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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FOR DISECCION
aneurismAtica de la arteria vertebral
INTRADURAL. PRESENTACION DE 2 CASOS 
Y anAlisis de la ENFERMEDAD
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ABSTRACT

Objective: To describe 2 cases of vertebral artery dissecting aneurysms. 
Description: We present 2 cases with vertebral artery dissecting aneurysms. The first 
patient had spontaneous occlusion of the lesion, the second showed a persistent 
fusiform dilatation of the artery.
Intervention: Early treatment is recommended. The patient who showed spontaneous 
cure of the dissection was followed with angiography. The second case was occluded 
with coil.
Conclusion: The endovascular occlusion of these lesion is an efficacious and safer 
procedure than surgical clipping.
Key words: endovascular treatment, fusiform aneurysm, spontaneous occlusion, 
vertebral artery dissection.
Palabras clave: aneurismafusiforme, diseccion arterial vertebral, oclusion espontd- 
nea, tratamiento endovascular.

INTRODUCCION Se presentan dos casos clinicos de aneurismas 
disecantes vertebrales con hemorragia subarac- 
noidea (HSA), uno con resolucion espontanea y el 
otro con oclusion del aneurisma y parte de la 
eirteria con espiral.

La diseccion intracraneana de la arteria verte­
bral puede manifestarse como una isquemia en su 
territorio de irrigacion cuando la sangre al fluir 
entre la tunica intima y la media colapsa la luz 
arterial verdadera^"®. Menos frecuentemente el 
piano disecante de la corriente sanguinea progre- 
sa entre la media y la adventicia penetrando esta 
ultima y produciendo un sangrado al espacio 
subaracnoideo. En estos ultimos casos se obser- 
va, por lo general, una dilatacion segmentaria y 
fusiforme del vaso^’^ ®. Ambos cuadros son graves 
y pueden causar la muerte.

Los ultimos estudios demuestran que la mayoria 
de los aneurismas disecantes fusiformes se caracte- 
rizan por resangrar, lo que obliga a excluirlos de la 
ctrculacion tempranamente^’^. Por otro lado, existe 
un grupo menor de estas lesiones que presentan 
oclusion espontanea y no necesitaria tratamiento^’^.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Las angiografias se realizaron mediante pun- 
cion femoral con la tecnica de Seldinger, en se- 
cuencia de 6 cuadros por segundo, son sustrac- 
cion digital. Debido a que estos pacientes presen- 
taban alteracion del estado de conciencia, los 
estudios se efectuaron bajo anestesia general 
para impedir el movimiento y obtener de esa forma 
imagenes de buena calidad. El paciente interveni- 
do endovascularmente recibio anticoagulacion 
sistemica durante el procedimiento

Caso 1. Joven de 20 anos, sin antecedentes 
patologicos que es hallado inconsciente en el bano 
de su casa. Llego al hospital en coma con respues- 
ta flexora al dolor y pupilas mioticas reactivas a la 
luz. La tomografia computada (TAG) de cerebro
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miento de 5 anos de evolucion. Estando en su 
trabajo presento cefalea brusca y posterior perdi- 
da del conocimiento. A1 llegar al hospital se encon- 
traba en coma localizando al dolor. Se realize una 
TAG de cerebro, observandose HSA difusa con 
sangre en los ventriculos. Escala de Hunt y Hess 
grado rV, grado tomografico de Fisher IV. En la 
angiografia se encontro un aneurisma fusiforme y 
sin cuello de la arteria vertebral derecha con 
dominante distal a la arteria cerebelosa y postero- 
tnferior (PICA) (Fig. 3). Se aguarda mejoria clinica 
del enfermo y al decimo dia de sangrado se progra- 
ma su oclusion. Se cateteriza la arteria vertebral 
con cateter guia de 6F (Guider-Tairget Terapeu-
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Fig. 1. Aneurisma vertebral {flecha vertical) en proyec- 
cion oblicua con angiografia superselectiva. La fiecha 
horizontal sehala el microcateter.
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Fig. 2. Se observa la estenosis donde se encontraba el 
aneurisma (flecha).

mostro HSA generalizada con sangre en el IV 
ventriculo. Escala de Hunt y Hess grado IV, grado 
tomografico de Fisher IV. Se realize angiografia 
cerebral de cuatro vasos visualizandose un aneu­
risma de la arteria vertebral derecha intradural, 
milimetros antes de su entrada al craneo; la 
porcion distal a la lesion era fina y de dificil 
visualizacion. Se programo oclusion con espira- 
les, pero en la angiografia previa al procedimiento 
se observe una estenosis en el sitio donde se 
hallaba el aneurisma. Se repitio el estudio una 
semana despues sin observar cambios. Se realiza- 
ron controles a los 3, 6 y 13 meses, persistiendo la 
estenosis. El paciente se encuentra asintomatico, 
salvo por un escotoma en el ojo izquierdo. Fig. 3. A. Se visualiza el aneurisma fusiforme (flecha) en 

la arteria vertebral derecha distal a la PICA. B. Se 
observa el microcateter (flecha) en el aneurisma disecan- 
te (estrella).

Caso 2. Paciente masculino de 38 anos, con 
hipertension arterial familiar rebelde al trata-
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un aneurisma fusiforme por donde se produce el 
sangrado^'^®.

La hipertension arterial es un hallazgo fre- 
cuente en estos pacientes^ y su tratamiento seria 
imporiante en la prevenclon del resangrado, dan- 
do tiempo a que ocurran procesos cicatrizales de 
la arieria que podrian llevar a la euracion espon- 
tanea en algunos pacientes^. Menos comunmente 
se encontro displasia fibromuscular eomo factor 
predisponente a esta enfermedadL

Las caracteristicas angiograficas mas comu- 
nes de la diseecion arterial son la dilatacion con 
estenosis proximal y/o distal (Fig. 3A), la esteno- 
sis, el aneurisma fusiforme y el signo de la doble 
luz, siendo este hallazgo patognomonico pero 
raro^’^. En la arieria vertebral, las estenosis ten- 
derian a la curaeion espontanea mientras que las 
dilataciones al sangrado y resangrado L

Son comunes en esta enfermedad los cambios 
observados en las sueesivas angiografias a lo largo 
de los dias; segun algunos autores, duraria aproxi- 
madamente 3 meses, luego de los cuales la arieria 
puede presentarse irregular, estenosas, oeluida o 
con persistencia del aneurisma con riesgo de 
resangrado3.

El resangrado conlleva mal pron6stico2. Ocu- 
rriria en los primeros dias y su tasa varia segiin los 
autores entre 30 y 71,4%^

Hay casos en los cuales las disecciones pueden 
evolucionar a la curaeion debido a cambios suce- 
sivos en la estructura de la arieria, siendo los mas 
caracteristicos la estenosis y la oelusion^ ®.

En nuestro primer paciente fue dificultosa la 
visualizacion de la vertebral distal a la dilatacion 
aneurismatica por estar muy afinada y flexuosa, 
probablemente como resultado de la diseecion.

Creemos que el sitio de sangrado fue el aneu­
risma ubicado intraduralmente en la entrada al 
craneo el que se ocluyo espontaneamente al este- 
nosarse e segmento arterial que lo contenia. Se 
efectuo un seguimiento angiografico a los 3, 6 y 13 
meses no observandose cambios.

En el segundo paciente se observe la persisten­
cia de la dilatacion fusiforme en la angiografia de 
control previa al tratamiento, por lo que se decidio 
ocluir el aneurisma y el segmento arterial proxi­
mal al mismo con espiral de platino para prevenir 
un eventual resangrado. Se realize el procedi- 
miento oclusivo teniendo en cuenta la dominancia 
de la arieria vertebral eontralateral y respetando 
la permeabilidad de la PICA.

Pensamos que la oclusion con espirales es un 
procedimiento relativamente sencillo y efeetivo al 
oeluir el aneurisma y la parte proximal de la
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Fig. 4. Oclusion del aneurisma y la arieria proximal con 
coil.

tics), coaxialmente se introduce un microcateter 
(Excelsior 14-TarfetTerapuUes) rellenando el aneu­
risma y la arieria proximal al mismo (Fig. 4). Los 
controles mostraron oclusion de la arieria verte­
bral dereeha distal a la PICA sin opacificacion del 
aneurisma desde la vertebral contralaterad. El 
paciente presento buena evolucion, estemdo ae- 
tualmente asintomatico.

DISCUSION

La diseecion de las arierias intracraneanas no 
es una eausa frecuente de HSA: ocurre en el 1,15 
al 10% de los pacientesL La arieria vertebral 
intracraneana es la localizaeion mas eomun de 
estas lesiones en mas del 70% de los easosL Afecta 
predominantemente a los varones con un prome- 
dio de edad de 49 anosL

Las arierias intradurales carecen de una lami­
na elastica bien desarrollada, tienen la tunica 
media y adventieia mas finas que las extradurales 
y no tienen soporie conectivo por estar rodeadas 
de aracnoides'’^ ®. Estas earaeteristicas explica- 
rian su mayor predisposicion al sangrado que se 
produce cuando el piano de diseecion de la co- 
rriente sanguinea se sitiia entre la tunica media y 
la adventieia, la distencion de esta ultima genera
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Los ultimos trabajos demuestran que la mayo- 
ria de las disecciones aneurismaticas de la arteria 
vertebral Intracraneana que cursan con HSA, re- 
sangran, lo que obliga a tratarlas tempranamente.

Opinamos que la oclusion del aneurisma y el 
segmento arterial proximal al mismo con espirales 
es un tratamiento efectivo y con menos riesgos 
que el clipado directo.

Existe un grupo de pacientes que presentan 
oclusion espontanea de la lesion, en estos casos se 
puede tomar una conducta expectante monito- 
reando con angiografias por el lapso prudencial de 
un ano.
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