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I) INTRODUCCION Y ANTECEDENTES 

 

 

 La arteria cerebelosa postero inferior (PICA) se origina en el segmento 

intracraneal de la arteria vertebral (AV) en alrededor del 90% de los casos, a 1 cm de la 

unión vertebrobasilar.  

Se divide en 5 segmentos
1,2,3,4,5

: 1) bulbar anterior: hasta la raíz del XII nervio 

craneal, 2) bulbar lateral: hasta las raíces de los IX, X y XI nervios craneales, 3) 

tonsilobulbar: hasta el velo medular inferior adosado a la pared medial de la amígdala, 4) 

telovelotonsilar: hasta cercanías del techo del cuarto ventrículo, y, 5)  cortical: con ramas 

que se distribuyen en la cara inferior del hemisferio cerebeloso ipsilateral.  

La PICA se caracteriza por ser tortuosa y poseer dos curvas muy marcadas, una 

caudal y una cefálica
1
.  Durante su recorrido vasculariza al bulbo raquídeo, las amígdalas 

cerebelosas, el plexo coroides del techo del VI ventrículo, el vermis posterior y la cara 

ventral del hemisferio cerebeloso
5
.    

Los aneurismas originados de la PICA son poco comunes; la incidencia reportada 

esta en el rango entre 0.49% y 3.0% de todos los aneurismas intracraneales
6
. La gran 

mayoría se originan en la unión de la arteria vertebral con la PICA. Debido a factores de 

desarrollo, el comportamiento anatómico de la arteria es complejo y se caracteriza por 

múltiples variaciones
7
. Basado en esto, la incidencia incrementada de aneurismas también 

presentan una variedad única: 1. Típicos aneurismas baya en el origen de la PICA, del 

tipo de aneurisma de bifurcación. 2. Las localizaciones periféricas son menos comunes, 

en puntos de giro de la arteria. 3. Aneurismas disecantes de origen ateroesclerótico en la 

PICA, o en conexión con un aneurisma disecante de la arteria vertebral. 4. Aneurismas 

fusiformes, frecuentemente involucrados en la enfermedad megadolico-vertebralis.  

Los aneurismas de la PICA se encuentran comúnmente en pacientes en la quinta y 

sexta décadas de la vida sin predilección de género
8
. Los síntomas de los aneurismas de 

la PICA por hemorragia subaracnoidea, incluyen cefalea severa de inicio súbito 

(suboccipital particularmente), cambios en el estado de conciencia y/o del alerta, sincope, 

síndrome cerebeloso, e irritación meníngea.  

Debido el incremento en las técnicas de terapia endovascular para el tratamiento 

de aneurismas cerebrales, el número de pacientes sometidos a cirugía por aneurismas de 

circulación posterior ha disminuido consecutivamente
9
. Sin embargo, hacen falta estudios 

que analicen el riesgo y los resultados de la terapia endovascular en aneurismas del 

complejo PICA-arteria vertebral.  La gran mayoría son series de casos, o series pequeñas 

de pacientes incluidos con aneurismas de la circulación posterior. 

El estudio más riguroso hecho hasta el momento para comparar el clipaje de 

aneurismas y la terapia endovascular es el International Subaracnoid Aneurysm Trial 

(ISAT)
10

. En este estudio, más de 2100 pacientes con ruptura de aneurismas fueron 

asignados aleatoriamente para recibir craneotomía y clipaje o coiling endovascular en 

diversos centros (en su mayoría europeos). Los resultados de este ensayo demostró que el 

coiling endovascular fue asociado con un riesgo menor de muerte o dependencia a 1 año 

comparado con el clipaje quirúrgico (reducción de riesgo absoluto de 7.4% y reducción 

de riesgo relativo de 23.9%). 
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 Debido a la localización profunda de los aneurismas de la PICA y su íntima 

relación con arterias perforantes al tallo cerebral y con los nervios craneales, el manejo 

quirúrgico puede ser desafiante, y está asociado con un riesgo significativo de 

complicaciones neurológicas
11

. En una serie de 52 pacientes con aneurismas de la PICA-

arteria vertebral  tratados quirúrgicamente
12

, 25 pacientes (48.1%) presentaron parálisis 

de pares craneales bajos. El promedio de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados 

intensivos fue de 13.8 días para pacientes con parálisis de pares craneales bajos de 

moderada a severa, comparada con 7.92 días para pacientes sin parálisis o con parálisis 

leve. La parálisis postoperatoria se resolvió completamente a los 6 meses en el 76% de 

los pacientes.  

 En el manejo de los aneurismas fusiformes, de pacientes que presentan 

hemorragia subaracnoidea, la ausencia de un cuello impide la aplicación directa de un 

clip o coiling endovascular
13

. Debido a que el objetivo del manejo es excluir el aneurisma 

de la circulación, preservando el flujo distal y de las arterias perforantes, la opción 

quirúrgica es el atrapamiento del segmento arterial anormal y revascularización distal de 

la PICA por medio de bypass (arteria occipital-PICA distal)
 14

. Lo que lleva a aumentar el 

tiempo quirúrgico y la  manipulación de los vasos, y las posibles complicaciones 

subsecuentes.  

En los últimos 15 años, las técnicas endovasculares han evolucionado de ser una 

alternativa quirúrgica no probada a ser el tratamiento de elección para aneurismas de fosa 

posterior en muchos centros, no solo limitándose al simple uso de coiling para este tipo 

de aneurismas
15

. Aunque la embolización endovascular con coils es difícil, otras técnicas 

se han utilizado cada vez más, tales como embolización con coils asistida con stent, y la 

oclusión del vaso paterno con balones desprendibles
16

.  

La colocación de un solo stent (SS) para excluir un aneurisma de la circulación se 

ha llevado a cabo de forma satisfactoria. Esencialmente, el stent reconstruye el vaso 

paterno original, mientras el aneurisma fuera del stent se trombosa
17

.  El fundamento de 

este procedimiento es que un stent puede disminuir el vórtice de sangre, promoviendo 

estasis en el saco aneurismático, que puede llevar a la formación de un trombo estable 

dentro de él, induciendo así la exclusión de la circulación
18

.  

Una vez  se despliega un stent para el manejo de aneurismas intracraneales, existe 

el riesgo de complicaciones tromboembólicas, mismas que pueden ser prevenidas con 

terapia antiplaquetaria adecuada. El tirofiban, un agente intravenoso inhibidor de la 

glicoproteína IIb/IIIa, parece ser muy seguro y eficaz para prevenir complicaciones 

tromboembólicas por el uso de stents y coils, con un bajo riesgo de hemorragia, incluso 

en el escenario de la hemorragia subaracnoidea
19

. Habiéndose documentado que no han 

ocurrido eventos tromboembólicos en pacientes que han recibido tirofiban profiláctico.  

Su  mecanismo de acción
20

 es inhibir competitivamente la glicoproteína IIb/IIIa lo 

que impide la unión del fibrinógeno, del factor de von Willebrand, y de otros ligandos 

adhesivos al receptor IIb/IIIa de las plaquetas activadas. La glicoproteína IIB/IIIa 

pertenece a la familia de las integrinas, una familia de moléculas de adhesión que se 

encuentran en casi todas las células e intervienen en multitud de respuestas fisiológicas.  

 Los inhbidores de la glicoproteína IIb/IIIa previenen la agregación plaquetaria 

independientemente del agonista implicado. Así, el tirofiban bloquea la agregación 

plaquetaria inducida por la trombina. El tirofiban se administra intravenosamente y el 

régimen de tratamiento recomendado es de 0.4 µg/kg/min durante 30 minutos seguidos 
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de una infusión de 0.1 µg/kg/min, lo que ocasiona unas concentraciones plasmáticas 

constantes.  

 La semivida de eliminación del tirofiban es de unas 2 horas, y el efecto 

antiagregante plaquetario del tirofiban se mantiene mientras que el fármaco se administra 

en infusión desapareciendo en las 4 a 8 horas después de la discontinuación de la misma. 

Condicionando que su uso sea seguro, en caso de que pacientes requirieran 

ventriculostomía, colocación de sistema de derivación de líquido cefalorraquídeo, drenaje 

de hematoma, o traqueostomía, por la rápida suspensión del efecto antiagregante.   

Por lo anterior, parece la SS puede ser una opción terapéutica segura y 

reproducible para el manejo de los aneurismas intracraneales, específicamente los 

aneurismas fusiformes.  

Técnica SS
21

. Consiste en desplegar un stent en la porción mórbida de la arteria 

en los aneurismas fusiformes. Para elegir el dispositivo endovascular hay que considerar 

dos aspectos: 1) Definir el diámetro requerido del dispositivo, y 2) de forma precisa 

determinar si se utiliza un stent expandible con balón o un stent auto expandible. Para el 

primer aspecto, se elige un dispositivo cuyo diámetro sea el más cercano al tamaño del 

diámetro de la arteria que recibirá el stent, determinado por angiotomografía. Para 

seleccionar el apropiado stent, se selecciona un stent expandible con balón si se espera 

modificar el ángulo de la arteria, y se selecciona un stent auto expandible cuando se 

considera modificar el flujo laminar para promover trombosis del aneurisma.  

 

 

 

 

II) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  

El manejo quirúrgico de los aneurismas fusiformes rotos, así como el manejo 

endovascular con coils representa un riesgo de ruptura del aneurisma, oclusión del vaso 

paterno, o iniciar una complicación isquémica.  

Se han aplicado diferentes estrategias para el manejo de aneurismas intracraneales, como 

el diseño de nuevos coils, la técnica de remodelación con balón
22,23,24

, y finalmente el uso 

de stents como herramienta auxiliar a la embolizacion con coils.
25

 La colocación de un 

stent en la arteria paterna a través del cuello del aneurisma puede desacoplar 

hemodinámicamente la lesión del vaso paterno, resultando en trombosis del aneurisma.  

Estos aneurismas son considerados complejos, por su presentación clínica, la evolución 

es particularmente severa, y el manejo es técnicamente desafiante, y su manejo abre 

nuevas fronteras en el manejo endovascular.  

Debido a que la colocación de un stent aparentemente induce oclusión del aneurisma
21,26

, 

en aneurismas de la circulación posterior y de la arteria cerebelosa superior 

específicamente, manteniéndose el vaso paterno patente, hemos abogado por el uso de la 

técnica SS para tratar aneurismas fusiformes rotos de la arteria cerebelosa postero 

inferior. 
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III) HIPÓTESIS 

 

No requiere por ser un estudio descriptivo.  

 

 

 

 

 

IV) OBJETIVOS 

 

1. Describir la técnica SS para el manejo de los aneurismas fusiformes rotos de 

la arteria cerebelosa postero inferior.  

 

  

 

 

 

V) METODOLOGÍA 

 

a. DISEÑO. Longitudinal, prospectivo.  

 

b. POBLACIÓN Y MUESTRA.   

Pacientes ingresados al servicio de urgencias en el Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía (INNN) por hemorragia subaracnoidea (HSA) 

atribuible a ruptura de un aneurisma de la circulación posterior. Se utiliza la 

escala de Hunt y Hess
27

 para la evaluación clínica de los pacientes. La tomografía 

de cráneo inicial permite la clasificación de los aneurismas de acuerdo a la escala 

de Fisher
28

.  

Neuroimagen. La evaluación inicial  incluye tomografía de cráneo sin contraste, 

para visualizar el aneurisma, se practica angio tomografía y adicionalmente 

angiografía por sustracción digital, y reconstrucción en tercera dimensión
29

.  

 

Los pacientes de esta serie serían previamente evaluados por miembros del 

departamento de neurocirugía, y considerados inapropiados para manejo 

quirúrgico, que serían programados para manejo endovascular. En principio, 

nunca se intentará ocluir un vaso como primera opción de tratamiento, se tratará 

de preservar la arteria paterna incluso en los casos en los cuales la circulación 

colateral fuera suficiente.   
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c. CRITERIOS DE SELECCIÓN DEL ESTUDIO. 

 

Pacientes ingresados al INNN al servicio de urgencias por hemorragia 

subaracnoidea, atribuible a ruptura de aneurisma fusiforme de PICA.  

Definición de HSA
30

. La HSA es la extravasación de sangre al espacio 

subaracnoideo encefálico. Se le llama primaria cuando el sangrado tiene lugar 

directamente en el espacio subaracnoideo y secundaria cuando el sangrado se 

produjo inicialmente en otro lugar, como el parénquima cerebral. Subaracnoidea 

espinal es la que ocurre en el espacio subaracnoideo espinal o medular. 
 

d. VARIABLES. 

 

1. Inherentes al paciente: 

a. Demográficas, Edad, sexo, domicilio. 

b. Datos de presentación clínica (escala de Hunt y Hess
27

, escala de 

Glasgow
31

.) 

c. Evaluación del resultado clínico del procedimiento. Evaluar 

clínicamente a los pacientes utilizando la escala de Rankin 

modificada
32

 al egreso, y 1, 3, 6, y 12 meses después del 

procedimiento.  

 

 

2. Inherentes al aneurisma: 

a. Sitio, dimensiones, morfología 

b. Tasa de oclusión. Oclusión mínima, disminución del tamaño del 

aneurisma en un 30%; oclusión parcial, disminución  del tamaño entre 

31 y 70%; oclusión subtotal, disminución del tamaño entre 71 y 95%; 

oclusión total con disminución > 95%.  

 

3. Inherentes al manejo: 

a. Medicamentos antiagregantes. Se  indican antiagregantes para prevenir 

trombosis aguda del stent. Dosis de 100-300 mg de acido 

acetilsalícilico, y/o clopigogrel 75-300 mg de clopidogrel. Durante el 

procedimiento considerar antiagregante intravenoso, tirofiban, 

inhibidor de la glicoproteína IIb/IIIa, a dosis de 0.4 µg/kg/min  por 30 

minutos y 0.1 µg/kg/min las próximas 24 horas. Indicar régimen 

antiagregante a largo plazo.  

b. Procedimiento endovascular. Inducción de anestesia general y 

monitoreo neuroanestésico. Secuencias de angiografía diagnóstica con 

substracción digital para elegir la proyección de trabajo, utilizando el 

mismo angiógrafo (Axiom Artis Siemens). Angiotomografía posterior 

al procedimiento utilizando reconstrucción en 3D para definir las 

características del stent. 

c. Opción de dispositivo endovascular. Definir el diámetro requerido del 

stent, para selección el adecuado de acuerdo al diámetro más cercano 

al tamaño del diámetro de la PICA por medio de angiografía. 
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Esperando modificar el ángulo de la arteria, y modificando el flujo 

laminar promover trombosis del aneurisma.  

d. Manejo post procedimiento. Transferir a piso a pacientes en estado 

clínico satisfactorio, sin complicaciones durante al procedimiento. 

Transferir a pacientes a unidad de cuidados intensivos con lesiones 3 o 

4 en la escala de Hunt y Hess, con vasoespasmo, o en quienes se haya 

presentado un incidente técnico o alguna complicación.   

 

e. ANALISIS ESTADISTICO 

Utilizar el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versión 

17.0. Se utilizará estadística descriptiva, promedios y desviación estándar.  

 

 

 

 

VI) CONSIDERACIONES ÉTICAS  

 

Los pacientes y/o sus familiares fueron  informados exhaustivamente sobre la  naturaleza 

experimental de este abordaje terapéutico, así como los posibles riesgos y beneficios. Los 

dispositivos utilizados en este estudio, son ampliamente utilizados en el manejo 

endovascular.  

La información de los pacientes será manejada con estricta confidencialidad, de acuerdo 

a los principios éticos para la investigación médica sobre sujetos humanos de la 

Declaración de Helsinki.  

 

 

 

 

VII) CONSIDERACIONES FINANCIERAS 

 

a) Aporte financiero 

b) Recursos con los que se cuenta 

c) Recursos a solicitar 

d) Análisis del costo por paciente 

 

a. Se trata de pacientes que acuden por ruptura aneurismática, no se está estudiando 

dispositivos de naturaleza experimental, sino stents convencionales, por lo que los 

familiares procederán a erogar costo de hospitalización y dispositivos como el resto de 

los pacientes con padecimiento similar. 

b. Angiográfo Siemens Axiom Artis, Tomógrafo Siemens, personal médico y de 

enfermería del departamento de terapia endovascular neurológica 

c. Ninguno, se usaran los recursos disponibles del departamento 

d. No requiere 
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VIII) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Actividad Tiempo  

Revisión bibliográfica y elaboración  de 

protocolo de investigación    

Junio 2011 

Identificación de pacientes con aneurismas con 

características descritas y recolección de 

antecedentes   

Julio 2011-Enero 2012 

Seguimiento en consulta externa Enero 2012-Junio 2012 

Discusión y conclusión Julio 2012 

 

IX) RESULTADOS 

 

 Se incluyeron dos pacientes en este estudio (un hombre y una mujer), con 

hemorragia subaranoidea atribuida a ruptura de aneurisma fusiforme de la arteria 

cerebelosa postero inferior, ambos de la PICA derecha.  

 A los dos pacientes se les practicaron tomografía de cráneo (TC),  

angiotomografía (ATC), y angiografía con substracción digital (ASD) bajo anestesia 

general, en la que se confirmó el diagnóstico.  

 Durante el procedimiento terapéutico los dos pacientes recibieron una dosis de 0.4 

µg/kg/min  de tirofiban por 30 minutos y continuaron con una dosis de mantenimiento de 

0.1 µg/kg/min.   

 El tiempo de seguimiento clínico como externos para ambos pacientes fue mayor 

a 6 meses, incluyéndose estudios de neuroimagen.  

 

Paciente 1 

 

Mujer de 43 años de edad, con historia de tabaquismo por 20 años (2 cigarros al día). 

Presenta vértigo, posteriormente pérdida del estado de alerta, recuperándose con cefalea 

intensa, y continua. Es valorada en un hospital donde se practica TC, evidenciándose 

HAS y es enviada al servicio de urgencias del INNN, ingresando 30 horas después de 

iniciado su padecimiento. Clínicamente ingresa con grado 3 en la escala de Hunt y Hess, 

con datos de irritación meníngea, y 13 puntos en la escala de Glasgow. En la TC y la 

ATC, se evidencia HAS Fisher IV, hematoma prepontino, más hidrocefalia. Se coloca 

sistema de derivación ventriculoperitoneal.  

ASD demuestra aneurisma fusiforme de los segmentos bulbar anterior y bulbar lateral de 

la PICA derecha (2.90 mm de longitud x 1.59 mm de diámetro).  

Procedimiento. Bajo anestesia general por vía femoral derecha, utilizando introductor 

arterial corto, 7-French  (Abbott Laboratories, Chicago, Illinois, Estados Unidos) se 

navega catéter guía Envoy 6-French x 90 cm (Cordis®, Miami Lakes, Florida, Estados 

Unidos) hasta segmento V2 distal de arteria vertebral derecha.  
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Con técnica de roadmap, a través de catéter guía se navega microcatéter Courier 

0.0170” punta preformada 45° (Micrus®, San Jose, California, Estados Unidos), montado 

en microguía SilverSpeed® 0.014” x 200 cm (EV3, Irvine, California, Estados Unidos), 

colocando microcatéter en segmento tonsilobulbar de PICA derecha. Se retira miroguía 

SilverSpeed®. Se pasa microguía X-celerator
TM

 0.014” x 300 cm (EV3, Irvine, 

California, Estados Unidos) a través de microcatéter Courier 0.0170” punta preformada 

45° hasta observarse microguía fuera de microcatéter. Se retira microcatéter Courier 

0.0170” punta preformada 45°. Se inicia infusión intra arterial de tirofiban.  

Se navega stent Neuroform3
TM

 2.5 mm x 20 mm (Boston Scientific, Fremont, California, 

Estados Unidos), posicionándolo en la longitud del aneurisma fusiforme. En los disparos 

angiográficos de control se observa permeabilidad del stent, sin complicaciones 

angiográficas.  

La paciente permaneció 5 días en la unidad de cuidados intensivos, por la 

severidad de la HAS. Evolucionando de forma satisfactoria y a los 5 días después del 

procedimiento la paciente se encontraba sin déficit. 5 dias después del procedimiento se 

suspendió el tirofiban y se continua manejo antiagregante oral 100 mg de ácido 

acetilsalicílico y 75 mg de clopidogrel cada 24 horas.  

Egresa del INNN 11 días después del procedimiento con 15 puntos en la escala de 

Glasgow, y 0 puntos en la escala de Rankin modificada, indicándose continuar con 100 

mg de ácido acetilsalicílico y 75 mg de clopidogrel vía oral cada 24 horas.  

 Cuatro meses después del procedimiento se realiza ASD de control, en la que se 

observa adecuada permeablidad del stent y ausencia de aneurisma (oclusión total del 

aneurisma).  

 Cinco meses después del procedimiento se encuentra clínicamente con 0 puntos 

en la escala de Rankin modificada. Se indica suspender clopidogrel.  

Nueves meses después del procedimiento se realiza ATC de control, en la que se 

observa adecuada situación y flujo en el stent, sin evidencia de residual del aneurisma, 

clínicamente con 0 puntos en la escala de Rankin modificada.  

 

Paciente 2.  

 

Hombre de 43 años de edad, sin antecedentes de importancia. Presenta cefalea súbita, 

intensa, holocraneana. Se le indicaron analgésicos con mejoría parcial de la cefalea. 4 

días después se agrega nausea y vómito en repetidas ocasiones. Es valorado en un 

hospital donde se practica TC, evidenciándose HAS y es enviado al servicio de urgencias 

del INNN, ingresando 8 días después de iniciado su padecimiento. Clínicamente ingresa 

con grado 2 en la escala de Hunt y Hess, con datos de irritación meníngea, y 15 puntos en 

la escala de Glasgow. En la TC y la ATC, se evidencia HAS Fisher II, en cuarto 

ventrículo.  

ASD demuestra aneurisma fusiforme de los segmentos bulbar anterior y bulbar lateral de 

la PICA derecha (7.04 mm de longitud x 3.04 mm de diámetro).  

Procedimiento. Bajo anestesia general por vía femoral derecha, utilizando introductor 

arterial corto, 7-French  (Abbott Laboratories, Chicago, Illinois, Estados Unidos) se 

navega catéter guía Guider 7-French x 70 cm (Boston Scientific, Fremont, California, 

Estados Unidos) hasta segmento V2 distal de arteria vertebral derecha. En disparos de 
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control se observa disección subintimal vertebral. Se inicia infusión intra arterial de 

tirofiban. 

A través de catéter guía se navega Carotid Wallstent® Monorail® 5.0 mm x 30 mm 

(Boston Scientific, Fremont, California, Estados Unidos) con microguía X-celerator
TM

 

0.014” x 300 cm (EV3, Irvine, California, Estados Unidos), posicionándose en sitio de 

disección vertebral, desplegándose sin complicaciones. Se navega otro Carotid 

Wallstent® Monorail® 5.0 mm x 40 mm (Boston Scientific, Fremont, California, Estados 

Unidos) con microguía ChoICE® PT Extra Support 0.014” x 300 cm (Boston Scientific, 

Fremont, California, Estados Unidos) desplegándose en mismo sitio sin complicaciones, 

en controles angiográficos no hay evidencia de diseccion ni de trombos distales.  

Con técnica de roadmap, a través de catéter guía se navega microcatéter Echelon-

10 punta preformada 90° (EV3, Irvine, California, Estados Unidos), montado en 

microguía SilverSpeed® 0.014” x 200 cm (EV3, Irvine, California, Estados Unidos), 

colocando microcatéter en segmento tonsilobulbar de PICA derecha. Se retira  

microcatéter Echelon-10 punta preformada 90° (EV3, Irvine, California, Estados 

Unidos). Se navega stent Neuroform3
TM

 2.5 mm x 20 mm (Boston Scientific, Fremont, 

California, Estados Unidos), posicionándolo en la longitud del aneurisma fusiforme. En 

los disparos angiográficos de control se observa trombo intrastent y ausencia de flujo por 

la PICA. Se navega microcateter Echelon-10 punta preformada 90° (EV3, Irvine, 

California, Estados Unidos) hasta punto de oclusión y se realiza trombolisis por 

microcateter con 2 mg de rt-PA diluidos en solución de cloruro de sodio al 0.9%, 

obsevandose lisis del trombo intrastent y oclusión de la rama vermiana de la PICA 

derecha.  

Se realiza resonancia magnetica en la que se obsevan datos compatibles con 

infarto vermiano derecho. Evoluciona de forma satisfactoria con discreto déficit 

vestibular. 6 días después del procedimiento se suspendió el tirofiban y se continua 

manejo antiagregante oral 100 mg de ácido acetilsalicílico y 75 mg de clopidogrel cada 

24 horas.  

Egresa del INNN 8 días después del procedimiento con 15 puntos en la escala de 

Glasgow, y 1 punto en la escala de Rankin modificada, indicándose continuar con 100 

mg de ácido acetilsalicílico y 75 mg de clopidogrel vía oral cada 24 horas.  

 A los 5 meses después del procedimiento se realiza ASD de control, en la que se 

observa adecuada permeablidad del stent y oclusión subtotal del aneurisma (80%). Se 

indica suspender clopidogrel. 

 Diez meses después del procedimiento se encuentra clínicamente con 0 puntos en 

la escala de Rankin modificada.  

Al cabo de 11 meses después del procedimiento se realiza ASD de control, en la 

que se observa adecuada situación y flujo en stents vertebrales, y adecuado flujo por stent 

en PICA, con evidencia de oclusión subtotal del aneurisma (80%). Clínicamente con 0 

puntos en la escala de Rankin modificada, se indica suspender acido acetilsalicílico.  
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X) DISCUSIÓN 

 

Algunos autores consideran como aneurismas de la PICA a los que se localizan en 

el ángulo descrito por la arteria vertebral y el origen de la PICA (PICA-unión vertebral)
3
, 

mientras que otros los denominan más adecuadamente como aneurismas del complejo 

arteria vertebral-PICA
2
 .Preferimos, así como otros autores, denominar como aneurismas 

distales a los que se originan en alguno de los segmentos de la PICA
2,3

.  

Los aneurismas de la PICA, son lesiones infrecuentes que representan alrededor 

del 1% de los aneurismas
34,35

. Lewis et al
2
 reportaron 22 aneurismas distales de la PICA  

y realizaron una extensa revisión en la que encontraron que hasta el año 2002 se habían 

descrito 267 casos de aneurismas distales de la PICA. Desde entonces se han seguido 

reportando pocos casos de forma esporádica
36,37

. No es raro que se asocien con 

aneurismas múltiples y a malformaciones arteriovenosas
3
.   

 Dichos aneurismas, pueden ser dilataciones saculares o fusiformes que pueden 

tener su asiento fisiopatológico en alguna disección arterial
2
. Alrededor del 50% suelen 

medir menos de 5mm, sin embargo se han reportado lesiones grandes y gigantes 
34,38

. 

Gacs et al
34

 destacan la particularidad de que los aneurismas rotos localizados en los 

primeros dos segmentos de la PICA se asocian con vasoespasmo severo de la arteria 

vertebral, situación que no observamos en nuestros casos, mientras que en los segmentos 

más distales es infrecuente el compromiso de la arteria vertebral
34

. 

En el manejo descrito en todos los casos previamente citados se explican 

ampliamente las técnicas tanto quirúrgicas como endovasculares. En lo que respecta 

específicamente a los aneurismas fusiformes, su manejo se ha basado principalmente en 

oclusión del vaso paterno asociada a otras técnicas. El manejo quirúrgico se basa en: 

reconstrucción vascular con clips, oclusión distal de la PICA, aneurismectomía con 

anastomosis término–terminal, atrapamiento u oclusión proximal con anastomosis PICA–

Arteria cerebelosa antero inferior o PICA-arteria occipital
2,39

. 

 

En general, las técnicas quirúrgicas requieren de incisiones grandes 

(suboccipitales medianas o paramedianas)
2,5

, consumen mucho tiempo y requieren de 

experiencia en técnicas microvasculares 
40,41

. Las lesiones de los dos últimos segmentos 

de la PICA pueden ser tratadas sin mayor inconveniente mediante clipaje u oclusión 

quirúrgica del vaso paterno sin  consecuencias importantes, dependiendo del análisis 

angiográfico adecuado
42

.  Sin embargo se deben evitar el atrapamiento y oclusión de los 

tres primeros segmentos de la PICA ya que pueden resultar en el desarrollo de un 

síndrome bulbar lateral como resultado de oclusión de los ramas perforantes que van a 

irrigar al bulbo
2,3,4

.   

 

Las técnicas endovasculares son de acceso más rápido, aunque los 2 últimos 

segmentos del vaso paterno son más difíciles de alcanzar por su tortuosidad y diámetro 

pequeño. Es por eso que el manejo endovascular básicamente se ha enfocado en aplicar 

técnicas de oclusión del vaso paterno sin resultar en consecuencias graves, mientras que 

la oclusión en los tres primeros segmentos puede resultar en un síndrome bulbar lateral e 

infarto cerebeloso secundarios a la obturación desde segmentos proximales
2,36

, como se 
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escribió para las técnicas quirúrgicas. A pesar de esto, Lim et al
37

 recientemente 

describieron la oclusión endovascular de 4 casos de los que reportan buena evolución,  

por lo que se intuye que no desarrollaron complicaciones isquémicas.   

 

En nuestros pacientes decidimos la técnica SS, debido a que las lesiones se 

localizaron en segmentos relativamente accesibles por vía endovascular y por ser 

aneurismas fusiformes, que por ende no son susceptibles de clipaje simple ni de oclusión 

del vaso paterno. La técnica de SS ya ha mostrado ser efectiva en casos bien escogidos de 

aneurismas de la circulación posterior, condicionando modificación de factores 

hemodinámicos y morfológicos del complejo aneurisma–vaso paterno
16,21,26

. 

 

 Consideramos el uso de stent autoexpansible por su bajo perfil y navegabilidad, 

características útiles en el cateterismo de una arteria de diámetro pequeño que 

generalmente nace en ángulo recto y cuyo trayecto distal es tortuoso. Decidimos utilizar 

un stent por lo menos el doble del diámetro del vaso paterno para tratar de mantener las 

celdas del stent lo más cerradas posible para incrementar el volumen de metal y 

garantizar una adecuada desviación del flujo para finalmente promover la trombosis 

dentro del aneurisma.  

 

A nuestro conocimiento son los primeros aneurismas en dicha localización 

tratados mediante este método. No se presentaron complicaciones y se demostró la 

oclusión del aneurisma con preservación del vaso paterno sin presentar algún evento 

isquémico bulbar y/o cerebeloso secundario al tratamiento.  

 

 

  

 

 

XI) CONCLUSIONES 

 

 

La técnica SS es un procedimiento rápido y relativamente sencillo que puede ser 

útil en el manejo de aneurismas fusiformes de los dos primeros segmentos de la PICA ya 

que promueve la trombosis del aneurisma con el beneficio de la preservación del vaso 

paterno. Se requieren de más casos para evaluar certeramente su efectividad, seguridad y 

durabilidad. 
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