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Paciente con seis aneurismas intracraneales, tratamiento 
multimodal (Microcirugía-Endovascular)
Six intracranial aneurysms in one patient, multimodal 
treatment (Microsurgery- Endovascular)
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Resumen

Introducción: La incidencia de aneurismas intracraneales múltiples oscila entre un 15 y 34% de los pacientes que sufren 
una hemorragia subaracnoidea. Su tratamiento constituye un reto, pues la multiplicidad tiende a asociarse con peores re-
sultados al alta. Dentro de sus factores de riesgo, la hipertensión arterial es el factor más recurrente. Reporte de caso: Se 
presenta una paciente de 50 años de edad, hipertensa, que debutó con el cuadro clínico y radiológico de una hemorragia 
subaracnoidea, en la que los estudios angiográficos y angiotomográficos revelaron seis aneurismas intracraneales. Tres de 
ellos, incluido el causante de la hemorragia, fueron tratados inicialmente mediante presillado microquirúrgico en un tiempo. 
Los otros tres, se ocluyeron mediante intervencionismo endovascular también en un tiempo. La paciente fue egresada a los 
27 días de su ingreso con una puntuación de 4 en la escala de Glasgow para resultados. Conclusiones: El tratamiento com-
binado (Microquirúrgico-Endovascular) resultó ser beneficioso y eficaz en el manejo de aneurismas intracraneales múltiples.
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Abstract

Introduction: The incidence of multiple intracranial aneurysms ranges between 15 and 34% of patients that suffered a suba-
rachnoid hemorrhage. Multiple aneurysms treatment is challenging and it is associated with worse outcomes at discharge. 
Concerning risk factors, hypertension is the most recurrent factor. Case report: Hypertensive patient, aged 50 years, with a 
radiologic and clinic diagnose of subarachnoid hemorrhage, angiographic studies revealed six intracranial aneurysms. Three 
aneurysms including the one that caused bleeding were treated by microsurgical clipping at the same surgical time. The 
other three were occluded using endovascular treatment at the same time. Patient was discharge at day 27 with a score of 
4 in Glasgow Coma Scale for results. Conclusions: Microsurgery-Endovascular combine treatment is beneficial for patients 
having multiple intracranial aneurysms.
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Introducción

Los aneurismas intracraneales son 
múltiples con relativa frecuencia (15 y 
34% de los pacientes con hemorragia 
subaracnoidea aneurismática)1,2,3,4. En 
el Estudio Internacional de Aneurismas 
Intracraneales No Rotos (ISUIA), la in-

cidencia de aneurismas múltiples fue 
de 25%, similara la encontrada en el 
grupo de aneurismas rotos5. Inagawa 
e Hirano también encontraron inciden-
cias análogasde aneurismas múltiples 
en pacientes con aneurismas rotos 
(18%) y no rotos (19%)6,7.
Determinar la estrategia y método de 

tratamiento en muchos casos es difí-
cil y complicado,aún con la disponibi-
lidad actual de recursos tecnológicos 
diversos, por lo que la decisión de la 
mejor modalidad terapéutica a utilizar 
se beneficia de un enfoque multidis-
ciplinario8. En el presente artículo, se 
reporta un caso de una paciente que 
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sufrió una hemorragia subaracnoidea y 
en la que los estudios vasculares mos-
traron la presencia de 6 aneurismas 
intracraneales que fueron tratados con 
craneotomía y presillamiento del cuello 
aneurismático en un primer tiempo y 
con coils endovascular posteriormente.

Reporte de caso

Historia y examen
Paciente RMS de 50 años de edad con 
antecedentes patológicos de hiperten-
sión arterial no tratada, la cual en horas 
de la noche presentó cefalea súbita, in-
tensa, acompañada de náuseas, vómi-
tos y deterioro del nivel de conciencia. 
El examen físico mostro rigidez nucal, 
cifras tensionales elevadas (160/100) y 
una puntuación de 13/15 en la Escala 
de Glasgow para el Coma.
La Tomografía Axial Computarizada 
(TAC) de urgencia mostró una hemo-
rragia subaracnoidea grado 2 en la Es-
cala de Fisher. El estado clínico corres-
pondió con un Grado IIIA en la Escala 
de la Federación Mundial de Socieda-
des Neuroquirúrgicas modificada por 

Sano y Tamura.
Seguidamente se practicó una Angio-
TAC (Figura 1), la cual reveló la presen-
cia de dos dilataciones aneurismáticas 
en la carótida supraclinoidea derecha 
(en el segmento comunicante posterior 
y en el segmento coroideo) y otra en la 
cerebral media del mismo lado. En el 
eje carotideo izquierdo se evidenciaron 
tres sacos. Uno en el segmento comu-
nicante posterior, otro en la bifurcación 
carotidea y un tercero en la división de 
la arteria cerebral media izquierda. 

Estrategia de tratamiento
Durante la evaluación multidisciplina-
ria del caso entre los cirujanos vascu-
lares y radiólogos intervencionistas, 
se consideró que la proporción fondo 
cuello del aneurisma de la bifurcación 
carotidea izquierda no era ideal para la 
oclusión con coil, por lo que el aborda-
je microquirúrgico sería necesario para 
ocluir al menos uno de los aneuris-
ma en ese hemipolígono de Willis, en 
cuyo caso, los otros dos aneurismas 
izquierdos con características adecua-
das para el presillamiento podrían ser 
resueltos mediante el mismo abordaje. 

Como todos los aneurismas de la circu-
lación carotidea derecha presentaron 
características morfométricas adecua-
das para su oclusión mediante cirugía 
endovascular en un enfermo con seis 
dilataciones aneurismáticas, un abor-
daje multimodal (Microcirugía-Endo-
vascular) fue considerado. 
Se tuvo en cuenta, que, por su irregula-
ridad y tamaño, el aneurisma con la ma-
yor probabilidad de sangramiento fue 
el de la arteria carótida supraclinoidea 
izquierda, lo que se comprobó durante 
la operación, por lo que en un primer 
tiempo se realizó un abordaje pterional 
izquierdo con disección lateromedial de 
la cisura silviana y presillamiento de los 
aneurismas dependientes de la división 
carotidea de ese lado.
En un segundo tiempo se realizó an-
giografía cerebral (Figura 2) para trata-
miento endovascular para los restantes 
aneurismas contralaterales mediante 
microcaterización selectiva, apoyo con 
stents y liberación de coils en cada uno 
de los sacos, se logró la oclusión total 
de los mismos.

Evolución posoperatoria
Después de la craneotomía y el pre-
sillado microquirúrgico múltiple, la 
paciente presentó una hemiparesia 
derecha a predominio braquial que me-
joró con el curso de los días. No hubo 
ninguna eventualidad después del pro-
ceder endovascular. La paciente fue 
egresada a los 27 días de su ingreso, 
con una puntuación de 4 en la escala 
de Glasgow para resultados.

Discusión

Dentro de los factores de riesgo aso-
ciados a aneurismas intracraneales 
múltiples (AIM), están: sexo femenino, 
edad, hipertensión arterial, tabaquis-
mo, consumo de alcohol y posible-
mente historia familiar de aneurismas 
intracraneales o enfermedades cere-
brovasculares. En varios estudios so-
bre factores de riesgo se observó que 
la hipertensión arterial fue el factor más 
importante asociado a la multiplicidad 
aneurismática3,9.
Cuando se necesita identificar con alta 
precisión un aneurisma roto en pa-
cientes con aneurismas múltiples, es 
necesario tener presente algunos ele-
mentos observados en los estudios de 
imágenes tales como el epicentro de 
la hemorragia en la TAC inicial, loca-

Figura 1. Aneurismas múltiples: Eje carotideo derecho: segmento comunicante posterior, 
segmento coroideo y en la división de la arteria cerebral media. Eje carotideo izquierdo: 
Segmento comunicante posterior polilobulado, bifurcación carotidea y división de la arteria 
cerebral media.

Figura 2. Angiografía cerebral: En el eje carotideo izquierdo se demuestran los tres sacos 
aneurismáticos excluidos de la circulación a través del presillado microquirúrgico.
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lización del vasoespasmo si este está 
presente, irregularidad del saco y su 
tamaño comparado con el resto en la 
Agio TAC y/o angiografía cerebral.
Diferentes modalidades de tratamien-
to se han empleado en los AIM. Con 
la craneotomía y el presillamiento se 
pueden tratar la mayoría de los AIM de 
la circulación anterior localizados unila-
teralmente y algunos contralaterales en 
un mismo abordaje. Esta práctica, sin 
embargo, puede incrementar la proba-
bilidad de daño tisular debido a la ma-
yor manipulación y retracción cerebral 
si se le compara con el abordaje de una 
lesión única. En otros casos se requie-
re una segunda craneotomía, lo cual 
también supone mayor riesgo de lesión 
post quirúrgica2,8. En años más recien-
tes, una serie de innovaciones refina-
ron el tratamiento endovascular (coils 
asistido por Stent, coils tridimensiona-
les, técnicas de remodelación por ba-
lones, desviadores de flujo). Estas no-
vedosas herramientas, conjuntamente 
con la microcirugía, han facilitado tratar 
AIM en diferentes territorios arteriales 
independiente del estatus neurológico 
del paciente y se considera por algunos 

como una terapia conveniente en esta 
condición2,8,10.
El tratamiento de estos enfermos debe 
ser cuidadosamente planificado de ma-
nera individualizada. Se deben tener en 
cuenta características del aneurisma 
como: número, localización, tamaño, 
morfología y en relación con el pacien-
te como: su edad, estado neurológico y 
presencia de hematomas o hidrocefa-
lia. Evidencias a favor de la craneoto-
mía en combinación con los procede-
res endovasculares son cada vez más 
frecuentes en la literatura como una 
opción ventajosa en muchos pacientes 
con AIM10,11,12,13. Por ejemplo,Ahmed12 
reporta un paciente con siete aneuris-
mas intracraneales tratados con presi-
llado microquirúrgico los situados en la 
circulación anterior (cinco aneurismas) 
y con coils endovascular asistido con 
stent los vertebrobasilares (dos aneu-
rismas). Lawton13 reporta una serie 
de 491 pacientes tratados quirúrgica-
mente donde 77 de ellos recibieron 
tratamiento multimodal. Sin embargo, 
otros autores14,15 prefieren el empleo de 
técnicas endovasculares en AIM rotos 
como no rotos, alegando que al excluir-

los en un solo tiempo de la circulación 
prevén no incluir durante el proceder 
al causante del sangrado además de 
evitar las craneotomías múltiples oca-
sionalmente necesaria en algunos ca-
sos con aneurismas bilaterales o en la 
circulación posterior
En el Servicio del autor, la práctica 
habitual en los pacientes con AIM es 
realizar presillamiento microquirúrgico 
al aneurisma que sangró, así como 
al resto de los aneurismas accesibles 
por el mismo abordaje, e indicar trata-
miento endovascular para los restantes 
aneurismas contralaterales o en la cir-
culación posterior.

Conclusiones

El tratamiento multimodal (Microciru-
gía-Endovascular) resulta una opción 
apropiada y eficaz en pacientes con 
hemorragia subaracnoidea y aneuris-
mas intracraneales múltiples.
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