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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
union vertebrobasilar.

Se divide en 5 segmentos >: 1) bulbar anterior: hasta la raiz del XIlI nervio
craneal, 2) bulbar lateral: hasta las raices de los IX, X y Xl nervios craneales, 3)
tonsilobulbar: hasta el velo medular inferior adosado a la pared medial de la amigdala, 4)
telovelotonsilar: hasta cercanias del techo del cuarto ventriculo, 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 cefélica'. Durante su recorrido vasculariza al bulbo raquideo, las amigdalas
cerebelosas, el plexo coroides del techo del VI ventriculo, el vermis posterior y la cara
ventral del hemisferio cerebeloso’.

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®. La gran
mayoria se originan en la unién de la arteria vertebral con la PICA. Debido a factores de
desarrollo, el comportamiento anatomico de la arteria es complejo y se caracteriza por
maltiples variaciones’. Basado en esto, la incidencia incrementada de aneurismas también
presentan una variedad Gnica: 1. Tipicos aneurismas baya en el origen de la PICA, del
tipo de aneurisma de bifurcacion. 2. Las localizaciones periféricas son menos comunes,
en puntos de giro de la arteria. 3. Aneurismas disecantes de origen ateroesclerdtico en la
PICA, 0 en conexion 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 cominmente en pacientes en la quinta y
sexta décadas de la vida sin predileccion de género®. Los sintomas de los aneurismas de
la PICA por hemorragia subaracnoidea, incluyen cefalea severa de inicio subito
(suboccipital particularmente), cambios en el estado de conciencia y/o del alerta, sincope,
sindrome cerebeloso, e irritacion meningea.

Debido el incremento en las técnicas de terapia endovascular para el tratamiento
de aneurismas cerebrales, el nUmero de pacientes sometidos a cirugia por aneurismas de
circulacion posterior ha disminuido consecutivamente®. 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 mayoria son series de casos, 0 series pequefias
de pacientes incluidos con aneurismas de la circulacion posterior.

El estudio més riguroso hecho hasta el momento para comparar el clipaje de
aneurismas Yy la terapia endovascular es el International Subaracnoid Aneurysm Trial
(ISAT)™. En este estudio, mas de 2100 pacientes con ruptura de aneurismas fueron
asignados aleatoriamente para recibir craneotomia y clipaje o coiling endovascular en
diversos centros (en su mayoria europeos). Los resultados de este ensayo demostré que el
coiling endovascular fue asociado con un riesgo menor de muerte o dependencia a 1 afio
comparado con el clipaje quirargico (reduccion de riesgo absoluto de 7.4% y reduccién
de riesgo relativo de 23.9%).
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Debido a la localizacion profunda de los aneurismas de la PICA y su intima
relacion con arterias perforantes al tallo cerebral y con los nervios craneales, el manejo
quirdrgico puede ser desafiante, y esta asociado con un riesgo significativo de
complicaciones neurolégicas™’. En una serie de 52 pacientes con aneurismas de la PICA-
arteria vertebral tratados quirdrgicamente, 25 pacientes (48.1%) presentaron paralisis
de pares craneales bajos. El promedio de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados
intensivos fue de 13.8 dias para pacientes con paralisis de pares craneales bajos de
moderada a severa, comparada con 7.92 dias para pacientes sin paralisis o0 con paralisis
leve. La parélisis postoperatoria se resolvio 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 aplicacion directa de un
clip o coiling endovascular'®. Debido a que el objetivo del manejo es excluir el aneurisma
de la circulacion, preservando el flujo distal y de las arterias perforantes, la opcion
quirdrgica es el atrapamiento del segmento arterial anormal y revascularizacion distal de
la PICA por medio de bypass (arteria occipital-PICA distal) **. Lo que lleva a aumentar el
tiempo quirdrgico y la manipulacion de los vasos, y las posibles complicaciones
subsecuentes.

En los ultimos 15 afios, las técnicas endovasculares han evolucionado de ser una
alternativa quirurgica no probada a ser el tratamiento de eleccién para aneurismas de fosa
posterior en muchos centros, no solo limitandose al simple uso de coiling para este tipo
de aneurismas™. Aunque la embolizacién endovascular con coils es dificil, otras técnicas
se han utilizado cada vez maés, tales como embolizacion con coils asistida con stent, y la
oclusién del vaso paterno con balones desprendibles®®.

La colocacion de un solo stent (SS) para excluir un aneurisma de la circulacion se
ha llevado a cabo de forma satisfactoria. Esencialmente, el stent reconstruye el vaso
paterno original, mientras el aneurisma fuera del stent se trombosa'’. El fundamento de
este procedimiento es que un stent puede disminuir el vortice de sangre, promoviendo
estasis en el saco aneurismatico, que puede llevar a la formacién de un trombo estable
dentro de él, induciendo asf la exclusién de la circulacion®®.

Una vez se despliega un stent para el manejo de aneurismas intracraneales, existe
el riesgo de complicaciones tromboembolicas, mismas que pueden ser prevenidas con
terapia antiplaquetaria adecuada. El tirofiban, un agente intravenoso inhibidor de la
glicoproteina Ilb/Illa, parece ser muy seguro y eficaz para prevenir complicaciones
tromboembdlicas por el uso de stents y coils, con un bajo riesgo de hemorragia, incluso
en el escenario de la hemorragia subaracnoidea’®. Habiéndose documentado que no han
ocurrido eventos tromboembolicos en pacientes que han recibido tirofiban profilactico.

Su mecanismo de accién® es inhibir competitivamente la glicoproteina I1b/1l1a lo
que impide la unidn del fibrindgeno, del factor de von Willebrand, y de otros ligandos
adhesivos al receptor Ilb/llla de las plaquetas activadas. La glicoproteina IIB/Illa
pertenece a la familia de las integrinas, una familia de moléculas de adhesion que se
encuentran en casi todas las células e intervienen en multitud de respuestas fisiologicas.

Los inhbidores de la glicoproteina llb/1lla previenen la agregacion plaquetaria
independientemente del agonista implicado. Asi, el tirofiban bloguea la agregacion
plaquetaria inducida por la trombina. El tirofiban se administra intravenosamente y el
régimen de tratamiento recomendado es de 0.4 pg/kg/min durante 30 minutos seguidos



de una infusién de 0.1 pg/kg/min, lo que ocasiona unas concentraciones plasmaticas
constantes.

La semivida de eliminacién del tirofiban es de unas 2 horas, y el efecto
antiagregante plaquetario del tirofiban se mantiene mientras que el farmaco se administra
en infusion desapareciendo en las 4 a 8 horas después de la discontinuacion de la misma.
Condicionando que su uso sea seguro, en caso de que pacientes requirieran
ventriculostomia, colocacion de sistema de derivacion de liquido cefalorraquideo, drenaje
de hematoma, o traqueostomia, por la rapida suspension del efecto antiagregante.

Por lo anterior, parece la SS puede ser una opcion terapéutica segura y
reproducible para el manejo de los aneurismas intracraneales, especificamente los
aneurismas fusiformes.

Técnica SS?*. Consiste en desplegar un stent en la porcién mérbida de la arteria
en los aneurismas fusiformes. Para elegir el dispositivo endovascular hay que considerar
dos aspectos: 1) Definir el didmetro requerido del dispositivo, y 2) de forma precisa
determinar si se utiliza un stent expandible con balon o un stent auto expandible. Para el
primer aspecto, se elige un dispositivo cuyo didmetro sea el méas cercano al tamafio del
didmetro de la arteria que recibira el stent, determinado por angiotomografia. Para
seleccionar el apropiado stent, se selecciona un stent expandible con balon si se espera
modificar el &ngulo de la arteria, y se selecciona un stent auto expandible cuando se
considera modificar el flujo laminar para promover trombosis del aneurisma.

I1) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo quirdrgico de los aneurismas fusiformes rotos, asi como el manejo
endovascular con coils representa un riesgo de ruptura del aneurisma, oclusion del vaso
paterno, o iniciar una complicacion isquémica.

Se han aplicado diferentes estrategias para el manejo de aneurismas intracraneales, como
el disefio de nuevos coils, la técnica de remodelacion con balén?*?*% y finalmente el uso
de stents como herramienta auxiliar a la embolizacion con coils.*® La colocacién de un
stent en la arteria paterna a través del cuello del aneurisma puede desacoplar
hemodindmicamente la lesion del vaso paterno, resultando en trombosis del aneurisma.
Estos aneurismas son considerados complejos, por su presentacién clinica, la evolucion
es particularmente severa, y el manejo es técnicamente desafiante, y su manejo abre
nuevas fronteras en el manejo endovascular.

Debido a que la colocacion de un stent aparentemente induce oclusién del aneurisma®-%,
en aneurismas de la circulacion posterior y de la arteria cerebelosa superior
especificamente, 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.



111) HIPOTESIS

No requiere por ser un estudio descriptivo.

V) OBJETIVOS

1. Describir la técnica SS para el manejo de los aneurismas fusiformes rotos de
la arteria cerebelosa postero inferior.

V) METODOLOGIA
a. DISENO. Longitudinal, prospectivo.

b. POBLACION Y MUESTRA.

Pacientes ingresados al servicio de urgencias en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia (INNN) por hemorragia subaracnoidea (HSA)
atribuible a ruptura de un aneurisma de la circulacion posterior. Se utiliza la
escala de Hunt y Hess®’ para la evaluacion clinica de los pacientes. La tomografia
de créaneo inicial permite la clasificacién de los aneurismas de acuerdo a la escala
de Fisher®,

Neuroimagen. La evaluacion inicial incluye tomografia de craneo sin contraste,
para visualizar el aneurisma, se practica angio tomografia y adicionalmente
angiografia por sustraccion digital, y reconstruccion en tercera dimension®.

Los pacientes de esta serie serian previamente evaluados por miembros del
departamento de neurocirugia, y considerados inapropiados para manejo
quirurgico, que serian programados para manejo endovascular. En principio,
nunca se intentard ocluir un vaso como primera opcién de tratamiento, se tratara
de preservar la arteria paterna incluso en los casos en los cuales la circulacion
colateral fuera suficiente.



c. CRITERIOS DE SELECCION DEL ESTUDIO.

Pacientes ingresados al INNN al servicio de urgencias por hemorragia
subaracnoidea, atribuible a ruptura de aneurisma fusiforme de PICA.

Definicion de HSA®*. La HSA es la extravasacion de sangre al espacio
subaracnoideo encefalico. 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.
b.

C.

Demogréficas, Edad, sexo, domicilio.

Datos de presentacion clinica (escala de Hunt y Hess?, escala de
Glasgow™.)

Evaluacién del resultado clinico del procedimiento. Evaluar
clinicamente a los pacientes utilizando la escala de Rankin
modificada® al egreso, y 1, 3, 6, y 12 meses después del
procedimiento.

2. Inherentes al aneurisma:

a.
b.

Sitio, dimensiones, morfologia

Tasa de oclusion. Oclusién minima, disminucién del tamafio del
aneurisma en un 30%; oclusion parcial, disminucion del tamafio entre
31y 70%; oclusion subtotal, disminucion del tamafio entre 71 y 95%);
oclusidn total con disminucion > 95%.

3. Inherentes al manejo:

a.

Medicamentos antiagregantes. Se indican antiagregantes para prevenir
trombosis aguda del stent. Dosis de 100-300 mg de acido
acetilsalicilico, y/o clopigogrel 75-300 mg de clopidogrel. Durante el
procedimiento considerar antiagregante intravenoso, tirofiban,
inhibidor de la glicoproteina Ilb/I1la, a dosis de 0.4 pg/kg/min por 30
minutos y 0.1 pg/kg/min las préximas 24 horas. Indicar régimen
antiagregante a largo plazo.

Procedimiento endovascular. Induccion de anestesia general y
monitoreo neuroanestésico. Secuencias de angiografia diagnostica con
substraccion digital para elegir la proyeccion de trabajo, utilizando el
mismo angidgrafo (Axiom Artis Siemens). Angiotomografia posterior
al procedimiento utilizando reconstruccion en 3D para definir las
caracteristicas del stent.

Opcion de dispositivo endovascular. Definir el diametro requerido del
stent, para seleccion el adecuado de acuerdo al diametro mas cercano
al tamafno del diametro de la PICA por medio de angiografia.



Esperando modificar el angulo de la arteria, y modificando el flujo
laminar promover trombosis del aneurisma.

d. Manejo post procedimiento. Transferir a piso a pacientes en estado
clinico 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, 0 en quienes se haya
presentado un incidente técnico o alguna complicacion.

e. ANALISIS ESTADISTICO
Utilizar el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version
17.0. Se utilizara estadistica descriptiva, promedios y desviacion estandar.

V1) CONSIDERACIONES ETICAS

Los pacientes y/o sus familiares fueron informados exhaustivamente sobre la naturaleza
experimental de este abordaje terapéutico, asi como los posibles riesgos y beneficios. Los
dispositivos utilizados en este estudio, son ampliamente utilizados en el manejo
endovascular.

La informacion de los pacientes serd manejada con estricta confidencialidad, de acuerdo
a los principios éticos para la investigacion medica sobre sujetos humanos de la
Declaracion de Helsinki.

VII) CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a) Aporte financiero

b) Recursos con los que se cuenta
c) Recursos a solicitar

d) Analisis del costo por paciente

a. Se trata de pacientes que acuden por ruptura aneurismatica, no se esta estudiando
dispositivos de naturaleza experimental, sino stents convencionales, por lo que los
familiares procederan a erogar costo de hospitalizacion y dispositivos como el resto de
los pacientes con padecimiento similar.

b. Angiografo Siemens Axiom Artis, Tomografo Siemens, personal médico y de
enfermeria del departamento de terapia endovascular neuroldgica

c¢. Ninguno, se usaran los recursos disponibles del departamento

d. No requiere



VIIl) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Tiempo
Revision bibliografica y elaboracion de Junio 2011
protocolo de investigacion

Identificacion de pacientes con aneurismas con Julio 2011-Enero 2012
caracteristicas descritas y recoleccion de

antecedentes

Seguimiento en consulta externa Enero 2012-Junio 2012
Discusion y conclusion 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 tomografia de craneo (TC),
angiotomografia (ATC), y angiografia con substraccion digital (ASD) bajo anestesia
general, en la que se confirmo el diagndstico.

Durante el procedimiento terapéutico los dos pacientes recibieron una dosis de 0.4
pag/kg/min de tirofiban por 30 minutos y continuaron con una dosis de mantenimiento de
0.1 pg/kg/min.

El tiempo de seguimiento clinico como externos para ambos pacientes fue mayor
a 6 meses, incluyéndose estudios de neuroimagen.

Paciente 1

Mujer de 43 afios de edad, con historia de tabaquismo por 20 afios (2 cigarros al dia).
Presenta vértigo, posteriormente pérdida del estado de alerta, recuperdndose con cefalea
intensa, y continua. Es valorada en un hospital donde se practica TC, evidenciandose
HAS vy es enviada al servicio de urgencias del INNN, ingresando 30 horas después de
iniciado su padecimiento. Clinicamente ingresa con grado 3 en la escala de Hunt y Hess,
con datos de irritacion meningea, y 13 puntos en la escala de Glasgow. En la TC y la
ATC, se evidencia HAS Fisher IV, hematoma prepontino, méas hidrocefalia. Se coloca
sistema de derivacion 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 diametro).

Procedimiento. Bajo anestesia general por via femoral derecha, utilizando introductor
arterial corto, 7-French (Abbott Laboratories, Chicago, lIllinois, Estados Unidos) se
navega catéter guia 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 guia se navega microcatéter Courier

0.0170” punta preformada 45° (Micrus®, San Jose, California, Estados Unidos), montado
en microguia SilverSpeed® 0.014” x 200 cm (EV3, Irvine, California, Estados Unidos),
colocando microcatéter en segmento tonsilobulbar de PICA derecha. Se retira miroguia
SilverSpeed®. Se pasa microguia X-celerator™ 0.014” x 300 cm (EV3, Irvine,
California, Estados Unidos) a través de microcatéter Courier 0.0170” punta preformada
45° hasta observarse microguia fuera de microcatéter. Se retira microcatéter Courier
0.0170” punta preformada 45°. Se inicia infusion intra arterial de tirofiban.
Se navega stent Neuroform3™ 2.5 mm x 20 mm (Boston Scientific, Fremont, California,
Estados Unidos), posicionandolo en la longitud del aneurisma fusiforme. En los disparos
angiograficos de control se observa permeabilidad del stent, sin complicaciones
angiograficas.

La paciente permanecié 5 dias en la unidad de cuidados intensivos, por la
severidad de la HAS. Evolucionando de forma satisfactoria y a los 5 dias después del
procedimiento la paciente se encontraba sin déficit. 5 dias después del procedimiento se
suspendi6 el tirofiban y se continua manejo antiagregante oral 100 mg de é&cido
acetilsalicilico y 75 mg de clopidogrel cada 24 horas.

Egresa del INNN 11 dias después del procedimiento con 15 puntos en la escala de
Glasgow, y 0 puntos en la escala de Rankin modificada, indicAndose continuar con 100
mg de &cido acetilsalicilico y 75 mg de clopidogrel via 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 (oclusion total del
aneurisma).

Cinco meses después del procedimiento se encuentra clinicamente 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 situacién y flujo en el stent, sin evidencia de residual del aneurisma,
clinicamente con 0 puntos en la escala de Rankin modificada.

Paciente 2.

Hombre de 43 afios de edad, sin antecedentes de importancia. Presenta cefalea subita,
intensa, holocraneana. Se le indicaron analgésicos con mejoria parcial de la cefalea. 4
dias después se agrega nausea y vOmito en repetidas ocasiones. Es valorado en un
hospital donde se practica TC, evidenciandose HAS y es enviado al servicio de urgencias
del INNN, ingresando 8 dias después de iniciado su padecimiento. Clinicamente ingresa
con grado 2 en la escala de Hunt y Hess, con datos de irritacion meningea, y 15 puntos en
la escala de Glasgow. En la TC y la ATC, se evidencia HAS Fisher II, en cuarto
ventriculo.

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 diametro).

Procedimiento. Bajo anestesia general por via femoral derecha, utilizando introductor
arterial corto, 7-French (Abbott Laboratories, Chicago, lllinois, Estados Unidos) se
navega catéter guia 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 diseccion subintimal vertebral. Se inicia infusion intra arterial de
tirofiban.

A través de catéter guia se navega Carotid Wallstent® Monorail® 5.0 mm x 30 mm
(Boston Scientific, Fremont, California, Estados Unidos) con microguia X-celerator™
0.014” x 300 cm (EV3, Irvine, California, Estados Unidos), posicionandose en sitio de
diseccion vertebral, desplegandose sin complicaciones. Se navega otro Carotid
Wallstent® Monorail® 5.0 mm x 40 mm (Boston Scientific, Fremont, California, Estados
Unidos) con microguia CholCE® PT Extra Support 0.014” x 300 cm (Boston Scientific,
Fremont, California, Estados Unidos) desplegandose en mismo sitio sin complicaciones,
en controles angiograficos no hay evidencia de diseccion ni de trombos distales.

Con técnica de roadmap, a través de catéter guia se navega microcatéter Echelon-
10 punta preformada 90° (EV3, Irvine, California, Estados Unidos), montado en
microguia 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™ 2.5 mm x 20 mm (Boston Scientific, Fremont,
California, Estados Unidos), posicionandolo en la longitud del aneurisma fusiforme. En
los disparos angiograficos 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 oclusion y se realiza trombolisis por
microcateter con 2 mg de rt-PA diluidos en solucion de cloruro de sodio al 0.9%,
obsevandose lisis del trombo intrastent y oclusion 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 dias después del procedimiento se suspendié el tirofiban y se continua
manejo antiagregante oral 100 mg de acido acetilsalicilico y 75 mg de clopidogrel cada
24 horas.

Egresa del INNN 8 dias después del procedimiento con 15 puntos en la escala de
Glasgow, y 1 punto en la escala de Rankin modificada, indicAndose continuar con 100
mg de acido acetilsalicilico y 75 mg de clopidogrel via 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 oclusion subtotal del aneurisma (80%). Se
indica suspender clopidogrel.

Diez meses después del procedimiento se encuentra clinicamente 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 situacion y flujo en stents vertebrales, y adecuado flujo por stent
en PICA, con evidencia de oclusion subtotal del aneurisma (80%). Clinicamente con 0
puntos en la escala de Rankin modificada, se indica suspender acido acetilsalicilico.
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X) DISCUSION

Algunos autores consideran como aneurismas de la PICA a los que se localizan en
el 4ngulo descrito por la arteria vertebral y el origen de la PICA (PICA-unién vertebral)®,
mientras que otros los denominan mas adecuadamente como aneurismas del complejo
arteria vertebral-PICA? .Preferimos, asi como otros autores, denominar como aneurismas
distales a los que se originan en alguno de los segmentos de la PICA??,

Los aneurismas de la PICA, son lesiones infrecuentes que representan alrededor
del 1% de los aneurismas®*®. Lewis et al® reportaron 22 aneurismas distales de la PICA
y realizaron una extensa revision en la que encontraron que hasta el afio 2002 se habian
descrito 267 casos de aneurismas distales de la PICA. Desde entonces se han seguido
reportando pocos casos de forma esporadica®®*’. No es raro que se asocien con
aneurismas multiples y a malformaciones arteriovenosas®.

Dichos aneurismas, pueden ser dilataciones saculares o fusiformes que pueden
tener su asiento fisiopatolégico en alguna diseccién arterial®>. Alrededor del 50% suelen
medir menos de 5mm, sin embargo se han reportado lesiones grandes y gigantes **%.
Gacs et al** 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, situacion que no observamos en nuestros casos, mientras que en los segmentos
més distales es infrecuente el compromiso de la arteria vertebral®*.

En el manejo descrito en todos los casos previamente citados se explican
ampliamente las técnicas tanto quirdrgicas como endovasculares. En lo que respecta
especificamente a los aneurismas fusiformes, su manejo se ha basado principalmente en
oclusion del vaso paterno asociada a otras técnicas. EI manejo quirdrgico se basa en:
reconstruccion vascular con clips, oclusion distal de la PICA, aneurismectomia con
anastomosis término—terminal, atrapamiento u oclusién proximal con anastomosis PICA—
Arteria cerebelosa antero inferior o PICA-arteria occipital*®.

En general, las técnicas quirdrgicas requieren de incisiones grandes
(suboccipitales medianas o paramedianas)®°, consumen mucho tiempo y requieren de
experiencia en técnicas microvasculares ““*!. Las lesiones de los dos Gltimos segmentos
de la PICA pueden ser tratadas sin mayor inconveniente mediante clipaje u oclusién
quirdrgica del vaso paterno sin consecuencias importantes, dependiendo del anélisis
angiogréfico adecuado®. Sin embargo se deben evitar el atrapamiento y oclusién de los
tres primeros segmentos de la PICA ya que pueden resultar en el desarrollo de un
sindrome bulbar lateral como resultado de oclusion de los ramas perforantes que van a

irrigar al bulbo®3*,

Las técnicas endovasculares son de acceso mas rapido, aunque los 2 ultimos
segmentos del vaso paterno son mas dificiles de alcanzar por su tortuosidad y didametro
pequefio. Es por eso que el manejo endovascular basicamente se ha enfocado en aplicar
técnicas de oclusion del vaso paterno sin resultar en consecuencias graves, mientras que
la oclusion en los tres primeros segmentos puede resultar en un sindrome bulbar lateral e
infarto cerebeloso secundarios a la obturacion desde segmentos proximales®*®, como se
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escribié para las técnicas quirGrgicas. A pesar de esto, Lim et al*’ recientemente
describieron la oclusion endovascular de 4 casos de los que reportan buena evolucion,
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 via endovascular y por ser
aneurismas fusiformes, que por ende no son susceptibles de clipaje simple ni de oclusion
del vaso paterno. La técnica de SS ya ha mostrado ser efectiva en casos bien escogidos de
aneurismas de la circulacion posterior, condicionando modificacion de factores
hemodinamicos y morfolégicos del complejo aneurisma—vaso paterno®+2°,

Consideramos el uso de stent autoexpansible por su bajo perfil y navegabilidad,
caracteristicas Utiles en el cateterismo de una arteria de didmetro pequefio que
generalmente nace en angulo recto y cuyo trayecto distal es tortuoso. Decidimos utilizar
un stent por lo menos el doble del didmetro del vaso paterno para tratar de mantener las
celdas del stent lo mas cerradas posible para incrementar el volumen de metal y
garantizar una adecuada desviacion del flujo para finalmente promover la trombosis
dentro del aneurisma.

A nuestro conocimiento son los primeros aneurismas en dicha localizacion
tratados mediante este método. No se presentaron complicaciones y se demostrd la
oclusion del aneurisma con preservacion del vaso paterno sin presentar algun evento
isquémico bulbar y/o cerebeloso secundario al tratamiento.

X1) CONCLUSIONES

La técnica SS es un procedimiento rapido y relativamente sencillo que puede ser
atil 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 preservacion del vaso
paterno. Se requieren de mas casos para evaluar certeramente su efectividad, seguridad y
durabilidad.
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