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RESUMEN

Introduccion: Los aneurismas cerebrales en edad pediatrica son muy raros. En la infancia temprana se presentan antes de
los 2 afios y estan relacionados con alta incidencia de lesiones a lo largo de la arteria cerebral media, en su parte distal y
también en el sistema vertebro-basilar. La etiologia puede ser idiopatica, traumatica y micética. La obliteracion del aneurisma
debe ser lo mas temprano posible en los pacientes con bajo riesgo quirdrgico.

Caso Clinico: Se presenta el caso de una paciente de 5 meses de edad, sin antecedentes médicos de importancia, con
tiempo de enfermedad de 2 dias, signos de irritabilidad, vomitos y tension en la fontanela. Se le realizé una tomografia
cerebral donde se evidencid una hemorragia subaracnoidea fina frontal subcortical a predominio derecho y una
Angiotomografia (AngioTEM) que mostrd un aneurisma de la arteria cerebral anterior. El estudio de angiografia cerebral
evidencié un aneurisma disecante del segmento A2-A3 izquierdo que involucraba la division de la arteria cerebral anterior
izquierda en arteria pericallosa y callosa marginal. Se realizé una embolizacién utilizando 4 coils e Histoacryl® para cerrar la
arteria parental. Presentd una crisis convulsiva a causa de un infarto calloso marginal izquierdo que se controld
médicamente. La evolucion clinica fue buena siendo dado de alta al 7mo dia de hospitalizacion.

Conclusion: Los aneurismas cerebrales pediatricos son una patologia rara y en pacientes con bajo riesgo quirtirgico como
nuestra paciente deben ser tratados a brevedad posible para disminuir la morbimortalidad.

Palabras Clave: Aneurisma Intracraneal, Angiografia cerebral, Lactante, Embolizacién Terapéutica. (Fuente: DeCS Bireme)
ABSTRACT

Introduction: Cerebral aneurysms in pediatric age are rare. In early childhood they appear before the age of 2 years and are
related to a high incidence of injuries along the middle cerebral artery, in its distal part and in the vertebrobasilar system. The
etiology can be idiopathic, traumatic, and fungal. Aneurysm obliteration should be as early as possible in patients with low
surgical risk.

Clinical Case: The case of a 5-month-old patient with no significant medical history is presented, with a 2-day illness time,
signs of irritability, vomiting and tension in the fontanelle. A cerebral tomography was performed showing a predominantly
right subcortical frontal fine subarachnoid hemorrhage and an angio-tomography (Angio-TEM) that showed an aneurysm of
the anterior cerebral artery. The cerebral angiography study revealed a dissecting aneurysm of the left A2-A3 segment that
involved the division of the left anterior cerebral artery into a pericallosal and marginal callus artery. An embolization was
performed using 4 coils and Histoacryl® to close the parental artery. He had a seizure crisis from a left marginal callus
infarction that was medically controlled. The clinical evolution was good, being discharged on the 7th day of hospitalization.
Conclusion: Pediatric cerebral aneurysms are a rare pathology and in patients with low surgical risk, such as our patient,
they should be treated as soon as possible to decrease morbidity and mortality.

Keywords: Intracranial Aneurysm, Cerebral Angiography, Infant, Embolization Therapeutic. (Source: MeSH NLM)
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tiene asociacion con diabetes, alcohol, tabaquismo,

Los aneurismas cerebrales en edad pediatrica son mu . . . . .,
p Y obesidad, uso de anticonceptivos orales e hipertension

raros, siendo el primer caso descrito en 1871 por Eppinger arterial, pero no ocurre lo mismo en nifios, por ello muchos
en una necropsia de una paciente de 15 afios. Se sabe que, en autores les dan mas importancia a los factores genéticos en
los pacientes adultos la formacién de aneurismas cerebrales el desarrollo de aneurismas en la edad pediatrica. ©2
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La incidencia de aneurismas pediatricos se estima en 1 a 3
casos por cada millobn de personas. En la infancia, se
presentan més antes de los 2 afos y estan relacionados con
una alta incidencia de lesiones a lo largo de la arteria
cerebral media en su parte distal y también en el sistema
vertebro-basilar. Ademaés, se ha visto que los aneurismas en
la edad pediatrica son mas frecuentes en varones, con una
razon de 1.3 a 2.8:1, asi como también se ha notado que
hasta el 62% de los aneurismas gigantes se presentan en
varones. 3

El tratamiento de los aneurismas a esta edad se puede
realizar tanto por via quirdrgica como endovascular sin
embargo el tratamiento quirargico puede conllevar un
mayor riesgo debido a que pérdida sanguinea es una
limitante importante a esta edad, de ahi que el clipaje del
aneurisma solo se da en el 29.5% de los casos. Por ello un
alto porcentaje de pacientes pediatricos requiere de
procedimientos innovadores para cerrar estas lesiones. -4

Se presenta el caso de una lactante paciente de 5 meses de
edad con un aneurisma disecante del territorio de la cerebral
anterior (segmento A2-A3) que fue tratado exitosamente por
via endovascular en el Servicio de Neurorradiologia del
Hospital Almenara.

CASO CLINICO

Historia y examen: Paciente lactante mujer de 5 meses,
procedente de Lima, sin antecedentes médicos de
importancia. El tiempo de enfermedad fue de 2 dias
caracterizado por de irritabilidad y vomitos de contenido
lacteo en 10 oportunidades por lo que fue traida a
emergencia de este hospital. Al examen, la paciente
presentaba mayor tendencia al suefio, escala de Glasgow
(EG): 14, sin déficit motor, pupilas isocéricas y reactivas,
fontanela anterior ligeramente tensa. Se sospecha de
encefalitis, por lo cual le realizan una tomografia cerebral
(TAC) sin contraste donde se evidencia una hemorragia
subaracnoidea cortico subcortical a nivel frontal bilateral a
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predominio derecho. Se realiza una angiotomografia
(angioTEM) cerebral donde se evidencia un aneurisma
displasico que depende del segmento A2 de la arteria
cerebral anterior derecha (Fig 1).

Tratamiento endovascular: Se realizo una
panangiografia cerebral al tercer dia del ingreso, se le colocd
una introductor 4Fr en la arteria femoral derecha, bajo
técnica de Seldinger, luego con un catéter guia Fargo Mini
4.2Fr ® asistido con guia hidrofilica Poseidén 150cm ® se
realizb una angiografia de arteria cardtida interna (ACI)
bilateral y arteria vertebral izquierda en incidencias antero
posterior, lateral y oblicua, asi como estudio 3D de ACI
izquierda, donde se evidenci6 un aneurisma disecante,
displasico, de A2-A3 izquierdo, que involucraba la divisi6on
de la arteria cerebral anterior (ACA) izquierda en la arteria
pericallosa y callosa marginal (Fig 2), de 13.67x4.57 mm.

Luego se procedié a embolizar el aneurisma, para lo cual se
navegd con microcatéter Headway Duo ® asistido con
microguia Traxcess 14 ® hasta llegar el domo mismo del
aneurisma a través de la ACA izquierda, donde se procedi6 a
embolizar con coils, primero con un Axium Prime ® de
6mmx1iocm, luego un Microplex 10 ® de 4mmxi2cm,
seguido de una Microplex 10® de 4mmx12cm y un Gltimo
cuarto coil Microplex 10 ® de 3mmx8cm (Fig 3).

Debido a la fisiopatologia del origen de este aneurisma, se
decidi6 cerrar la arteria de donde se originaba el aneurisma
para evitar la recanalizacién, por lo que se emboliz6 con
0.2mL de una diluciéon de Histoacryl ® con Lipiodol ® de
1:2, logrando cerrar la arteria callosa marginal izquierda. Se
realizaron controles angiograficos donde se evidenci6 el
aneurisma embolizado Raymond Roy I (Fig 4).

Evolucién clinica: La paciente fue transferida a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) pediatrica donde permaneci6
con EG: 15 puntos, sin déficit motor ni sensitivo, pupilas
isocoricas y fotorreactivas, pares craneales sin alteraciones y
fontanela ligeramente tensa. Se le realizé6 una TAC cerebral
sin contraste donde se evidencié material de embolizacion

Fig 1. (A) TAC cerebral sin contraste en corte axial donde se evidencia hemorragia subaracnoidea a predominio subcortical a nivel
interhemisférico bifrontal, a predominio del lado derecho (flecha azul). (B) Reconstrucciéon 3D de angiotomografia cerebral, donde
se evidencia aneurisma displasico, a nivel de las arterias callosa marginal (flecha azul)

Peru J Neurosurg | Vol 2 | Num 2| 2020 56



Manejo endovascular exitoso de un aneurisma cerebral roto en un paciente lactante

Vargas J. et al

Fig 2. (A) Angiografia 3D de la ACI izquierda donde se evidencia una aneurisma disecante en la bifurcacién de la arteria cerebral
anterior (flecha azul) en la arteria pericallosa (flecha blanca) y la arteria callosa marginal (flecha verde). (B) Angiografia por
substraccion digital en vista lateral donde se evidencia aneurisma disecante de la arteria cerebral anterior izquierda (flecha azul).

en territorio de la ACA izquierda, sin hallazgos anormales.
En el cuarto dia posoperatorio la paciente present6 una
crisis convulsiva, y en la TAC cerebral sin contraste se
evidencié un infarto del territorio de la arteria callosa
marginal izquierda, pero sin evidencia clinica de déficit
motor (Fig 5). La paciente continu6 con buena evolucion, sin
crisis convulsivas, por lo que fue dada de alta en el dia 7 del
posoperatorio.

DISCUSION

Los aneurismas cerebrales en nifios son una patologia rara,
siendo mas frecuentes por debajo de los 2 afos.! La
ubicacién méas comun es la bifurcacién carotidea, que se
puede encontrar entre el 29 al 54% de los casos, comparado
con los adultos que es del 4.4 a 4.5%. Asi también, la
presencia de aneurismas multiples en nifios es mas raro (4-
5%) que en los adultos (15%), y en caso se presentaran estos
estarian relacionados a irradiacion craneal, enfermedad de
Moya-Moya, anemia drepanocitica, mixoma cardiaco, MAV
o displasia fibromuscular. 14

Respecto a la etiologia, los aneurismas pediatricos pueden
ser de etiologia idiopatica, traumatica o infecciosa
(aneurismas micéticos). Hay mucha controversia sobre la
naturaleza idiopatica de los aneurismas, pero en los estudios
cadavéricos se evidencia fragmentaciéon de la membrana
elastica interna y de la capa muscular de la media. En el
domo del aneurisma la capa muscular esta ausente, pero la
membrana eléstica interna se contintia a lo largo del cuello
de la lesi6on. Ademas, frecuentemente la membrana basal
bajo el endotelio es delgada y reticulada. El sitio de ruptura
del aneurisma es en su apice e imita un pequeiio diverticulo,
muy similar a los aneurismas saculares de los adultos. 2.4

Los aneurismas en la infancia se han relacionado con varias
enfermedades vasculares del coldgeno y del tejido conectivo,
donde se conoce que el coladgeno tipo I y tipo III predomina
en la circulacién intracraneal y les da mayor soporte a los
vasos sanguineos. Ostergaard postula la que deficiencia del

colageno tipo III produce aumento de la distensibilidad de la
pared del vaso sanguineo, de ahi una mayor tendencia a un
tamafio més grande en los aneurismas en la infancia.* La
degeneracion ateromatosa y los factores hemodindmicos son
factores asociados con la formacion de aneurismas, pero
estos factores son raros en nifios. La hipertension arterial en
niflos se puede ver en asociacién con la coartacion adrtica y
la enfermedad poliquistica renal, por ello si coexisten no
deberia descartarse la posibilidad de esta entidad como
agente etiol6gico. 3:5

En pacientes con historia de trauma craneal cerrado, el dafio
traumatico de la pared del vaso sanguineo puede generar la
formacién de un aneurisma. Este tipo de aneurismas tienen
ubicaciones especificas, como la arteria cerebral anterior y
sus ramas distales por dano a lo largo de la hoz, la arteria
cerebral posterior cerca del borde libre del tentorio, arteria
cerebral media a lo largo de su curso por el ala esfenoidal.
Los aneurismas traumaticos verdaderos tienen una sola
capa intacta de adventicia sin seguir las capas clasicas de la
disrupcién. Los aneurismas traumaticos falsos resultan de
una organizacion fibrosa alrededor de un hematoma
primario que envuelve un vaso parental, el cual se puede
desarrollar en casos de fracturas de craneo deprimidas o en
injurias penetrantes. 24

El término micdtico originalmente fue dado por Osler en
1885, pero la mayoria de los aneurismas infecciosos en la
infancia son dados por bacterias mas que por hongos. Los
hongos més implicados en el desarrollo de aneurismas
fueron Aspergillus, Candida y Phycomycetes, en orden
descendente de frecuencia. Estos pacientes por lo general
son inmunocomprometidos y tenian una mortalidad cercana
al 100%. Lo méas frecuente es que sea por diseminacion
hematdgena desde una endocarditis, pero también puede
ser por extension directa desde un nido de infeccién
adyacente. Las Dbacterias implicadas fueron alfa
estreptococo, estafilococo, pseudomona y Haemophilus. El
tiempo desde el evento emboélico hasta la formaciéon de
aneurisma es muy corto, por lo general 2 dias hasta la
hemorragia segin el modelo de Molinari. *
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Fig 3. (A) Road mapping en incidencia anteroposterior de la ACI izquierda donde se evidencia avance del microcatéter y la
microguia (flecha) por la arteria cerebral anterior izquierda. (B) Road mapping en incidencia lateral de la ACI izquierda, en donde
se evidencia el avance la microguia hasta el domo mismo del aneurisma (flecha). (C) Road mapping en incidencia lateral de la ACI
izquierda en la cual se esta embolizado el aneurisma con un coil (flecha). (D) Road mapping en incidencia anteroposterior de la
ACI izquierda luego de haber embolizado con todos los coils el aneurisma (flecha) y retiro de la microguia.

En nuestro paciente la ubicacion del aneurisma de la ACA 'y
distal nos orientaba a que era un aneurisma traumaético,
aunque no existia el antecedente de trauma craneal cerrado.

En los pacientes que hayan sido diagnosticados de
hemorragia subaracnoidea (HSA) el manejo médico inicial
es importante para estabilizar al paciente, pues dentro de las
primeras 48 horas la complicacion més seria es el
resangrado. La colocacion de derivacién ventriculo
peritoneal (DVP) en hidrocefalia esta indicado, pero existe
controversia si colocarlo antes de tratar el aneurisma, ya que
esto genera cambios en la presion transluminal con posible
resangrado del aneurisma debido a ello. 89

El uso de nimodipino en nifios es limitado, pero en adultos
se ha visto que disminuye la incidencia de déficit
neurolégico severo por vasoespasmo. En caso se evidencie
vasoespasmo clinico en nifios es preferible usar expansion
de volumen, terapia hiperdindmica con vasopresores e
inotropicos. Hay que prevenir ademés otras complicaciones
médicas como la hiponatremia porque puede exacerbar el

deterioro de conciencia y aumentar la actividad
epileptogénica. 11,12

Se ha visto que en nifios puede existir trombosis espontanea
del aneurisma, por ello dentro de las posibilidades esta el
manejo conservador, pero multiples estudios han
demostrado que estos pacientes tienen peor pronoéstico. Este
prondstico mejora si se opta por un manejo microquirrgico
o endovascular a la brevedad posible. En casos de
aneurismas micéticos, el tratamiento conservador con
antibiéticos puede ser razonable, pero también puede
optarse por el manejo quirdrgico. Si el paciente tiene
multiples aneurismas con enfermedad cardiaca preexistente
y endocarditis, es mejor el manejo conservador debido al
alto riesgo quirtrgico. Los aneurismas suelen desaparecer
luego de 2 a 3 semanas de tratamiento médico en estos
casos. !

La obliteracién del aneurisma debe ser lo mas temprano
posible en los pacientes con bajo riesgo quirturgico, pero en
los de alto riesgo quirdrgico el tratamiento temprano es
controversial y se prefiere esperar luego de 7 a 14 dias de la
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marginal (flecha azul).

Fig 4. (A) Angiografia en incidencia anteroposterior de la ACI izquierda, en la cual se evidencia el recorrido del microcatéter (flecha
azul) y la embolizacién con Histoacryl de la rama de donde nacia el aneurisma disecante (flecha blanca). (B) Angiografia en
incidencia lateral de la ACl izquierda en la que se evidencia ausencia del aneurisma (flecha blanca) y ausencia de la arteria callosa

HSA, lo cual permite mayor estabilizacion del paciente
enfermo, resolucion del edema cerebral y del vasoespasmo,
reduciendo asi la morbimortalidad. -3

En nuestro paciente, se requeria reconocer mejor las
caracteristicas del aneurisma para proceder a tratarlo a
brevedad posible, y debido a las estructuras anatémicas
pequeias el tratamiento era méis complejo. El tratamiento
microquirdrgico era una posibilidad, pero habia que tener
en consideracién que, la pérdida sanguinea en los lactantes

es crucial y puede generar descompensaciéon con volimenes
pequeiios de pérdida. De ahi que el clipaje del aneurisma
s6lo se realice en el 29.5% de los casos. -4

Por lo antes mencionado, en nuestro paciente se opt6 por el
manejo endovascular, y debido a la fisiopatologia al ser un
aneurisma disecante se tuvo que sacrificar una arteria.
Afortunadamente ello no produjo mayores repercusiones
clinicas puesto que como se sabe los nifios poseen
neuroplasticidad neuronal, lo cual ayuda a mejorar el

A

Fig 5. (A) TAC cerebral sin contraste en corte axial donde se evidencia la hiperrefringencia del material de embolizacion en el
territorio del segmento A2-A3 izquierda (flecha azul). (B) TAC cerebral sin contraste en corte axial donde se evidencia el infarto en
territorio de la arteria pericallosa izquierda (flecha azul) que no originé mayor repercusion clinica
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prondstico de estos pacientes.'? 13 El infarto pequeno que se
produjo en el posoperatorio constituia un foco epileptogeno
por lo que los anticonvulsivantes se continuaron para evitar
las crisis convulsivas posteriores en la nifia, pero a pesar de
dicho inconveniente, la paciente cursé con buena evolucion
clinica y fue dada de alta dentro de la primera semana del
evento.

CONCLUSION

Los aneurismas cerebrales pediatricos son una patologia
rara, siendo necesario determinar su etiologia para dar
lograr un tratamiento adecuado. En pacientes con bajo
riesgo quirtrgico debe tratarse el aneurisma a la brevedad
posible disminuyendo asi la morbimortalidad del paciente, y
este tratamiento puede ser llevado a cabo mejor por via
endovascular pues este tipo de abordaje disminuye la
estancia hospitalaria y las complicaciones asociadas a ello.
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