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RESUMEN

El Dispositivo de Embolizacién Pipeline (PED) fue el primer dispositivo para la desviacion de flujo aprobado por la FDA

(Food and Drug Administration), el cual se emplea como tratamiento de aneurismas intracraneales. Se presenta el caso

de un paciente femenino de 74 afios de edad con diagndstico de aneurisma sacular de la bifurcacion de la arteria carétida
interna derecha mas placa calcificada en el origen de la arteria carétida interna derecha. Se decide terapia endovascular méas
colocacién de PED como método terapéutico.
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ABSTRACT

The Pipeline Embolization Device (PED) was the first device for flow diversion approved by the FDA (Food and Drug
Administration), which is used as a treatment of intracranial aneurysms. The case arises from a 74-year-old female patient with
a diagnosis of a saccular aneurism in the right internal carotid artery bifurcation and a calcified plaque in the origin of the right
internal carotid artery. The therapeutic method was decided to be endovascular therapy and PED placement.
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INTRODUCCION

sitivo de Hipertension Arterial y tabaquismo pesado, quien

presenta sintomas consistentes en parestesias y disminucién
Los aneurismas cerebrales son una enfermedad en la cual una  de la fuerza muscular en hemicuerpo izquierdo, asociado a

debilidad de la pared de una arteria o vena ocasiona una di- ~ disartria y cefalea. Tomografia axial computarizada cerebral

latacién de un segmento localizado en la pared del vaso san-
guineo, dando como resultado las evaginaciones focales, re-
dondeadas o lobuladas, con predileccién en las bifurcaciones
arteriales. Existen varias formas de clasificacién, entre ellas: su
forma, su tamafio, permitiendo de este modo elegir el trata-
miento adecuado para cada paciente.

En el pasado, el tratamiento endovascular se realizaba a los
aneurismas que no se podian tratar con técnicas quirtirgicas,
entre los que se encontraban los aneurismas de circulacién
posterior; sin embargo, la tendencia a generalizar la terapia en-
dovascular ha demostrado resultados exitosos a nivel mundial.
Los desviadores de flujo ya han permitido el tratamiento de
aneurismas de cuello ancho intratables y aneurismas gigan-
tes, sin embargo, no es ajeno a los riesgos incluyendo el edema
posterior a la intervencién, la trombosis del stent, hemorragias
tardias y perforaciones. Atin no hay estudios concluyentes que
confirmen la eficacia y seguridad frente a otras terapias aun-
que cada vez se escribe més en la literatura mundial tratando
de abordar esta inquietud.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 74 afios de edad con antecedente po-
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(TAC) evidencia una lesién gigante calcificada a nivel del
territorio carotideo derecho (fig. 1), se decide tomar panan-
giografia cerebral en el que se observa aneurisma sacular de
la bifurcacién de la arteria carétida interna derecha, de 25
mm de didmetro, cuello ancho que compromete las dos ra-

Figura 1: Una tomografia computada del cerebro (TAC) se evidencia una lesion
gigante calcificada a nivel del territorio de la cardtida derecha.
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Figura 2: Angiografia de carétida derecha. Aneurisma de la bifurcacion de la arteria
cardtida interna derecha que puso en peligro las dos ramas del tenedor.

mas de la bifurcacién (fig. 2). Ademds, también se observa
enfermedad carotidea derecha, con presencia de placa calci-
ficada en el origen de la arteria cardtida interna derecha sin
repercusién hemodindmica importante.

Se realiz6 valoracién por el Servicio de Neurointervencio-
nismo, quienes consideraron terapia endovascular mds co-
locacién de diversor de flujo. La paciente recibié antiagre-
gacién dual 72 horas (7 dias antes) antes del procedimiento
con clopidogrel 75 mg/dia y dcido acetil salicilico 300 mg/
dia. Bajo monitoreo no invasivo, se realizé canalizacién de
linea arterial radial izquierda en paciente despierto, poste-
riormente pasé a bajo anestesia general balanceada con se-
vofluorane 0.5 MAC y remifentanil 0,2 mecg/Kg/min. Se
inicié procedimiento y se avanzé via transfemoral bilateral
introductor 6F izquierdo e introductor 7F derecho. Se as-
cendié un catéter Navien de 135 cm, conectado a vélvula
hemostitica y apoyado por una guia hidrofilica hasta alcan-
zar la arteria carétida interna derecha prepetrosa y simulti-
neamente se ascendi6 catéter vertebral 5F a la arteria caré-
tida comun. Se realizaron inyecciones basales y de mapeo
demostrando estenosis de la arteria carétida comun dere-
cha, con extensién a la carétida interna, condicionando es-
tenosis del 40 % y aneurisma sacular de la bifurcacién de la
carétida interna derecha.

El aneurisma mide aproximadamente 25 mm en su did-
metro mayor, tiene cuello ancho y compromete las dos ra-
mas de la bifurcacién. Se navegé un microcateter ECHE-
LON 10 de 45 grados, conectado a vilvula hemostitica y
apoyada por una gufa Silver Speed, hasta alcanzar aneuris-
ma y secuencialmente se navegd con microcateter Mark-
sman, conectado a védlvula hemostética y apoyado por una
guia Avigo, hasta alcanzar el aneurisma y secuencialmen-

Figura 3: Embolizacion de aneurisma con 3 coils de Platino y una angioplastia con
implantacion de dispositivo Pipeline.

te se navegd segmento M2. Se procedié a embolizar aneu-
risma con 3 coils de platino (2 de 16 x 40 3D y 1 de 16 x
40 Helix) y se realiz6 angioplastia del vaso con implanta-
cién del dispositivo Pipeline de 3.5 x 30 (fig. 3). Se admi-
nistré heparina endovenosa durante el procedimiento y no
requirio reversién al final del mismo. La paciente se extu-
b6 al final del procedimiento y se trasladé a unidad de cui-
dados intensivos (UCI). Durante las siguientes 48 horas se
evidencié cambios neurolégicos dados por deterioro del es-
tado de conciencia y disminucién de la fuerza muscular en
miembro superior izquierdo.

Ante la sospecha de embolizacién distal por placas atero-
matosas carotideas vs. oclusién o formacién de trombos a
nivel del dispositivo, se decidié iniciar anticoagulacién plena
y es llevada a panangiografia de control donde se observa:
aneurisma ocluido con minimo cuello residual, sin eviden-
cia de trombosis ni estenosis y dispositivo ubicado adecua-
damente, por lo que se decidié continuar manejo médico en
UCI. Luego de 72 horas de manejo intensivo, la evolucién
neuroldgica fue favorable, y se trasladé a hospitalizacién sin
aparente déficit neurolégico y luego de 3 dias mas de estan-

cia hospitalaria fue dada de alta.

DISCUSION

La enfermedad aneurismatica intracraneal es una patolo-
gia que radica en la pared vascular y se genera por diver-
sos factores geométricos, degenerativos y hemodindmicos.!
Dentro de las cuales las dilataciones saculares ocurren con
mayor frecuencia en puntos de bifurcacién de los vasos ce-
rebral mayores; aquellos que excedan los 25 mm de didme-
tro (aneurismas gigantes) o que tengan un cuello ancho; se
convierten en todo un reto desde el punto de vista terapéu-
tico.l?

Cognard y col.? describen en su estudio un predominio de
los aneurismas a nivel de la Arteria Carétida Interna (33%
casos), seguido por la Arteria Comunicante Anterior (24%
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casos), arteria Cerebral Media (21% casos), Arteria Verte-
bral (17% casos) y otras zonas en 6%. De estos los aneu-
rismas localizados en los puntos de bifurcacién son los que
presentan mayor riesgo de sangrado (1-2% anual acumula-
tivo).b*0

En 1991 se introdujo la terapia endovascular con Coils
como modalidad terapéutica para el manejo de esta patolo-
gia, en principio el tratamiento endovascular se realizaba a
los aneurismas imposibles de tratar con técnicas quirtrgicas,
entre los que se encontraban los aneurismas de circulacién
posterior. Sin embargo, la tendencia actual ha demostrado la
eficacia y seguridad de la terapia asistida con stent, especial-
mente para aneurismas de cuello ancho o donde la relacién
domo/cuello es de 1. Los diversores de flujo son usados para
ocluir el aneurisma a través de la reconstruccién endolumi-
nal del segmento enfermo de la arteria. El primer disposi-
tivo para la desviacién de flujo aprobado por la FDA (Food
and Drug Administration) fue el dispositivo de emboliza-
cién Pipeline (PED) en el 2011 el cual a diferencia de las
otras técnicas convencionales emplea una perspectiva fisio-
légica en el tratamiento de los aneurismas intracraneales.”

El paciente presentaba un aneurisma que comprometia
ambas ramas de la bifurcacién de la carétida interna, lo cual
concuerda con las indicaciones establecidas del PED en
las que se encuentran el aneurisma grande, el gigante y los
aneurismas no tratables de la arteria carétida interna, aun-
que se debe precisar que el PED se ha convertido en un tra-
tamiento de primera linea de rutina en un nimero creciente
de Instituciones para varios tipos de aneurismas intracra-
neales, evolucionando a partir de los aneurismas grandes y
gigantes a los aneurismas mds pequefios y morfolégicamen-
te menos complejos, con una seguridad que reafirma su uti-
lizacién.®

Dentro de las complicaciones del PED se encuentra la
hemorragia intracerebral explicada por dos posibles razo-
nes.®’ La primera, se relaciona directamente con el proceso
de desviacién de flujo con cambios bruscos en su dindmica,
por otro lado se ha visto también que la trombosis aguda del
aneurisma se traduce en una reaccién inflamatoria a nivel de
la pared del aneurisma, que puede resultar en ruptura con
la consiguiente hemorragia; la segunda estd relacionada con
embolia por material extrafio durante el procedimiento, de-
sarrollando hemorragias parenquimatosas tardias; por otro
lado los estudios actuales no predicen el nimero de PED
necesarios para inducir trombosis del aneurisma que permi-
tan definir la seguridad y eficacia del procedimiento.’

El estudio (Current Status of Pipeline Embolization De-
vice in the Treatment of Intracranial Aneurysms: A Re-
view) concluye que la colocacién de un solo PED brinda
altas tasas de oclusién de los aneurismas, excepto para los
aneurismas fusiformes posiblemente. En otras series publi-
cadas se evidencian altas tasas de oclusién del aneurisma

con el uso de un sélo PED. 114

Con respecto a la seguridad del PED se sugirié una su-
perioridad con respecto a los otros métodos en circunstan-
cias especificas. Saatci y col.,”® presentan una serie de casos
de 251 aneurismas tratados con PED reportando tasas ba-
jas de mortalidad de 0,5%, al igual que una morbilidad del
1%, con tasas de oclusién de 95%. Por su parte Yu y col.,'
realizan un estudio multicéntrico aleatorizado prospectivo
con una serie de 178 aneurismas en 143 pacientes, con una
tasa de complicaciones del 7% y una tasa de oclusion del
84%. A pesar de la ausencia de un grupo de control en es-
tos estudios, los autores concluyeron que el PED debe ser
considerado la primera opcién para el tratamiento de los
aneurismas no rotos y aneurismas recurrentes después de
tratamientos previos.

Dentro del estudio de complicaciones Phillips y col.,'? re-
portaron una serie de 32 pacientes, encontrando oclusién
del aneurisma en el 96% de los casos, con complicaciones
neuroldgicas de 9.4% con sintomas leves y buen resultado
clinico. No se present6 ruptura, trombosis o muerte. McAu-
liffe y Wenderoth™ trataron a 11 pacientes con el PED en
el contexto de la hemorragia subaracnoidea, y observaron
que 2 pacientes murieron como resultado de las nuevas he-
morragias durante la enfermedad aguda, y se concluye que
cualquier beneficio dependerd en gran medida el tamafio
del aneurisma y en el nimero de PED utilizados.

La terapia antiplaquetaria dual es de uso obligatorio antes
del procedimiento, en la mayoria de los estudios encontra-
dos la dosis que se utilizé fue ASA 100 a 300 mg asociado
a Clopidogrel 75 mg al dia, con un tiempo previo al proce-
dimiento variable entre 1y 7 dias. Este régimen de terapia
antiplaquetaria es mucho mads largo que lo tradicionalmen-
te requerido para la profilaxis de otros stents intracraneales
convencionales autoexpandibles. E1 ASA se suele continuar
indefinidamente mientras el Clopidogrel puede ser suspen-
dido luego de 6 a 12 meses, segin la evolucién clinica del
paciente; pero se debe tener en cuenta que existen estudios
que sefialan un aumento del riesgo de trombosis del stent
con la suspension del clopidogrel.!”!8

CONCLUSIONES

El tratamiento endovascular con el dispositivo de embo-
lizacién Pipeline® es eficaz en el tratamiento de los aneu-
rismas intracraneales gigantes, con un perfil de seguridad
favorable, pero son necesarios datos de seguridad a largo
plazo para un uso mds extendido a otros tipos de aneuris-
mas. Se debe tener una actitud expectante respecto a las
indicaciones de la terapia con PED en los aneurismas sus-
ceptibles a ser tratados con técnicas endovasculares con-
vencionales, ya que esto s6lo podria ser corroborado con
estudios aleatorizados controlados.
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