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Resumen

Los aneurismas disecantes que afectan de forma
exclusiva a la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA)
son muy raros. Su manifestacion clinica dependera del
lugar de la pared arterial en que se produzca la disec-
cién, produciendo hemorragia subaracnoidea (HSA)
0 bien oclusién del vaso e isquemia. El diagnostico del
aneurisma se realiza en el estudio angiografico mos-
trandose como una dilatacion fusiforme de la arteria o
como grados variables de estrechamiento y dilatacion
del vaso. La resonancia magnética (RM) puede ser de
gran ayuda detectando el hematoma intramural.

Presentamos un enfermo de 47 afios que sufri6 una
HSA que toler6é bien. El estudio angiografico mostré
una dilatacién fusiforme de la porcion anterobulbar
de la PICA. El paciente fue intervenido realizandose
una exclusion del segmento de la PICA afecto, colo-
cando un clip proximal y otro distal al aneurisma. El
postoperatorio transcurrid sin incidencias a pesar de
presentar en la angiografia de control un vasoespasmo
muy notable de todo el territorio vertebrobasilar.

Los aneurismas disecantes de la PICA y funda-
mentalmente los que se presentan con HSA deben
se tratados a fin de prevenir el resangrado. Tanto los
procedimientos quirdrgicos como los endovasculares se
han revelado eficaces y con buenos resultados.

PALABRAS CLAVE. Aneurisma disecante. Arteria
cerebelosa posteroinferior. Hemorragia subaracnoidea.
Tratamiento endovascular. Tratamiento quirargico.

Dissecting aneurysm of the posterior cerebellar artery

Summary

Dissecting aneurysms affecting exclusively to the
posterior inferior cerebellar artery (PICA) are rare
entities. Depending on the dissecting plane of the
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arterial wall, the clinical manifestations are subara-
chnoid hemorrhage (SAH) due to rupture or ischemia
caused by stenosis or occlusion. Angiographic findings
are fusiform dilatation with a narrowing of various
degrees proximal to and distal to the fusiform lesion.
Magnetic resonance imaging (MRI) can be useful
demonstrating the intramural hematoma.

We report a 47-year-old man who suffered from
SAH. He was neurologicaly intact and vertebral angio-
graphy demonstrated and fusiform aneurysm at the
origin of the left PICA.

He was operated by trapping of the dissecting seg-
ment. The patient's postoperative course was uneven-
tful despite of severe vasospasm showed in follow up
angiography.

Aggressive treatment has been recommended for
dissecting aneurysms of the PICA and specially for
those presenting with SAH. Both the surgical and
endovascular procedures are effective and with good
results.

KEY WORDS. Dissecting aneurysm. Posterior inferior
cerebellar artery. Subarachnoid hemorrhage. Endovascular
therapy. Aneurysm surgery.

Introduccion

Los aneurismas de la arteria cerebelosa posteroinferior
(PICA) representan el 0,5-3% de todos los aneurismas
intracraneales®'®. Los de caracter disecante y espontaneos
que afectan exclusivamente a la PICA son excepcionales y
su verdadera incidencia es desconocida. Se han publicado
35 casos hasta la actualidad'46810.1113-15.17.22.24.2628-3335 " Pre-
sentamos el caso de un paciente que sufrié una hemorragia

Abreviaturas: AICA: antero inferior cerebellar artery; arteria
cerebelosa antero inferior. HSA: hemorragia subaracnoidea.
MRI: magnetic resonance imaging. PICA: postero inferior cere-
bellar artery; arteria cerebelosa postero inferior. RM: resonancia
magnética. SAH: subarachnoid hemorrhage. TC: tomografia

computarizada
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subaracnoidea (HSA) a causa de la ruptura de un aneurisma
disecante en la PICA izquierda. Discutimos las caracteris-
ticas clinicas, radiologicas y las alternativas terapéuticas de
esta rara entidad.

Caso clinico

Un enfermo de 47 afios de edad, con antecedentes de
hipertension arterial, fue encontrado inconsciente en la
calle. Presentaba signos de traumatismo facial como con-
secuencia de la caida y fue trasladado a un hospital secun-
dario. Presentd una crisis convulsiva generalizada de la que
se recuperd poco después y se le practicé una tomografia
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Figura 1. TC cerebral. Se aprecia
hemorragia subaracnoidea en las
cisternas de la base, peritrunca-
les y del angulo pontocerebeloso
izquierdo.

computarizada (TC) cerebral. Con el diagnostico de hemo-
rragia subaracnoidea fue trasladado a nuestro hospital 5
horas mas tarde. El paciente estaba consciente y orientado
y referia intensa cefalea. Tenia rigidez de nuca y signos
meningeos positivos y no existia focalidad neurologica
(Grado 1 de la clasificacion de HSA de Hunt-Hess). La TC
mostraba hemorragia subaracnoidea masiva en las cisternas
de la base, rodeando al tronco cerebral y en la fosa posterior
izquierda (Grado 3 de Fisher). También se podia apreciar
un discreto aumento del tamafio ventricular (Fig. 1).

Al dia siguiente se realizd una angiografia cerebral
que evidencidé una dilatacion fusiforme en la porcion
anterobulbar de la PICA izquierda. La arteria vertebral era
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normal asi como el origen de la PICA. La arteria cerebelosa
anteroinferior (AICA) tenia un origen mas distal de lo habi-
tual y se podian apreciar arterias perforantes procedentes
tanto del tronco basilar como de la arteria vertebral distal a
la PICA (Fig. 2). Con el diagnostico de aneurisma disecante
de la PICA el enfermo fue intervenido 11 dias después de
su ingreso. Se practicO una craniectomia suboccipital
izquierda y se comprobd que el origen de la PICA era
normal, presentando luego la arteria una dilatacion irregu-
lar, de unos 7 milimetros de longitud, con una coloracion
negruzca y una pequeiia burbuja hija. No se vieron arterias
perforantes saliendo de este segmento anormal de la arteria
ni de la porcidn laterobulbar, y se coloco un clip proximal
y otro distal al aneurisma. El postoperatorio transcurrio sin
complicaciones y el enfermo no presentd ningun déficit
neuroldgico. Varios dias después se realizo una angiografia
de control que mostraba un importante vasoespasmo de
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Figura 2. Estudio angio-
grdfico;, a) En la proyec-
cién anteroposterior se
ve la dilatacion fusiforme
en la salida de arteria
cerebelosa posteroinferior
izquierda (PICA). Existe
una duplicidad de las arte-
rias cerebelosas superio-
res en el lado izquierdo y
una salida algo distal de
las arterias cerebelosas
anteroinferiores; b y c¢)
Las proyecciones lateral
y oblicua muestran que
el inicio de la PICA es
normal y poco después la
dilatacién correspondiente
al aneurisma. Un poco
por encima de la PICA se
~." ve que sale de la arteria
vertebral una perforante.
A nivel del tronco basilar
se aprecia otra arteria
perforante; d) Angiografia
postquirurgica que mues-
tra la exclusion de la
PICA y un vasoespasmo
generalizado del territorio
vertebrobasilar pero con
las perforantes anterior-
mente mencionadas paten-
tes.

todo el territorio vertebrobasilar y la exclusion del aneu-
risma y de la PICA. Un estudio de resonancia magnética
(RM) previo al alta del enfermo descartd zonas de isquemia
en tronco cerebral y cerebelo. Tres afios después el paciente
se encontraba asintomatico.

Discusién

La incidencia de los aneurismas disecantes intra-
craneales no es conocida. Son mas frecuentes en el terri-
torio vertebrobasilar que en el carotideo*. La forma de
presentacion dependera del plano de la pared arterial en el
que se localiza la diseccion. Asi, si asienta entre la elastica
interna y la media se producira un hematoma subintimal
con la consiguiente oclusion del vaso e isquemia. Si la
diseccion es entre la capa media y la adventicia el resultado
sera de una HSA3,
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Los aneurismas disecantes que afectan Unicamente a
la PICA son muy raros. En los casos publicados la edad
oscilo entre los 22 y 70 afios (media 45,5), con una mayor
incidencia en la 5* y 6* décadas. No existio clara distin-
cion por sexo, con 19 hombres afectos y 16 mujeres. La
etiopatogenia es desconocida y se han invocado numerosos
factores predisponentes tales como displasia fibromuscular,
poliquistosis renal, defectos congénitos y adquiridos de la
pared vascular e hipertension arterial, pero sin que ninguno
haya sido probado. De los 35 casos publicados solo 8 eran
hipertensos como nuestro enfermo.

La presentacion clinica mas frecuente es como HSA.
Asi 26 enfermos presentaron sintomas y signos compati-
bles con HSA, que se demostrod posteriormente en la TC, y
9 con grados variables de sindrome de Wallenberg (déficit
sensitivo facial ipsilateral y de hemicuerpo contralateral,
sindrome de Homer y ataxia) o infarto cerebeloso.

En el estudio angiografico el aneurisma estaba loca-
lizado en las tres primeras porciones de la PICA (ante-
robulbar, laterobulbar y tonsilobulbar) en el 83% de los
enfermos, y en el 50% de los casos en la porcion mas
proximal, es decir la anterobulbar. En 25 casos se localizaba
en el lado izquierdo y en 11 en el derecho, ya que existio
un enfermo con aneurismas bilaterales. En la mayor parte
de los casos el aneurisma adopt6 una forma de dilatacion
fusiforme o irregular de la arteria, que se asocio frecuente-
mente a grados variables de estrechamiento del vaso (signo
de "pearl and string"). En cualquier caso la mejor manera
de demostrar el aneurisma disecante es la RM que permite
apreciar el trombo dentro de la falsa luz del vaso''**#. Des-
graciadamente en nuestro caso no fue posible realizar dicha
exploracion antes de la intervencion.

La mayor parte de los autores estan de acuerdo en
que los enfermos que se presentan con HSA deben ser
tratados ya sea con cirugia o con métodos endovascula-
res>"192737 Mas dudas plantean los que producen is-
quemia ya que existe la posibilidad de que la diseccion pro-
grese. De los 35 casos publicados tinicamente 3 se trataron
de forma conservadora. Dos tenian un sindrome isquémico
y otro fue el enfermo con aneurisma bilateral. Este inicial-
mente presento isquemia y luego HSA falleciendo tras ésta
de forma fulminante.

El tratamiento de estos aneurismas es controvertido,
dadas las caracteristicas de la PICA, ya que de sus tres pri-
meras porciones surgen perforantes que irrigan la parte late-
ral del bulbo y en un tercio de los casos la vascularizacion
depende exclusivamente de ella. Se han realizado multiples
tiposdetratamientoquirtirgico, talescomoreconstrucciondel
aneurisma con clips especiales y recubrimiento del
mismo (5 casos), colocacion de clip proximal (1 caso),
colocacion de clip proximal y distal con o sin reseccion del
aneurisma (10 casos), y en 6 casos ademads de ésto se proce-
dio a practicar una revascularizacion mediante anastomosis
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de la PICA distal a la arteria occipital. En 10 enfermos
se utilizé un procedimiento endovascular para excluir el
aneurisma. Recientemente se ha publicado una serie de 6
pacientes tratados con oclusion endovascular del aneurisma
tras comprobar, en el estudio angiografico, una aceptable
circulacion de suplencia, que dependia del tamafio de la
AICA. En 2 casos en que la AICA era de un calibre menor
de la mitad de la PICA realizaron previamente al trata-
miento un test de oclusion®’.

Nosotros pensamos, al igual que otros autores’, que
la exploracion quirurgica es superior al tratamiento
endovascular ya que permite una vision directa del seg-
mento arterial afecto y comprobar si salen de €l o no ramas
perforantes y segln el caso realizar el tratamiento mas ade-
cuado. Si no existen perforantes como en nuestro enfermo
se puede sacrificar esa parte del vaso. La pertinencia de
realizar ademas un "by-pass" de la PICA distal al aneu-
risma, que es sin duda un procedimiento muy elegante, es
recomendado por varios autores®!*122032 Sin embargo, para
otros es discutible, ya que unicamente permitiria revascula-
rizar las partes mas distales de la PICA y no el segmento de
la arteria enfermo del que se originan las perforantes®' .

De los 32 enfermos tratados con cualquier tipo de pro-
cedimiento el resultado fue bueno en 26. Cuatro pacientes
tuvieron alglin tipo de déficit neurolégico, pero en sélo uno
fue definitivo. Dos enfermos fallecieron, uno de ellos por
resangrado tras tratamiento quirtrgico con recubrimiento
con musculo del aneurisma (técnica hoy dia considerada
como insuficiente) y otro que fue intervenido en fase aguda
y con muy mal grado clinico. Podemos pues concluir que
tanto las técnicas quirurgicas como las endovasculares son
satisfactorias en el tratamiento de estos pacientes.
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