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RESUMEN

Se presenta el caso de una nifia de 14 meses de edad, con antecedentes heredofamiliares de hipertension arterial sistémicay
diabetes mellitus, sin antecedentes personales patoldgicos, que inicié padecimiento el 16 de febrero de 2006 con pérdida del
estado de alerta, dificultad respiratoria, palidez de tegumentos y flacidez. Ingresa a hospital donde presenta paro respiratorio por
3 minutos. Se da manejo neuroquirdrgico por hidrocefalia, permaneciendo en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos.
Ingresa a nuestra unidad hospitalaria el 1 de marzo de 2006, con disnea, bradicardia, hipotension, con Glasgow modificado de 10
puntos, papiledema bilateral, hemorragia subhialoidea, mirada desviada hacia la izquierda, Vernet positivo izquierdo, asimetria
palatina izquierda, descenso de hombro izquierdo, lengua desviada hacia la derecha, fuerza 2/5 global, sensibilidad al dolor
conservad, reflejos de estiramiento muscular +++ global, Babinski bilateral, valvula de derivacién ventriculo peritoneal reexpandible,
rigidez de nuca. TC de craneo con hemorragia subaracnoidea y catéter proximal de sistema de derivacion bien colocado. IRM
craneal con imagen prepontobulbar de forma irregular, bordes delimitados, que desplaza al tallo en sentido rostro-caudal, con
colapso parcial del acueducto de Silvio. AngioTAC con imagen redondeada, bien delimitada en circulacion posterior correspon-
diente a arteria basilar. Angiografia cerebral con imagen fusiforme del tronco de la basilar. Se le realizé un abordaje extremo lateral
izquierdo con craniectomia suboccipital retromastoidea izquierda, realizandosele recubrimiento del aneurisma con gelfoamy
musculo. Evolucién postquirirgica torpida, con estancia prolongada en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y complicada
con sepsis, hasta su fallecimiento meses después.

La revision de la literatura recomienda diferentes abordajes de acuerdo con la localizacion del aneurisma y la indicacién del
tratamiento es su recubrimiento.

Palabras clave: aneurisma fusiforme gigante, arteria basilar, abordaje extremo lateral, craniectomia suboccipital retromastoidea,
recubrimiento de aneurismas.

Giant fusiform aneurism of basilar artery in a pediatric patient. Report of a case

ABSTRACT

We present the case of a 14 months old girl who initiated on February 16™ of 2006 with loss of consciousness, respiratory failure,
pallor of teguments and flaccidity. She was taken to a hospital where she presented respiratory arrest during 3 minutes and was
submitted to a surgery to apply a ventriculoperitoneal shunt for hydrocephalus, remaining in the Pediatric Intensive Care Unit. She
was referred to our hospital on March 13t of 2006, with dyspnea, bradichardia, arterial hypotension with modified Glasgow scale of
10 points, bilateral papiledema, subhyaloid hemorrhage, gaze deviated to the left, tongue deviated to the right, global force 2/5,
pain sensitivity preserved, hyperreflexia of +++, bilateral Babinski, functional shunt, neck rigidity. Cranial CT with subarachnoid
hemorrhage and proximal catheter of shunt system correctly placed. Cranial MRI with a big prepontobulbar irregular image that
displace the brainstem, with partial collapse of the aqueduct of Silvio. Angio CT with ca rounded image, well delimited in posterior
circulation corresponding to basilar artery. Cerebral angiography with a fusiform image of the basilar artery. She was submitted to
a left retromastoid suboccipital craniectomy realizing a gelfoam and muscle cover of the aneurysm. She had a prolonged stay in
Pediatric Intensive Care Unit Postsurgical complicated with sepsis and finally she died a few months later.

The review of literature recommend different surgical approaches depending the localization of the aneurysm and the indication
is the coverage of the aneurysm.

Key words: giant fusiform aneurism of basilar artery later, extreme lateral approach, retromastoid suboccipital craniectomy,
covering of aneurism.
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Figura 1. A. Tomografia axial computarizada craneal contrastada corte axial. Se evidencia hemorragia prepontina con realce vascular en
arteria basilar. B. Estudio de resonancia magnética (RM) cerebral en corte sagital T1 con gadolinio. Se aprecia imagen hiperintensa
homogénea en la unién pontobulbar con compresion de tallo inferior. C. Angiografia cerebral de circulacién posterior proyeccién antero
posterior. Se aprecia dilatacion fusiforme en tercio inferior de arteria basilar e hipoplasia de vertebral izquierda. D. Angiografia cerebral de
circulacion posterior proyeccion lateral izquierda. Se evidencia dilatacion fusiforme del tercio inferior de la arteria basilar con compromiso de

arterias perforantes.

Figura 2. Imagen de fotografia transoperatoria. A. Superficie petrosa
cerebelar derecha. B. Puente. C. Pares bajos. D. Aneurisma
trombosado.

en laUnidad de Cuidados I ntensivos Pedidtricos. Ingresa
anuestra unidad hospitalaria el 1 de marzo de 2006, con
disnea, bradicardia, hipotensién, con Glasgow modificado
de 10 puntos, papiledemabilaterd, hemorragiasubhial cidea,
miradadesviadahacialaizquierda, Vernet positivoizquier-
do, asimetria palatinaizquierda, descenso de hombro iz-
quierdo, lenguadesviadahacialaderecha, fuerza2/5 glo-
bal, sensibilidad a dolor conservad, reflgjosde estiramiento
muscular +++ global, Babinski bilateral, vvuladederiva
cion ventriculo peritoneal reexpandible, rigidez de nuca.
TC de craneo con hemorragia subaracnoidea y catéter
proximal de sistema de derivacién bien colocado. IRM
craneal con imagen prepontobulbar de forma irregular,
bordesdelimitados, que desplazaal tallo en sentido rostro-
caudal, con colapso parcial del acueducto de Silvio.

AngioTAC con imagen redondeada, bien delimitada en
circulacion posterior correspondiente a arteria basilar.
Angiografiacerebral conimagen fusiforme del tronco de
la basilar. Se le realiz6 un abordaje extremo lateral iz-
quierdo con craniectomiasuboccipital retromastoideaiz-
quierda, realizandosel e recubrimiento del aneurismacon
gelfoam y musculo (Figura 1). Evolucién postquirdrgica
torpida, con estancia prolongada en Unidad de Cuidados
Intensivos pediatricos y complicada con sepsis, hasta su
fallecimiento meses después (Figura 2).

REVISION DE LA LITERATURA

Laincidenciade aneurismas en lapoblacion pediétrica
es de 2 y 80% en poblacién mayor a cinco afos.? Es
mas frecuente en la circulacion posterior, seguido del
segmento supraclinoideo y de laarteriacarétidainterna,
en menor proporcion en laarteriacomuni cante anterior.®
El 80% de los aneurismas de la circulacion posterior
pertenecen al tercio distal de la arteria basilar (arteria
cerebelosa superior y punta de la arteria basilar),* 5%
del tronco medio* y 15% de la arteria vertebral, de la
union vertebro basilar y de la arteria cerebelosa
posteroinferior.* Hay unaclaraincidenciade aneurismas
gigantes en comparacion con lapoblacion adulta (40 vs.
3-5%).4 El 22% debuta como hemorragia subaracnoidea
(en adultos es 70%)* y puede presentarse déficit
neurol 6gico por efecto de masa.® Referente a su morfo-
logia, 51% son fusiformes.®

Laincidencia de los aneurismas de novo en la pobla-
cion pediatrica es mucho mayor, por |o que se sugiere
realizar angiografias de control alosseismeses, alosdos,
tresy cinco afios posterior al tratamiento.® Lamayor inci-
dencia es en mayores de cinco afos.®
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El tratamiento con técnica microquirdrgica es superior
alaendovascular, con respecto ala obliteracion completa
del aneurisma (94 vs. 82%).4 Ladurabilidad del tratamien-
to medidaen larecurrenciadd aneurismafue de 0%, con-
tra 14%, comparando la microcirugia vs. el manejo
endovascular.* Hay mayor aceptacion por los familiares a
lamodalidad endovascular.® Referente alos abordajes, en
los2/5 superioresseredizael abordaje orbitozigomético,’®
en d 1/5 medio e abordaje es transpetroso® y ocasional-
mente el retrosigmoideo,®y enlos2/5inferiores € extremo
lateral.® Sin embargo, en los aneurismas fusiformes puede
ser considerado € recubrimiento® con misculo, grasa, al-
godon, teflén, silastic, adhesivo (biobond, gel de fibrina,
poliglactin 910 con fibrina, dacrén con colagena). No hay
estudios que analicen su eficaciareal; sin embargo, otros
autores describen que el algodoén provacainflamacion cro-
nica, fibrosis y formacién de granuloma en la adventicia,
pero no se observan cambios en la capamedia.® Las com-
plicaciones descritas son lesion de ramas perforantes, €
vasoespasmo, la neuropatia craneal y laestenosis.

En conclusién, €l recubrimiento provee seguridad con
bajo riesgo de complicaciones postquirdrgicas, confiere
proteccién del aneurismaen razén de su crecimientoy de
lahemorragia subaracnoidea. Por |0 tanto, se debe consi-
derar al recubrimiento para aquellos aneurismas que no
son clipables.®

En este caso, la manifestacion clinica fue de una he-
morragiasubaracnoideague ocasiond sintomas gravesde
compresion a tallo cerebral ademas de la hidrocefalia

secundaria al sangrado, resuelta con una derivacion
ventriculo-peritoneal. Yacon estas complicacionessehizo
la intervencion recomendada para €l caso, sin embargo,
la evolucién no fue satisfactoria por las complicaciones
tardias postquirdrgicas.
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