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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

A continuacion se presenta el caso de una mujer de 90 afios de edad que presenta un aneurisma cerebral
gigante de la arteria basilar, de tipo fusiforme, que en su evolucion desarrolla un cuadro progresivo de
ataxia y de disfagia. El caso destaca por el tipo de aneurisma, su tamafio, su localizacién y sus
manifestaciones clinicas. Se analiza el caso y se revisan los aspectos fundamentales en el diagnéstico de
esta enfermedad.
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Anciano
Gait impairment and dysphagia due to a giant basilar aneurysm in a
nonagenarian
ABSTRACT

Keywords: We describe the case of a 90-year-old woman with a giant fusiform cerebral aneurysm of the basilar artery

who developed progressive ataxia and dysphagia. The interest of this case lies in the type, size, localization

Giant fusiform aneurysm A . ; : N .
v and clinical manifestations of the aneurysm. We analyze the case and review the main features of this

Basilar artery

Elderly entity.
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Caso clinico

Mujer de 90 afios de edad remitida a urgencias por un cuadro
de somnolencia y de desaturacién. La mujer habia presentado un
episodio de atragantamiento y de abundantes secreciones respi-
ratorias que empeoraron notablemente tras una dosis de 2 mg de
lorazepam administrada en su residencia por insomnio. Habitual-
mente, la mujer presentaba importante disfagia con atraganta-
mientos muy frecuentes que aumentaron conforme empeoraba el
trastorno de la marcha y la ataxia.

Entre los antecedentes personales destacaba un aneurisma
vertebrobasilar de 2,5cm detectado hacia 9 meses mediante
tomografia computarizada (TC) a raiz de una caida de etiologia no
aclarada, pero se habia descartado actitud quirargica. Como tnico
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antecedente quirdrgico que reseflar, destacaba una intervencién
por prolapso uterino. Ademads, estaba en tratamiento con
mirtazapina y zolpidem por trastorno afectivo con animo
depresivo e insomnio de conciliacion.

Respecto a su situacion basal funcional, la mujer era depen-
diente para bafio, aseo, vestido y transferencias. Presentaba
incontinencia funcional y precisaba silla de ruedas para los
desplazamientos. El indice de Barthel era de 30 puntos y la escala
funcional de la Cruz Roja era de 4 sobre 5 puntos. No presentaba
deterioro cognitivo y, en cuanto al aspecto social, la mujer se habia
institucionalizado un afio antes en un centro social, momento en
que comenz6 a presentar un trastorno progresivo de la marcha.

En la exploracion fisica destacé saturacion basal del 87%,
frecuencia respiratoria de 26 rpm, frecuencia cardiaca de 112 Ipm
y presion arterial de 133/84 mmHg. La mujer presentaba sequedad
de mucosas y leve palidez mucocutanea. En la auscultacién
pulmonar se observo hipoventilacion global, sobre todo en
hemitérax izquierdo, donde destacaban abundantes roncus. En
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la exploracion neurolégica (muy limitada por la situacion
respiratoria), se observo que los pares craneales eran normales,
que movilizaba las 4 extremidades sin pérdida de fuerza focal y
que habia un aumento de reflejos osteotendinosos profundos y de
Babinski bilateral sin alteracion sensitiva. Presentaba dismetria
bilateral en la prueba dedo-nariz, era incapaz de mantener la
bipedestacion y de deambular.

En la radiografia de térax se evidenci6é un infiltrado alveolar
neumonico en base izquierda. El electrocardiograma presentd
taquicardia sinusal a 1061pm y eje izquierdo. En la analitica
destacé un recuento de leucocitos de 15,9 x 10°/ (el 80% de
neutrofilos), fibrindgeno de 1.064 mg/dL, glucosa de 174 mg/dl,
urea de 85 mg/dL y proteina C reactiva de 115 mg/L. El resto de los
parametros basicos, incluidos hormonas tiroideas, vitamina B12 y
acido fodlico, eran normales. En la gasometria arterial basal, se
onservo que el pH era de 7,49, la presion parcial de dioxido de
carbono de 29 mmHg, la presion parcial de oxigeno de 73 mmHg y
el bicarbonato de 22,8 mmol/L.

En la TC cerebral realizada llamoé la atencion un aneurisma
gigante en el territorio vertebrobasilar, de aproximadamente 3 cm
de didmetro maximo, que contactaba y desplazaba dorsalmente a
la region pontina. Posteriormente se realizd una resonancia
magnética (RM) cerebral (figs. 1 y 2), en la que se apreci6 un
aneurisma gigante en la confluencia vertebrobasilar de aproxi-
madamente 30 x 27 x 26 mm de diametros maximos, que condi-
cionaba una compresion importante de la region inferoanterior
del puente y de la region anterior del bulbo raquideo, al que
desplazaba dorsalmente. También la region de acueducto de Silvio
estaba afectada por la compresion y presentaba una dilatacion
patoldgica de los ventriculos cerebrales (hidrocefalia obstructiva)
y areas de aumento patoldgico de la sefial de resonancia,
posiblemente en relacién con leucopatia isquémica crbénica en
centros semiovales y coronas radiatas de la sustancia subcortical
parietofrontal bilateral. Era evidente un aumento de la sefial de la
sustancia blanca periventricular, probablemente en relacién con el
componente de hidrocefalia descrito.

Figura 1. Resonancia magnética sagital ponderada en T1, linea media. Dilataci6n
aneurismatica gigante de la arteria basilar (flechas) que produce compresion de la
region pontica y estenosis por compresion del acueducto de Silvio (cabezas de
flecha).
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Figura 2. Resonancia magnética transversa ponderada en T2. El aneurisma gigante
basilar presenta sefial de resonancia heterogénea debido a flujo turbulento
(flechas).

Dada la sospecha de neumonia aspirativa se administro
tratamiento antibiético empirico (amoxicilina con acido clavula-
nico), oxigenoterapia y broncodilatadores; la mujer presentd
evolucion torpida y empeoramiento clinico progresivo con
aspiraciones repetidas. Se valoro la posibilidad de colocar sonda
nasogastrica, pero finalmente la mujer fallecié por una sepsis de
origen respiratorio.

Comentario

Los aneurismas intracraneales son relativamente frecuentes en
la practica clinica y, en mayor medida, en las series anatomopa-
tologicas, ya que muchos de éstos no producen manifestaciones
clinicas y no se diagnostican en vida. Sélo en ocasiones, de
acuerdo con el tamaiio y la localizacién (o si se rompen), producen
sintomas especificos'. Hay diversos tipos de aneurismas intra-
craneales. Los aneurismas saculares son los mas frecuentes y los
principales causantes de hemorragias subaracnoideas de impor-
tancia clinica y anatomopatolégica®. Estos, junto con los aneu-
rismas micoticos, los aneurismas traumaticos y los aneurismas
disecantes, se observan principalmente en la circulacién anterior.
Los aneurismas ateroscleréticos, habitualmente fusiformes, son
menos frecuentes>.

Los aneurismas fusiformes gigantes se definen como dilatacio-
nes concéntricas marcadas de los vasos, de 2,5cm o mas de
longitud®. Representan el 5% de todos los aneurismas y sélo unos
pocos se localizan en la arteria basilar. Con frecuencia afectan a
mas de una arteria y la arteria basilar raramente esta implicada.
Los aneurismas intracraneales relacionados con vasos arterios-
clerdticos pueden observarse bien como ligeras dilataciones
fusiformes de un vaso inico o bien como un aneurisma gigante
dolicoectasico habitualmente trombosado. Este Gltimo no tiene un
cuello definible y la dilatacion aneurismatica fusiforme rodea el
vaso afectado; son poco frecuentes y principalmente afectan al
segmento supraclinoideo de la arteria carétida interna y al
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segmento M1 de la arteria cerebral media. El aneurisma que se ha
descrito en esta mujer pertenecia a este tipo de aneurismas,
localizado en la arteria basilar, donde no son frecuentes>®. Estos
aneurismas, también denominados en fases iniciales como
dolicoectasia basilar, no tienen una etiologia definida, aunque se
considera que la mayoria de los que aparecen en los adultos son
secundarios a procesos arteriosclerdticos’. Sin embargo, pese a la
gran frecuencia de arteriosclerosis en el adulto, la presencia de
dolicoectasia basilar es rara. No se ha descrito predileccion por el
sexo y los arterioscleréticos son mas frecuentes en edades medias
y avanzadas'.

La angiografia convencional se ha considerado como el «patrén
oro» en el diagnodstico de la arteria basilar ectasica. Sin embargo,
esta modalidad es invasiva y se asocia a la posibilidad de no
detectar aneurismas tromboticos si no se asocia a otras pruebas
complementarias. La RM es una técnica precisa y poco invasiva,
especialmente en el sector poblacional geriatrico. En la RM de esta
mujer se observo un diametro de 30 x 27 x 26 mm, por lo que se
considerd como aneurisma gigante. Esta técnica es atil no sélo en
el diagndstico del aneurisma y la valoracion de su tamafio, sino
que también permite definir la relacion entre el vaso patolégico y
las estructuras anatémicas vecinas, como el tronco cerebral y los
nervios craneales, asi como valorar el grado de obstruccion
acueductal, como se refleja en este caso. Otros criterios que se
han utilizado son aquéllos para la graduacion del desplazamiento
lateral de la arteria basilar y de su bifurcacion mediante una
exploracion con TC, que se han modificado para su uso en
imagenes por RM’.

La evolucion clinica de los aneurismas gigantes en esta
localizacion puede ser similar a la de los tumores de fosa posterior
0 a los tumores de la regi6on bulboprotuberancial, con afectaciéon
difusa de los pares craneales v a vii del mismo lado. Hay formas
paucisintomaticas que se manifiestan Gnicamente con neuralgia
facial aislada o vértigos. También pueden ser clinicamente
asintomaticos® o manifestarse por cuadros isquémicos focales
del territorio posterior, por sintomas de compresion del tercer y
del cuarto ventriculos, por trastornos cognitivos o por pérdidas de
campo visual, incluido el clasico sindrome de Foster Kennedy. Los
cuadros isquémicos son la manifestacion mas frecuente de
dolicoectasia basilar y son secundarios a trombosis basilar, a
oclusion de arterias perforantes o a embolia arterioarterial de
estas ramas perforantes o de ramas distales. Presentan un mal
pronéstico, tanto por la gravedad del cuadro como por su
recurrencia®. La asociacién de aneurismas fusiformes gigantes a
oclusion completa de la arteria basilar no es frecuente, aunque
hay algunos casos puntuales descritos. La hemorragia subaracnoi-
dea puede ocurrir por rotura del aneurisma y se ha asociado
ocasionalmente a déficit de alfaglucosidasa. La hidrocefalia
causada por la arteria basilar ectasica se describié por primera
vez en 1954. En estos casos, la hidrocefalia se produce por
compresion del flujo del liquido cefalorraquideo o por transmision
de las pulsaciones ectasicas arteriales, que ejercen un efecto
similar a un martillo hidraulico que impide el flujo del liquido
cefalorraquideo desde los ventriculos laterales. En el caso aqui
descrito, este fendmeno esta probablemente relacionado con la
aparicion de la alteracion de la marcha progresiva, y la compresion
del aneurisma sobre el tejido cerebral probablemente sea el
causante de los hallazgos clinicos, de la aparicion de insuficiencia
respiratoria y de disfagia progresiva por compresion de los
nucleos nerviosos de esta area.

Actualmente el tratamiento endovascular de los aneurismas
gigantes intracraneales ha desplazado a la cirugia empleada
durante las décadas pasadas debido al avance de las diversas
técnicas que han condicionado una importante disminucion de la
morbimortalidad, aunque no hay directrices especificas para el
tratamiento de los aneurismas fusiformes gigantes en el ancia-
no'®. Estos aneurismas habitualmente no son candidatos a estos
tratamientos endovasculares de oclusidon selectiva y se puede
recurrir a otras opciones, como la oclusién de vasos proximales o
la colocacion de endoprotesis vascular.

Diversos estudios que englobaron a todos los tipos de
aneurismas cerebrales han demostrado que los resultados en el
anciano son beneficiosos y no dependen de la edad, sino del grado
clinico del aneurisma'*'2, Sin embargo, debido a la alta incidencia
de enfermedad aterosclerética y de vasos tortuosos, las compli-
caciones del procedimiento respecto a fendmenos tromboembo-
licos pueden aumentar asi como los fracasos terapéuticos.
Ademas, la expectativa de vida y del riesgo de rotura aneurisma-
tica deben evaluarse antes de tomar una decisién terapéutica’®.
Mientras algunos estudios sobre el uso de tratamientos endovas-
culares mostraron un mayor riesgo en este subgrupo de sujetos
(por ejemplo, el estudio SPACE mostrd un riesgo mayor en sujetos
mayores de 70 afios)'?, trabajos muy recientes han demostrado
que el tratamiento endovascular es un procedimiento seguro y
efectivo, y presenta tasas de morbimortalidad similares a otros
estratos etarios. Asi, incluso ancianos con hemorragia subaracnoi-
dea aguda pueden beneficiarse del tratamiento endovascular con
resultados aceptables!®.
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