el dispositivo para aumentar la rastreabilidad y 

reducir la trombogenicidad (147). 

Hasta la fecha, solo se ha publicado un ensayo prospectivo 

grande (TRENZADO) para Derivo que muestra buenas tasas de 

oclusión a medio plazo (6 meses) y largo plazo (1 año) (80,7% y 

89,2%, respectivamente). Este ensayo se realizó principalmente para 

aneurismas no rotos con terapia antiplaquetaria dual. La tasa de 

eventos tromboembólicos fue del 2,6% y se informó una tasa de 

mortalidad del 1,4%. (148)  

4.3.1.12 p64 

El p64, es un desviador de flujo, que comprende 64 

filamentos de níquel-titanio tejidos en 8 marcadores de haces 

proximales. El dispositivo utiliza un microcatéter de 0,027 pulgadas 

para el despliegue y cuenta con un mecanismo de desprendimiento 

controlado que permite la recuperación completa del DF después del 

despliegue (136, 149). También faltan datos clínicos para este 

dispositivo. Un estudio retrospectivo inicial de un solo centro sobre 
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130 aneurismas demostró una tasa de oclusión del 85,7%, (150) 

mientras que 2 estudios retrospectivos multicéntricos más recientes 

sobre aneurismas de la circulación anterior han mostrado tasas de 

oclusión del 85% al 88% después de 9,5 y 16 meses, respectivamente, 

sin señales de alerta importantes en cuanto a seguridad (135, 151). En 

nuestra experiencia, el dispositivo puede ser útil para aneurismas de 

menor diámetro. Aunque p64 está destinado a ser completamente 

recuperable después de la implementación, hemos tenido algunos 

problemas de apertura proximales. Además, la ausencia de una guía de 

soporte distal puede resultar problemática en los casos de relaciones 

de cuello ancho a aneurisma o para la extensión del dispositivo.  

El p64 ha mostrado altas tasas de oclusión > 85% a  12 meses 

de seguimiento aneurismas intracraneales de circulación anterior no 

rotos. Sin embargo, las tasas de oclusión a medio plazo aún no son 

concluyentes, con tasas de 66.6% y 82% a los 6 meses de seguimiento 

en dos estudios multicéntricos. En general, ambos estudios informaron 

una morbilidad baja (<3%) y tasas de mortalidad del 0% (135, 152). 

4.3.1.13 p48 MW 

El p48MW (phenox, Bochum, Alemania) es un nuevo DF 

que ha sido diseñado para tratar aneurismas distales en vasos con 

diámetros entre 1,75 y 3 mm (153). Su recubrimiento de polímero 

hidrófilo (pHPC, phenox, Bochum, Alemania) es un nuevo polímero 

multicapa a base de glucanos que ha demostrado tener importantes 

propiedades antitrombogénicas cuando se prueba in vitro (84). 

A diferencia del dispositivo de modulación de flujo p64 

(phenox), el HPC p48MW no se separa mecánicamente. Un marcador 

radiopaco proximal en la guía de inserción identifica el punto en el 

que el dispositivo aún se puede volver a enfundar. Hay un filamento 

de acero inoxidable central, que se mueve de forma independiente, 

con una punta de guía de nitinol distal atraumática para evitar la rotura 

de los vasos distales pequeños. El dispositivo es compatible con 

microcatéteres de 0,021 ″ de diámetro interior y actualmente está 

disponible con un diámetro nominal de 2 mm y 3 mm, diseñado para 

tratar vasos de entre 1,75 y 3 mm de diámetro, respectivamente. 
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4.3.1.14  p48MW DF  

Es un dispositivo de perfil más pequeño con marcado CE 

(diámetro 2–3 mm) diseñado para el tratamiento de pequeños vasos 

distales (1,75–3 mm). Es un stent autoexpandible de nitinol / platino 

compuesto por 48 alambres con tecnología DFT. Hay un alambre 

móvil distal interno (MW) con una punta de nitinol atraumática para 

evitar la rotura de los vasos distales pequeños. El dispositivo es 

compatible con un microcatéter de 0,021 pulgadas. Está disponible 

una versión alternativa sin el MW central (p48), compatible con un 

microcatéter de 0,017 pulgadas. A diferencia del p64, el p48MW no se 

desconecta mecánicamente. 

Bhogal et al. informaron la seguridad y eficacia del dispositivo 

en 25 pacientes con 25 aneurismas en vasos pequeños. La mediana del 

diámetro del vaso principal fue de 2,4 mm (rango de 1,4 a 3,6 mm) en 

sentido proximal y de 2,1 mm (rango de 1,5 a 3,4 mm) en sentido 

distal. Se observó una tasa de oclusión completa del aneurisma del 

70% con un seguimiento medio de 13,1 meses. Un paciente desarrolló 

un evento isquémico con recuperación completa a los 90 días y un 

paciente falleció por una causa no relacionada con el tratamiento 

(153). 

4.3.1.15 p48_HPC 

Con la misma configuración que el p48MW, el p48_HPC 

(Phenox) es un dispositivo mejorado recubierto con un recubrimiento 

de polímero hidrófilo (HPC) patentado por Phenox basado en glicanos 

para reducir la trombogenicidad (90). Para evaluar la seguridad y 

eficacia del dispositivo en aneurismas no rotos, Bhogal et. al (153) 

informaron la experiencia humana inicial en una pequeña serie de 

cinco pacientes con cinco aneurismas. La mayoría eran pequeños 

aneurismas saculares de la circulación anterior. A todos los pacientes 

se les prescribió prasugrel. A los 8,5 meses de seguimiento, tres 

aneurismas estaban completamente ocluidos. No se informaron 

eventos tromboembólicos y un paciente desarrolló un hematoma en la 

cisura de Silvio derecha. 
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4.3.1.16 FRED Jr. 

El FRED Jr. (Microvention) es una versión más pequeña 

(diámetro 2,5–3 mm) del FRED aprobada por la CE y la FDA para el 

tratamiento de aneurismas en vasos pequeños (2–3 mm). La principal 

diferencia con el FRED es que la capa interna del dispositivo está 

compuesta por 36 hilos y la capa externa por 16 hilos y se despliega 

usando un microcatéter de 0.021 pulgadas. 

En un estudio multicéntrico que utilizó FRED Jr. en arterias 

pequeñas, Möhlenbruch et al. (154) mostraron una tasa de oclusión 

completa del aneurisma del 70% a los 6 meses de seguimiento. Se 

observó una tasa de eventos tromboembólicos periprocedimiento del 

7,1% y no se informó mortalidad.  

4.4 DESVIADORES DE FLUJO EN Y MÁS ALLÁ DEL POLÍGONO DE 

WILLIS 

Los aneurismas distales pueden definirse como aquellos 

ubicados más allá del polígono de Willis. Pueden ser aneurismas 

saculares (principalmente a nivel de las bifurcaciones), fusiformes o 

disecantes. De hecho, posicionar un DF en vasos pequeños y distales 

puede ser un desafío técnico, ya que estos sistemas son más rígidos y 

tienen un perfil más alto que los stents convencionales. 

El tratamiento con DFs de aneurismas intracraneales distales 

puede resultar técnicamente difícil debido a la configuración 

desfavorable de la anatomía vascular. El pequeño tamaño de los vasos 

parentales (diámetro  3 mm) y la presencia de divisiones y ramas 

importantes representan un riesgo de complicaciones isquémicas 

cuando se utilizan DFs (154-156). Aunque se han observado 

resultados prometedores con el uso de DFs en aneurismas distales con 

tasta de oclusión de hasta el 82%, aún existen complicaciones clínicas 

y técnicas (157). En una experiencia de un solo centro, el 8.3% de los 

pacientes desarrollaron un accidente cerebrovascular isquémico 

después de la colocación del DF PED en el segmento A1 (155). En 

otro estudio en que se implantó PED en los segmentos más distales 
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A2, M2 y P2, se observó una tasa de eventos isquémicos y 

hemorrágicos del 7.7%, de los cuales el 4.6% se produjeron en 

aneurismas localizados en los segmentos M2 (139). De hecho, la 

arteria cerebral media se ha asociado con un mayor riesgo de 

complicaciones tromboembólicas (154, 157). 

Otra consideración anatómica importante es que la tortuosa 

anatomía de los vasos distales acorta notablemente el DF al 

desplegarse (159). Esto, junto con los sistemas de administración 

relativamente grandes y rígidos de la generación anterior de DFs, 

puede desafiar la colocación adecuada del dispositivo, lo que puede 

requerir el uso de múltiples dispositivos para una cobertura adecuada 

del cuello, aumentando el riesgo de complicaciones isquémicas (160). 

Los autores anteriores han recomendado una selección de DF 

ligeramente sobredimensionada para vasos muy tortuosos para tener 

en cuenta el acortamiento del dispositivo (159); sin embargo, esto 

puede conducir a un alargamiento del DF, disminuyendo su cobertura 

de metal y aumentando la porosidad, disminuyendo así su efectividad. 

Esto fue observado en un metaanálisis de Cagnazzo et al. (161) para 

los aneurismas distales con generaciones anteriores de DFs, en los que 

se observó una tendencia de oclusión más alta con el uso de múltiples 

DFs que con un solo dispositivo en 484 aneurismas tratados (OR 2,3; 

IC del 95%: 0,8 a 7,2; p = 0,08), probablemente asociado con 

dispositivo sobredimensionado. 

Se han introducido DF intracraneales de nueva generación como 

FRED Jr., p48MW y SVB para abordar las dificultades técnicas con 

generaciones anteriores de DF en vasos distales. Su perfil más bajo y 

su capacidad de entrega facilitan su navegación a través de los 

pequeños vasos tortuosos para tratar aneurismas en ubicaciones 

distales desafiantes. Su comportamiento más estable permite que un 

solo FD logre tasas de oclusión similares a las observadas con 

múltiples FD en generaciones anteriores. Además, su perfil inferior 

también puede abrir una ventana para un nuevo enfoque terapéutico 

utilizando la embolización con coils asistida por DFs para lograr una 

protección inmediata del aneurisma y una obliteración permanente de 

los aneurismas distales.  
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Muy recientemente, se ha lanzado en Europa el DF Silk Baby 

Vista (Balt Extrusion, Montmorency, Francia); este es el único 

DF que navega a través de un microcatéter de 0.017 pulgadas. 

El dispositivo parece seguro en aneurismas distales, pero faltan 

datos de seguimiento (161). 
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5 HIPÓTESIS  

1.1.HIPÓTESIS ALTERNATIVA (HA) 

El tratamiento con desviadores de flujo especialmente diseñados 

como el Silk Vista Baby es efectivo para mejorar el resultado 

funcional en pacientes con aneurismas cerebrales de localización 

distal. 

1.2.HIPÓTESIS NULA (H0)  

El tratamiento con desviadores de flujo especialmente diseñados 

como el Silk Vista Baby no es efectivo para mejorar el resultado 

funcional en pacientes con aneurismas cerebrales de localización 

distal. 
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6 OBJETIVOS 

6.1 OBJETIVO GENERAL 

Valorar la seguridad y eficacia a los 12 meses del sistema Silk 

Vista Baby en el tratamiento de aneurismas complejos más allá del 

Polígono de Willis. 

6.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar las indicaciones de los DFs en el tratamiento de 

los aneurismas cerebrales distales. 

2. Describir el manejo del Silk Vista Baby  

3. Evaluar la eficacia del Silk Vista Baby en el post-

procedimiento y en el seguimiento a 3, 6 y a 12 meses.  

4. Evaluar la seguridad del sistema  

5. Describir la medicación antiplaquetaria pre y post-

procedimiento. 

6.3 OBJETIVOS PRIMARIOS 

Valorar la seguridad en relación con el número de 

complicaciones que ocurrieron tanto durante el procedimiento como 

durante el periodo de seguimiento incluyendo: 
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1. Todos los fallos técnicos del procedimiento 

2. Todos los aneurismas retratados durante el seguimiento 

3. Toda la mortalidad de causa cerebrovascular 

4. Todas las complicaciones neurológicas y no neurológicas 

derivadas del procedimiento. 

6.4 OBJETIVOS SECUNDARIOS  

1. Descripción de la población y de la técnica  

2. Evaluación de la eficacia del procedimiento a 12 meses, 

tanto clínicamente como angiográficamente. 
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7 MATERIAL Y MÉTODO  

7.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Este estudio fue llevado a cabo dentro de un proyecto de la 

Cátedra de Neurorradiología intervencionista de la Universidad de 

Santiago realizado conjuntamente en las Unidades de 

Neurorradiología Intervencionistas de La Fundación Jiménez Díaz de 

Madrid y del Hospital Clínico Universitario de Santiago de 

Compostela, con el soporte del Laboratorio de Investigación en 

Neurociencias del Instituto de Investigación Sanitaria de Santiago de 

Compostela (IDIS). 

Se diseñó como una investigación retrospectiva-prospectiva y 

observacional en una población de pacientes con aneurismas 

cerebrales distales tratados con el nuevo sistema Silk Vista Baby en la 

Unidad Integrada de Neurorradiología Intervencionista de los 

Hospitales Públicos del Grupo Quirónsalud constituido por el Hospital 

Universitario Fundación Jiménez Diaz (FJD), Hospital General de 

Villalva (HGV), Hospital Infanta Elena (HIE) y Hospital Universitario 

Rey Juan Carlos (HURJC). 

La duración total del estudio ha sido de 51 meses (33 meses de 

reclutamiento, 12 meses de seguimiento y 6 meses de evaluación). 

Todas las variables han sido recogidas en formato electrónico 

(FCR) estandarizados y monitorizados en nuestras unidades. 

Para la discusión se realizó una estrategia de búsqueda basada 

en una revisión sistemática de la literatura disponible con Pubmed, 

SCOPUS, EMBASE y la Biblioteca Cochrane desde el inicio del 
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estudio hasta diciembre de 2022. Se realizaron búsquedas en las bases 

de datos con la consulta "Silk Vista Baby Device”, “Flow Diverter” y 

"Aneurysm" y "M2 or M3 or M4 o ACM distal”. Se revisaron las 

bibliografías y las referencias de los estudios disponibles para 

identificar estudios adicionales para su inclusión en nuestra discusión. 

7.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y RETIRADA 

- Criterios de inclusión: 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Aneurismas complejos que no pueden ser tratados por una 

técnica endovascular convencional localizados en el 

polígono de Willis y más allá del polígono de Willis. 

• Aneurismas incidentales, rotos o con un riesgo de rotura 

superior a 3 por la escala Phases. 

• Aneurismas recanalizados tratados previamente con coiling 

y/o stent. 

- Criterios de exclusión: 

• Pacientes que están siendo sometidos a radiación por tumor 

cerebral o de cuello. 

• Pacientes con estenosis > 50% intra o extracraneal de la 

porción proximal de la arteria principal. 

• Pacientes con discrasias sanguíneas. 

• Pacientes con hipersensibilidad a los metales. 

• Embarazo 

• Pacientes que no manifiestan su consentimiento de 

inclusión en este estudio. 
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- Criterios de retirada: pacientes que tras haber sido tratados y 

habiendo dado su consentimiento, después deciden retirarlo. 

7.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Para la realización de nuestro estudio se han evaluado un total 

de cincuenta pacientes con cincuenta aneurismas de localización distal 

tratados mediante la implantación de cincuenta y seis desviadores de 

flujo Silk Vista Baby, suficientes para un nivel de confianza del 90% y 

un poder estadístico del 79%, (Fig. 1).  

Para el cálculo de la muestra se ha utilizado el software 

EPIDAT.  

 

Figura 1: Diagrama de flujo. Elaboración propia. 
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7.4 SELECCIÓN DE PACIENTES 

Los comités de ética locales aprobaron este estudio 

observacional y se obtuvo el consentimiento informado de todos los 

sujetos antes del tratamiento y la revisión de las historias clínicas. Se 

revisaron retrospectivamente los registros clínicos y radiológicos de 

todos los sujetos consecutivos inscritos en un registro prospectivo de 

sujetos tratados con Silk Vista Baby en 4 centros (HUFJD, HURJC, 

HGV y HIE) entre septiembre de 2018 y junio de 2021. Dos 

operadores (CRF y JMPC) recopilaron y analizaron los datos de forma 

independiente.  

Un equipo multidisciplinario formado por neurocirujanos, 

neurólogos y neurorradiólogos intervencionistas tomó decisiones de 

tratamiento caso por caso en base al tamaño, localización, 

características angiográficas de los aneurismas y situación clínica del 

paciente. 

Todos los pacientes y en su caso sus familiares fueron 

informados de todas las opciones terapéuticas posibles, así como de 

los riesgos y beneficios del procedimiento. 

7.5 RECOGIDA DE DATOS 

Los datos se recogieron en formato Excel, manteniendo en todo 

momento la confidencialidad de los pacientes. Todos los datos se 

agregaron en bases de datos SVB en los centros participantes, pero 

solo los datos no identificados se compartieron con el sitio 

organizador. 

La recopilación de datos incluyó datos demográficos; 

características del aneurisma (incluidos el tipo, tamaño y ubicación); 

diámetro de los vasos portadores; detalles del tratamiento endovascular; 

presentación clínica; imágenes de seguimiento y resultado clínico.  

En la Tabla I se representan los datos recopilados en relación 

con las diferentes fases del estudio. 
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Tabla I. Diseño del estudio. 

 

7.5.1 Datos previos a la intervención: 

- Datos demográficos (edad y sexo en el momento de la 

intervención). 

- Antecedentes personales. Las principales comorbilidades 

evaluadas incluyeron hipertensión, diabetes mellitus, 

hiperlipidemia, tabaquismo reciente y presencia de otros 

aneurismas.  

Los pacientes que dejaron de fumar más de 6 meses antes de la 

colocación del SVB no tenían incluido el tabaquismo como 

comorbilidad. 

- Situación basal funcional (mRS) 

- Tratamiento endovascular previo 

- Presentación: roto / no roto. 

- Estudios de imagen previos (ARM, ATC y/o ASD según 

cada caso): 
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• Localización del aneurisma 

• Tamaño de la lesión 

• Morfología del aneurisma 

• Diámetro de la arteria portadora  

• Presencia o ausencia de ramas con origen en el saco 

aneurismático 

7.5.2 Datos relacionados con la intervención: 

- Actividad y dosis antiplaquetaria. 

- Detalles del tratamiento:  

• Sistema de acceso vascular al vaso portador y sistema de 

liberación de la endoprotesis. 

• Tamaño del dispositivo. 

•  Dificultades en el despliegue y liberación. 

• Complicaciones inmediatas del procedimiento. 

• Evaluación clínica en el postoperatorio inmediato y al alta 

(NIHSS y mRS). 

7.5.3 DATOS DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN: 

- Seguimiento clínico a los 1, 3, 6 y 12 meses. Valoración de 

complicaciones neurológicas y no neurológicas. Situación 

funcional posterior al tratamiento (mRS) 

- Duración terapia antiplaquetaria. 

- Seguimiento por neuroimagen: estudio morfológico y 

angiográfico (3, 6 y 12 meses) para valoración de aparición 

de complicaciones isquémicas tardías, hemorragias diferidas, 

así como grado de oclusión de la lesión tratada, y detección 

de estenosis intrastent u oclusión de ramas. 
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La duración total del seguimiento angiográfico se determinó 

como el tiempo desde la colocación del SVB hasta la última 

angiografía, realizada a los 12 meses. El tamaño del aneurisma se 

registró como la dimensión más grande del aneurisma, valorándose el 

tamaño del cuello y la relación cuello/cúpula. El grado de oclusión del 

aneurisma se cuantificó con la escala de O'Kelly-Marotta (Fig. 2) 

(158). La estenosis dentro del stent se informa como una disminución 

porcentual del diámetro arterial en relación con la arteria distal 

normal. El estado de oclusión del aneurisma se informó en base 

estudios angiográficos de seguimiento a los 3-6-12 meses. El nivel de 

función inicial y posterior al procedimiento en los pacientes se midió 

con la escala de Rankin modificada (Tabla II) (162). 

 

Figura 2: Escala de clasificación de O'Kelly-Marotta. Elaboración propia. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/angiography
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Tabla II. Escala de Rankin modificada. 

GRADO SÍNTOMA 

0 Ningún síntoma  

1 Sin discapacidad significativa a pesar de los síntomas 

2 Discapacidad leve 

3 Discapacidad moderada 

4 Discapacidad moderada - severa 

5 Discapacidad severa 

6 Muerte 

7.6 MATERIAL ENDOVASCULAR 

7.6.1 Sistema Silk Vista Baby  

El Silk Vista Baby es un desviador de flujo de bajo perfil 

diseñado específicamente para el tratamiento de aneurismas cerebrales 

en arterias de pequeño calibre, con marcado CE aprobado el 

12/05/2018. 

Al igual que el Silk Plus y que el Silk Vista, el dispositivo Silk 

Vista Baby está constituido por una red trenzada de 48 hilos de nitinol, 

presentando una trama aproximadamente dos veces más tupida que el 

Silk Plus (Fig. 3). El interior de los hilos de nitinol que lo componen 

está relleno de platino, lo que dota al dispositivo de una buena 

visibilidad radiológica que permite prescindir de marcas radiopacas 

accesorias (Fig. 4). Además, es el único desviador de flujo que circula 

por un microcatéter de 17 milésimas de pulgada. 

Los extremos distales del SVB están desflecados y ligeramente 

acampanados con el objeto de facilitar su estabilidad en el vaso. Distal 

al stent se sitúa una guía angulada de calibre muy fino de 9 milímetros 

de longitud y proximal a éste un tope metálico cilíndrico (Fig. 5). 
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Tanto la guía distal como el tope proximal son marcadamente 

radiopacos, sirviendo de referencia para su liberación (Fig. 6). 

Inmediatamente distales a la marca proximal se sitúan tres 

cilindros de plástico diseñados para facilitar el re-envainado del stent 

en caso necesario. El cilindro más proximal dista tres cuartos de 

milímetro de la marca proximal, que es la misma distancia que separa 

cada cilindro del siguiente. Esta estructura múltiple permite volver a 

envainar el stent incluso cuando la marca más proximal ha superado el 

extremo distal del microcatéter (Fig. 7 y 8). 

El SVB viene plegado en una vaina de plástico abrazando una 

guía metálica de empuje (Fig. 9). Debido a su pequeño tamaño el 

extremo distal de la vaina está protegido por una cánula metálica que 

permite introducirlo con seguridad en el microcatéter (Fig. 10). Se 

fabrica con diámetros nominales de 2.25, 2,50, 2.75 y 3.25 mm. Si no 

se ejerce ninguna presión el diámetro de cada modelo es un cuarto de 

milímetro superior a la medida nominal. El diámetro mínimo del vaso 

que puede alojar este stent debe de ser como mucho tres cuartos de 

milímetro inferior al diámetro nominal. El diámetro máximo del vaso 

no debe de superar el diámetro nominal del modelo elegido en más de 

0.25 mm. El SVB de cada diámetro se presenta en longitudes de 10, 

15, 20 mm con una longitud adicional de 25 mm para los diámetros de 

2.75 y 3.25 mm. La longitud que alcanza cada stent en un vaso del 

diámetro nominal es ligeramente superior a su longitud de referencia 

del catálogo. En vasos de mayor diámetro que el nominal, el stent 

puede llegar a acortar el 20-30% de la longitud de cada referencia. En 

vasos de calibre mínimo para el que está indicado, el stent puede 

elongarse más del 50% de la longitud de cada referencia, sobre todo 

en los modelos de mayor longitud.  

En la Tabla III se hace referencia a las distintas medidas del 

dispositivo SVB en relación con los diámetros y longitudes. 
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Figura 3: Comparación entre los dispositivos Silk Vista Baby y Silk, ambos con 48 

hilos de nitinol. Elaboración propia. 

 
Figura 4: Composición del dispositivo Silk Vista Baby (a) y la radiopacidad del 

dispositivo en una imagen angiográfica (b). Elaboración propia. 

 
Figura 5: Representación gráfica del desviador de flujo Silk Vista Baby. Apariencia 
del dispositivo totalmente desplegado con los extremos distales acampanados(a). 

Dispositivo parcialmente liberado con guía metálica distal y marca metálica 
proximal(b). Elaboración propia. 

 

a b 
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Figura 6: Marcadores radiopacos del dispositivo Silk Vista Baby. En la imagen 
superior dispositivo en su vaina de liberación, en la imagen inferior el dispositivo ha 

sido liberado. Elaboración propia. 

 

Figura 7: Representación del dispositivo Silk Vista Baby parcialmente liberado. Las 
flechas muestran los tres cilindros de plástico diseñados para facilitar el re-

envainado del stent en caso necesario. Elaboración propia. 
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Figura 8: Componentes del dispositivo desviador de flujo Silk Vista Baby. 
Elaboración propia. 

 

Figura 9: Se muestra la imagen del dispositivo Silk Vista Baby plegado en una vaina 
de plástico que abraza una guía metálica de empuje.  

Elaboración propia. 

 

Figura 10: Se muestra el extremo distal del Sistema de liberación del dispositivo 
Silk Vista Baby. Cánula metálica de protección del extremo distal.  

Elaboración propia. 
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Tabla III. Medidas del dispositivo desviador de flujo SVB. 

Referencia 
Ø 

mínimo 
(mm) 

Longitud 
Ø mínimo 

(mm) 

Ø 
nominal 
(mm) 

Longitud 
Ø 

nominal 
(mm) 

Ø 
Apertura 
completa 

(mm) 

Longitud Ø 
apertura 
completa 

(mm) 

SILK_V_2,25x10 

1,50 

15 

2,25 

10,5 

2,5 

8 

SILK_V_2,25x15 23 16 12 

SILK_V_2,25x20 32 22 15,5 

SILK_V_2,75x10 

2,00 

18 

2,75 

12,5 

3,0 

9 

SILK_V_2,75x15 25 17 12 

SILK_V_2,75x20 32 22 15 

SILK_V_2,75x25 39 26,5 18,5 

SILK_V_3,25x10 

2,50 

17,5 

3,25 

11 

3,5 

8,5 

SILK_V_3,25x15 26 16,5 12,5 

SILK_V_3,25x20 33 21 15 

SILK_V_3,25x25 40 26 18 

7.7 TÉCNICA ENDOVASCULAR  

El despliegue del dispositivo SVB, debido a su fuerza radial y a 

que su deslizamiento se realiza sin rotación sobre su eje longitudinal, 

se puede hacer mediante una progresión constante.  

Para implantar un SVB la empresa aconseja utilizar un 

microcatéter específico denominado Gama 17 (Balt Extrusion; 

Montmorency, France), o en su defecto Headway 17 Advanced 

(Microvention) o Phenom 17 (Medtronic).  

Una vez situado el microcatéter en el sitio adecuado, con su 

extremo distal localizado más allá del cuello aneurismático; se 

introduce el sistema de liberación del dispositivo en el microcatéter, 

previa hidratación de la vaina portadora. A continuación, según la 

técnica habitual de liberación de los stent de este tipo, se avanza el 

sistema hasta que la microguía supera el extremo distal del 
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microcatéter. A partir de aquí el DF se despliega mediante la maniobra 

del desplazamiento retrogrado del microcatéter, que se complementará 

en puntos concretos con maniobras de empuje para lograr mayor 

aposición a la pared vascular en segmentos en curva, o a nivel del 

cuello aneurimático, donde buscamos en muchas ocasiones mayor 

compactación. Se trata en definitiva de encontrar un equilibrio, donde 

el microcatéter se posicione en el centro del vaso portador durante la 

liberación, excepto en momentos concretos donde precisamos una 

combinación de maniobras de tensión y relajación del sistema para 

una óptima aposición a las paredes vasculares y correcta liberación.  

Es importante durante la maniobra de liberación y despliegue 

vigilar que el avance de la guía distal no lesione ningún vaso de 

pequeño calibre (arterias perforantes) donde se puede introducir 

inadvertidamente.  

Cuando la marca proximal al stent alcance la marca distal del 

microcatéter ya no será posible volverlo a envainar. Si la marca distal 

radiopaca de la guía supera el extremo proximal del stent el 

dispositivo se habrá liberado. La guía solo deberá retirarse cuando se 

tenga la certeza de que el SVB está completamente liberado.  

Se aconseja elegir un modelo de stent de diámetro superior al de 

la arteria que se trata, que a su vez será el modelo de diámetro más 

cercano al de la propia arteria, una vez desplegado el stent debe 

superar cada borde del cuello del aneurisma en al menos 4 mm. 

Además, no se debe de aplicar una presión anterógrada excesiva a la 

porción del stent que ya se ha desplegado, ya que éste podría 

estrecharse en lo que se denomina efecto de boca de pez, lo que 

supondría un riesgo de trombosis. 

7.7.1 Indicación de tratamiento endovascular 

La indicación del tratamiento endovascular se decidió en cada 

caso de forma individualizada tras una amplia consulta a los pacientes 

o sus representantes legales sobre la enfermedad, alternativas de 

tratamiento y posibles riesgos y complicaciones.  
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7.7.2 Protocolo de antiagregación plaquetaria 

Ningún paciente fue pretratado con terapia antiplaquetaria dual. 

Nuestro protocolo consistió en la administración de la terapia 

antiagregante intraprocedimiento:  

- Una vez realizado el cateterismo del eje vascular del cual 

depende el aneurisma se inició la administración de heparina 

sódica intravenosa a dosis de 50-70 (U)/kg de peso, 600mg 

de Acetil Salicilato de Lisina intravenoso (Inyesprin) y una 

perfusión de Tirofibán a dosis de carga intravenosa a una 

velocidad inicial de 0,4 microgramos/kg/min durante 30 

minutos, a partir de aquí, se pasa a una velocidad de 

perfusión de 0,1 microgramos/kg/min durante un rango de 6 a 

24 horas según el tipo de aneurisma, las características del 

paciente, riesgo de hemorragia sistémica, etc. 

- Una vez que el paciente inicia tolerancia oral (2 horas tras la 

intervención) se administra la carga de Clopidogrel en dosis 

de 600 mg, que a partir de las 24 horas continuará a dosis de 

75 mg día, asociado a 100 mg de ácido acetil salicílico. 

- A los 6 meses se procede a la retirada del clopidrogel (salvo 

complicaciones), y al mantenimiento de aspirina 100 mg de 

forma indefinida. 

7.8 FASES DEL PROCEDIMIENTO 

Los procedimientos endovasculares fueron realizados en las 

salas de angiografía o quirófanos híbridos de los cuatro hospitales, en 

todos los casos dotados de un angiógrafo de última generación 

Azurión 7 C20 con FlexArm (Phillips), (provistos de Sofware 

avanzados específicos de neurointervencionismo y sistema de 

angiografía rotacional 3D (Fig 11). 

Todos los procedimientos fueron realizados por un 

neurorradiólogo intervencionista senior con una gran experiencia en el 
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uso de DFs. En todos los casos inicialmente se realizó un estudio 

angiográfico digital convencional, así como una angiografía digital 3D 

de programación, utilizando un medio de contraste no iónico 

Visipaque, General Electric-GE Healthcare. 

Con el objeto de determinar la longitud y el tamaño del Silk 

Vista Baby. La longitud se seleccionó teniendo en cuenta que debería 

sobrepasar al menos 5 mm más allá de ambos lados del cuello 

aneurismático. El diámetro del stent debería ser igual o menor de 0.25 

mm que el diámetro mayor del segmento tratado  

*  Procedimiento. Las intervenciones se realizaron a través de 

un abordaje de la arteria femoral derecha utilizando un 

introductor corto de 6 French, tras maniobra de intercambio, 

se accedió al segmento cervical de la ACI o de la arteria 

vertebral (AV) con un catéter guía de 6 F Neuron MAX 0,88 

pulgadas (Penumbra Inc, Almeda, CA, USA) o el Ballast 

(Balt Montmorency, France) o una combinación de un catéter 

guía de 0,88 pulgadas y un catéter intermedio de acceso 

distal, según la tortuosidad del vaso. Una vez asegurado el 

acceso al eje vascular, se procede a realizar la 

microcateterización del vaso objetivo mediante un 

microcatéter Headway 17 (MicroVention) o el Gama 17 (Balt 

Montmorency, France). En casos puntuales donde la 

navegación fue más difícil por localización distal o anatomía 

vascular compleja se utilizó un Excelsior SL 10 (0,0165), 

predilatándolo previamente con un Catch mini 3 x 15 mm 

(Balt Montmorency, France).  

*  Despliegue y liberación del Silk Vista Baby. El despliegue se 

llevó a cabo mediante el desenvainado activo del dispositivo 

retrayendo el microcatéter durante el primer tercio y luego el 

desenvainado pasivo empujando la guía de liberación para la 

expansión adecuada del DF con el objeto de producir una 

buena aposición de la pared. 
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Figura 11: Angiógrafo Azurión 7 C20 con FlexArm (Phillips). Elaboración propia. 

7.9 EVALUACIÓN DE LA SEGURIDAD 

El criterio de valoración principal de seguridad del estudio fue la 

proporción de sujetos que experimentaron la muerte o un accidente 

cerebrovascular grave (>4 puntos más en el NIHSS) dentro de los 30 

días posteriores al procedimiento, o tuvo un accidente cerebrovascular 

ipsilateral importante o muerte neurológica dentro de los 6 meses 

posteriores al procedimiento. Las evaluaciones de los pacientes, 

incluidas las puntuaciones de mRS y NIHSS, se realizaron al inicio 

del estudio y al alta hospitalaria, luego dentro de las ventanas de 

seguimiento definidas en los puntos de tiempo de 1, 3, 6 y 12 meses el 

seguimiento se realizó con la escala de mRS.  
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7.10 EVALUACIÓN DE EFECTIVIDAD 

El criterio principal de valoración de la eficacia del estudio fue 

la proporción de sujetos con oclusión del aneurisma y estenosis ≤50% 

de la arteria portadora a los 12 meses del tratamiento, según lo 

evaluado por angiografía. Cualquier retratamiento se consideró un 

fracaso del criterio de valoración para la eficacia. Una evaluación 

independiente adjudicó la oclusión angiográfica de los aneurismas 

utilizando la escala de calificación de O'Kelly-Marotta (OKM) para la 

evaluación de aneurismas cerebrales tratados mediante desviación de 

flujo. (158) El grado de oclusión inicial estaba compuesto por el grado 

inicial de llenado (A = total, B = subtotal, C = remanente de entrada, 

D = sin llenado) y el grado de estasis (prolongación de la estasis en 1 

= arterial, 2 = capilar, 3 = fase venosa). En los exámenes de 

seguimiento, solo se calificó el grado de llenado con angiografía por 

sustracción digital o FPCT según la escala OKM para comparar con 

los resultados inmediatos. El objetivo final primario para la eficacia 

del tratamiento fue la oclusión completa y casi completa (es decir, 

OKM C y D) en el seguimiento a los 12 meses. 

La estenosis de la arteria portadora fue evaluada, definiéndose la 

estenosis significativa como una pérdida luminal superior al 50% 

utilizando el método del estudio de enfermedad intracraneal 

sintomática warfarina-aspirina (WASID). (163) También se 

estudiaron varios criterios de valoración secundarios adicionales de 

seguridad y eficacia, como se indica en la sección de resultados. 

El grado de aposición del SVB al vaso portador, así como la 

permeabilidad de pequeñas ramas perforantes fue valorada mediante 

la angiografía rotacional intraarterial (VasoCT, Philips Healthcare, 

Best, the Netherlands). 
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8 RESULTADOS 

La base de datos institucional para tratamientos endovasculares 

con el dispositivo SVB, entre octubre de 2018 y junio del 2021, estuvo 

conformada por 50 pacientes (FJD: 25 (50%); HCV: 8 (16%); HIE: 5 

(10%); HRJC: 12 (24%) con 50 aneurismas tratados con un total de 56 

dispositivos SVB implantados (Tabla IV) 

Tabla IV: Centros de los que proceden los pacientes incluidos en esta serie. 

HOSPITAL FRECUENCIA PORCENTAJE 

FJD 25 50 

HGV 8 16 

HIE 5 10 

HRJC 12 24 

FJD: Fundación Jiménez Díaz; HGV: Hospital General Villalba; HIE: Hospital Infanta 

Elena; HRJC: Hospital Rey Juan Carlos.  

35 (70%) pacientes presentaron aneurismas no rotos y 15 

pacientes (30%) rotos (Tabla V). En este último grupo el tratamiento 

se realizó en la fase aguda (primeras 48 horas) en 5 pacientes (33,3%), 

los 10 pacientes restantes (77,7%) presentaban aneurismas 

recanalizados tratados previamente mediante otras técnicas (Tabla 

VI).  
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Tabla V: Antecedente de rotura de los aneurismas tratados. 

PRESENTACIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 

NO ROTO 35 70 

ROTO 15 30 

TOTAL 50 100 

Tabla VI Tratamiento en fase aguda o diferida de los aneurismas rotos. 

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Fase aguda 5 33,3 

Diferida 10 77,7 

TOTAL 15 100 

8.1 PACIENTES Y ANEURISMAS 

8.1.1 Características clínicas y radiológicas de la muestra 

A continuación, se describirán las características clínicas y 

hallazgos radiológicos de los 50 pacientes incluidos en nuestro 

estudio.  

8.1.2 Características demográficas 

Las mujeres constituyeron la mayoría de la población de 

estudio, (se incluyeron un 80% (n=40) de mujeres y un 20% (n=10) de 

varones) (Tabla VII). La edad media de los pacientes incluidos en el 

momento del tratamiento fue de 59.5 ± 12.7 años, con un rango de 25 

a 78 años (Tabla VIII). 
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Tabla VII: Sexo de los pacientes. 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Femenino 40 80 

Masculino 10 20 

TOTAL 50 100 

Tabla VIII: Edad de los pacientes en años. 

MEDIA DESVIACIÓN ESTÁNDAR MEDIANA MÍNIMO MÁXIMO N 

59,5 12,7 61 25 78 50 

35 pacientes (70%) presentaron aneurismas no rotos 

diagnosticados incidentalmente, y 15 pacientes (30%) aneurismas 

rotos. En el último grupo el tratamiento se realizó en la fase aguda 

(primeras 48 horas) en 5 pacientes (33,3%), el resto de los pacientes 

presentaban aneurismas rotos en meses o años previos y se habían 

recanalizado. De estos 10 pacientes, 9 (90%) habían sido tratados de 

forma endovascular mediante técnica de coiling y 1 paciente (10%) 

mediante clipaje quirúrgico (Tabla IX). En el 70 % restante los 

aneurismas tratados se encontraron de forma incidental.  

Tabla IX: Pacientes con antecedente de aneurisma roto y tratado previamente. 

TRATAMIENTO PREVIO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Coiling 9 90 

Clipaje quirúrgico 1 10 

TOTAL 10 100 
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8.1.3 Características clínicas 

El hábito tabáquico, la presencia o ausencia de hipertensión 

arterial (HTA) y dislipemia (DL) fueron los antecedentes personales 

recogidos en nuestro estudio. 25 pacientes (50%) presentaron 28 

aneurismas concomitantes en otras localizaciones (Tabla X). 

Tabla X: Factores de riesgo modificables asociados. 

FACTOR DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Tabaco 14 28 

Ex - fumador 13 26 

HTA 30 60 

DL 16 32 

Aneurisma en otra localización 25 50 

HTA: hipertensión arterial; DL: dislipemia. 

El estado clínico inicial de los pacientes valorado con la escala 

mRS presentó grado 0 en 44 pacientes (88%), grado 1 en 3 pacientes 

(6.0%), grado 2 en 3 pacientes (6%), (Tabla XI). 

Tabla XI: Situación previa según escala mRS. 

mRS INICIAL FRECUENCIA PORCENTAJE 

0 44 88 

1 3 6 

2 3 6 

3 0 0 

4 0 0 

5 0 0 

6 0 0 
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8.1.4 Características radiológicas 

En la siguiente figura se resume gráficamente la distribución 

anatómica y las frecuencias correspondientes de todos los aneurismas 

incluidos (Fig. 12). 50 pacientes fueron tratados de 50 aneurismas 

mediante la implantación de 56 dispositivos SVB. 

 

Figura 12: Resumen gráfico de la distribución anatómica y frecuencias 
correspondientes a las lesiones aneurismáticas tratadas. Elaboración propia. 

De los 50 aneurismas tratados, 6 (12%) estaban localizados en la 

bifurcación intracraneal de la de la arteria carótida interna, incluyendo 

en su implantación al vaso el segmento A1 y M1 proximal (ACIT), 9 

(18%) en la porción A1 y A2 de la arteria cerebral anterior (A1-A2), 8 

(16%) en la arteria pericallosa (APC), 19 (38%) en la arteria cerebral 

media (ACM), 3 (6%) en la arteria cerebelosa posterioinferior (PICA) 

y 5 (10%) en el complejo de la arteria basilar distal y cerebral 

posteriores (ABCP) (Tabla XII).  
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Tabla XII: Localización de las lesiones aneurismáticas incluidas. 

LOCALIZACIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 

Bifurcación ACI 6 12 

A1-A2 9 18 

Pericallosa 8 16 

ACM 19 38 

PICA 3 6 

Basilar – ACP 5 10 

TOTAL 50 100 

ACI: arteria carótida interna; ACM: arteria cerebral media; PICA: Posterior Inferior 

Cerebellar Artery; ACP: arteria cerebral posterior; TAP: terapia antiplaquetaria 

 

En cuanto a la morfología de los aneurismas, 36 (72%) 

presentaron una morfología sacular, 10 (20%) fueron complejos y 4 

(8%) fusiformes disecantes (Tabla XIII).  

Tabla XIII: Morfología de las lesiones aneurismáticas incluidas. 

MORFOLOGÍA FRECUENCIA PORCENTAJE 

Sacular 36 72 

Compleja 10 20 

Fusiforme – disecante 4 8 

TOTAL 50 100 

 

De los 36 aneurismas con morfología sacular, 23 (64%) 

presentaban al menos una rama con origen a nivel del saco o el cuello 

aneurismático, 6 (60%) de los aneurismas complejos y 1 (25%) de los 

aneurismas fusiformes disecantes (Tabla XIV).  
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Tabla XIV: Origen de ramas a nivel del saco o cuello de la lesión aneurismática. 

MORFOLOGÍA TOTAL FRECUENCIA PORCENTAJE 

Sacular 36 23 64 

Compleja 10 6 60 

Fusiforme – disecante 4 1 25 

 

El tamaño medio de los 50 aneurismas fue de 3,5 ± 2,4 mm 

(mediana de 3 mm, rango de 1 a 17 mm) y el ancho medio del cuello 

fue de 2,7 ± 1,3 mm (mediana de 2 mm, rango 1-7 mm) con una 

relación cuello/cúpula de 1,3 ± 0,4 (mediana 1,2, rango 0,5-2,5) 

(Tabla XV).  

Tabla XV: Características radiológicas de las lesiones aneurismáticas. 

TAMAÑO  
(mm) 

MEDIA 
DESVIACIÓN  
ESTÁNDAR 

MEDIANA MÍNIMO MÁXIMO 

Saco 3,5 2,4 3 1 17 

Cuello 2,7 1,3 2 1 7 

Relación  
cuello-cúpula 

1,3 0,4 1,2 0,5 2,5 

8.2 RESULTADOS TÉCNICOS DEL PROCEDIMIENTO ENDOVASCULAR 

Se realizaron 50 procedimientos para el tratamiento de los 50 

aneurismas, en ninguno de los casos se necesitó realizar un segundo 

procedimiento. El SVB siempre se pudo maniobrar con éxito (en 

todos los pacientes y en todos los aneurismas) hasta el área objetivo y 

desplegarse a través de la base del aneurisma para lograr una cobertura 

completa. Sin embargo, en 2 casos se requirió la implantación de un 

segundo dispositivo por acortamiento de la primera endoprótesis. 

Se utilizaron diferentes microcatéteres según el tamaño del vaso 

objetivo para el despliegue de los DFS. En los casos de aneurismas de 

localización proximal que afectaban a segmentos con diámetros > 2,5 
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mm (bifurcación carotidea intracraneal, segmento V4, segmento M1, 

segmento A1), se utilizó con éxito el microcatéter Headway 17 

(Microvention Terumo) y Gama 17 (Balt Extrusion; Montmorency, 

France). En las localizaciones más periféricas donde se requería la 

implantación de dispositivos más pequeños sobre segmentos arteriales 

anatómicamente desfavorables, (mayor angulación, áreas en curva), 

incluyendo la trifurcación de la ACM, segmentos M2-M3 de la ACM, 

arteria comunicante anterior, segmentos A1-A2 de la ACA, arteria 

pericallosa y PICA, se utilizó el Excelsior SL 10 Stryker 

Neurovascular), ya que este microcatéter exhibe una flexibilidad 

claramente mejorada y permite un cateterismo menos enérgico y 

potencialmente traumático de vasos angiográficamente exigentes, 

presentando un diámetro de 0,0165 pulgadas. 

La Tabla XVI hace referencia a algunos aspectos técnicos del 

procedimiento en esta serie de 50 pacientes. 

Tabla XVI: Aspectos técnicos del procedimiento. 

TÉCNICA FRECUENCIA PORCENTAJE 

Coiling previo al procedimiento / recanalizados 10 20 

Un único dispositivo SVB 44 88 

Dos dispositivos SVB 6 12 

Coils adicionales durante el procedimiento 12 24 

Angioplastia con balón 5 10 

DVE 8 16 

 

Los problemas técnicos durante el procedimiento fueron hallados 

en 2 pacientes (4%), en relación con el acortamiento de la endoprótesis 

que requirió el implante de un segundo desviador de flujo (Tabla XVI). 

En ambos casos no hubo repercusión neurológica (mRs: 0).  

Las complicaciones periprocedimiento se observaron en 5 

pacientes (10%) y fueron las siguientes: 

− Una paciente presentó una hemorragia parenquimatosa 

remota diferida, mRs: 2 en el seguimiento a los 12 meses.  
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− Un paciente presentó una oclusión de la división superior de 

la ACM izquierda resuelta mediante angioplastia e 

implantación de un stent de Atlas en la rama ocluida, mRs: 1 

en el seguimiento a los 3 meses.  

− Un paciente presentó vasoespasmo asociado a formación de 

agregados plaquetarios, resuelto mediante tratamiento 

farmacológico local con vasodilatadores e inhibidores de la 

glicoproteína IIB-IIIA, sin repercusión clínica en el 

seguimiento a los 12 meses (mRs: 0). 

− Un paciente presentó una disfasia motora fluctuante con 

estudios de neuroimagen negativos y resolución espontánea, 

sin repercusión neurológica en el seguimiento a los 12 meses 

(mRS: 0). 

− Un paciente presentó lesiones ateroembólicas sin repercusión 

clínica en el seguimiento a los 12 meses, (mRs: 0).  

 

Las complicaciones clínicas tardías (más allá de las 2 semanas) 

ocurrieron en 6 pacientes (12%), de las cuales 3 (6%) fueron 

neurológicas y no tuvieron repercusión sobre el mRs a los 12 meses; 3 

fueron no neurológicas, de las cuales 2 estuvieron en relación con el 

acceso arterial y una con un sangrado hemorroidal. 

Dentro de las complicaciones neurológicas:  

− Un paciente presentó un pequeño infarto isquémico en el 

territorio tratado que debutó con una paresia facial derecha y 

pronación leve del miembro superior derecho, (mRs 0) en el 

seguimiento a los 3, 6 y 12 meses. 

− Un paciente presentó un cuadro de disfasia motora en 

relación con una lesión isquémica en territorio perforante 

(mRs: 0) en el seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.  

− Un paciente presentó un cuadro de vasoespasmo local, en el 

eje vascular tratado, sin repercusión neurológica en el 

seguimiento (mRS: 0). 
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Dentro de las complicaciones no neurológicas: 

− Un paciente presentó un cuadro de claudicación en la marcha 

diferida, en relación con una estenosis secundaria al uso de 

dispositivo de cierre percutáneo Angio-seal en la arteria 

femoral, requirió reparación quirúrgica. 

− Un paciente presentó una fístula arterio-venosa en el sitio de 

punción femoral que requirió reparación quirúrgica. 

− Un paciente presentó una hemorragia hemorroidal que 

requirió suspender transitoriamente el tratamiento con doble 

antiagregación. En este paciente no existieron complicaciones 

tromboembólicas a pesar de discontinuar el tratamiento 

momentáneamente. 

La estenosis intrastent debido a hiperplasia intimal clínicamente 

silente fue hallada en 7 pacientes (14%), asintomática en todos los 

casos y resuelta en el seguimiento diferido a los 12 meses.  

En estos casos el protocolo de tratamiento fue la administración 

de estatinas en dosis altas (atorvastatina 40-80 mg) y prolongar la 

doble antiagregación hasta los 12 meses cuando la estenosis era 

significativa (>50%). En nuestra serie, se prologó la antiagregación 

por este motivo en 3 pacientes (6%).  

El remodelado de polígono con cierre arterial diferido de alguna 

de las ramas del segmento tratado y aparición de circulación colateral 

fue objetivado en 5 pacientes (10%). En todos los casos no existió 

repercusión clínica y fue un hallazgo angiográfico en los estudios de 

control. En un paciente se objetivó reapertura de la rama previamente 

ocluida en el seguimiento diferido a los 24 meses. En otro paciente de 

este grupo la oclusión de la rama se relacionó con la retirada precoz 

del tratamiento doble antiagregante por decisión del paciente.  
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8.3 SEGUIMIENTO CLÍNICO 

El seguimiento clínico a los 3, 6 y 12 meses fue realizado en 

todos los pacientes.  

El estado clínico inicial de los pacientes valorado con la escala 

mRS presentó grado 0 en 44 pacientes (88%), grado 1 en 3 pacientes 

(6%), grado 2 en 3 pacientes (6%). 

En el grupo de aneurismas no rotos, la escala de Ranking previo 

al tratamiento fue 0 en todos los casos. El cambio en la escala de 

Ranking fue observado en el grupo de aneurismas no rotos en 2 

pacientes (5,7%) en el seguimiento a los 6 y 12 meses. El primer 

paciente sufrió una hemorragia remota diferida y el cambio en la 

escala de Ranking fue de un mRS previo de 0 a mRS de 2; el segundo 

paciente presentó una oclusión de una rama dependiente de la 

bifurcación de la ACM izquierda durante la intervención que fue 

recanalizada con la colocación de un stent en la rama previamente 

ocluida, en este último caso el mRS previo al tratamiento era 0, 

pasando a un mRS de 1 en los sucesivos controles.  

En el grupo de aneurismas rotos, 2 pacientes (13,3%) presentaron 

un empeoramiento en la escala de Ranking a los 6 y 12 meses. 

Uno de los pacientes presentó una HSA grado IV de Fisher y 

grado V de la WFNS secundaria a disección de la arteria cerebelosa 

postero inferior (PICA) con presencia de dos aneurismas fusiformes 

mayores a los 10 mm. Requirió tratamiento el mismo día de la HSA, 

con colocación de drenaje ventricular externo y posterior tratamiento 

mediante implante de dos dispositivos SVB de 2,25 x 15. En los 

controles angiográficos diferidos realizados, ambos dispositivos 

permanecieron permeables y se observó un cierre completo (OKM D) 

a los 3 meses, mantenido en el tiempo. En este paciente el mRS previo 

fue 0, siendo de 1 en el seguimiento a los 6 y 12 meses. El deterioro 

funcional está relacionado con la evolución de la hemorragia de alto 

grado, y no con un problema derivado del dispositivo. 

El segundo paciente presentó una HSA grado IV de Fisher y 

grado V de la WFSN, secundario a la rotura de aneurisma disecante 
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parcialmente trombosado de 35 x 28 mm, el cual estaba localizado en el 

segmento P2 de la arteria cerebral posterior izquierda. El tratamiento 

fue realizado el mismo día de la rotura, previa colocación de drenaje 

ventricular externo. La intervención consistió en el implante de dos 

dispositivos Silk Vista Baby solapados (2,75 x 20 y 2,75 x 15) con 

liberación de coils en el saco aneurismático mediante la técnica de 

Jailing. El grado de oclusión alcanzado según la escala OKM fue D, 

objetivándose una oclusión de la ACP en el seguimiento diferido a los 6 

y 12 meses, sin objetivar lesión isquémica en el territorio vascular 

correspondiente. La oclusión se produjo en el contexto de la retirada de 

la doble antiagregación para cierre de gastrostomía y traqueostomía. El 

cambio en la escala de Ranking fue de mRS previo a la HSA de 0 a 

mRS de 4 a los 6 y 12 meses, este empeoramiento se debió a la 

evolución tórpida con un ingreso muy prolongado. 

8.4 SEGUIMIENTO ANGIOGRÁFICO 

Se realizó seguimiento angiográfico de los 50 pacientes 

siguiendo el protocolo de ARM a los 3 meses y mediante ARM y 

angiografía digital a los 6 y 12 meses (Fig. 13). 

- Resultados en el seguimiento a los 3 meses: 

 OKM A: 4 (8%), OKM B: 8 (36%), OKM C: 12 (24%) y 

OKM D: 16 (32%). 

- Resultados en el seguimiento a los 6 meses:  

 OKM A: 2 (4,1%), OKM B: 7 (14,3%), OKM C: 17 (34,7%) 

y OKM D: 23 (46,9%). 

- En el seguimiento a los 12 meses se observaron los siguientes 

resultados: 

OKM A: 1 (2%), OKM B: 2 (4%), OKM C: 14 (28%) y 

OKM D: 33 (66%). 
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La asociación de los diferentes grados de oclusión fue evaluada 

en relación con cada una de las variables. En el caso de la edad, al ser 

una variable cuantitativa, se agrupó en dos categorías, utilizando el 

valor de la mediana de 61 años (Fig 14). Para valorar la posible 

asociación entre cada variable se utilizó la prueba del Chi-cuadrado o 

en su defecto la prueba de Fisher, considerando que una variable está 

relacionada con la distribución de los grados de oclusión cuando la p 

es inferior a 0.05. Únicamente se encontró asociación con la HTA y 

los aneurismas con coils adicionales (Fig. 15 y 16). 

 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

124 

 

Figura 13: Grado de oclusión aneurismática en el seguimiento realizado a los 3, 6 y 12 meses basado en la escala OKM. 
Elaboración propia. 
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Figura 14: Se muestra el grado de oclusión en relación con la edad. Elaboración propia. 
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Figura 15: Se muestra el grado de oclusión en relación con la edad. Elaboración propia. 
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Figura 16: Grado de oclusión en relación con la HTA. Elaboración propia. 
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Figura 17: Grado de oclusión en relación con la implantación de coils adicionales. Elaboración propia. 
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En la evolución del grado de oclusión se encontraron diferencias 

entre los controles a los 3, a los 6 y a los 12 meses (Fig. 17). Estas 

comparaciones se han realizado con la prueba de rangos con signo de 

Wilcoxon. 

 

Figura 18: Evolución en el grado de oclusión en los sucesivos controles realizados. 
Elaboración propia. 
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8.5 CASOS ILUSTRATIVOS 

8.5.1 Caso 1: 

Paciente mujer de 73 años con aneurisma incidental sacular de 

15 mm dependiente de la arteria comunicante anterior, diagnosticado 

en contexto de ictus isquémico.  

AP: ictus isquémico secundario a oclusión en tándem de la ACI-

ACM derecha de origen cardioembólico, tratado mediante 

trombectomía mecánica.  

Sin secuelas al alta (NIHSS: 0, mRs: 0). Situación basal: 

IABVD. Función cognitiva conservada. 

Procedimiento: se realiza tratamiento mediante implantación de 

desviador de flujo SVB de 2,75 x 25 mm en el segmento A1-A2 

derecho, cubriendo el cuello del aneurisma (Fig. 18 - 23). 

 

Figura 19: Aneurisma de morfología sacular de 15 mm dependiente de la unión A1-
A2 de la arteria comunicante anterior derecha. Elaboración propia. 
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Figura 20: Microcateterización selectiva del segmento A2 de la arteria cerebral 
anterior derecha que tiene origen en el fondo del saco aneurismático. Elaboración 

propia. 

 

 

Figura 21: Despliegue de stent retriever catch mini en segmento A2 derecho, para 
anclaje distal que permita reestablecer la correcta posición del microcatéter en el 

eje vascular intraaneurismatico. Elaboración propia. 
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Figura 22: Liberación del desviador de flujo de bajo perfil SVB 2,75 x 25 mm 

cubriendo el cuello aneurismático. Elaboración propia. 

 
Figura 23: Angioplastia con balón de remodeling, lográndose aposición del 

dispositivo al vaso portador en el extremo distal. Elaboración propia. 

 

Figura 24: Angiografía de control a los 12 meses: oclusión completa del aneurisma 
embolizado, sin alteraciones significativas sobre el vaso portador del desviador de 

flujo. Elaboración propia. 
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8.5.2 Caso 2: 

Paciente mujer de 69 años con diagnóstico incidental de 

aneurisma bilobulado de 10 mm, localizado en el segmento M1 de la 

ACM derecha en contexto de estudio de RM de peñascos. 

AP: HTA; hipercolesterolemia; colitis ulcerosa; hipoacusia. 

Procedimiento: se realiza tratamiento endovascular mediante la 

implantación de un stent desviador de flujo SVB 2,75 x 20 mm en 

segmento M1-M2 derecho, cubriendo el cuello del aneurisma (Fig. 

24 - 27). 

 
Figura 25: Imágenes angiográficas. Aneurisma complejo bilobulado de 10 mm 
dependiente del segmento M1 de la ACM. Microcateterismo selectivo distal al 

cuello aneurismático. Elaboración propia. 

 
Figura 26: Maniobra de despliegue del desviador de flujo, visualizando 
estancamiento de contraste intraaneurismático. Elaboración propia. 
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Figura 27: Liberación completa del dispositivo, visualizando correcta aposición a las 
paredes del vaso, y cobertura completa del cuello del aneurisma.  

Elaboración propia. 

 

Figura 28: Control angiográfico a los 12 meses. Oclusión completa del aneurisma sin 
alteraciones sobre el vaso portador ni ramas distales.  

Elaboración propia. 
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8.5.3 Caso 3: 

Paciente mujer de 59 años con diagnóstico incidental de 

aneurisma complejo de 10 mm, bilobulado y con cuello ancho, 

localizado en la bifurcación de la ACM derecha. 

AP: HTA; DL. 

Procedimiento: se realiza tratamiento endovascular mediante doble 

stent con configuración en T; inicialmente se implanta stent Atlas 3 x 21 en 

la división superior dejando el extremo proximal a nivel del cuello del 

aneurisma. Posteriormente, se despliega parcialmente un dispositivo SVB 

2,15 x 15 mm a través de las celdas del primer stent, dejando un segundo 

microcatéter en el saco aneurismático a través del cual se procede al 

largado de varios coils. Finalmente, se libera el SVB que requirió 

angioplastia intrastent para correcta expansión en el área donde se 

desplegó el primer stent (Fig. 28 - 31). 

 

Figura 29: Se muestra el aneurisma complejo en bifurcación de la ACM derecha. 
Elaboración propia. 
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Figura 30: Liberación de stent de bajo perfil Atlas en la división superior de la ACM; en 
segundo tiempo despliegue parcial del SVB en la división inferior. Elaboración propia. 

 

Figura 31: Coiling asistido por stent logrando buen grado de empaquetamiento, 
posteriormente ATP para correcta expansión y aposición del SVB. Elaboración propia. 

 

Figura 32: Control angiográfico a los 6 meses. Oclusión completa del aneurisma 
embolizado, sin datos de estenosis en vasos portadores. Elaboración propia. 
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8.5.4 Caso 4: 

Paciente varón de 47 años con antecedente de traumatismo 

cervical, que ingresa por HSA Fisher IV secundario a rotura de 

aneurisma disecante de la PICA izquierda.  

AP: 

Procedimiento: previa colocación de drenaje ventricular externo 

se realiza tratamiento endovascular mediante dos desviadores de flujo 

de bajo perfil SVB solapados de 2,25 x 20 (Fig. 32 – 36). 

 

Figura 33: TC basal. Hallazgos compatibles con HSA Fisher IV. Hemorragia en 
cisternas de la base y sistema ventricular. Angiografía 3D demostrando un 

aneurisma disecante de aspecto fusiforme en la PICA izquierda. Elaboración propia. 
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Figura 34: Liberación de dos dispositivos SVB 2,25 x 20 solapados a nivel del 
aneurisma, con estenosis intrastent a nivel proximal. Elaboración propia. 

 

Figura 35: ATP intrastent con balón, logrando restablecimiento del calibre vascular. 
Elaboración propia. 
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Figura 36: Angiografía cerebral de control a los 6 meses. Oclusión del aneurisma 
tratado, con permeabilidad de la arteria portadora.  

Elaboración propia. 

 

 

Figura 37: TC cerebral de control a los 6 meses. No se objetivan lesiones 
isquémicas en territorio de la PICA. 

Elaboración propia. 
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9 DISCUSIÓN 

El tratamiento de los aneurismas intracraneales se ha 

transformado durante la última década con el desarrollo de varios 

dispositivos endovasculares, como los nuevos sistemas basados en la 

tecnología de derivación de flujo. Es interesante cómo esta tecnología 

ha evolucionado tan rápidamente con el tiempo y ha demostrado que 

todavía hay espacio para la innovación en el tratamiento de las 

enfermedades cerebrovasculares. La primera generación DFs tenía 

como objetivo lograr la oclusión completa de los aneurismas durante 

el procedimiento, la mayoría de las veces desplegando más de un 

dispositivo sobre el cuello del aneurisma para lograr la exclusión 

inmediata del mismo. Esto, sin embargo, fue a expensas de un mayor 

riesgo de oclusión de las ramas de pequeño calibre cubiertas por los 

dispositivos, con el consiguiente infarto (164). Más tarde, cuando 

nuevas evidencias demostraron que los stents DFs actuaban 

produciendo una neoendotelización del cuello aneurismático, y que la 

oclusión del aneurisma se producía de forma tardía, logrando la 

oclusión completa aneurismática en gran parte de los pacientes 

tratados a los 12 meses después del despliegue del DF, se cambió la 

práctica utilizando un solo dispositivo para la cobertura del cuello 

aneurismático con resultados satisfactorios (165). 

Después de los resultados óptimos obtenidos en el tratamiento 

de los aneurismas de la carótida interna hasta el segmento 

comunicante y de los ensayos iniciales para establecer los datos de 

seguridad y eficacia para la aprobación de la Administración de 

Alimentos y Medicamentos, los DFs se han utilizado más allá de sus 

indicaciones para tratar aneurismas rotos, aneurismas disecantes, tipo 

blister y localizados en áreas de bifurcación arterial (166-169). Los 
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DFs también se han utilizado en el tratamiento de aneurismas 

originados en vasos de pequeño calibre; sin embargo, su uso sigue 

siendo controvertido (169-172). Estos aneurismas suelen ser en un 

gran porcentaje disecantes y se localizan en vasos < 2,5 mm, como la 

arteria comunicante anterior , la arteria comunicante posterior y los 

vasos distales al polígono de Willis (172, 173). El tratamiento 

endovascular clásico en el caso de los aneurismas distales disecantes 

ha incluido la exclusión de los aneurismas por coils o la oclusión del 

vaso portador (172, 173, 175). Tales tratamientos se han asociado con 

el riesgo de recurrencia y oclusión del vaso con infarto distal (175). 

El potencial de los DFs para el tratamiento de aneurismas 

distales a la ACI terminal se ha explorado antes de la disponibilidad 

de dispositivos de bajo perfil. Martin et al. (176) en una revisión 

retrospectiva canadiense de 12 casos tratados con el dispositivo 

diversor de flujo Pipeline para vasos ≤3 mm entre 2008 y 2013, 

informó una tasa de oclusión completa o casi completa del 92 % con 

una tasa de complicaciones del 8 %. Cagnazzo et al. (177) en un 

estudio retrospectivo de 15 pacientes con aneurismas en territorio de 

la arteria cerebral anterior distal, tratados entre enero de 2014 y 

octubre de 2017 mediante los dispositivos PED (12 pacientes), Silk (3 

pacientes ) y FRED (2 pacientes), con seguimiento a 12 meses, 

informaron una alta eficacia de los FDs (OKM C 6% y OKM D 75% ) 

para el tratamiento de estos aneurismas, pero con una tasa de 

complicaciones del 13% con secuelas permanentes en relación con 

trombosis aguda intrastent. Ravindran et al. (178) en su estudio de 

múltiples cohortes de tres centros, incluyeron 46 pacientes y 46 

aneurismas distales con el uso de PED o FRED. Como resultado 

obtuvieron una tasa de oclusión completa o casi completa de casi el 80 

% después de un seguimiento medio de 13 meses, con una tasa de 

complicaciones del 4,3 % como resultado de 2 casos de isquemia 

perforante. Primiani et al. (156) en su análisis multicéntrico de una 

cohorte de 65 pacientes con aneurismas distales que involucran los 

segundos segmentos de las arterias cerebrales anterior, media y 

posterior tratados con PED, demostró una alta eficacia con un 83% de 

oclusión completa en los 60 pacientes con seguimiento y evolución 

clínica favorable con mRS 0-2 a los 3 meses en el 95% de los 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anterior-communicating-artery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/posterior-communicating-artery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/circle-of-willis
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pacientes analizados. La tasa de complicaciones del procedimiento fue 

del 7,7%.  

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis informaron de la 

viabilidad y alta eficacia de DFs para el tratamiento de aneurismas en 

vasos pequeños o distales, pero con una tasa de complicaciones no 

despreciable. Yan et al. (179) en un metaanálisis analizaron 26 

estudios con 572 aneurismas, con una tasa de oclusión completa del 

70% y una morbilidad y mortalidad en relación con el procedimiento 

del 20 % y 9%, respectivamente. Brinjikji et al. (180) incluyeron en su 

metaanálisis 29 estudios con 1654 aneurismas, con una tasa de 

oclusión completa del 76% y una morbilidad y mortalidad en relación 

con el procedimiento del 5 % y 4%, respectivamente. Sin embargo, los 

resultados de estas revisiones sistemáticas están limitados por el sesgo 

de selección y publicación de los estudios incluidos.  

A pesar de la baja calidad de la evidencia actualmente 

disponible, el uso de DFs parece estar asociado con altas tasas de 

oclusión completa y permanente en aneurismas localizados en vasos 

pequeños y distales que son comparables a los resultados informados 

anteriormente en vasos más grandes y proximales (180, 181). En la 

literatura existen multitud de estudios con la utilización de distintos 

dispositivos desviadores de flujo, tal y como se detalla en la siguiente 

tabla. Sin embargo, no hay muchas publicaciones en relación con el 

dispositivo Silk Vista Baby. 
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Tabla XVII: Publicaciones en relación con aneurismas distales tratados con 
desviadores de flujo 

Autores 
Nº total de 
pacientes 

Nº 
aneurismas 

Tipo de stent 
utilizado 

Seguimiento 
(meses) 

Bhogal et al. (196) 60 61 Silk Vista Baby 7.5  4.2 

Schüngel et al. 
(202) 

44 47 Silk Vista Baby 7.7 

Yu et al. (171) 22 23 PED 10.9  11.4 

Bhogal et al. (186) 25 25 p48MW 12 

Primiani et al. 
(156) 

65 65 PED 12 

Martínez-
Galdámez et al. 

(185) 
41 43 Silk Vista Baby _ 

Bender et al. 
(172) 

57 67 PED 10 

Cimflova et al. 
23 23 

PED, Silk, 
FRED 

30 

Bhogal et al. (174) 
29 29 

PED, FRED Jr, 
p64, Surpass 

18 

Kühn et al. 56 56 PED 3-36 

Dabus et al. 20 20 PED 10 

Daou et al. 30 30 PED 6 

Möhlenbruch et 
al. (154) 

47 47 FRED Jr 12 

Nuestra serie 50 50 Silk Vista Baby 12 

 

Las pocas series de casos reportadas para aneurismas distales 

tratados con DFs han mostrado resultados prometedores con una tasa 

de complicaciones baja en relación con la cobertura de perforantes, lo 

que supone tal como refieren Brouillard et al. (182) y Patel et al. 

(183) un nuevo paradigma para la expansión de las indicaciones de 

estos dispositivos más allá del polígono de Willis. Yu et al. (171) 

incluyeron en su estudio retrospectivo 22 pacientes con aneurismas 
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localizados más allá del polígono de Willis tratados con PED. La tasa 

de oclusión completa fue del 95.6% y no se reportó ninguna 

complicación.  

Una limitación técnica importante para el tratamiento de 

aneurismas localizados en vasos pequeños y distales es la 

navegabilidad del dispositivo de liberación en el vaso portador, ya que 

la mayoría de los DFs disponibles en el mercado sólo son compatibles 

con microcatéteres de 0,027 pulgadas. Técnicamente, estos 

aneurismas son difíciles de tratar con DFs convencionales debido al 

pequeño diámetro del vaso portador, así como la angulación más 

acentuada de estas arterias y a la necesidad de preservar ramas 

perforantes o localizadas en bifurcaciones.  

Para tratar de reducir el problema de la navegabilidad, las 

complicaciones tromboembólicas y mejorar la fuerza radial y la 

radiopacidad, se han desarrollado DFs de bajo perfil diseñados 

específicamente para el tratamiento de aneurismas en arterias de 

calibre inferior a 3.5 mm situados más allá del polígono de Willis (91, 

139, 184-188). El primero ha sido la versión de pequeño tamaño del 

dispositivo endoluminal de redireccionamiento de flujo (FRED) de 

doble capa (Microvention, Tustin, CA), llamado FRED Jr. Más tarde, 

apareció el dispositivo desviador de flujo p48MW (Phenox GmbH, 

Bochum, Alemania). Ambos se liberan a través de un microcatéter de 

0,021 pulgadas.  

Una de las principales ventajas del dispositivo Silk Vista Baby 

(SVB; BALT, Montmorency, Francia) respecto a los anteriormente 

mencionados, es el hecho de que es el único que se puede liberar a 

través de un microcatéter de 0,017 pulgadas. Se desarrolló para el 

tratamiento de aneurismas localizados en vasos cerebrales de pequeño 

calibre (de 1,5 a 3,5 mm) y aporta otra superioridad añadida respecto 

al FRED Jr. y p48MW en relación con su composición, mejorando la 

radiopacidad del dispositivo y su visibilidad durante el procedimiento. 

Está constituido por 48 hilos trenzados de nitinol (aproximadamente 

un 50 % de níquel), que le confieren una mayor adaptabilidad y 

aposición al vaso portador. El núcleo interior de platino proporciona 

una mejora en su radiopacidad respecto a los otros dispositivos. 
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Respecto a las complicaciones técnicas derivadas de la 

implantación de estos dispositivos, Bhogal et al. (153) mostraron su 

experiencia con el dispositivo p48MW (p48 Movable Wire) en un 

estudio donde incluyeron 25 pacientes con 25 aneurismas localizados 

en vasos de pequeño calibre. Reportaron una única complicación 

técnica en relación con el despliegue del primer dispositivo p48MW 

(tasa de complicación derivada el procedimiento del 4%, sin 

condicionar morbilidad permanente). La tasa de oclusión completa de 

los aneurismas fue del 75% (RRC I). AlMatter et al. (201) evaluaron 

la seguridad y eficacia del dispositivo p48MW en su estudio donde 

incluyeron un total de 74 pacientes con 77 aneurismas y analizaron un 

total de 80 procedimientos endovasculares. Mostraron un total de 12 

complicaciones (15%) con una tasa de morbimortalidad permanente 

del 2.5%. Los problemas técnicos fueron encontrados en 3 casos 

(3,9%). No reportaron oclusión de ramas y se reportó una adecuada 

tasa de oclusión de los aneurismas tratados (55,6% y 63,9% en el 

primer y último seguimiento angiográfico realizado).  

En lo que respecto al dispositivo FRED Jr., Möhlenbruch et al. 

(154) mostraron su experiencia en un estudio observacional 

multicéntrico que incluyó 47 aneurismas en 42 pacientes. No 

reportaron ninguna complicación técnica atribuible al despliegue del 

dispositivo, que se implantó con éxito en todos los casos. La tasa 

general de complicaciones fue del 7 % con una morbilidad 

permanente del 2,4 %. Se observó oclusión completa o casi completa 

en el 78 % y el 100 % de los casos en el seguimiento a los 6 meses 

(57% de los pacientes) y 12 meses (23% de los pacientes), 

respectivamente. Rautio et al. (198) incluyeron 15 pacientes tratados 

con FRED Jr. con seguimiento a los 6 meses y oclusión completa en el 

87% de los pacientes. No observaron morbilidad ni mortalidad 

relacionadas con el procedimiento. Por su parte, Sivasankar et al. 

(185) incluyeron 12 pacientes con 15 aneurismas localizados en el 

polígono de Willis o más allá del polígono. No se evidenció 

morbilidad ni mortalidad en relación con el procedimiento. Se observó 

una tasa de oclusión completa del 80% en el seguimiento realizado del 

66.7 % de los aneurismas. 
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La implantación del SVB en nuestro estudio, incluso en vasos 

periféricos como el segmento M2-M3, se realizó sin dificultades en 

todos los casos. Creemos que el éxito técnico obtenido en la 

implantación del SVB se debe a su fácil navegabilidad, incluso en 

arterias distales y tortuosas. La liberación a través de un microcatéter 

de 0,017 pulgadas supone como consecuencia un importante avance 

técnico, permitiendo un acceso comparativamente sencillo a los 

segmentos complicados de las arterias intracraneales.  

9.1 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Este estudio representa la mayor experiencia clínica hasta el 

momento con el dispositivo SVB basado en el tratamiento de 50 

pacientes con 50 aneurismas intracraneales ubicados en arterias de 

pequeño calibre (≤3,5 mm), con seguimiento de todos ellos a 12 

meses.  

Nuestros resultados muestran que el tratamiento endovascular de 

los aneurismas cerebrales distales mediante la implantación del 

dispositivo SVB es una técnica eficaz para su oclusión con una tasa 

baja de complicaciones. No obstante, algunos aspectos de nuestros 

resultados requieren un comentario específico.  

Las siguientes tablas muestran las características radiológicas y 

del procedimiento de nuestro estudio en relación con otros estudios 

publicados con el dispositivo SVB. 
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Tabla XVIII: características radiológicas de los estudios publicados 

Estudios 
Nº pacientes / 

aneurismas 
Morfología 

sacular 
Aneurisma 

roto 

Tamaño más 
largo del 

aneurisma 

Bhogal et al. 
(196) 

60/61 75.4% 
15/61 

(24,6%) 
6.2±6.2 (1–36) 

Gavrilovic et 
al. (203) 

18/22 100% 
10/22 

(45,5%) 
8.9 (5–25) 

Martínez-
Galdamez et 

al. (185) 
41/43 69.8% 2/43 (4,6%) 9.5 

Schünge et al. 
(202) 

44/47 93.2% - 12 

Hanel et al. 
(200) 

163/173 97.3% 
10/126 
(7,9%) 

_ 

Nuestra serie 50/50 72% 15/50 (30%) 3.5±2.4 (1-17) 

 

Las variables continuas se expresan como media ± SD (rango) y 

los datos categóricos se expresan como % (n/N 
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Tabla XIX: Características del procedimiento y resultados 

Estudios 
Nº pacientes / 

aneurismas 
Tratamiento  

previo 
Coiling  

complementario 
Stent  

adicional 
Angioplastia Acortamiento 

Éxito  
técnico 

Bhogal et 
al. (196) 

60/61 40.9% (25/61) 21.3% (13/61) 6.6% (4/61) 0.0% (0/60) 1.6% (1/61) 98.3% (59/60) 

Gavrilovic 
et al. (203) 

18/22 
Coiling:13.6% (3/22) 
Clipping:4.5% (1/22) 

No reportado 9.1% (2/22) 0.0% (0/18) 0.0% (0/22) 100.0% (18/18) 

Martínez- 
Galdamez 

et al. (185) 
41/43 Coiling:13.6% (5/43) 30.2% (13/43) 12.2% (6/43) 2.4% (1/41) 0.0% (0/43) 100.0% (41/41) 

Schüngel 
et al. (202) 

44/47 Coiling: 46.8% (22/47) 2.1% (1/47) 6.4% (3/47) 0.0% (0/44) 0.6% (5/47) 97.8% (44/45) 

Hanel et al 
(200) 

163/173 32.9% (57/173) 17.9% (27/151) 8.7% (15/173) 0.6% (1/163) 2.3% (4/173) 98.8% (164/166) 

Nuestra 
serie 

50/50 
Clipping 2% (1/50),  
Coiling 18% (9/50) 

24% (12/50) 6%(3/50) 10% (5/50) 4% (2/50) 100% (50/50 
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Los pacientes incluidos abarcan un conjunto 

epidemiológicamente heterogéneo con edades comprendidas entre los 

25 y los 78 años, predominando el sexo femenino. 

En relación con la localización de las lesiones aneurismáticas, la 

mayoría de los aneurismas tratados se localizaron en la circulación 

anterior (72%), siendo el complejo comunicante anterior (18%), 

arteria pericallosa – ACA distal (16%) y la arteria cerebral media 

(38%), las localizaciones más frecuentes. Estos resultados son 

superponibles a los referidos por Hanel et al. (200) en el análisis de 

cuatro estudios realizados con SVB (24.9% en arteria cerebral 

anterior, 24.3% en arteria cerebral media y 23.1% en arteria 

comunicante anterior). 

Todos los aneurismas tratados eran de pequeño tamaño 

(diámetro medio 3,5± 2,4 mm) y de base ancha.  

En comparación con otros trabajos publicados, ningún paciente 

incluido en nuestra serie de casos recibió terapia antiplaquetaria dual 

previa al procedimiento y no hubo distinción en cuanto a la duración 

del tratamiento entre aquellos aneurismas localizados en circulación 

anterior o posterior, manteniendo la doble antiagregación con Adiro 

100 mg y Clopidogrel 75 mg durante 6 meses en la mayoría de los 

pacientes. En nuestro estudio, sólo se prolongó la antiagregación por 

este motivo en 3 pacientes (6%). Por su parte, Lylyk et al. (193) hacen 

distinción en cuanto a la durabilidad del tratamiento según la 

localización aneurismática, (6 meses en circulación anterior y 12 

meses en aquellas lesiones de circulación posterior). 

En el caso de los aneurismas rotos, la mayoría de las 

publicaciones que incluyen el tratamiento de estas lesiones mediante 

dispositivos desviadores de flujo, no concretan el momento exacto en 

el que realizan el tratamiento en relación con el evento hemorrágico. 

En nuestra serie de casos, 5 pacientes fueron tratados en fase aguda, 

(dentro de las primeras 24 horas). En los casos en los que se evidenció 

hidrocefalia o hemorragia Fisher  3 se colocó previamente una 

derivación ventricular externa como prevención ante la posibilidad de 

complicaciones derivadas de la doble antiagregación. 
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9.2 EVOLUCIÓN CLÍNICA 

En el análisis de nuestros datos definimos el déficit neurológico 

permanente como cualquier empeoramiento en el mRs no existente 

previamente. Las tasas de déficit neurológico permanente y 

mortalidad observadas para los aneurismas rotos y no rotos tratados 

con SVB fueron del 4.0%, y el 0.0%, respectivamente. En nuestra 

serie solamente dos pacientes presentaron neuromorbilidad 

permanente en el seguimiento a los 12 meses, un paciente presentó un 

mRs de 1 y otro paciente un mRS de 2.  

Es importante destacar este último punto, ya que en la literatura 

se define la neuromorbilidad como un déficit neurológico al menos 

mayor a 2 en la escala del mRS. En este sentido, el utilizar criterios 

más estrictos para definir morbilidad neurológica incluyendo déficits 

neurológicos leves no discapacitantes (mRS 1-2), nos permite 

determinar con exactitud la existencia de complicaciones derivadas 

del procedimiento, ya que la mayor parte de los pacientes tratados 

presentaron aneurismas de pequeño tamaño diagnosticados de forma 

incidental, donde cualquier morbilidad añadida debe ser considerada 

en la indicación y elección de una modalidad terapéutica.  

En lo referente a las cifras de morbilidad y mortalidad 

neurológica, nuestro estudio muestra unos resultados ligeramente 

inferiores a los descritos en la literatura que valoran aneurismas no 

rotos y en su mayor parte de localización proximal en la arteria 

carótida interna tratados con otros dispositivos DFs. En el ensayo 

Pipeline for Uncoilable or Failed Aneurysms (PUFS) (166), la tasa de 

infarto isquémico agudo en los primeros 180 días del tratamiento fue 

del 6.5% y mostró una morbilidad mayor de 4.7%, una mortalidad 

neurológica de 2.8% y mortalidad total del 3.7%. Brinjikji et al. (160) 

en relación con el registro intrePED refieren una tasa de eventos 

isquémicos agudos de aproximadamente un 5%, morbilidad mayor de 

6.1%, una mortalidad neurológica de 3.8 % y mortalidad total del 

4.2%. Kallmes et al. (117) en su estudio multicéntrico prospectivo de 

aneurismas no rotos tratados con PED reportaron una tasa de infarto 

isquémico agudo de 4.7%, una morbilidad neurológica de 6.8%, 

mortalidad neurológica de 1.6% y mortalidad total de 3.7%. Lylyk et 
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al. (193) en el estudio PEDESTRIAN incluyeron 835 pacientes 

tratados con PED, con una tasa de infarto isquémico del 3.6%, una 

morbilidad mayor de 2.7%, una mortalidad neurológica de 3.1% y 

mortalidad total del 4.6%. 

Al valorar nuestros resultados respecto a otros estudios 

realizados con SVB, Hanel et al. (200) muestran en su análisis de 

cuatro estudios de aneurismas distales tratados con SVB una tasa de 

mortalidad del 2,5 %, reportando 3 casos de muertes neurológicas (1,8 

%). Se observó accidente cerebrovascular mayor en el 1,2% de los 

casos y oclusión de rama o trombosis del stent en el 5,5%.  

Martínez-Galdamez et al. (185) en una serie multicéntrica que 

incluyó 41 pacientes consecutivos y 43 aneurismas informó una tasa 

de complicaciones intraoperatorios del 12.2 %, sin secuelas clínicas ni 

cambios en la puntuación mRS en comparación con el estado basal de 

los pacientes al ingreso. Bhogal et al. (186) mostraron una tasa de 

complicaciones clínicas del 6.8% con una morbilidad permanente 

(mRS 1) en un paciente (1.6%). Gavrilovic et al. (203) publicaron una 

tasa de eventos adversos del 9.1%, en relación con un caso de oclusión 

de una rama (1/18 5.6%) y otro caso de trombosis del stent (1/18 

5.6%), con una puntuación mRS de 0 en el 77.8% de los pacientes. 

Schüngel et al. (202) informaron una morbilidad neurológica 

permanente del 4.8% en el seguimiento del 93% de los pacientes, con 

una mortalidad total del 2.3%. 

En nuestra serie de casos no evidenciamos ninguna lesión 

isquémica mayor y la tasa de mortalidad fue del 0%. No se reportó 

ningún caso de trombosis del dispositivo; tres pacientes presentaron 

oclusión de ramas cubiertas por el dispositivo, dos de ellos en 

territorio perforante con presentación clínica diferida y evolución 

favorable (mRS < 2 en el seguimiento a los 3 meses). En la siguiente 

tabla se resume de forma comparativa aspectos importantes referentes 

a la mortalidad, eventos isquémicos y trombosis del stent u oclusión 

de ramas. 
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Tabla XX: Comparativa de las publicaciones en relación con aneurismas distales 
tratados con SVB. Tomado de Hanel et al. 2022 (200) 

Estudios 
Nº 

pacientes / 
aneurismas 

Infarto 
mayor 

Mortalidad 
total 

Mortalidad 
neurológica 
asociada al 

procedimiento 

Trombosis 
del stent / 
oclusión de 

rama 

Bhogal et 
al. 2021 

(196) 
60/61 

1.6% 
(1/60) 

5.0% (3/60) 
3.3% (2/60) 1.6% (1/60) 

Gavrilovic 
et al. 2021 

(203) 
18/22 

0.0% 
(0/18) 

0.0% (0/18) 
0.0% (0/22) 9.1% (2/22) 

Martínez-
Galdamez 
et al. 2019 

(185) 

41/43 - - 
Evento adverso 
12.2% (5/41) 

0.0% (0/41) 

Schüngel et 
al. 2021 

(202) 
44/47 

2.3% 
(1/44) 

2.3% (1/44) 2.3% (1/44) 9.1% (4/44) 

Hanel et al. 
2022 (200) 

163/173 
1.2% 

(2/163) 
2.5% 

(4/163) 
1.8% (3/163) 

5.5% 
(9/163) 

Nuestra 
serie 

50/50 0% (0/50) 0.0% (0/50) 0.0% (0/50) 6% (3/50)* 

9.3 COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA IMPLANTACIÓN DEL 

DISPOSITIVO SVB 

Estudios previos han sugerido que el despliegue de DFs en 

vasos pequeños supone un desafío técnico debido a la gran tortuosidad 

de estas arterias (42, 194, 195). Además, existe la preocupación de un 

mayor riesgo de complicaciones técnicas asociadas con el despliegue 

de estos dispositivos en arterias de pequeño calibre, relacionadas con 

la mala apertura del stent y la posibilidad de perforación con la guía 

(194, 195). Los eventos tromboembólicos, la trombosis dentro del 

stent y la oclusión del vaso principal se han sugerido como posibles 

complicaciones relacionadas con el procedimiento atribuibles a la 
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derivación del flujo en arterias pequeñas que podrían acarrear un 

accidente cerebrovascular (42, 196). 

En nuestro estudio, la tasa de complicaciones durante el 

procedimiento para los SVB desplegados en vasos de pequeño calibre 

en el tratamiento de aneurismas no rotos y rotos fue del 10%, 

comparable con las tasas de complicaciones para el uso de DFs 

estándar (rango 5%–17 %) (190, 197-199). La tasa general de 

accidente cerebrovascular sintomático a los 3 meses fue del 4% y 

ambos pacientes presentaron un mRS  a 2 en el seguimiento. No 

existieron perforaciones arteriales y en todos los casos se pudo 

desplegar el dispositivo con éxito.  

Los aneurismas tratados presentaron una tasa relativamente más 

baja de complicaciones relacionadas con el procedimiento (5/50, [10 

%]), y de eventos relacionados con accidentes cerebrovasculares 

periprocedimiento (3/50 [6.0 %]), en comparación con los resultados 

reportados en la literatura para DFs de mayor calibre (18% y 15%, 

respectivamente) (191). Sin embargo, nuestro pequeño tamaño 

muestral y la heterogeneidad de los datos existentes podrían haber 

infraestimado estas tasas. Dabhi et al. (189) en una revisión 

sistemática publicada en el 2022 que incluyó 580 pacientes con 604 

aneurismas de localización distal, tratados con diversos desviadores de 

flujo (PED, Surpass, FRED, Silk y p48MW), mostró una tasa de 

complicaciones derivadas del procedimiento del 9.8% y de infarto 

sintomático del 9.8% y 7.5%, con una morbilidad neurológica 

permanente del 2% y una mortalidad total del 2.5%. Estas tasas son 

comparables a las de los DFs implantados en vasos de mayor 

diámetro, para los cuales la tasa de déficits neurológicos permanentes 

y de mortalidad ha oscilado entre el 1 % y el 3 % y entre el 1 % y el 4 

%, respectivamente (190, 191, 192). 
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9.4 EFICACIA DEL DISPOSITIVO EN LA OCLUSIÓN DE 

LOS ANEURIMAS 

Respecto a la eficacia del tratamiento endovascular de los 

aneurismas cerebrales distales con el dispositivo SVB, fue moderada en el 

seguimiento temprano a los 3 meses con una tasa de oclusión adecuada 

del 56% (OKM C 24% y OKM D 32%). En el control a los 6 meses se 

reportó una oclusión adecuada del 81,6 % (OKM C 34,7 % y OKM D 

46,9%) y en el último control a los 12 meses se objetivó una tasa de 

oclusión adecuada del 94% (OKM C 28% y OKM D 66%).  

Comparando nuestros resultados con publicaciones previas 

consideramos que la experiencia con el dispositivo de derivación de flujo 

SVB aún es limitada. Hanel et al. (200) en su revisión sistemática con un 

total de 163 pacientes con 173 aneurismas intracraneales reportaron una 

tasa de oclusión completa o casi completa del 72.1 % en el seguimiento a 

corto plazo, según se detalla en la siguiente tabla. 

Tabla XXI: Tabla representativa del resultado angiográfico de los diferentes 
estudios publicados con SVB. Tomado de Hanel et al. 2022 (200) 

Estudios 
Nº pacientes /  

aneurismas 
Meses  

seguimiento 
Escala Oclusión (n/N) 

Bhogal et al. 
2021 (196) 

60/61 7.5 ± 4.2 RROC* 

Clase I: 57.1% (32/56) 

Clase II: 12.5% (7/56) 

Clase III: 30.4% (17/56) 

Gavrilovic et 
al. 2021 (203) 

18/22 6 RROC* 

Clase I: 76.9% (10/13) 

Clase II: 15.4% (2/13) 

Clase III: 7.7% (1/13) 

Martínez-
Galdamez et 
al. 2019 (185) 

41/43 0 OKM** 

A: 60.5% (26/43) 

B: 9.3% (4/43) 

C: 11.6% (5/43) 

D: 18.6% (8/43) 

Schüngel et 
al. 2021 (202) 

44/47 7.7 OKM** 

A: 13.3% (4/30) 

B: 16.7% (5/30) 

C: 10.0% (3/30) 

D: 60.0% (18/30) 
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Estudios 
Nº pacientes /  

aneurismas 
Meses  

seguimiento 
Escala Oclusión (n/N) 

Hanel et al. 
2022 (200) 

163/173 6 
RROC/ 

OKM 

-Oclusión Completa (RROC-
I/OKM-D): 60.6% (60/99) 

-Cerca de oclusión completa 
(RROC-2/OKM-C): 12.1% 

(12/99) 

-Incompleta/no oclusión: 
27.3% (27/99) 

Nuestra serie 50/50 12 OKM 

A: 2% (1/50) 

B: 4% (2/50) 

C: 28% (14/50) 

D: 66% (33/50) 

 

 Por los resultados obtenidos, parece existir una tasa de oclusión 

OKM D más reducida en comparación con publicaciones previas que 

analizan DFs en circulación proximal. Según Becske et al. (115), en el 

ensayo PUFS (The Pipeline for Uncoilable or Failed Anerurysms), 

publicaron unos resultados iniciales en 2013 que mostraban una 

oclusión aneurismática del 73.6% a los 6 meses con progresiva mejoría 

en el seguimiento a los 5 años (95.2%). Por su parte, Lylyk et al. (193), 

en el estudio PEDESTRIAN describen una tasa de oclusión completa en 

el seguimiento a 12 meses del 75.8%. Consideramos que la menor tasa 

de oclusión completa evidenciada en nuestro estudio se debe a la 

presencia de ramas que tienen origen en el propio aneurisma, 

estableciendo en estos casos un fenómeno de compensación 

hemodinámica que interfiere en el cierre aneurismático y aumenta los 

casos catalogados con una tasa de oclusión OKM C en el seguimiento a 

los 12 meses. En nuestra serie, de los 36 aneurismas con morfología 

sacular, 23 (64%) presentaban al menos una rama con origen a nivel del 

saco o el cuello aneurismático, 6 (60%) en el caso de los aneurismas 

complejos y 1 (25%) de los aneurismas fusiformes disecantes.  

En resumen, la utilización del dispositivo SVB para el 

tratamiento de aneurismas distales intracraneales es una técnica segura 

y efectiva, con una tasa muy baja de complicaciones y una alta tasa de 

oclusión definitiva.  



 

 

Limitaciones  

del estudio 

 





 

161 

10 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Las principales limitaciones de nuestro estudio son su diseño 

retrospectivo, no aleatorio y todas las debilidades heredadas con este 

diseño de estudio, existiendo un sesgo de selección inherente 

asociado. El uso de espirales adyuvantes en algunos pacientes, así 

como presencia de tratamiento previo en el 22 % son otras 

consideraciones. Aunque esta serie es la más grande reportada hasta la 

fecha, el tamaño de la muestra relativamente pequeño limita el análisis 

de subgrupos, así como la capacidad de identificar diferencias en las 

comparaciones estadísticas, donde pueden existir diferencias 

concebibles. Sin embargo, la naturaleza de este estudio ayuda a 

mejorar su generalización. Las tasas de oclusión están a la par con las 

tasas de oclusión informadas en la literatura para el mismo período de 

seguimiento. Los períodos de seguimiento más prolongados para los 

aneurismas no ocluidos pueden mostrar mejores resultados 

angiográficos y, por lo tanto, se justifica la realización de más estudios 

aleatorios prospectivos más grandes con seguimientos a más largo 

plazo para corroborar la eficacia de este método de tratamiento y su 

comparación con otros dispositivos. 
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11 CONCLUSIONES  

Nuestro estudio demuestra la seguridad y eficacia 

periprocedimiento y posprocedimiento del desviador de flujo de bajo 

perfil, Silk Vista Baby en el tratamiento de aneurismas periféricos de 

las arterias cerebrales. 

1. El dispositivo presenta un gran potencial para tratar vasos 

cerebrales pequeños ya que las variantes más pequeñas del 

FDS (2,25 mm y 2,75 mm) pueden implantarse con 

seguridad a través del catéter Excelsior SL10, mucho más 

navegable. 

2. Nuesto trabajo establece que este dispositivo puede ser  

considerado como un nuevo estándar para la desviación de 

flujo en vasos intracraneales pequeños. 

3. Las tasas de oclusión a los 12 meses obtenidas en esta serie 

son similares a las publicadas en la bibliografía, tanto en 

análisis comparativo con el subgrupo de aneurismas 

localizados en circulación proximal, así como de 

localización periférica, llegando a un buen grado de 

oclusión en el 94% de los pacientes, cierre completo (OKM 

D 66%) y casi completo (OKM C: 28%). 

4. Dado el comportamiento similar del dispositivo en estas 

localizaciones al presentado en aneurismas implantados en 

arterias de mayor calibre, es esperable que en el 

seguimiento a largo plazo se obtenga una mayor proporción 

de pacientes en OKM D. 
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13 ANEXOS 

13.1  ANEXO I:  

13.1.1 Descripción de datos 

Tabla 1 

Variable Media ± DT o N (%) 

Edad 59.5 ± 12.7 

Hospital  

FJD 25 (50.0%) 

HGV 8 (16.0%) 

HIE 5 (10.0%) 

HRJC 12 (24.0%) 

Sexo  

Femenino 40 (80.0%) 

Masculino 10 (20.0%) 

Tabaco  

No 23 (46.0%) 

Si 14 (28.0%) 

Ex 13 (26.0%) 

HTA  

No 20 (40.0%) 

Si 30 (60.0%) 
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Variable Media ± DT o N (%) 

DL  

No 34 (68.0%) 

Si 16 (32.0%) 

Localización  

ACI TERMINAL 6 (12.0%) 

A1-A2 9 (18.0%) 

Pericalloso 8 (16.0%) 

ACM 19 (38.0%) 

AV V4 - PICA 3 (6.0%) 

Basilar - ACPs 5 (10.0%) 

Morfología  

Sacular 36 (72.0%) 

Complejo 10 (20.0%) 

Fusiforme- disecante 4 (8.0%) 

Otras aneurismas  

No 25 (50.0%) 

Si 25 (50.0%) 

Previamente roto  

No 35 (70.0%) 

Si 15 (30.0%) 

APT previa  

No 27 (54.0%) 

Si 23 (46.0%) 

APT posterior  

No 2 (4.0%) 

Si 48 (96.0%) 
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Tabla 2 

Variable N (%) 

Hospital  

HRJC 12 (24.0%) 

FJD 25 (50.0%) 

HGV 8 (16.0%) 

HIE 5 (10.0%) 

Coiling previo  

No 40 (80.0%) 

Si 10 (20.0%) 

Número de dispositivos  

1 44 (88.0%) 

2 6 (12.0%) 

Otros dispositivos  

No 47 (94.0%) 

Si 3 (6.0%) 

Coils adicionales  

No 38 (76.0%) 

Si 12 (24.0%) 

Angioplastia con balón  

No 45 (90.0%) 

Si 5 (10.0%) 

Complicación peri-procedimiento  

No 43 (86.0%) 

Si 7 (14.0%) 

Estenosis intrastent 1º angiografía  

No 40 (85.1%) 

Si 7 (14.9%) 

Complicación post procedimiento  

No 42 (84.0%) 
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Variable N (%) 

Si 8 (16.0%) 

DVE.QXCOD  

No 42 (84.0%) 

Si 8 (16.0%) 

mRS en el seguimiento  

0 43 (86.0%) 

1 3 (6.0%) 

2 3 (6.0%) 

4 1 (2.0%) 
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13.1.2 Controles 

Variable N (%) 

Hospital  

FJD 25 (50.0%) 

HGV 8 (16.0%) 

HIE 5 (10.0%) 

HRJC 12 (24.0%) 

Control 3 ARM  

A 4 (8.0%) 

B 18 (36.0%) 

C 12 (24.0%) 

D 16 (32.0%) 

Control 6 ASD  

A 2 (4.1%) 

B 7 (14.3%) 

C 17 (34.7%) 

D 23 (46.9%) 

Control 12 ASD  

A 1 (2.0%) 

B 2 (4.0%) 

C 14 (28.0%) 

D 33 (66.0%) 

Occlusion at delayed FU  

A 1 (2.0%) 

B 2 (4.0%) 

C 13 (26.0%) 

D 34 (68.0%) 

Cierre arterial diferido  

No 44 (88.0%) 

Si 6 (12.0%) 

Origen de rama de cuello o saco  

No 22 (44.9%) 

Si 27 (55.1%) 

Lesiones isquémicas en territorio tratado  

No 45 (90.0%) 

Si 5 (10.0%) 
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13.2 ASOCIACIONES CON EL GRADO DE OCLUSIÓN EN CONTROL 3 

MESES 

En la siguiente tabla se describe la frecuencia con la que se dan 

los diferentes grados de oclusión, en función de cada una de las 

variables. En el caso de la edad, como es una variable cuantitativa, se 

ha agrupado en dos categorías utilizando el valor de la mediana, que 

es 61 años. De esta forma vemos con qué frecuencia se da cada grado 

de oclusión en pacientes con 61 años o menos y en pacientes con más 

de 61 años. Para valorar la posible asociación entre cada variable y el 

grado de oclusión se utiliza la prueba de Chi-cuadrado o en su defecto 

la prueba exacta de Fisher. Consideramos que una variable está 

relacionada con la distribución de los grados de oclusión cuando la p 

es inferior a 0.05. Únicamente se encuentra asociación con HTA y 

aditional coils.a 

 

Variable A B C D P 

Edad     0.258 

≤61 1 (3.8%) 7 (26.9%) 7 (26.9%) 11 (42.3%)  

>61 3 (12.5%) 11 (45.8%) 5 (20.8%) 5 (20.8%)  

Sexo     0.303 

Femenino 2 (5.0%) 16 (40.0%) 9 (22.5%) 13 (32.5%)  

Masculino 2 (20.0%) 2 (20.0%) 3 (30.0%) 3 (30.0%)  

Tabaco     0.844 

No 2 (8.7%) 8 (34.8%) 5 (21.7%) 8 (34.8%)  

Si 1 (7.1%) 4 (28.6%) 3 (21.4%) 6 (42.9%)  

Ex 1 (7.7%) 6 (46.2%) 4 (30.8%) 2 (15.4%)  

HTA     0.004 

No 0 (0.0%) 3 (15.0%) 6 (30.0%) 11 (55.0%)  

Si 4 (13.3%) 15 (50.0%) 6 (20.0%) 5 (16.7%)  

DL     1.000 

No 3 (8.8%) 12 (35.3%) 8 (23.5%) 11 (32.4%)  

Si 1 (6.2%) 6 (37.5%) 4 (25.0%) 5 (31.2%)  
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Variable A B C D P 

Morfología     0.106 

Saccular 4 (11.1%) 14 (38.9%) 6 (16.7%) 12 (33.3%)  

Complex 0 (0.0%) 4 (40.0%) 5 (50.0%) 1 (10.0%)  

Fusiform- disecting 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (25.0%) 3 (75.0%)  

Otras aneurismas     0.573 

No 3 (12.0%) 7 (28.0%) 6 (24.0%) 9 (36.0%)  

Si 1 (4.0%) 11 (44.0%) 6 (24.0%) 7 (28.0%)  

Previamente roto     0.270 

No 2 (5.7%) 15 (42.9%) 9 (25.7%) 9 (25.7%)  

Si 2 (13.3%) 3 (20.0%) 3 (20.0%) 7 (46.7%)  

APT previa     0.217 

No 3 (11.1%) 9 (33.3%) 9 (33.3%) 6 (22.2%)  

Si 1 (4.3%) 9 (39.1%) 3 (13.0%) 10 (43.5%)  

APT posterior     0.589 

No 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (50.0%) 1 (50.0%)  

Si 4 (8.3%) 18 (37.5%) 11 (22.9%) 15 (31.2%)  

Previosly coiled     1.000 

No 3 (7.5%) 14 (35.0%) 10 (25.0%) 13 (32.5%)  

Si 1 (10.0%) 4 (40.0%) 2 (20.0%) 3 (30.0%)  

Numero de 
dispositivos     0.264 

1 4 (9.1%) 16 (36.4%) 12 (27.3%) 12 (27.3%)  

2 0 (0.0%) 2 (33.3%) 0 (0.0%) 4 (66.7%)  

Otros dispositivos     0.162 

No 3 (6.4%) 18 (38.3%) 11 (23.4%) 15 (31.9%)  

Si 1 (33.3%) 0 (0.0%) 1 (33.3%) 1 (33.3%)  

Additional coils     0.002 

No 4 (10.5%) 18 (47.4%) 6 (15.8%) 10 (26.3%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 6 (50.0%) 6 (50.0%)  
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Variable A B C D P 

Angioplastia con 
balón     0.746 

No 4 (8.9%) 17 (37.8%) 10 (22.2%) 14 (31.1%)  

Si 0 (0.0%) 1 (20.0%) 2 (40.0%) 2 (40.0%)  

Complicación 
periprocedimiento     0.271 

No 4 (9.3%) 15 (34.9%) 12 (27.9%) 12 (27.9%)  

Si 0 (0.0%) 3 (42.9%) 0 (0.0%) 4 (57.1%)  

Estenosis intrastent 1ª 
angiografia     0.569 

No 4 (10.0%) 16 (40.0%) 8 (20.0%) 12 (30.0%)  

Si 0 (0.0%) 2 (28.6%) 3 (42.9%) 2 (28.6%)  

Complicación 
postprocedimiento     0.329 

No 2 (4.8%) 16 (38.1%) 10 (23.8%) 14 (33.3%)  

Si 2 (25.0%) 2 (25.0%) 2 (25.0%) 2 (25.0%)  

DVE QXCOD     0.149 

No 3 (7.1%) 17 (40.5%) 11 (26.2%) 11 (26.2%)  

Si 1 (12.5%) 1 (12.5%) 1 (12.5%) 5 (62.5%)  

mRS at delayed FU     0.437 

0-1 4 (8.7%) 17 (37.0%) 12 (26.1%) 13 (28.3%)  

2-4 0 (0.0%) 1 (25.0%) 0 (0.0%) 3 (75.0%)  
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Otra forma de enfocar el análisis es agregando los grados de 

oclusión en dos grupos, por un lado, A, B, C juntos, y por otro D. En 

la siguiente tabla se realiza un análisis similar al de la tabla anterior, 

pero con los dos grupos, que son No D (A+B+C) y D. Además de 

describir las frecuencias de cada grado de oclusión y sacar la p de la 

prueba de asociación, se calcula una medida que es la razón de 

incidencias (RI), conocida también como riesgo relativo (RR) y su 

intervalo de confianza al 95%. Esta razón de incidencias es 

básicamente el cociente entre dos incidencias, he indica cuantas veces 

mayor o menor es la incidencia en un grupo que en otro. Por ejemplo, 

en el caso de la edad vemos que la incidencia de oclusión D es del 

42.3% en el grupo de 61 años o menos, y del 20.8% en el grupo de 

más de 61 años. En consecuencia, la razón de incidencias es 0.49. Esto 

quiere decir que la incidencia de oclusión D es un 50% menor en el 

grupo de pacientes con más de 61 años que en el grupo de pacientes 

con 61 años o menos. Sin embargo, esta diferencia no es significativa, 

puesto que la p es superior a 0.05. Por lo tanto, no podemos decir que 

exista diferencia entre los dos grupos de edad en relación con su 

incidencia de oclusión D. Únicamente se encuentra asociación con 

HTA. Vemos que la incidencia de oclusión D es del 55% en los 

pacientes sin HTA y del 17% en los pacientes con HTA. En 

consecuencia, la razón de incidencias es 0.3, que indica que la 

incidencia de oclusión D es un 70% más baja en los pacientes con 

HTA. Además, esta diferencia si es estadísticamente significativa, ya 

que la p es claramente inferior a 0.05. 

 

Variable No D D RI (IC95%) P 

Edad     

≤61 15 (57.7%) 11 (42.3%)   

>61 19 (79.2%) 5 (20.8%) 0.49 (0.20, 1.21) 0.135 

Sexo     

Femenino 27 (67.5%) 13 (32.5%)   

Masculino 7 (70.0%) 3 (30.0%) 0.92 (0.32, 2.63) 1.000 
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Variable No D D RI (IC95%) P 

Tabaco     

No 15 (65.2%) 8 (34.8%)   

Si 8 (57.1%) 6 (42.9%) 1.23 (0.54, 2.81) 0.732 

Ex 11 (84.6%) 2 (15.4%) 0.44 (0.11, 1.78) 0.270 

HTA     

No 9 (45.0%) 11 (55.0%)   

Si 25 (83.3%) 5 (16.7%) 0.30 (0.12, 0.74) 0.006 

DL     

No 23 (67.6%) 11 (32.4%)   

Si 11 (68.8%) 5 (31.2%) 0.97 (0.40, 2.32) 1.000 

Morfología     

Saccular 24 (66.7%) 12 (33.3%)   

Complex 9 (90.0%) 1 (10.0%) 0.30 (0.04, 2.04) 0.240 

Fusiform- disecting 1 (25.0%) 3 (75.0%) 2.25 (1.08, 4.67) 0.139 

Otras aneurismas     

No 16 (64.0%) 9 (36.0%)   

Si 18 (72.0%) 7 (28.0%) 0.78 (0.34, 1.76) 0.762 

Previamente roto     

No 26 (74.3%) 9 (25.7%)   

Si 8 (53.3%) 7 (46.7%) 1.81 (0.83, 3.96) 0.191 

APT previa     

No 21 (77.8%) 6 (22.2%)   

Si 13 (56.5%) 10 (43.5%) 1.96 (0.84, 4.56) 0.136 

APT posterior     

No 1 (50.0%) 1 (50.0%)   

Si 33 (68.8%) 15 (31.2%) 0.62 (0.15, 2.66) 0.542 

Previosly coiled     

No 27 (67.5%) 13 (32.5%)   

Si 7 (70.0%) 3 (30.0%) 0.92 (0.32, 2.63) 1.000 
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Variable No D D RI (IC95%) P 

Numero de dispositivos     

1 32 (72.7%) 12 (27.3%)   

2 2 (33.3%) 4 (66.7%) 2.44 (1.16, 5.14) 0.074 

Otros dispositivos     

No 32 (68.1%) 15 (31.9%)   

Si 2 (66.7%) 1 (33.3%) 1.04 (0.20, 5.46) 1.000 

Coils adicionales     

No 28 (73.7%) 10 (26.3%)   

Si 6 (50.0%) 6 (50.0%) 1.90 (0.87, 4.13) 0.163 

Angioplastia con balón     

No 31 (68.9%) 14 (31.1%)   

Si 3 (60.0%) 2 (40.0%) 1.29 (0.40, 4.09) 0.650 

Complicación 
periprocedimiento     

No 31 (72.1%) 12 (27.9%)   

Si 3 (42.9%) 4 (57.1%) 2.05 (0.92, 4.56) 0.190 

Estenosis intrastent 1ª 
angiografia     

No 28 (70.0%) 12 (30.0%)   

Si 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0.95 (0.27, 3.37) 1.000 

Complicación 
postprocedimiento     

No 28 (66.7%) 14 (33.3%)   

Si 6 (75.0%) 2 (25.0%) 0.75 (0.21, 2.68) 1.000 

DVE QXCOD     

No 31 (73.8%) 11 (26.2%)   

Si 3 (37.5%) 5 (62.5%) 2.39 (1.14, 5.00) 0.092 

mRS at delayed FU     

0-1 33 (71.7%) 13 (28.3%)   

2-4 1 (25.0%) 3 (75.0%) 2.65 (1.28, 5.50) 0.091 
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Otra forma de enfocar este análisis es centrándose en comparar 

la incidencia de no alcanzar la oclusión D, es decir, la incidencia de no 

tener un éxito completo. En este caso sí que tendría más sentido 

llamar a riesgo relativo a la razón de incidencias, ya que hablaríamos 

del riesgo de no alcanzar una oclusión de tipo D. Estos resultados se 

muestran en la siguiente tabla, que vemos que tiene la misma 

estructura que la anterior. Las frecuencias y porcentajes son las 

mismas, y los valores de p también, lo que cambian son las razones de 

incidencias y sus intervalos de confianza al 95%. Si nos fijamos en el 

resultado de HTA que es el único con significación estadística, vemos 

que la incidencia de no alcanzar la oclusión D es del 45% en los 

pacientes sin HTA y de 83% en los pacientes con HTA. En 

consecuencia, el RR es 1.85 que indica que el riesgo de no alcanzar 

una oclusión D es un 85% mayor en los pacientes con HTA que en los 

pacientes sin HTA. 

 

Variable D No D RR (IC95%) P 

Edad     

≤61 11 (42.3%) 15 (57.7%)   

>61 5 (20.8%) 19 (79.2%) 1.37 (0.93, 2.02) 0.135 

Sexo     

Femenino 13 (32.5%) 27 (67.5%)   

Masculino 3 (30.0%) 7 (70.0%) 1.04 (0.66, 1.64) 1.000 

Tabaco     

No 8 (34.8%) 15 (65.2%)   

Si 6 (42.9%) 8 (57.1%) 0.88 (0.51, 1.51) 0.732 

Ex 2 (15.4%) 11 (84.6%) 1.30 (0.89, 1.89) 0.270 

HTA     

No 11 (55.0%) 9 (45.0%)   

Si 5 (16.7%) 25 (83.3%) 1.85 (1.11, 3.08) 0.006 

DL     

No 11 (32.4%) 23 (67.6%)   

Si 5 (31.2%) 11 (68.8%) 1.02 (0.68, 1.52) 1.000 
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Variable D No D RR (IC95%) P 

Morfología     

Saccular 12 (33.3%) 24 (66.7%)   

Complex 1 (10.0%) 9 (90.0%) 1.35 (0.99, 1.84) 0.240 

Fusiform- disecting 3 (75.0%) 1 (25.0%) 0.38 (0.07, 2.08) 0.139 

Otras aneurismas     

No 9 (36.0%) 16 (64.0%)   

Si 7 (28.0%) 18 (72.0%) 1.12 (0.77, 1.65) 0.762 

Previamente roto     

No 9 (25.7%) 26 (74.3%)   

Si 7 (46.7%) 8 (53.3%) 0.72 (0.43, 1.20) 0.191 

APT previa     

No 6 (22.2%) 21 (77.8%)   

Si 10 (43.5%) 13 (56.5%) 0.73 (0.48, 1.10) 0.136 

APT posterior     

No 1 (50.0%) 1 (50.0%)   

Si 15 (31.2%) 33 (68.8%) 1.38 (0.34, 5.57) 0.542 

Previosly coiled     

No 13 (32.5%) 27 (67.5%)   

Si 3 (30.0%) 7 (70.0%) 1.04 (0.66, 1.64) 1.000 

Numero de dispositivos     

1 12 (27.3%) 32 (72.7%)   

2 4 (66.7%) 2 (33.3%) 0.46 (0.15, 1.44) 0.074 

Otros dispositivos     

No 15 (31.9%) 32 (68.1%)   

Si 1 (33.3%) 2 (66.7%) 0.98 (0.43, 2.23) 1.000 

Additional coils     

No 10 (26.3%) 28 (73.7%)   

Si 6 (50.0%) 6 (50.0%) 0.68 (0.37, 1.23) 0.163 
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Variable D No D RR (IC95%) P 

Angioplastia con balón     

No 14 (31.1%) 31 (68.9%)   

Si 2 (40.0%) 3 (60.0%) 0.87 (0.41, 1.83) 0.650 

Complicación 
periprocedimiento     

No 12 (27.9%) 31 (72.1%)   

Si 4 (57.1%) 3 (42.9%) 0.59 (0.25, 1.43) 0.190 

Estenosis intrastent 1ª 
angiografia     

No 12 (30.0%) 28 (70.0%)   

Si 2 (28.6%) 5 (71.4%) 1.02 (0.61, 1.70) 1.000 

Complicación 
postprocedimiento     

No 14 (33.3%) 28 (66.7%)   

Si 2 (25.0%) 6 (75.0%) 1.12 (0.71, 1.77) 1.000 

DVE QXCOD     

No 11 (26.2%) 31 (73.8%)   

Si 5 (62.5%) 3 (37.5%) 0.51 (0.20, 1.27) 0.092 

mRS en el seguimiento     

0-1 13 (28.3%) 33 (71.7%)   

2-4 3 (75.0%) 1 (25.0%) 0.35 (0.06, 1.92) 0.091 
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13.3 ASOCIACIONES CON EL GRADO DE OCLUSIÓN EN CONTROL 6 

MESES 

Se realizan los mismos análisis que en el punto anterior 

Variable A B C D P 

Edad     0.236 

≤61 1 (4.0%) 2 (8.0%) 7 (28.0%) 15 (60.0%)  

>61 1 (4.2%) 5 (20.8%) 10 (41.7%) 8 (33.3%)  

Sexo     0.039 

Femenino 0 (0.0%) 7 (17.5%) 15 (37.5%) 18 (45.0%)  

Masculino 2 (22.2%) 0 (0.0%) 2 (22.2%) 5 (55.6%)  

Tabaco     0.642 

No 0 (0.0%) 4 (17.4%) 7 (30.4%) 12 (52.2%)  

Si 1 (7.7%) 1 (7.7%) 4 (30.8%) 7 (53.8%)  

Ex 1 (7.7%) 2 (15.4%) 6 (46.2%) 4 (30.8%)  

HTA     0.019 

No 0 (0.0%) 1 (5.3%) 4 (21.1%) 14 (73.7%)  

Si 2 (6.7%) 6 (20.0%) 13 (43.3%) 9 (30.0%)  

DL     1.000 

No 1 (3.0%) 5 (15.2%) 12 (36.4%) 15 (45.5%)  

Si 1 (6.2%) 2 (12.5%) 5 (31.2%) 8 (50.0%)  

Morfología     0.513 

Saccular 2 (5.7%) 6 (17.1%) 12 (34.3%) 15 (42.9%)  

Complex 0 (0.0%) 1 (10.0%) 5 (50.0%) 4 (40.0%)  

Fusiform- disecting 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (100%)  

Otras aneurismas     0.377 

No 1 (4.2%) 2 (8.3%) 7 (29.2%) 14 (58.3%)  

Si 1 (4.0%) 5 (20.0%) 10 (40.0%) 9 (36.0%)  

Previamente roto     0.569 

No 1 (2.9%) 6 (17.1%) 13 (37.1%) 15 (42.9%)  

Si 1 (7.1%) 1 (7.1%) 4 (28.6%) 8 (57.1%)  
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Variable A B C D P 

APT previa     0.189 

No 2 (7.4%) 3 (11.1%) 12 (44.4%) 10 (37.0%)  

Si 0 (0.0%) 4 (18.2%) 5 (22.7%) 13 (59.1%)  

APT posterior     1.000 

No 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (50.0%) 1 (50.0%)  

Si 2 (4.3%) 7 (14.9%) 16 (34.0%) 22 (46.8%)  

Previosly coiled     0.470 

No 1 (2.5%) 6 (15.0%) 13 (32.5%) 20 (50.0%)  

Si 1 (11.1%) 1 (11.1%) 4 (44.4%) 3 (33.3%)  

Numero de 
dispositivos     0.169 

1 2 (4.7%) 6 (14.0%) 17 (39.5%) 18 (41.9%)  

2 0 (0.0%) 1 (16.7%) 0 (0.0%) 5 (83.3%)  

Otros dispositivos     0.125 

No 1 (2.2%) 7 (15.2%) 17 (37.0%) 21 (45.7%)  

Si 1 (33.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (66.7%)  

Coils adicionales     0.286 

No 2 (5.4%) 7 (18.9%) 13 (35.1%) 15 (40.5%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (33.3%) 8 (66.7%)  

Angioplastia con balón     1.000 

No 2 (4.5%) 7 (15.9%) 15 (34.1%) 20 (45.5%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (40.0%) 3 (60.0%)  

Complicación 
periprocedimiento     0.523 

No 2 (4.8%) 6 (14.3%) 16 (38.1%) 18 (42.9%)  

Si 0 (0.0%) 1 (14.3%) 1 (14.3%) 5 (71.4%)  

Estenosis intrastent 1ª 
ASD     0.903 

No 2 (5.1%) 6 (15.4%) 14 (35.9%) 17 (43.6%)  

Si 0 (0.0%) 1 (14.3%) 2 (28.6%) 4 (57.1%)  
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Variable A B C D P 

Complicación 
postprocedimiento     0.043 

No 0 (0.0%) 6 (14.6%) 14 (34.1%) 21 (51.2%)  

Si 2 (25.0%) 1 (12.5%) 3 (37.5%) 2 (25.0%)  

DVE QXCOD     0.250 

No 2 (4.8%) 7 (16.7%) 16 (38.1%) 17 (40.5%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (14.3%) 6 (85.7%)  

mRS at delayed FU     0.448 

0-1 2 (4.3%) 7 (15.2%) 17 (37.0%) 20 (43.5%)  

2-4 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (100%)  
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Variable No D D RI (IC95%) P 

Edad     

≤61 10 (40.0%) 15 (60.0%)   

>61 16 (66.7%) 8 (33.3%) 0.56 (0.29, 1.06) 0.088 

Sexo     

Femenino 22 (55.0%) 18 (45.0%)   

Masculino 4 (44.4%) 5 (55.6%) 1.23 (0.63, 2.43) 0.716 

Tabaco     

No 11 (47.8%) 12 (52.2%)   

Si 6 (46.2%) 7 (53.8%) 1.03 (0.55, 1.95) 1.000 

Ex 9 (69.2%) 4 (30.8%) 0.59 (0.24, 1.46) 0.301 

HTA     

No 5 (26.3%) 14 (73.7%)   

Si 21 (70.0%) 9 (30.0%) 0.41 (0.22, 0.75) 0.004 

DL     

No 18 (54.5%) 15 (45.5%)   

Si 8 (50.0%) 8 (50.0%) 1.10 (0.59, 2.04) 1.000 

Morfología     

Saccular 20 (57.1%) 15 (42.9%)   

Complex 6 (60.0%) 4 (40.0%) 0.93 (0.40, 2.18) 1.000 

Fusiform- disecting 0 (0.0%) 4 (100%) 2.33 (1.59, 3.42) 0.047 

Otras aneurismas     

No 10 (41.7%) 14 (58.3%)   

Si 16 (64.0%) 9 (36.0%) 0.62 (0.33, 1.15) 0.156 

Previamente roto     

No 20 (57.1%) 15 (42.9%)   

Si 6 (42.9%) 8 (57.1%) 1.33 (0.74, 2.41) 0.528 

APT previa     

No 17 (63.0%) 10 (37.0%)   

Si 9 (40.9%) 13 (59.1%) 1.60 (0.87, 2.91) 0.157 

APT posterior     

No 1 (50.0%) 1 (50.0%)   

Si 25 (53.2%) 22 (46.8%) 0.94 (0.23, 3.87) 1.000 
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Variable No D D RI (IC95%) P 

Previosly coiled     

No 20 (50.0%) 20 (50.0%)   

Si 6 (66.7%) 3 (33.3%) 0.67 (0.25, 1.77) 0.472 

Numero de dispositivos     

1 25 (58.1%) 18 (41.9%)   

2 1 (16.7%) 5 (83.3%) 1.99 (1.20, 3.29) 0.086 

Otros dispositivos     

No 25 (54.3%) 21 (45.7%)   

Si 1 (33.3%) 2 (66.7%) 1.46 (0.62, 3.45) 0.594 

Additional coils     

No 22 (59.5%) 15 (40.5%)   

Si 4 (33.3%) 8 (66.7%) 1.64 (0.94, 2.88) 0.183 

Angioplastia con balón     

No 24 (54.5%) 20 (45.5%)   

Si 2 (40.0%) 3 (60.0%) 1.32 (0.60, 2.90) 0.655 

Complicación 
periprocedimiento     

No 24 (57.1%) 18 (42.9%)   

Si 2 (28.6%) 5 (71.4%) 1.67 (0.93, 2.99) 0.230 

Estenosis intrastent 1ª ASD     

No 22 (56.4%) 17 (43.6%)   

Si 3 (42.9%) 4 (57.1%) 1.31 (0.63, 2.73) 0.686 

Complicación 
postprocedimiento     

No 20 (48.8%) 21 (51.2%)   

Si 6 (75.0%) 2 (25.0%) 0.49 (0.14, 1.68) 0.254 

DVE QXCOD     

No 25 (59.5%) 17 (40.5%)   

Si 1 (14.3%) 6 (85.7%) 2.12 (1.32, 3.41) 0.041 

mRS at delayed FU     

0-1 26 (56.5%) 20 (43.5%)   

2-4 0 (0.0%) 3 (100%) 2.30 (1.65, 3.20) 0.096 
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Variable D No D RR (IC95%) P 

Edad     

≤61 15 (60.0%) 10 (40.0%)   

>61 8 (33.3%) 16 (66.7%) 1.67 (0.95, 2.91) 0.088 

Sexo     

Femenino 18 (45.0%) 22 (55.0%)   

Masculino 5 (55.6%) 4 (44.4%) 0.81 (0.37, 1.77) 0.716 

Tabaco     

No 12 (52.2%) 11 (47.8%)   

Si 7 (53.8%) 6 (46.2%) 0.97 (0.47, 1.99) 1.000 

Ex 4 (30.8%) 9 (69.2%) 1.45 (0.83, 2.53) 0.301 

HTA     

No 14 (73.7%) 5 (26.3%)   

Si 9 (30.0%) 21 (70.0%) 2.66 (1.21, 5.85) 0.004 

DL     

No 15 (45.5%) 18 (54.5%)   

Si 8 (50.0%) 8 (50.0%) 0.92 (0.51, 1.64) 1.000 

Morfología     

Sacular 15 (42.9%) 20 (57.1%)   

Complejo 4 (40.0%) 6 (60.0%) 1.05 (0.59, 1.88) 1.000 

Fusiforme disecante 4 (100%) 0 (0.0%) 0.00 (0.00, NaN) 0.047 

Otras aneurismas     

No 14 (58.3%) 10 (41.7%)   

Si 9 (36.0%) 16 (64.0%) 1.54 (0.88, 2.68) 0.156 

Previamente roto     

No 15 (42.9%) 20 (57.1%)   

Si 8 (57.1%) 6 (42.9%) 0.75 (0.38, 1.46) 0.528 

APT previa     

No 10 (37.0%) 17 (63.0%)   

Si 13 (59.1%) 9 (40.9%) 0.65 (0.36, 1.16) 0.157 

APT posterior     

No 1 (50.0%) 1 (50.0%)   

Si 22 (46.8%) 25 (53.2%) 1.06 (0.26, 4.36) 1.000 
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Variable D No D RR (IC95%) P 

Previosly coiled     

No 20 (50.0%) 20 (50.0%)   

Si 3 (33.3%) 6 (66.7%) 1.33 (0.76, 2.33) 0.472 

Numero de dispositivos     

1 18 (41.9%) 25 (58.1%)   

2 5 (83.3%) 1 (16.7%) 0.29 (0.05, 1.75) 0.086 

Otros dispositivos     

No 21 (45.7%) 25 (54.3%)   

Si 2 (66.7%) 1 (33.3%) 0.61 (0.12, 3.11) 0.594 

Additional coils     

No 15 (40.5%) 22 (59.5%)   

Si 8 (66.7%) 4 (33.3%) 0.56 (0.24, 1.30) 0.183 

Angioplastia con balón     

No 20 (45.5%) 24 (54.5%)   

Si 3 (60.0%) 2 (40.0%) 0.73 (0.24, 2.22) 0.655 

Complicación 
periprocedimiento     

No 18 (42.9%) 24 (57.1%)   

Si 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0.50 (0.15, 1.66) 0.230 

Estenosis intrastent 1ª 
angiografia     

No 17 (43.6%) 22 (56.4%)   

Si 4 (57.1%) 3 (42.9%) 0.76 (0.31, 1.87) 0.686 

Complicación 
postprocedimiento     

No 21 (51.2%) 20 (48.8%)   

Si 2 (25.0%) 6 (75.0%) 1.54 (0.92, 2.56) 0.254 

DVE QXCOD     

No 17 (40.5%) 25 (59.5%)   

Si 6 (85.7%) 1 (14.3%) 0.24 (0.04, 1.50) 0.041 

mRS     

0-1 20 (43.5%) 26 (56.5%)   

2-4 3 (100%) 0 (0.0%) No calculable 0.096 
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13.4 ASOCIACIONES CON EL GRADO DE OCLUSIÓN EN CONTROL 12 

Variable A B C D P 

Edad     0.229 

≤61 0 (0.0%) 1 (3.8%) 5 (19.2%) 20 (76.9%)  

>61 1 (4.2%) 1 (4.2%) 9 (37.5%) 13 (54.2%)  

Sexo     0.279 

Femenino 0 (0.0%) 2 (5.0%) 12 (30.0%) 26 (65.0%)  

Masculino 1 (10.0%) 0 (0.0%) 2 (20.0%) 7 (70.0%)  

Tabaco     0.854 

No 0 (0.0%) 1 (4.3%) 6 (26.1%) 16 (69.6%)  

Si 0 (0.0%) 1 (7.1%) 4 (28.6%) 9 (64.3%)  

Ex 1 (7.7%) 0 (0.0%) 4 (30.8%) 8 (61.5%)  

HTA     0.004 

No 0 (0.0%) 1 (5.0%) 1 (5.0%) 18 (90.0%)  

Si 1 (3.3%) 1 (3.3%) 13 (43.3%) 15 (50.0%)  

DL     0.458 

No 0 (0.0%) 1 (2.9%) 10 (29.4%) 23 (67.6%)  

Si 1 (6.2%) 1 (6.2%) 4 (25.0%) 10 (62.5%)  

Morfología     0.518 

Saccular 1 (2.8%) 2 (5.6%) 9 (25.0%) 24 (66.7%)  

Complejos 0 (0.0%) 0 (0.0%) 5 (50.0%) 5 (50.0%)  

Fusiformes-disecantes 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (100%)  

Otras aneurismas     0.664 

No 1 (4.0%) 1 (4.0%) 5 (20.0%) 18 (72.0%)  

Si 0 (0.0%) 1 (4.0%) 9 (36.0%) 15 (60.0%)  

Previamente roto     0.618 

No 1 (2.9%) 2 (5.7%) 11 (31.4%) 21 (60.0%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (20.0%) 12 (80.0%)  

APT previa     0.461 

No 1 (3.7%) 2 (7.4%) 6 (22.2%) 18 (66.7%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 8 (34.8%) 15 (65.2%)  

APT posterior     1.000 

No 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (100%)  

Si 1 (2.1%) 2 (4.2%) 14 (29.2%) 31 (64.6%)  
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Variable A B C D P 

Previosly coiled     0.726 

No 1 (2.5%) 2 (5.0%) 10 (25.0%) 27 (67.5%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (40.0%) 6 (60.0%)  

Numero de dispositivos     0.766 

1 1 (2.3%) 2 (4.5%) 13 (29.5%) 28 (63.6%)  

2 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (16.7%) 5 (83.3%)  

Otros dispositivos     0.623 

No 1 (2.1%) 2 (4.3%) 14 (29.8%) 30 (63.8%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (100%)  

Additional coils     0.884 

No 1 (2.6%) 2 (5.3%) 10 (26.3%) 25 (65.8%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (33.3%) 8 (66.7%)  

Angioplastia con balón     1.000 

No 1 (2.2%) 2 (4.4%) 13 (28.9%) 29 (64.4%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (20.0%) 4 (80.0%)  

Complicación 
periprocedimiento     1.000 

No 1 (2.3%) 2 (4.7%) 12 (27.9%) 28 (65.1%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (28.6%) 5 (71.4%)  

Estenosis intrastent 1ª 
angiografia     0.416 

No 1 (2.5%) 1 (2.5%) 12 (30.0%) 26 (65.0%)  

Si 0 (0.0%) 1 (14.3%) 1 (14.3%) 5 (71.4%)  

Complicación 
postprocedimiento     0.270 

No 0 (0.0%) 2 (4.8%) 12 (28.6%) 28 (66.7%)  

Si 1 (12.5%) 0 (0.0%) 2 (25.0%) 5 (62.5%)  

DVE QXCOD     0.173 

No 1 (2.4%) 2 (4.8%) 14 (33.3%) 25 (59.5%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 8 (100%)  

mRS at delayed FU     0.460 

0-1 1 (2.2%) 2 (4.3%) 14 (30.4%) 29 (63.0%)  

2-4 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (100%)  
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Variable No D D RI (IC95%) P 

Edad     

≤61 6 (23.1%) 20 (76.9%)   

>61 11 (45.8%) 13 (54.2%) 0.70 (0.46, 1.08) 0.136 

Sexo     

Femenino 14 (35.0%) 26 (65.0%)   

Masculino 3 (30.0%) 7 (70.0%) 1.08 (0.68, 1.71) 1.000 

Tabaco     

No 7 (30.4%) 16 (69.6%)   

Si 5 (35.7%) 9 (64.3%) 0.92 (0.57, 1.49) 1.000 

Ex 5 (38.5%) 8 (61.5%) 0.88 (0.53, 1.47) 0.720 

HTA     

No 2 (10.0%) 18 (90.0%)   

Si 15 (50.0%) 15 (50.0%) 0.56 (0.38, 0.82) 0.005 

DL     

No 11 (32.4%) 23 (67.6%)   

Si 6 (37.5%) 10 (62.5%) 0.92 (0.59, 1.44) 0.757 

Morfología     

Saccular 12 (33.3%) 24 (66.7%)   

Complex 5 (50.0%) 5 (50.0%) 0.75 (0.39, 1.45) 0.462 

Fusiform- disecting 0 (0.0%) 4 (100%) 1.50 (1.19, 1.89) 0.297 

Otras aneurismas     

No 7 (28.0%) 18 (72.0%)   

Si 10 (40.0%) 15 (60.0%) 0.83 (0.56, 1.25) 0.551 

Previamente roto     

No 14 (40.0%) 21 (60.0%)   

Si 3 (20.0%) 12 (80.0%) 1.33 (0.92, 1.93) 0.209 

APT previa     

No 9 (33.3%) 18 (66.7%)   

Si 8 (34.8%) 15 (65.2%) 0.98 (0.66, 1.46) 1.000 

APT posterior     

No 0 (0.0%) 2 (100%)   

Si 17 (35.4%) 31 (64.6%) 0.65 (0.52, 0.80) 0.542 

Previosly coiled     
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Variable No D D RI (IC95%) P 

No 13 (32.5%) 27 (67.5%)   

Si 4 (40.0%) 6 (60.0%) 0.89 (0.51, 1.54) 0.717 

Numero de dispositivos     

1 16 (36.4%) 28 (63.6%)   

2 1 (16.7%) 5 (83.3%) 1.31 (0.86, 2.00) 0.650 

Otros dispositivos     

No 17 (36.2%) 30 (63.8%)   

Si 0 (0.0%) 3 (100%) 1.57 (1.26, 1.94) 0.542 

Additional coils     

No 13 (34.2%) 25 (65.8%)   

Si 4 (33.3%) 8 (66.7%) 1.01 (0.64, 1.61) 1.000 

Angioplastia con balón     

No 16 (35.6%) 29 (64.4%)   

Si 1 (20.0%) 4 (80.0%) 1.24 (0.76, 2.02) 0.650 

Complicación 
periprocedimiento     

No 15 (34.9%) 28 (65.1%)   

Si 2 (28.6%) 5 (71.4%) 1.10 (0.65, 1.84) 1.000 

Estenosis intrastent 1ª 
angiografia     

No 14 (35.0%) 26 (65.0%)   

Si 2 (28.6%) 5 (71.4%) 1.10 (0.65, 1.85) 1.000 

Complicación 
postprocedimiento     

No 14 (33.3%) 28 (66.7%)   

Si 3 (37.5%) 5 (62.5%) 0.94 (0.53, 1.67) 1.000 

DVE QXCOD     

No 17 (40.5%) 25 (59.5%)   

Si 0 (0.0%) 8 (100%) 1.68 (1.31, 2.16) 0.039 

mRS at delayed FU     

0-1 17 (37.0%) 29 (63.0%)   

2-4 0 (0.0%) 4 (100%) 1.59 (1.27, 1.98) 0.285 
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Variable D No D RR (IC95%) P 

Edad     

≤61 20 (76.9%) 6 (23.1%)   

>61 13 (54.2%) 11 (45.8%) 1.99 (0.87, 4.53) 0.136 

Sexo     

Femenino 26 (65.0%) 14 (35.0%)   

Masculino 7 (70.0%) 3 (30.0%) 0.86 (0.30, 2.42) 1.000 

Tabaco     

No 16 (69.6%) 7 (30.4%)   

Si 9 (64.3%) 5 (35.7%) 1.17 (0.46, 2.99) 1.000 

Ex 8 (61.5%) 5 (38.5%) 1.26 (0.50, 3.19) 0.720 

HTA     

No 18 (90.0%) 2 (10.0%)   

Si 15 (50.0%) 15 (50.0%) 5.00 (1.28, 19.5) 0.005 

DL     

No 23 (67.6%) 11 (32.4%)   

Si 10 (62.5%) 6 (37.5%) 1.16 (0.52, 2.57) 0.757 

Morfología     

Saccular 24 (66.7%) 12 (33.3%)   

Complejos 5 (50.0%) 5 (50.0%) 1.50 (0.69, 3.25) 0.462 

Fusiform- disecting 4 (100%) 0 (0.0%) No calculable 0.297 

Otras aneurismas     

No 18 (72.0%) 7 (28.0%)   

Si 15 (60.0%) 10 (40.0%) 1.43 (0.65, 3.15) 0.551 

Previamente roto     

No 21 (60.0%) 14 (40.0%)   

Si 12 (80.0%) 3 (20.0%) 0.50 (0.17, 1.49) 0.209 

APT previa     

No 18 (66.7%) 9 (33.3%)   

Si 15 (65.2%) 8 (34.8%) 1.04 (0.48, 2.26) 1.000 

APT posterior     

No 2 (100%) 0 (0.0%)   

Si 31 (64.6%) 17 (35.4%) No calculable 0.542 
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Variable D No D RR (IC95%) P 

Previosly coiled     

No 27 (67.5%) 13 (32.5%)   

Si 6 (60.0%) 4 (40.0%) 1.23 (0.51, 2.97) 0.717 

Numero de dispositivos     

1 28 (63.6%) 16 (36.4%)   

2 5 (83.3%) 1 (16.7%) 0.46 (0.07, 2.86) 0.650 

Otros dispositivos     

No 30 (63.8%) 17 (36.2%)   

Si 3 (100%) 0 (0.0%) No calculable 0.542 

Additional coils     

No 25 (65.8%) 13 (34.2%)   

Si 8 (66.7%) 4 (33.3%) 0.97 (0.39, 2.43) 1.000 

Angioplastia con balón     

No 29 (64.4%) 16 (35.6%)   

Si 4 (80.0%) 1 (20.0%) 0.56 (0.09, 3.39) 0.650 

Complicación 
periprocedimiento     

No 28 (65.1%) 15 (34.9%)   

Si 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0.82 (0.24, 2.83) 1.000 

Estenosis intrastent 1ª ASD     

No 26 (65.0%) 14 (35.0%)   

Si 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0.82 (0.24, 2.84) 1.000 

Complicación 
postprocedimiento     

No 28 (66.7%) 14 (33.3%)   

Si 5 (62.5%) 3 (37.5%) 1.12 (0.42, 3.03) 1.000 

DVE QXCOD     

No 25 (59.5%) 17 (40.5%)   

Si 8 (100%) 0 (0.0%) No calculable 0.039 

mRS at delayed FU     

0-1 29 (63.0%) 17 (37.0%)   

2-4 4 (100%) 0 (0.0%) No calculable 0.285 
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13.5 ASOCIACIONES CON EL GRADO DE OCLUSIÓN EN CONTROL FINAL 

Variable A B C D P 

Edad     0.121 

≤61 0 (0.0%) 1 (3.8%) 4 (15.4%) 21 (80.8%)  

>61 1 (4.2%) 1 (4.2%) 9 (37.5%) 13 (54.2%)  

Sexo     0.350 

Femenino 0 (0.0%) 2 (5.0%) 11 (27.5%) 27 (67.5%)  

Masculino 1 (10.0%) 0 (0.0%) 2 (20.0%) 7 (70.0%)  

Tabaco     0.770 

No 0 (0.0%) 1 (4.3%) 5 (21.7%) 17 (73.9%)  

Si 0 (0.0%) 1 (7.1%) 4 (28.6%) 9 (64.3%)  

Ex 1 (7.7%) 0 (0.0%) 4 (30.8%) 8 (61.5%)  

HTA     <0.001 

No 0 (0.0%) 1 (5.0%) 0 (0.0%) 19 (95.0%)  

Si 1 (3.3%) 1 (3.3%) 13 (43.3%) 15 (50.0%)  

DL     0.489 

No 0 (0.0%) 1 (2.9%) 9 (26.5%) 24 (70.6%)  

Si 1 (6.2%) 1 (6.2%) 4 (25.0%) 10 (62.5%)  

Morfología     0.719 

Saccular 1 (2.8%) 2 (5.6%) 9 (25.0%) 24 (66.7%)  

Complex 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (40.0%) 6 (60.0%)  

Fusiform- disecting 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (100%)  

Otras aneurismas     0.754 

No 1 (4.0%) 1 (4.0%) 5 (20.0%) 18 (72.0%)  

Si 0 (0.0%) 1 (4.0%) 8 (32.0%) 16 (64.0%)  

Previamente roto     0.678 

No 1 (2.9%) 2 (5.7%) 10 (28.6%) 22 (62.9%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (20.0%) 12 (80.0%)  

APT previa     0.320 

No 1 (3.7%) 2 (7.4%) 5 (18.5%) 19 (70.4%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 8 (34.8%) 15 (65.2%)  

APT posterior     1.000 

No 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (100%)  

Si 1 (2.1%) 2 (4.2%) 13 (27.1%) 32 (66.7%)  
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Variable A B C D P 

Previosly coiled     0.712 

No 1 (2.5%) 2 (5.0%) 9 (22.5%) 28 (70.0%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (40.0%) 6 (60.0%)  

Numero de dispositivos     1.000 

1 1 (2.3%) 2 (4.5%) 12 (27.3%) 29 (65.9%)  

2 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (16.7%) 5 (83.3%)  

Otros dispositivos     0.628 

No 1 (2.1%) 2 (4.3%) 13 (27.7%) 31 (66.0%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (100%)  

Additional coils     1.000 

No 1 (2.6%) 2 (5.3%) 10 (26.3%) 25 (65.8%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (25.0%) 9 (75.0%)  

Angioplastia con balón     1.000 

No 1 (2.2%) 2 (4.4%) 12 (26.7%) 30 (66.7%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (20.0%) 4 (80.0%)  

Complicación 
periprocedimiento     1.000 

No 1 (2.3%) 2 (4.7%) 11 (25.6%) 29 (67.4%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (28.6%) 5 (71.4%)  

Estenosis intrastent 1ª 
angiografia     0.490 

No 1 (2.5%) 1 (2.5%) 11 (27.5%) 27 (67.5%)  

Si 0 (0.0%) 1 (14.3%) 1 (14.3%) 5 (71.4%)  

Complicación 
postprocedimiento     0.269 

No 0 (0.0%) 2 (4.8%) 11 (26.2%) 29 (69.0%)  

Si 1 (12.5%) 0 (0.0%) 2 (25.0%) 5 (62.5%)  

DVE QXCOD     0.229 

No 1 (2.4%) 2 (4.8%) 13 (31.0%) 26 (61.9%)  

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 8 (100%)  

mRS at delayed FU     0.662 

0-1 1 (2.2%) 2 (4.3%) 13 (28.3%) 30 (65.2%)  

2-4 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (100%)  
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Variable No D D RI (IC95%) P 

Edad     

≤61 5 (19.2%) 21 (80.8%)   

>61 11 (45.8%) 13 (54.2%) 0.67 (0.44, 1.01) 0.069 

Sexo     

Femenino 13 (32.5%) 27 (67.5%)   

Masculino 3 (30.0%) 7 (70.0%) 1.04 (0.66, 1.64) 1.000 

Tabaco     

No 6 (26.1%) 17 (73.9%)   

Si 5 (35.7%) 9 (64.3%) 0.87 (0.55, 1.38) 0.713 

Ex 5 (38.5%) 8 (61.5%) 0.83 (0.51, 1.36) 0.475 

HTA     

No 1 (5.0%) 19 (95.0%)   

Si 15 (50.0%) 15 (50.0%) 0.53 (0.36, 0.76) 0.001 

DL     

No 10 (29.4%) 24 (70.6%)   

Si 6 (37.5%) 10 (62.5%) 0.89 (0.57, 1.37) 0.746 

Morfología     

Saccular 12 (33.3%) 24 (66.7%)   

Complex 4 (40.0%) 6 (60.0%) 0.90 (0.52, 1.57) 0.720 

Fusiform- disecting 0 (0.0%) 4 (100%) 1.50 (1.19, 1.89) 0.297 

Otras aneurismas     

No 7 (28.0%) 18 (72.0%)   

Si 9 (36.0%) 16 (64.0%) 0.89 (0.61, 1.30) 0.762 

Previamente roto     

No 13 (37.1%) 22 (62.9%)   

Si 3 (20.0%) 12 (80.0%) 1.27 (0.89, 1.82) 0.328 

APT previa     

No 8 (29.6%) 19 (70.4%)   

Si 8 (34.8%) 15 (65.2%) 0.93 (0.63, 1.36) 0.767 

APT posterior     

No 0 (0.0%) 2 (100%)   

Si 16 (33.3%) 32 (66.7%) 0.67 (0.55, 0.81) 1.000 
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Variable No D D RI (IC95%) P 

Previosly coiled     

No 12 (30.0%) 28 (70.0%)   

Si 4 (40.0%) 6 (60.0%) 0.86 (0.50, 1.48) 0.707 

Numero de dispositivos     

1 15 (34.1%) 29 (65.9%)   

2 1 (16.7%) 5 (83.3%) 1.26 (0.83, 1.92) 0.650 

Otros dispositivos     

No 16 (34.0%) 31 (66.0%)   

Si 0 (0.0%) 3 (100%) 1.52 (1.23, 1.86) 0.542 

Additional coils     

No 13 (34.2%) 25 (65.8%)   

Si 3 (25.0%) 9 (75.0%) 1.14 (0.76, 1.70) 0.728 

Angioplastia con balón     

No 15 (33.3%) 30 (66.7%)   

Si 1 (20.0%) 4 (80.0%) 1.20 (0.74, 1.95) 1.000 

Complicación 
periprocedimiento     

No 14 (32.6%) 29 (67.4%)   

Si 2 (28.6%) 5 (71.4%) 1.06 (0.63, 1.77) 1.000 

Estenosis intrastent 1ª 
angiografia     

No 13 (32.5%) 27 (67.5%)   

Si 2 (28.6%) 5 (71.4%) 1.06 (0.63, 1.77) 1.000 

Complicación 
postprocedimiento     

No 13 (31.0%) 29 (69.0%)   

Si 3 (37.5%) 5 (62.5%) 0.91 (0.51, 1.61) 0.699 

DVE QXCOD     

No 16 (38.1%) 26 (61.9%)   

Si 0 (0.0%) 8 (100%) 1.62 (1.27, 2.05) 0.043 

mRS at delayed FU     

0-1 16 (34.8%) 30 (65.2%)   

2-4 0 (0.0%) 4 (100%) 1.53 (1.24, 1.89) 0.292 
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Variable D No D RR (IC95%) P 

Edad     

≤61 21 (80.8%) 5 (19.2%)   

>61 13 (54.2%) 11 (45.8%) 2.38 (0.97, 5.86) 0.069 

Sexo     

Femenino 27 (67.5%) 13 (32.5%)   

Masculino 7 (70.0%) 3 (30.0%) 0.92 (0.32, 2.63) 1.000 

Tabaco     

No 17 (73.9%) 6 (26.1%)   

Si 9 (64.3%) 5 (35.7%) 1.37 (0.51, 3.66) 0.713 

Ex 8 (61.5%) 5 (38.5%) 1.47 (0.56, 3.90) 0.475 

HTA     

No 19 (95.0%) 1 (5.0%)   

Si 15 (50.0%) 15 (50.0%) 10.0 (1.43, 69.8) 0.001 

DL     

No 24 (70.6%) 10 (29.4%)   

Si 10 (62.5%) 6 (37.5%) 1.27 (0.56, 2.89) 0.746 

Morfología     

Saccular 24 (66.7%) 12 (33.3%)   

Complex 6 (60.0%) 4 (40.0%) 1.20 (0.49, 2.92) 0.720 

Fusiform- disecting 4 (100%) 0 (0.0%) No calculable 0.297 

Otras aneurismas     

No 18 (72.0%) 7 (28.0%)   

Si 16 (64.0%) 9 (36.0%) 1.29 (0.57, 2.91) 0.762 

Previamente roto     

No 22 (62.9%) 13 (37.1%)   

Si 12 (80.0%) 3 (20.0%) 0.54 (0.18, 1.62) 0.328 

APT previa     

No 19 (70.4%) 8 (29.6%)   

Si 15 (65.2%) 8 (34.8%) 1.17 (0.52, 2.63) 0.767 

APT posterior     

No 2 (100%) 0 (0.0%)   

Si 32 (66.7%) 16 (33.3%) No calculable 1.000 



Anexos 

229 

Variable D No D RR (IC95%) P 

Previosly coiled     

No 28 (70.0%) 12 (30.0%)   

Si 6 (60.0%) 4 (40.0%) 1.33 (0.55, 3.26) 0.707 

Numero de dispositivos     

1 29 (65.9%) 15 (34.1%)   

2 5 (83.3%) 1 (16.7%) 0.49 (0.08, 3.07) 0.650 

Otros dispositivos     

No 31 (66.0%) 16 (34.0%)   

Si 3 (100%) 0 (0.0%) No calculable 0.542 

Additional coils     

No 25 (65.8%) 13 (34.2%)   

Si 9 (75.0%) 3 (25.0%) 0.73 (0.25, 2.14) 0.728 

Angioplastia con balón     

No 30 (66.7%) 15 (33.3%)   

Si 4 (80.0%) 1 (20.0%) 0.60 (0.10, 3.63) 1.000 

Complicación 
periprocedimiento     

No 29 (67.4%) 14 (32.6%)   

Si 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0.88 (0.25, 3.06) 1.000 

Estenosis intrastent 1ª 
angiografia     

No 27 (67.5%) 13 (32.5%)   

Si 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0.88 (0.25, 3.08) 1.000 

Complicación 
postprocedimiento     

No 29 (69.0%) 13 (31.0%)   

Si 5 (62.5%) 3 (37.5%) 1.21 (0.44, 3.30) 0.699 

DVE QXCOD     

No 26 (61.9%) 16 (38.1%)   

Si 8 (100%) 0 (0.0%) No calculable 0.043 

mRS at delayed FU     

0-1 30 (65.2%) 16 (34.8%)   

2-4 4 (100%) 0 (0.0%) No calculable 0.292 
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13.6 EVOLUCIÓN EN EL GRADO DE OCLUSIÓN 

En la siguiente figura se describe la evolución del grado de 

oclusión y se valora si hay cambios significativos a lo largo del 

tiempo. Se encuentran diferencias entre el control 3 y el 6, entre el 6 y 

el 12, pero no entre el 12 y el final. Estas comparaciones se han 

realizado con la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, al tratarse 

de una variable de un resultado de tipo ordinal, es decir, A es un 

mayor grado de oclusión que B, B es un mayor grado de oclusión que 

C, etc. Se encuentran diferencias al pasar del control 3 al 6, y al pasar 

del 6 al 12. No se encuentran diferencias entre los controles 12 y final. 

 

 

A continuación, se realiza esta misma descripción, pero en 

función de cada una de las variables, con el fin de ver si se observan 

tendencias distintas en función de alguna de estas variables. 

 



Anexos 

231  



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

232 

 



Anexos 

233 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

234 

 



Anexos 

235 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

236 

 



Anexos 

237 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

238 

 



Anexos 

239 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

240 

 



Anexos 

241 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

242 

 



Anexos 

243 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

244 

 



Anexos 

245 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

246 

 



Anexos 

247 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

248 

 



Anexos 

249 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

250 



Anexos 

251 

 



CLAUDIO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ 

252 

 


	RESULTADOS ANGIOGRÁFICOS Y FUNCIONALES DEL SILK VISTA BABY EN EL TRATAMIENTO DE ANEURISMAS DISTALES INTRACRANEALES
	PUBLICACIONES CIENTIFICAS REALIZADAS EN RELACIÓN CON LA TESIS
	COMUNICACIONES EN CONGRESOS NACIONALES E INTERNACIONALES EN RELACIÓN CON LA TESIS
	ÍNDICE
	ÍNDICE DE FIGURAS
	ÍNDICE DE TABLAS
	1 RESUMEN
	2 ABSTRACT
	3 ABREVIATURAS
	4 INTRODUCCIÓN
	4.1 MECANISMO DE ACCIÓN
	4.1.1 Formación del trombo
	4.1.2 Hemodinámica del desviador de flujo
	4.1.3 Mecanismos celulares y moleculares del desvío de flujos
	4.1.4 Endotelización
	4.1.5 Aposición de pared

	4.2 COMPLICACIONES DEL DISPOSITIVO
	4.2.1 Hemorragia intraparenquimatosa tardía
	4.2.2 Tromboembolismo
	4.2.3 Ruptura de aneurisma

	4.3 EVOLUCIÓN DE LOS DISPOSITIVOS
	4.3.1 Tipos de dispositivos
	4.3.1.1 Pipeline embolization device (PED)
	4.3.1.2 Pipeline Flex
	4.3.1.3 Pipeline Flex con Shield Technology (Medtronic)
	4.3.1.4 Surpass Streamline
	4.3.1.5 Surpass Evolve
	4.3.1.6 Silk
	4.3.1.7 Silk Plus
	4.3.1.8 SilkVista Baby
	4.3.1.9 Fred
	4.3.1.10 Tubridge
	4.3.1.11 DERIVO
	4.3.1.12 p64
	4.3.1.13 p48 MW
	4.3.1.14 p48MW DF
	4.3.1.15 p48_HPC
	4.3.1.16 FRED Jr.


	4.4 DESVIADORES DE FLUJO EN Y MÁS ALLÁ DEL POLÍGONO DE WILLIS

	5 HIPÓTESIS
	6 OBJETIVOS
	6.1 OBJETIVO GENERAL
	6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
	6.3 OBJETIVOS PRIMARIOS
	6.4 OBJETIVOS SECUNDARIOS

	7 MATERIAL Y MÉTODO
	7.1 DISEÑO DEL ESTUDIO
	7.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y RETIRADA
	7.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA
	7.4 SELECCIÓN DE PACIENTES
	7.5 RECOGIDA DE DATOS
	7.5.1 Datos previos a la intervención
	7.5.2 Datos relacionados con la intervención
	7.5.3 DATOS DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN

	7.6 MATERIAL ENDOVASCULAR
	7.6.1 Sistema Silk Vista Baby

	7.7 TÉCNICA ENDOVASCULAR
	7.7.1 Indicación de tratamiento endovascular
	7.7.2 Protocolo de antiagregación plaquetaria

	7.8 FASES DEL PROCEDIMIENTO
	7.9 EVALUACIÓN DE LA SEGURIDAD
	7.10 EVALUACIÓN DE EFECTIVIDAD

	8 RESULTADOS
	8.1 PACIENTES Y ANEURISMAS
	8.1.1 Características clínicas y radiológicas de la muestra
	8.1.2 Características demográficas
	8.1.3 Características clínicas
	8.1.4 Características radiológicas

	8.2 RESULTADOS TÉCNICOS DEL PROCEDIMIENTO ENDOVASCULAR
	8.3 SEGUIMIENTO CLÍNICO
	8.4 SEGUIMIENTO ANGIOGRÁFICO
	8.5 CASOS ILUSTRATIVOS
	8.5.1 Caso 1
	8.5.2 Caso 2
	8.5.3 Caso 3
	8.5.4 Caso 4


	9 DISCUSIÓN
	9.1 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS
	9.2 EVOLUCIÓN CLÍNICA
	9.3 COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA IMPLANTACIÓN DEL DISPOSITIVO SVB
	9.4 EFICACIA DEL DISPOSITIVO EN LA OCLUSIÓN DE LOS ANEURIMAS

	10 LIMITACIONES DEL ESTUDIO
	11 CONCLUSIONES
	12 BIBLIOGRAFÍA
	13 ANEXOS
	13.1 ANEXO I
	13.1.1 Descripción de datos
	13.1.2 Controles

	13.2 ASOCIACIONES CON EL GRADO DE OCLUSIÓN EN CONTROL 3 MESES
	13.3 ASOCIACIONES CON EL GRADO DE OCLUSIÓN EN CONTROL 6 MESES
	13.4 ASOCIACIONES CON EL GRADO DE OCLUSIÓN EN CONTROL 12
	13.5 ASOCIACIONES CON EL GRADO DE OCLUSIÓN EN CONTROL FINAL
	13.6 EVOLUCIÓN EN EL GRADO DE OCLUSIÓN





