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Abstract 

F'ive patients with dissecting aneurysms or pseudoaneurysms of the intradural 
segment of the vertebral artery which had bled were treated by endovascular occlusion 
of the dissection side. Occlusion was pe1jormed by detachment of balloons previous 
LesLing under neurologica l and angiograpl1ic control. In the five cases delayed angiogra­
phy disclosed complete cure of the dissection, w ith no morbidity or mortality. BaLLoon test 
and definite occlusion can be useful adjuncts in the management of this disease. 
Key words: dissection aneurysm. vertebral artery, endovascular neurosurgery. 
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La formaci on de falsos aneurism as (pseudoaneu­
rismas) por disecci6n espontanea de Ia arteria 
vertebral intradural fueron consideradas como le­
s iones infrecu en tes hasta hace unos 20 aii.os6 . A 
partir de en tonces estos aneurismas han s ido 
reconocidos como cau sa de hemorragias subarac­
noideas (HSA) 1• Estadisticas de necropsias de pa­
cientes muertos por esta u ltima causa han demos ­
trado una incidencia de aneurismas disecan tes de 
esta loca lizaci6n arterial en un rango comprendido 
entre un 4,4% y un 7, 7% de los casos de HSA5· 6 lo 
cual evidencia la in1portancia de esta patologia . 

Por su consti tu ci6n fusiforme , Ia xposici6n 
quirurgica con empaqueta miento o bien el clipado 
proximal de la arteria vertebral fueron los meto­
dos empleados hasta hace pocos aii.os1.6 . Mas 
recientemente y ante el perfeccionamiento de la 
n eurocirugia endovascu la r se ha propuesto Ia 
embolizaci6n como variante terapeutica2 . 

Corresponden cia: S. de Bustamante 2190. 1425 Capi tal 

Se describen a continuaci6n cinco casos de 
pseudoaneurismas vertebrales intradurales que 
debuta ron con hemorragia y que fueron tratados 
por via endovascular como altemativa al abordaje 
quirurgico directo, obteniendose resultados satis­
factorios. 

MATERIAL CLINICO Y METODOS 

Cinco pacientes que presentaron HSA por ro­
tura de aneurismas disecantes de la arteria verte­
bral intradural fu eron tratados por via endovas­
cu lar entr abril de 1992 y julio de 1994. El sexo, 
edad , s itio y la do de Ia disecci6n y dominancia 
arterial se en cu entran consignados en la tabla l. 

Los pacientes fueron estudiados angiografica­
mente en forma previa determinandose localiza­
ci6n del aneurisma, su relaci6n con el origen de la 
arteria cerebelosa p6steroinferior (ACPI) y domi­
nancia de las arterias vertebrales. Todos los pro-

edimien tos fueron efectu a dos bajo neuroleptoa­
nalgesia, lo que permiti6 una adecuada valoraci6n 
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Tabla 1. Resumen de caracteristicas clinicas y angiogrificas de los casos 
de pseudoaneurismas vertebrates intradurales 

Caso Sexo Ed ad Localizacion Arteria vertebral Sitio de Ia Control Seguimiento 
(lado) dominante 

1 F 51 Post ACPI Derecha 
izq. 

2 M 47 Post ACPI Izquierda 
der. 

3 M 50 Pre ACPI Derecha 
der. 

4 F 53 Post ACPI Izquierda 
der. 

5 F 46 Post ACPI Equivalentes 
der. 

neurologica continua en el momenta de las prue­
bas de oclusion transitoria. Estas fueron llevadas 
a cabo inflandose un microbalon de latex modelo 
Debrun (NYCOMED-INGENOR, Francia) en el si­
tio del origen de la diseccion (proximal o distal a! 
origen de la ACPI) durante intervalos de 15 a 30 
minutos manteniendose valores de tension arte­
rial media utiles y estando el paciente anticoagu­
lado. Durante las pruebas de oclusion se valora­
ron en los pacientes el sensoria, la movilidad y la 
sensibilidad, realizandose con troles angiograficos 
por Ia arteria tratada v su contralateral para 
graficar suplenciay carnuios hemodimimicos en el 
confluente vertebrobasilar y sus ramas laterales. 
Una vez comprobada la tolerancia se desprendie­
ron los balones mediante maniobras adecuadas. 
Los pacientes fueron dados de alta luego de re­
sueltos los cuadros de HSA originales. En todos 
los casos se efectuaron controles angiograficos 
diferidos (3 y 12 meses). En ningun caso se 
observo persistencia aneurismatica. Los carnbios 
hemodinamicos observados en Ia circulacion de 
las ACPI se consignan en la Tabla 1. Ningun 
paciente ha presentado al momenta actual (Julio 
1995) nuevas episodios de hemorragia subarac­
noidea, ni secuela neurologica alguna. 

DISCUSION 

La etiologia de aneurismas intracraneanos por 
diseccion espontanea no ha sido bien esclarecida 
en los casos publicados, aunque se los ha asocia-

oclusion angiografico (meses) 

Distal al Lleno ACPI izq 39 
origen. ACPI por AV izq . 

Distal al Lleno ACPI der. 23 
origen. ACPI por AV der. 

Proximal a! Lleno ACPI der. 13 
origen. ACPI por anastomosis. 

ACPI contralateral 

Proximal al Lleno ACPI der. 12 
origen . ACPI por anastomosis 

ACPI contralateral 

Distal al Lleno ACPI der. 12 
origen. ACPI por AV der. 

do con arteritis sifilitica, rnigraii.a, aterosclerosis y 
enfermedades degenerativas de Ia pared arterial5. 

Tanto las disecciones espontaneas como las 
traumaticas de las arterias se producen por el 
desgarro o despegamiento de la intima con forma­
cion de un fonda de saco de extension variable 
entre esta la capa media. En algunos casos, por 
ruptura de Ia capa media a causa de defectos en 
Ia elastica, Ia diseccion puede progresar hasta el 
plano subadventicial distendiendo la adventicia 
hasta llegar a formar una dilatacion pseudoaneu­
rismatica fusiforme 5. 

Los pseudoaneurismas por diseccion de la 
arteria vertebral intradural no son infrecuentes y 
han sido reconocidos como responsables de im­
portante morbimortalidad por hemorragia suba­
racnoidea5· 6 . Esta sintomatologia hemorragica 
se diferencia de la sintomatologia isquemica o 
tromboembolica de tronco encefalico que se pro­
duce ante la disecci6n espontanea o traumatica 
subintimal de la arteria vertebral en su trayecto 
cervical o suboccipital2 . Esta diferencia se debe­
ria a que la estructura histol6gica de la pared de 
Ia arteria en su trayecto intradural tiene una 
capa media y una adventicia de menor espesor y 
Ia arteria se encuentra libre en el espacio suba­
racnoideo. Las disecciones de este segmento en 
vez de ser subintimales tarnbien rom pen Ia tunica 
mediay se transforman en subadventiciales5· 6 . La 
falta de contenci6n por estructuras vecinas per­
mite la distenci6n de Ia adventicia y su eventual 
ruptura, lo cual coincidiria con Ia formaci6n del 
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pseudoaneurisma y hemorragia subaracnoidea 
respectivamente. Estas dilataciones pseudoaneu­
rismaticas son sumamente fnigiles porque parte 
de su pared esta constituida exclusivamente por 
la delgada adventicia arterial, por lo cual Ia 
incidencia del resangrado es a lta, llegando a un 
rango entre el 24% y el 30% 2 · 6 con alta mortali­
dad agregada. La presentaci6n clinica por sin­
drome de masa ocupante, en cambio, se produce 
rara vez5· 6 . 

El tratamiento conservador ante un pseudoaneu­
risma vertebral es una opci6n dificilmente acepta­
da como terapeutica definitiva por los riesgos de 
hemorragia y resangrado antes mencionados2· 4 . 

Entre las primeras comunicaciones de esta 
patologia, Berger y col. 1 revisaron los 36 caso 
publicados basta 1982 y describieron que este 
tipo de aneurismas presenta una forma usual­
mente fusiforme y sin cuello reconocible, por lo 
cual propusieron como tratamiento quirurgico Ia 
envoltura y empaquetamiento del vaso. Pocos 
casos de seguimiento alejado en pacientes a los 
cuales se efectu6 esta tecnica de empaquetarnien­
to han s ido comunicados en Ia literatura occiden­
tal, por lo que Ia efectividad del procedimiento a 
largo tiempo se desconocel. 5. 6 _ 

Otros autores como Yamaura y col. 6 han pro­
puesto mas recientemente el clipado oclusivo proxi­
mal de Ia arteria afectada cuando la arteria verte­
bral contralateral fuera del mismo tamaiio o mayor 

que ella. Higashida y col. 3 han demostrado qu e Ia 
oclusi6n de la arteria vertebral dominante y even ­
tualmente de am bas arterias vertebrales puede ser 
bien tolerada en algunas circunstancias, por lo 
cual Y amaura y col. 6 han propuesto que la prueba 
de tolerancia a Ia oclusi6n transitoria mediante un 
bal6n oclusivo endoluminal sea un examen clinico 
angiografico de rutina previo a efectuar la ligadura 
definitiva por via quirurgica. En los casos tratados 
nose detectaron cam bios ni focos neurol6gicos a Ia 
oclusi6n transitoria ni a Ia definitiva. 

Segun Halbach y col. 2 , los datos de pacientes 
que fueron tratados mediante procedimientos 
quirllrgicos con empaquetamiento de Ia arteria 
sugieren que el indice de resangrado es menor que 
el de aquellos pacientes que no recibieron trata­
miento alguno, pero que este indice es mucho 
mayor que el de aquellos aneurismas a los cuales 
se trat6 mediante clipado proximal. S iguiendo lo 
postulado por estos autores se puede p resu poner 
que Ia oclusi6n de la arteria vertebral intradural 
en el sitio de la disecci6n mediante colocaci6n de 
un bal6n desprendible por via intraarterial ten­
dria los mismos resultados que el clipado proxi­
mal previniendo fen6menos de resangrado. En 
nuestra serie, aunque pequefi.a, no se produjo 
resangrado en ninguno de los casos tratados, 
teniendo un rango de seguimiento entre 12 y 39 
meses, con una media de 19,8 meses. 

Segun se describi6 previamente, la totalidad de 

Fig. 1. Caso 3: A) Aneurisma proximal (fiecha vacia) al origen d e la ACPI (fiecha negra); B) Cateterismo superselectivo 
(fiechas pequeftas) para la determinacion del origen d e la disecci6n (fiecha negra) ; C) Angiografia vertebral 
contralateral con rejlL!}o a la A V derecha (asterisco) hasta el sitio de la oclusi6n (bal6n en linea punteada). 



VOL 9 , 1995 PSEUDOANEURISMAS 105 

Fig. 2 . Caso 3: A) Angiografia ver­
tebral derecha en incidencia ante­
roposterior con reflujo a La arteria 
contralateral que muestra elpseu­
doaneurisma (jlecha curva) proxi­
mal al origen de La ACPI derecha 
(jlechas p equenas); B) Angiogra­
fia postoclusi6n en misma inci­
dencia. Se observa rejlujo al mu­
n6n vertebral ocluido (flecha ne­
gra) y Lleno de ACPI derecha (fle­
chas pequenas) par anastomosis 
des de ACPI izquierda. Balon oclu­
sivo en Linea punteada (asterisco). 

Fig. 3. Caso 2. A) Angiografia A V d erecha incidencia anteroposterior que muestra aneurisma y disecci6n (flechas 
negras) dis taLes aL origen de La ACPI (jlecha) B) Angiografia A V d erecha postoclusi6n (baL6n en Linea de puntas) que 
muestra relleno de La ACPI (flecha) des d e La misma A V: C) Angiografia A V izquierda que muestra correcta suficiencia 
en eL Llenado deL tronco basiLar (eL baL6n oclusivo en eL aneurisma disecante se encuentra marcado en Linea de puntas). 

nuestros pacientes tolero el test de oclusion sin 
inconvenientes, aim en el caso numero 3 en el 
cual la arteria afectada era la dominante. La 
suficiencia de Ia perfusion distal al punta de 
oclusion no solo se deberia al reflujo desde la 
arteria vertebral contralateral en el muii6n arte­
rial distal ala oclusion sino tam bien a anastomo­
sis en Ia linea media entre las ramas vermianas de 
am bas ACPI las cuales se hacen angiograficamen­
te evidentes solo despues de haber ocluido proxi­
malmente la arteria vertebral2 tal cual se observo 
en nuestros casas 2 y 3 (Figuras 1, 2 y 3). Par estos 
motivos, la colocacion del microbalon para efec­
tuar la oclusion debe ser realizada en el punta de 

inicio de Ia diseccion arterial mientras se controla 
angiograficamente la suficiencia vascular con in­
yecciones par la arteria vertebral contralateral 
(Fig. 1 C y Fig. 2B). 

Par el alto riesgo de resangrado, este tipo de 
malformaciones aneurismaticas deben ser trata­
das inmediatamente luego de efectuado el diag­
nostico, requiriendo un monitoreo clinico neuro­
logico intensivo propio de Ia HSAy sus eventuales 
complicaciones. En ninguno de los casas de nues­
tra serie se observaron complicaciones isquemi­
cas par espasmo arterial , habiendose aplicado en 
todos los casas la terapeutica preventiva protoco­
lizada correspondiente. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos en nuestra serie de­
muestran que el abordaje neuroquirUrgico endo­
vascular es util en el tratamiento de estos pseu­
doaneurismas, con el beneficio de ser una tecnica 
minimamente invasiva en comparaci6n con el 
empaquetarniento o clipado proximal convencio­
nales , a la vez que permite una valoraci6n clinica 
optima con el paciente despierto y el correspon ­
diente control angiografico. 
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