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RESUMEN

La terapia endovascular neurológica, o neurointervencionismo, ofrece opciones 
eficaces y seguras para el tratamiento de las enfermedades cerebrovasculares. Existe 
evidencia creciente que sustenta su utilidad en diversas condiciones; a esto se suma 
la aparición de dispositivos y técnicas modernas que incrementan la seguridad y 
efectividad de los procedimientos, siempre que se cuente con un entrenamiento 
especializado requerido. El objetivo de este artículo es describir las enfermedades 
más frecuentes que pueden ser tratadas con seguridad por neurointervencionistas, 
mediante la presentación de casos representativos del Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez de México.

Palabras clave: procedimientos  endovasculares; reparación  endovascular  de 
aneurismas; trombectomía; embolización terapéutica.

ABSTRACT

Interventional neuroradiology, or neuroendovascular surgery, is an important tool 
in the treatment of cerebrovascular disease as a valid option with adequate safety 
for the patient, and the evidence supporting its usefulness in different conditions 
is growing. In addition, modern devices and techniques have allowed procedures 
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debido a los costos y a la limitada disponibilidad de 
neurointervencionistas en la región. El objetivo 
de este estudio es presentar las enfermedades 
cerebrovasculares con mayor prevalencia que pueden 
ser tratadas con seguridad por especialistas entrenados.

Infartos cerebrales agudos

Desde 2015, con la publicación del estudio MR 
CLEAN (7), se sustentó la alta eficacia del tratamiento 
endovascular para los infartos cerebrales agudos 
dentro de las primeras seis horas tras el inicio de 
los síntomas en pacientes con oclusión de gran vaso 
(arteria carótida interna o arteria cerebral media) 
(figura 1). En la actualidad, diversos países cuentan con 
redes integradas y centros de atención básica donde 
se realiza la trombólisis endovenosa y se identifica a 
pacientes que cumplen criterios de oclusión de gran 
vaso (OGV) para su derivación a centros avanzados de 
ictus con el fin de realizar una trombectomía mecánica 
(8, 9).

INTRODUCCIÓN

La terapia endovascular neurológica (TEN) es una 
terapia médica mínimamente invasiva con varios 
años de implementación; no obstante, los recientes 
avances tecnológicos y el progreso de los dispositivos 
en la última década han incrementado su eficacia y 
seguridad. De tal manera que, a pesar de los altos costos 
de estos procedimientos, los resultados se traducen 
en terapias costo-efectivas al compararlas con otras 
intervenciones médicas o quirúrgicas (1-4). 

La TEN permite el manejo de diversas enfermedades 
con gran impacto en la salud pública (5, 6), entre 
las que destacan los infartos cerebrales, aneurismas 
intracraneales (rotos y no rotos), malformaciones 
y fístulas arteriovenosas cerebrales y medulares, 
enfermedad carotídea ateroesclerótica y tumores intra 
y extracerebrales, entre otras. Sin embargo, aún no se 
ha logrado establecer como una técnica plenamente 
implementada en países en vías de desarrollo, 

to be performed with more excellent safety and efficacy, following specialized 
training to acquire the necessary skills. This article aims to describe a common 
conditions that can be safely treated by trained neuro interventionalists, presenting 
examples achieved at the Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel 
Velasco Suárez of Mexico.

Keywords: endovascular procedures; endovascular aneurysm repair; 
thrombectomy; therapeutic embolization.

A B

Figura 1. Resultados de la trombectomía mecánica en un infarto cerebral agudo con oclusión de gran vaso. 
A) Oclusión a nivel de la arteria cerebral media izquierda (flecha blanca), segmento M1. B) Tras el primer pase 

con stent retriever y aspiración, se observa flujo distal a la oclusión.
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La evidencia disponible respalda la trombectomía 
mecánica en distintos escenarios: 1) inicio de los 
síntomas en las primeras 24 horas (10, 11); 2) infartos 
con oclusión de la arteria basilar (12, 13); 3) infartos 
cerebrales extensos (núcleo del infarto ≥50 ml o 
ASPECT ≤5) (14); 4) infartos menores (NIHSS ≤4) con 
OGV; 5) oclusiones en tándem (simultáneamente en la 
arteria carótida interna y la arteria cerebral media); y 
6) estenosis intracraneal (15). 

El mayor número de evidencia latinoamericana actual 
ha demostrado que la eficacia de estas intervenciones 
no se limita a países europeos o norteamericanos; por 
ejemplo, el estudio RESILIENT, realizado en Brasil, 
evidenció que este procedimiento es tan seguro y 
eficaz como en los estudios iniciales llevados a cabo en 
regiones con infraestructura amplia (5). Otros países, 
como Colombia, Chile y Argentina, ya disponen de 
sistemas avanzados para la detección y el tratamiento 
del infarto cerebral agudo. La intervención puede 
realizarse bajo sedación consciente o anestesia general 
y, en algunos casos, es posible observar la mejoría 
clínica incluso durante el procedimiento.

Aneurismas cerebrales

En la guía de la AHA de 2023 para el manejo de 
la hemorragia subaracnoidea (HSA) secundaria a 
ruptura aneurismática, se consideró al tratamiento 
endovascular como la primera opción terapéutica 
(evidencia I-A) frente al manejo quirúrgico, excepto en 
condiciones específicas donde ambos pueden presentar 
una eficacia similar (16). Por esto, la TEN es la opción 
más recomendada actualmente (17). Esta cuenta con un 
amplio arsenal de técnicas y dispositivos endovasculares 
para el abordaje de aneurismas tanto rotos como no 
rotos; estos últimos no siempre requieren intervención, 
sino seguimiento u observación si presentan una baja 
probabilidad de ruptura. 

Para el grupo de pacientes con aneurismas rotos, se puede 
emplear el coiling simple, que consiste en la colocación 
de esta especie de «bobinas» que se enrollan sobre su 
propio eje para compactar el interior del aneurisma; 
esto logra que, en un corto periodo, el defecto vascular 
quede excluido de la circulación. En aneurismas no rotos 
seleccionados para tratamiento, esta técnica es útil en 
casos de cuello corto (la medición del aneurisma consta de 
tres ejes principales: cuello, relación cuello-domo o altura 
y ecuador o ancho). Para aneurismas de cuello ancho, 
multilobulobulados o en localizaciones de difícil acceso, 
las opciones terapéuticas incluyen el coiling asistido con 
balón o con stent, la colocación de un solo stent o doble 
stent en «Y», y el uso de diversores de flujo o dispositivos 

WEB. No obstante, el alto costo de estos dispositivos 
representa una de las limitaciones más relevantes. En 
casos de aneurismas no rotos, los procedimientos pueden 
realizarse bajo sedación consciente o anestesia general. 
Otra ventaja de esta técnica es que los pacientes pueden 
ser egresados a su domicilio dentro de las primeras 24 
horas tras el tratamiento.

Asimismo, cerca del 70 % de los pacientes con 
HSA Fisher III o IV presentarán vasoespasmo; sin 
embargo, solo el 30 % desarrollará isquemia cerebral 
tardía; por tanto, es fundamental su identificación y 
tratamiento oportuno mediante angioplastia química 
o mecánica vía TEN. La angioplastia química consiste 
en la administración intraarterial de medicación en 
el eje carotídeo afectado; por su parte, la angioplastia 
mecánica se realiza con un microcatéter balón que se 
infla en el sitio de la disminución del diámetro arterial, 
siendo esta última una técnica definitiva (figura 2).

Enfermedad carotidea

La enfermedad carotidea estenótica, causada 
principalmente por ateroesclerosis, se asocia con un 
14 % de recurrencia de infarto cerebral y constituye 
uno de sus principales factores de riesgo (18). Estas 
estenosis carotideas se dividen en dos grupos: 1) 
enfermedad carotídea sintomática y 2) enfermedad 
carotídea asintomática. El diagnóstico se puede 
realizar mediante diversos estudios de gabinete; 
habitualmente, el ultrasonido Doppler carotídeo es el 
estudio de tamizaje en los pacientes con sospecha de 
estenosis; sin embargo, esta enfermedad también se 
puede diagnosticar mediante angiotomografía (ATC) 
de vasos cervicales o resonancia magnética. 

En términos generales, ante una estenosis carotídea 
≥50 % en pacientes sintomáticos (con un evento 
isquémico en los últimos seis meses) o ≥60 % en 
los asintomáticos, se recomienda someter el caso 
a un comité de expertos en enfermedad vascular 
cerebral (neurología vascular clínica, neurocirugía y 
neurointervencionismo). El objetivo es determinar la 
mejor opción terapéutica: endarterectomía (por cirugía 
vascular), colocación de stent carotídeo (vía TEN) o 
tratamiento médico óptimo (antiagregantes, estatinas y 
control de factores de riesgo cardiovascular) (19, 20). El 
uso de filtros distales disminuye el riesgo de embolismo 
distal y, en la mayoría de los casos, el paciente egresa 
al día siguiente del procedimiento. Variaciones más 
complejas de estas intervenciones incluyen el manejo 
de disecciones arteriales, la reparación completa 
de oclusiones crónicas y el tratamiento de lesiones 
pseudoaneurismáticas (figura 3).
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A B

Figura 2. Resultados posembolización con coiling simple en un aneurisma de la arteria cerebral media derecha. 
A) Se identifica aneurisma en la bifurcación de la arteria cerebral media derecha (flecha blanca) con signos de 
ruptura en el contexto de una hemorragia subaracnoidea. B) Oclusión del aneurisma (punta de flecha) tras la 

embolización con coiling simple.

A B

Figura 3. Reconstitución del calibre de la arteria carótida interna con stenting en enfermedad carotídea 
ateroesclerótica sintomática. A) Disparo angiográfico desde arteria carótida común derecha, se identifica una 
disminución del calibre de hasta un 70 % de la arteria carótida interna derecha, con una placa con signos de 

ulceración (puntas de flecha blancas) luego de la bifurcación, sin compromiso de la arteria carótida externa ni 
de sus ramas (puntas de flecha rojas). B) Colocación de un stent carotídeo en el segmento cervical de la arteria 

carótida interna (flecha blanca), con lo que se restaura el calibre. 
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Malformaciones arteriovenosas (MAV)

Las malformaciones arteriovenosas son anomalías 
vasculares que presentan conexiones anómalas 
entre las arterias y las venas, sin transitar por los 
capilares normales. El uso de agentes embolizantes 
(especialmente los copolímeros de etileno-vinil-
alcohol) y la técnica de «olla a presión», implementada 
desde 2014 (21, 22), han permitido mayor seguridad en 
el manejo de estas lesiones. Actualmente, esta patología 
se puede tratar mediante dos técnicas principales: la 
primera es el abordaje transarterial, que consiste en 
ocluir la conexión con el nido malformativo en la 
porción más distal de las arterias aferentes; la segunda 
es el abordaje transvenoso, que se basa en la colocación 
del microcatéter en el pie de la vena en contacto con 
el nido (23). 

Las recomendaciones más recientes sugieren intentar 
primero el abordaje transarterial y, solo en caso 

de no ser posible por las circunstancias propias 
de la anormalidad vascular, realizar el abordaje 
transvenoso. Según la extensión y complejidad de 
las MAV, se puede requerir un manejo conjunto 
con neurocirugía vascular o radioneurocirugía para 
lograr embolizaciones parciales o totales (figura 4). 
Con frecuencia, las MAV extensas requieren más 
de una sesión endovascular para ser embolizadas 
por completo. En pacientes con MAV de alto grado, 
el tratamiento endovascular es solo paliativo (24). 
Con menor frecuencia también se presentan MAV 
espinales, las cuales tienen un tratamiento similar, 
aunque con tasas variables de recurrencia y mejoría 
clínica (25). El manejo endovascular también puede 
complementar el tratamiento neuroquirúrgico o por 
radioneurocirugía; aunque, debido a su extensión o 
ubicación, en ciertos casos también se debe considerar 
el manejo conservador.

A B C

Figura 4. Embolización de una malformación arteriovenosa cerebral. A) Se observa el nido malformativo con 
aferentes dependientes de la arteria cerebral anterior (flechas rojas). B) Reducción de más del 75 % del nido 

malformativo tras el uso del líquido embolizante no adhesivo (copolímero de etileno-vinil-alcohol). C) Imagen 
nativa en la que se aprecia el líquido embolizante dentro del nido malformativo.

Fístulas arteriovenosas

Estas representan otro tipo de malformaciones 
vasculares cerebrales en las que existe una 
conexión anormal entre una arteria y una vena, 
sin interposición del lecho capilar; corresponden, 
aproximadamente, al 10-15 % de los cortocircuitos 
arteriovenosos intracraneales. La presentación clínica 
inicial de las fístulas se divide en tres grupos: 1) 
hemorragia intracraneal, 2) manifestaciones clínicas 
no hemorrágicas (déficit cognitivo, encefalopatía 
venosa congestiva, proptosis, tinitus pulsátil, cefalea) 
y 3) muerte (26). La constelación de síntomas depende 
principalmente de la localización y el patrón del drenaje 
venoso, pudiendo tratarse de fístulas arteriovenosas 

durales (FAVD) o fístulas carótido-cavernosas (FCC) 
(figura 5). Las presentación hemorrágica incluye 
hemorragia intracerebral, hematomas subdurales y 
hemorragias subaracnoideas (26, 27). Ante la decisión 
de intervenir, la vía endovascular se considera la 
opción más segura. Las complicaciones de estos 
procedimientos han disminuido drásticamente 
gracias al desarrollo de técnicas avanzadas, un mejor 
entendimiento de las variaciones anatómicas y la 
identificación de anastomosis peligrosas entre las 
arterias carótida externa e interna. El índice global de 
recanalización y recurrencia de las fístulas tratadas es 
de 4,5 % con una predicción de recurrencia a tres años 
del 11 % (27). 
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El tratamiento puede realizarse mediante abordajes 
transarteriales (ATA) o transvenosos (ATV). Los 
ATA se han empleado con éxito en el manejo de 
FAVD con drenaje venoso leptomeningeo directo. 
En cambio, los ATV suelen evitarse en estos casos 
debido a la complejidad técnica que implica navegar 
hacia el punto fistuloso de una vena leptomeníngea, 
lo que incrementa el riesgo. No obstante, en FAVD 
localizadas dentro de la pared del seno dural, se ha 
reportado que el ATV presenta una mayor probabilidad 
de una curación que la embolización arterial (28). Se 
han implementado otras estrategias para mejorar la 
penetración de líquidos embolizantes no adherentes 
mediante el acceso transarterial, como la técnica de 
«olla a presión» (utilizando pegamento o coils) y el uso 
de un balón adyacente al microcatéter. 

Glomus carotídeo

Los tumores del cuerpo carotídeo son neoplasias raras 
que se originan en las células del glomus carotídeo, 
integrantes del sistema nervioso autónomo. Se 
desarrollan a partir de células cromafines que liberan 
catecolaminas. La embolización de estos tumores 
previa a la resección quirúrgica (figura 6) disminuye 
el riesgo de sangrado y, por lo tanto, facilita el 
procedimiento (29). Como cualquier intervención 
quirúrgica o endovascular, esta técnica conlleva 
riesgos si se aborda inadecuadamente; para mitigarlos, 
se accede habitualmente a través de la arteria faríngea 
ascendente (AFA). Se debe realizar la embolización 
evitando el reflujo al tronco meníngeo de la AFA, 

ya que presenta anastomosis peligrosas con la arteria 
cerebelosa posteroinferior. 

Se pueden emplear materiales embolizantes 
transitorios (micropartículas o microesferas) antes 
de la cirugía, siempre que esta se realice dentro de las 
72 horas posteriores (29). También es posible utilizar 
agentes permanentes —similares a los usados en 
MAV, FCC o FAVD—, e incluso emplear la técnica 
de «olla a presión». La elección entre estos materiales 
se basa, principalmente, en los costos y los tiempos 
quirúrgicos. Estas técnicas también pueden aplicarse a 
otras lesiones neoplásicas extra o intracraneales.

Hematomas subdurales 

Aunque el tratamiento de los hematomas subdurales 
(HSD) agudos es quirúrgico, en casos seleccionados 
de HSD subagudos o crónicos, la embolización de la 
arteria meníngea media vía endovascular muestra 
resultados eficaces y seguros. Ensayos recientes, como 
el MAGIC-MT, mostraron que la embolización es tan 
eficaz como el manejo neuroquirúrgico aislado, pero 
con menos efectos adversos graves (30). Por su parte, 
el estudio EMBOLISE señaló que la embolización 
combinada es más eficaz (menor recurrencia o 
progresión del hematoma) que la craniectomía 
sola (31). Inclusive, el estudio STEM incluyó la 
terapia endovascular como manejo coadyuvante a la 
neurocirugía en casos agudos o sintomáticos, con lo 
que se obtuvieron menores tasas de recurrencia (32). 
Para la embolización se emplean los mismos materiales 

A B

Figura 5. Embolización de una fístula carótido-cavernosa. A) Fístula carótido-cavernosa en el segmento 
cavernoso de la arteria carótida interna izquierda, con trayecto fistuloso hacia la dilatación venosa oftálmica 

superior. B) Resultado tras embolización transarterial con copolímero de etileno-vinil-alcohol y oclusión 
transitoria de arteria carótida interna con un balón complaciente.
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A B C

Figura 6. Embolización prequirúrgica de un glomus carotídeo. A) Reconstrucción tridimensional en la que se 
aprecia el trayecto vascular desde la arteria carótida común, la carótida interna, la carótida externa y sus ramas. 

B) Angiografía de la arteria carótida externa para evaluar la irrigación específica del glomus carotídeo. 
C) Resultados angiográficos posembolización tras una sesión con el empleo del líquido embolizante no adhesivo.

A B C

Figura 7. Embolización de un hematoma subdural bilateral a través de la arteria meníngea media. 
A) Tomografía axial computarizada en la que se aprecia un hematoma subdural bilateral. B) Material 
embolizante (puntas de flecha) y coils (flecha amarilla) en imagen nativa de la arteria meníngea media 

(procedimiento realizado de forma bilateral). C) Control tomográfico al mes del tratamiento, con resolución del 
hematoma.

que en otras patologías, como las MAV o las FAVD. Si 
bien el análisis de la fisiopatología excede el objetivo 
de este artículo, cabe destacar que el abordaje por la 

arteria carótida externa ofrece seguridad y resultados 
evidentes a corto plazo (figura 7).

Otras condiciones

Con evidencia menos sólida y experiencia más 
limitada, es posible ofrecer el manejo endovascular en 
embolizaciones prequirúrgicas de tumores cerebrales 
o carotídeos altamente vascularizados (29), tumores 
yugulotimpánicos (33) y meningiomas (34), o bien en 
tromboaspiraciones para casos de trombosis venosa 

cerebral de rápida evolución. Asimismo, se pueden 
emplear diversos abordajes, como la punción carotídea 
directa, las micropunciones de la vena oftálmica 
superior en determinadas FCC (35) o la asistencia 
en el tratamiento quirúrgico de malformaciones o 
fístulas medulares mediante punción poplítea con el 
paciente en pronación (36). Cabe reiterar que esta es 
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un área en constante desarrollo, tanto en sus técnicas 
como en los dispositivos empleados. Estos incluyen 
materiales para la cateterización intraarterial —con 
microguías que facilitan accesos más distales y una 
mejor navegabilidad— y diversos dispositivos, tales 
como agentes embolizantes, coils de generaciones más 
avanzadas, dispositivos intrasaculares para aneurismas 
y stent para retracción de coágulos o para mantener la 
permeabilidad vascular, entre otros.

Formación en terapia endovascular neurológica 
en México

En el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 
Manuel Velasco Suárez (INNNMVS), en la Ciudad de 
México, se ofrece la subespecialidad en TEN, cuyo 
título universitario es expedido por la Universidad 
Nacional Autónoma de México. Los médicos 
interesados en realizar dicha especialidad deben contar 
con formación previa en neurología, neurorradiología 
o neurocirugía. La convocatoria es anual y el programa 
tiene una formación de dos años. El proceso de 
selección está abierto a especialistas de cualquier país 
y, en promedio, se aceptan tres especialistas por año. 
Esta institución forma, además, a neuroanestesiólogos, 
neurointensivistas, neurocirujanos vasculares y 
enfermeros especialistas en neurología, centro 
quirúrgico y cuidados críticos, para brindar el 
tratamiento multidisciplinar requerido.

Durante los dos años de formación en el INNNMVS 
—institución donde se realizan aproximadamente 
500 angiografías diagnósticas y 250 procedimientos 
terapéuticos anuales—, los médicos adquieren 
la capacidad para realizar abordajes yugulares, 
carotídeos, humerales, radiales y femorales. Además, 
se especializan en panangiografías diagnósticas 
cerebrales, angiografías diagnósticas medulares y 
la embolización de aneurismas mediante distintas 
técnicas (colocación simple de coils, diversores de flujo 
o asistencia con con balón o stent). También se incluye el 
tratamiento de malformaciones arteriovenosas, fístulas 
durales y carótido-cavernosas, tumores extracraneales 
y hemangiomas capilares; trombectomías mecánicas 
(por aspiración, retracción de coágulo con stent o 
técnica combinada) y angioplastia carotídea con 
colocación de stent simple o con uso de balones. 

Al ser un centro de referencia nacional, el volumen 
de casos permite que cada residente alcance la curva 
de aprendizaje necesaria. La escuela de TEN de la 
Ciudad de México es la pionera de todas las escuelas 
de México, Centroamérica y Sudamérica; en sus más 
de 25 años de existencia, han egresado especialistas 

de Guatemala, Honduras, República Dominicana, 
Colombia, Ecuador, Chile, Bolivia y Perú.

Barreras para la implementación en 
Latinoamérica

Una de las principales dificultades para la TEN es el 
recurso humano, dado que existen pocas escuelas 
universitarias que brindan esta subespecialidad. En 
su lugar, proliferan programas de formación no 
escolarizados, breves y con escasa estructura académica 
o técnica que, al carecer de acompañamiento tutorial 
o de un volumen suficiente de casos, no propician una 
formación apropiada. Esta situación persiste debido a 
que, en varios países, como Perú, no se requiere cédula 
profesional para profesar como neurointervencionista. 
Además, en muchos centros no se permite la formación 
ni la participación de neurólogos intervencionistas, 
sin considerar que las habilidades y la capacitación 
requeridas no son exclusivas de una sola especialidad, 
sino complementarias; esto limita el acceso de los 
especialistas titulados en nuestra institución. 

La segunda barrera es el acceso a centros con equipos 
y personal para ofrecer terapia endovascular. La 
implementación de una sala de hemodinamia resulta 
costosa, al igual que los dispositivos y materiales 
necesarios. Aunque a largo plazo los costos para el 
paciente y la familia son menores (por la reducción de la 
discapacidad, la estancia hospitalaria y la recurrencia), 
este beneficio resulta políticamente complejo de 
comprender. En varios países, los cardiólogos fueron 
los pioneros en contar con salas de hemodinamia; 
gracias a su labor, los neurointervencionistas han 
encontrado espacios para implementar sus terapias. 
No obstante, debe existir un plan de salud pública en 
el que la enfermedad cerebrovascular se considere 
una prioridad y se invierta tanto en la formación de 
recursos humanos como en la implementación de 
estos servicios. 

CONCLUSIONES

La TEN ha evolucionado y permite el manejo de 
múltiples enfermedades cerebrovasculares con alta 
eficacia y seguridad, lo que representa un beneficio 
a largo plazo para la salud pública. Sin embargo, 
persisten desafíos para lograr su implementación 
óptima y extendida, tales como la formación de 
un número de especialistas cualificados y el apoyo 
financiero institucional para la infraestructura inicial 
de los servicios. Pese de esto, la TEN continúa en 
rápida evolución y es cada vez más accesible.
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