
Gaceta Médica de México. 2014;150

570

Tratamiento endovascular de aneurisma asociado  
a fenestración de la arteria basilar. Reporte de un caso
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Resumen

La fenestración de la arteria basilar es una variante anatómica infrecuente que se puede acompañar de aneurismas 
saculares; sin embargo, esta asociación es poco común. Reportamos el caso de una paciente que debutó con hemorragia 
subaracnoidea que fue tratada exitosamente mediante embolización con coils y revisamos la literatura.
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Abstract

The fenestration of the basilar artery is an uncommon anatomical variant that may be associated with saccular aneurysms; 
however this association is rare. We report the case of a patient who presented with subarachnoid hemorrhage that 
was successfully treated by coil embolization and review the literature. (Gac Med Mex. 2014;150:570-4)
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Introducción

La fenestración de la arteria basilar (FB) es una 
variante anatómica que se observa en el 0.6% de las 
angiografías cerebrales y hasta en un 5% de las ne-
cropsias (Fig. 1)1-3. Se puede acompañar de aneuris-
mas saculares; sin embargo, esta asociación es poco 
común, reportada en menos del 10% de los casos4. 
Describimos un caso que debutó con hemorragia sub-
aracnoidea (HSA) que se trató exitosamente mediante 
embolización con espirales de platino (coils).

Caso clínico

Mujer de 37 años de edad que presentó cefalea 
intensa de inicio súbito y pérdida del estado de alerta 
durante 1 min con recuperación completa. Se realizó 
el diagnóstico de HSA grado II en la escala de Hunt y 
Hess y grado IV en la escala de Fisher (Figs. 2 A y B). 
La angiotomografía (AT) y la angiografía por sustrac-
ción digital (ASD) mostraron una FB grande en el tercio 
proximal asociada a un aneurisma sacular (Figs. 1 C-D). 
Se programó el tratamiento endovascular al tercer día 
del ictus. Bajo anestesia general y mediante técnica 
Seldinger, se cateterizó la arteria vertebral derecha 
con catéter guía 6F e inmediatamente se cateterizó el 
aneurisma con microcatéter. El aneurisma fue emboli-
zado con siete espirales desprendibles de platino, que-
dó un pequeño residual del aneurisma (Figs. 3 A y B). 
La paciente despertó sin déficit y egresó sin eventua-
lidades al quinto día. La ASD de control a los seis 
meses mostró oclusión completa del aneurisma, con 
flujo arterial adecuado a nivel de las arterias compo-
nentes de la FB (Figs. 3 C-E).
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Discusión

Una fenestración se define como una sola arteria 
con dos canales luminales que pueden o no compartir 
su capa adventicia5. Es difícil de cuantificar su fre-
cuencia real en las arterias intracraneales; sin embar-
go, desde hace mucho tiempo Sanders, et al.6 demos-
traron una frecuencia del 0.72% en una serie grande 
de angiografías cerebrales. La arteria basilar se forma 
por la fusión de las arterias neurales longitudinales bi-
laterales en la quinta semana de gestación7. En las 
primeras etapas de la fusión, estas arterias están co-
nectadas por varias zonas puente. Si la fusión no se 
produce, resulta en duplicación; mientras que si persis-
ten estos puentes, dará lugar a la FB. Su frecuencia es 
de 1.3-5.3% en necropsias y de 0.02-0.6% en ASD3,8. 
Islak, et al.9 reportaron una revisión de 2,000 ASD en 
las que encontraron 20 casos de FB. La AT y la angio-
rresonancia son excelentes métodos de diagnóstico en 
la actualidad5,10,11. En un estudio reciente se encontra-
ron FB en un 2.33% de 5,657 imágenes de AT10.

La fenestración basilar puede ocurrir en cualquier 
segmento de la arteria; sin embargo, es más común 
en su tercio proximal, generalmente muy cerca de la 
unión vertebrobasilar, y es rara en los tercios medio 
y distal9,12-15. La FB se clasifica de acuerdo a su 
longitud en: a) pequeña, con 0-3 mm; b) mediana, de 
> 3.1 a 5 mm, y c) grande, con más de 5 mm12.

Las paredes laterales de la FB tienen una arquitec-
tura intrínseca normal; sin embargo, las paredes me-
diales presentan defectos estructurales en ambos 

extremos de la fenestración con discontinuidad de la 
elastina en el extremo proximal, además de adelgaza-
miento del subendotelio16. Estos cambios estructurales 
en el extremo proximal son consistentes con los pro-
ducidos por el estrés hemodinámico, similares a los 
observados en las bifurcaciones arteriales cerebrales 
y, por tanto, son compatibles con la teoría del origen 
de los aneurismas intracraneales1,5,12,17-19. Por eso es 
más frecuente la presencia de aneurismas en este 
sitio; sin embargo, en muy pocos casos se pueden 
encontrar en la parte distal.

La asociación entre la FB y aneurismas se repor-
ta entre un 25 y 50% de los casos10,20. Se ha repor-
tado la presencia de dos aneurismas en algunos 
pacientes1,4,12,21,22. La mayoría suele debutar con 
HSA, pero otros pocos pueden ser incidentales1,12,20,22. 
Estos aneurismas son complejos por su localización y 
su morfología, por lo que el tratamiento quirúrgico sue-
le ser laborioso debido a la complicada geometría de 
la fenestración y dificultades en la obtención de una 
adecuada exposición quirúrgica, la proximidad al tallo 
encefálico y los nervios craneales inferiores y la pre-
sencia de múltiples arterias perforantes, lo que puede 
resultar en un inadecuado pinzamiento con clip, aso-
ciado a una elevada morbimortalidad23.

Hoffman y Wilson23 fueron de los primeros en repor-
tar un caso exitoso de pinzamiento con clip de un 
aneurisma de este tipo; sin embargo, el paciente resul-
tó con disfunción de los nervios craneales VI, IX y X 
izquierdos durante dos semanas, mientras que permane-
ció diplopía intermitente durante un periodo prolongado. 

Figura 1. A: espécimen cadavérico que muestra una FB en el tercio proximal (flecha). (Reproducido con permiso de Santos-Franco, et al.8). 
B y C: angiografía selectiva de arteria vertebral derecha en proyecciones oblicua izquierda (B) y posteroanterior (C) que muestra una FB 
pequeña del tercio proximal (flecha hueca). Se puede ver que ambas arterias cerebelosas anteroinferiores se originan de cada rama de la FB.

A B C
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En 1987, Campos, et al.22 reportaron 20 casos tratados 
mediante cirugía, de los cuales se logró pinzar con clip 
sólo a 17, y de éstos se obtuvo oclusión total sólo en 
el 70%. En la evolución postoperatoria, el 65% de los 
pacientes presentó paresia de nervios craneales, un 
paciente desarrolló un déficit neurológico severo y otro 
falleció22.

La terapia endovascular (TE) ha demostrado ser un 
método efectivo y seguro en el manejo de aneurismas 
intracraneales19,24-28. En una revisión realizada por 

Itami, et al.29 se recolectaron 57 casos de aneurismas 
asociados a FB tratados mediante TE. Junto a esta 
revisión y la realizada por nosotros, podemos inferir 
que la TE ha sido útil en este tipo particular de aneu-
rismas1,4,9,12,20,29-43. Todos los casos reportados fueron 
embolizados con espirales desprendibles de platino. 
Tasker y Byrne4 reportaron seis casos, de los cuales 

el 61% de los aneurismas fueron completamente oclui-
dos. Graves, et al.30 describieron tres casos en los que 
lograron la embolización con oclusión completa en dos 
aneurismas e incompleta en uno. Islak, et al.9 descri-
ben 11 pacientes tratados mediante embolización, de 
los cuales el 91% fueron completamente ocluidos, 
mientras que un caso de embolización incompleta 
fue posteriormente tratado con éxito en un segundo 
tiempo. Recientemente se ha descrito la embolización 
mediante espirales desprendibles con dos microca-
téteres40. 

Si bien la embolización completa de la lesión es el 
objetivo principal, en el caso que aquí presentamos se 
dejó intencionalmente un residual muy pequeño cer-
cano al cuello del aneurisma. Se tomó dicha decisión 
porque durante la infusión del último espiral despren-
dible se observó la protrusión de éste hacia el vaso 

Figura 2. A y B: tomografía simple que demuestra la HSA (flechas entrecortadas) con mayor densidad en las cisternas perimesencefálicas. 
Además, se observa la irrupción hacia el sistema ventricular (flecha). C-E: ASD selectiva de arteria vertebral derecha donde se aprecia 
un aneurisma saciado a una FB del tercio proximal (flecha hueca) que es mayor en su diámetro anteroposterior (flechas huecas en E). La 
rama derecha de la fenestración (flecha punteada) es más delgada que la rama izquierda (flecha); sin embargo, es evidente que la ACAI 
derecha se origina de ella. 

A B
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paterno como resultado del diámetro ancho del cuello 
del aneurisma. En un caso descrito por Graves, et al.30 

sucedió algo similar. Para casos así, Islak, et al.9 e 
Itami, et al.29 utilizaron la técnica de embolización 
asistida con balón (remodeling) en un 27 y 50% de 
los casos, respectivamente. El despliegue de uno o 
dos stents podría asegurar la adecuada compacta-
ción de los coils dentro del aneurisma; sin embargo, 
en nuestra paciente preferimos evitarlo para no tener 
que someterla a un tratamiento prolongado con doble 
esquema de antiagregante oral, ya que corría el riesgo 
de desarrollar hidrocefalia, que hubiese requerido de 
drenaje quirúrgico.

Es importante conservar las ramas que conforman 
la FB, ya que de ellas pueden emerger ramos perfo-
rantes pontinos o hacia la unión vertebrobasilar, cuya 
oclusión podría acompañarse de isquemia8,44,45. En 

nuestro caso, la arteria cerebelosa anteroinferior (ACAI) 
derecha se originaba de la rama derecha de la FB, 
cuya oclusión podría resultar en isquemia de las por-
ciones laterales del tallo encefálico, predominante-
mente del puente, del pedúnculo cerebral y del hemis-
ferio cerebeloso derecho46. El grado de lesión isqué-
mica y los síntomas suelen ser variables debido al 
patrón de colateralidad diverso de la ACAI; sin embar-
go, el buen diámetro de la arteria y su patrón angio-
gráfico de ramificación nos prevenían de una lesión 
isquémica extensa. Graves, et al.30 describen la com-
plicación con un trombo en una de las ramas de la FB 
y en el ápex de la arteria basilar, que se pudo resolver 
con la infusión intraarterial de trombolítico sin ninguna 
traducción clínica. Fujimoto, et al.20 reportaron un de-
ceso; sin embargo, éste fue secundario a hipertensión 
endocraneana severa secundaria a la HSA.

Figura 3. A y B: controles de ASD (A) y rayos X (RX) (B) inmediatos postembolización con espirales desprendibles de platino donde se 
aprecia que se respetó el vaso paterno, incluyendo los componentes de la fenestración (flechas punteadas). Se observa claramente un 
llenado residual del aneurisma en donde se encontraba el cuello (flecha hueca). C-E: ASD a los seis meses que muestra oclusión 
completa del aneurisma y persistencia del flujo arterial normal en el vaso paterno, incluyendo los componentes de la fenestración.
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En conclusión, los aneurismas originados en la FB 
son infrecuentes y complejos en su tratamiento. La 
cirugía suele ser riesgosa, mientras que la TE ofrece 
buenos resultados con un acceso directo, rápido y 
seguro. A nuestro entendimiento, éste es el primer caso 
formalmente reportado en México y en la América de 
habla hispana.
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