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RESUMEN 

Los hallazgos microanatómicos intraoperatorios del complejo 

de la arteria comunicante anterior (ACoA) fueron comparados en un 

grupo de pacientes con variaciones anatómicas (n=46) y un igual 

nümero de pacientes sin ninguna variante anatómica reconocida, 

con el objeto de determinar la frecuencia de visualización de los 

elementos del complejo. Todos los pacientes fueron sometidos a 

cirugia radical para clipaje de un aneurisma localizado en la 

ACoA a través de uno de los siguientes abordajes: a) trans­

silviano, b) anterior interhemisférico y, c) basal interhemisfé­

rico. 

El indice de visualización de los elementos vasculares fué 

similar en pacientes con o sin variaciones anatómicas. Las prin­

cipales diferencias observadas fueron dependientes del abordaje 

quirúrgico empleado y de la proyección del aneurisma. Se~ encontró 

que aún cuando el campo anatómico de visión y el número de ele­

mentos vasculares visualizados es diferente al obtenido en estu­

dios de autopsia, si son tomados en cuenta algunos puntos parti­

culares para cada abordaje quirúrgico, las caracteristicas mi­

croanat6micas pueden ser confirmadas en la medida necesaria para 

asegurar un clipaje satisfactorio de aneurismas localizados en 

este complejo en pacientes con y sin variaciones anatómicas. 

1 



INTRODUCCION 

La arteria comunicante anterior (ACoA) es en muchas series 

publicadas el sitio de localización más frecuente de los aneuris­

mas cerebrales, en consecuencia ha sido una de las arterias más 

estudiadas de la circulación cerebral. Recientemente han sido 

publicados algunos artículos acerca de la anatom!a microquirürgi­

ca del complejo de la ACoA basados en estudios cadavéricos que 

han ayudado notablemente al mejor entendimiento de sus finos 

detalles anatómicos (1,5,12). Desafortunadamente, la excelente 

visión anatómica obtenida en los especimenes cadavéricos no se 

encuentra disponible en la sala de operaciones. Durante una 

intervención quirúrgica, el campo anatómico es dependiente del 

abordaje quirúrgico empleado y de la cantidad de retracción cere­

bral utilizada para facilitar la exposición intraoperatoria. 

Adicionalmente en casos de cirugía temprana, el campo operatorio 

se encuentra obscurecido por los efectos de una hemorragia re­

ciente o un aneurisma grande, por lo que el reconocimiento de las 

estructuras vasculares y la preservaci6n de los pequeftos vasos 

perforantes se torna una tarea bastante dificil. 

En este trabajo se analizó la anatomla microquirúrgica en un 

grupo de pacientes con y sin variaciones anatómicas que fueron 

sometidos a intervención quirúrgica por un aneurisma de la ACoA a 
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través de uno de los siguientes abordajes quirQrgicos: a) trans­

silviano, b) anterior interhemisférico y, e) basal interhemisfé­

rico. Los hallazgos microanat6micos más frecuentemente encontra­

dos en cada abordaje y el impacto de los diferentes abordajes 

sobre los resultados quirürgicos son también analizados. 
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MATERIAL Y METODOS 

Material clínico 

En el periodo comprendido de Enero de 1985 a Marzo de 1990, 

un total de 134 pacientes con aneurismas de la ACoA fueron opera-

dos en la división de Neurocirugia del Instituto de Investiga-

cienes Cerebrales y Vasos Sanguíneos de Akita, Japon. En 46 casos 

(34.3%) se identificó una o más variaciones anatómicas del com-

plejo de la ACoA pre o intraoperatoriamente (grupo 1). Los ha-

llazgos microquirúrgicos de este grupo fueron comparados con 

otros 46 casos de la misma serie sin ninguna variación anatómica 

reconocida (grupo 2). Estos grupos fueron adicionalmente dividi­

dos en tres subgrupos de acuerdo al abordaje quirúrgico elegido 

para clipaje del aneurisma: a) trans-silviano, b) anterior ínter-

hemisférico y, e) basal interhemisférico (figura 1). 

30 O Grupo 1 
•Grupo 2 

Figura l. Distribución de pacientes. Grupo 1, 
con variación anatómica; grupo 2, sin variación 
anatómica; A, abordaje trans-silviano; B, abord. 
anterior interhemisférico; e, abord. basal 1n­
terhemisfér.tco. 



Técnica quirúrqica 

En todos los casos la cirugia fué realizada empleando una 

técnica quirúrgica estandar. Los detalles técnicos para cada uno 

de estos abordajes han sido previamente publicados (7,8,20). 

a) Abordaje trans-silviano. Se realiza una incisión en forma de 

bastón que se inicia por delante del conducto auditivo externo y 

asciende incurvándose rostralmente para terminar por detrás de la 

linea de implantación del pelo y sobre la linea media pupilar. Se 

completa una craniotomfa libre fronte-temporal de 3 trepanas 

colocados en la carilla lateral del frontal, en la linea curva 

temporal superior y en el pterion que se unen con el craniotomo 

neum~tico (fiqura 4-a). Se morcela el ala menor del esfenoides a 

nivel de su cresta hasta un punto que coincida con el nacimiento 

de la arteria meninge-orbitaria. La duramadre se abre en forma de 

semiluna alrededor de la cisura de Silvia. La cisura de Silvia se 

empieza a disecar aproximadamente a 1.5 cm por detrás de la 

cresta esfenoida! separando el paquete venoso hacia el polo 

temporal y dirigiendo la disección hacia la bifurcación carotl­

dea. Posteriormente se continGa la disecci6n siguiendo la arteria 

cerebral anterior hasta el complejo de la ACoA. 

b) Abordaje anterior interhemisférico. En este abordaje se reali­

za una incisión tipo Souttar en conjunto con una craniotomía bi 
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frontal clásica (figura 5-a) La dura se abre en forma de letra 

11 w11 y la cisura interhemisférica es disecada hasta visualizar la 

rodilla del cuerpo calloso y ambas porciones A2 de la ACoA. En 

este momento el paciente es recolocado hacia una posición semi­

Trendelenburg y la disección se continüa hacia el complejo de la 

ACoA. 

c) Abordaie l2l!filll interhemisférico. La incisión y la craniotomia 

inicial es similar al abordaje anterior interhemisférico, sin 

embargo, la craniotom1a bifrontal es extendida de forma adicional 

y con la ayuda de un cincel hacia la parte media de la base 

frontal y hacia los huesos nasales, retirando la pared anterior 

del seno frontal en una sola pieza y morcelando y cranializando 

su pared posterior (figura 6-a). En todos los casos se abre el 

seno frontal, se coagula y retrae su mucosa empacándolo con 

viruta ósea mezclada con antibiótico y cotonoides impregnados en 

solución antiséptica de yodo-polivinidona (isodine). La duramadre 

es abierta en semicirculo con base medial, en la porción basal 

media paralela al seno longitudinal superior. La cisura interhe­

misférica es disecada retrayendo unicamente el lóbulo frontal 

derecho. En este abordaje no hay necesidad de identificar la 

rodilla del cuerpo calloso, y la disección se lleva directamente 

hacia el complejo de la ACoA. Posterior a la cirugia se recoloca 

la pared anterior del seno frontal y se refleja sobre el seno 
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frontal un colgajo subperióstico, realizando una maniobra de 

Bronson-Ray o de Pool. En todos los casos el aneurisma es aislado 

depués de disecarlo y la anatomia vascular es confirmada antés y 

después del clipaje del aneurisma. 

Estudio anatómico 

En todos los casos en los cuales los hallazgos microanatómicos 

fueron investigados, se contó con los expedientes clinicos y los 

estudios angiográficos. Además, los videotapes grabados durante 

la cirug1a fueron cuidadosamente revisados y todas las estructu­

ras vasculares visualizadas en el complejo de la ACoA fueron 

identificadas y registradas. Se construyó una tabla de hallazgos 

anatómicos por separado para cada grupo y subgrupo. De forma 

adicional los resultados quirürgicos fueron evaluados en ambos 

grupos con el objeto de investigar el impacto del abordaje qui­

rürgico y la presencia de variaciones anatómicas sobre el resul­

tado cl!nico final. 

Las tablas 1-3 resumen el tamaño de los aneurismas, tiempo 

transcurrido desde el ictus vascular a la cirugia y el grado 

cl1nico de admisión utilizando la escala de Hunt y Kosnik (6) 

para los dos grupos. Al momento del egreso hospitalario, el 

pronóstico fué clasificado de acuerdo a la escala pron6stica de 

Glasgow (Glasgow outcome Scale, GOS) (tabla 3). La escala pron6s-
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Dlametro 

1·5mm 
6·10mm 
11·25 mm 

>25mm 

Total 

TABLA1. Diámetro de los aneurismas 

Grupo 1 

7 (15.2%) 

28 (60.8%) 
11 (23.9%) 

46 (100%) 

Grupo 2 

10 (21.2%) 

26 (55.3%) 
11 (23.4%) 

47 •(100%) 

abreviaciones: Grupo 11 variaciones anatómicas¡ Grupo 2, control¡ (')i llncluldo un paciente 
con dos aneu~smas de la ACoA 

TABLA2. Tiempo transcurrido entre el ictus 
y la intervención quirúrgica 

Tiempo (horas) Grupo 1 Grupo2 

< 24 hr 24(52.1%) 14 (30.4%) 

24·72 hr 11 (23.9%) 10 (21.7) 

> 72 hr 3(6.5%) 4(8.6%) 

no roto 8(17.3) 18 (39.1%) 

Total 46(100%) 46(100%) 

aabrevlaclones: Grupo 1, variaciones anatómicas; Grupo 2, control. 
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TABLA 3. Correlación entre el grado neurológico al momento de 
la admisión hospitalaria y el pronóstico final 

GOS 
Grado 2 3 4 5 
H&K G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 Total 

o 6 10 2 7 26 
1-la 4 5 

11 11 8 7 6 2 2 37 
111 3 3 3 1 11 
IV 2 2 5 11 
V 1 2 

Total 24 19 11 18 8 9 2 92 

abreviaciones: H & K, escala do Hunt & Kosnlk; GOS, Glasgow Outcome Scale: G1, 

Grupo 1 (variaciones anatómicas); G2, Grupo 2 (control). 

tica de Glasgow se definió de la siguiente manera: Grado 1 in­

cluye a los pacientes que demostraron una recuperación clínica 

completa; grado 2 a los pacientes con deficits moderados pero con 

una vida ütil e independiente; grado 3 a los pacientes con defi­

cits neurológicos severos y dependientes para sus actividades 

diarias; grado 4 a pacientes que permanecieron en estado vege­

tativo; grado 5 para aquellos pacientes que fallecieron. 

Anilisis estadistico 

Los resultados para ambos grupos fueron comparados mediante 

la prueba exacta de Fisher, y la hipótesis de nulidad fué recha­

zada a una probabilidad de o.os o menor. 
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RBBULTADOS 

Variaciones anat6micas 

46 de 134 pacientes (34.3%) presentaron algun tipo de var­

iante anatómica del complejo de la ACoA (tabla 4, figura 2). El 

tipo más frecuente de variación fué una hipoplasia del segmento 

Al derecho (17.9%), duplicaci6n o triplicaci6n de la ACoA 

(10.4%), hipoplasia de la porci6n Al izquierda (3.7%) y una 

arteria media del cuerpo calloso (3.7%). La mayor1a de las varia­

ci6nes pudieron ser identificadas preoperatoriamente con angio­

graf1a estereosc6pica excepto en los casos de anomal1as localiza­

das dentro de la propia ACoA (v.gr. fenestraciones incompletas, 

duplicaciones o triplicaciones). Treinta y cuatro pacientes 

presentaron una sola variación (25.3%), siete pacientes 2 varia­

ciones (5.2%), y solamente un paciente tuvo tres variaciones 

(0.7%). 

Anatoaia microquirúrgica. 

Las caracteristicas anat6micas del complejo de la ACoA fueron 

estudiadas en 92 pacientes. Los resultados de los hallazgos 

anatómicos intraoperatorios para cada grupo y para cada abordaje 

quirúrgico se resumen en la tabla s. La arteria recurrente de 

Heubner fué visualizada en 57 ocasiones, y se encontr6 que tenla 
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Figura 2 

VARIACIONES AHATO"ICAS. A, HIPOPLASIA DE Al DE­
RECHA; s. "1POPLAs1 A DE Al 1zQu1 ERnA; e, uuPL 1-
cAc 1 óN; o. TRIPLICACIÓN; E. FENESTRACIÓN INCOM­
PLETA; f, DUPLICACIÓN DE Al IZQUIERDA; 6, ARTE­
RIA MEDIANA DEL CUERPO CALLOSO; H, RAMIFICACIÓN 
TEMPRANA DE A2; l. A2 ÁZ 1 GOS; J, ARTER l A ORB no­
FRONTAL QUE NACE DE Al, 
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TABLA 4. Variaciones anatómicas (Group 1) 

Varlaclon anetomlca 

A1 der. hlpoplástlca 
Duplicación de ACoA 
A1 Izq. hlpoplástlca 
MACC 

R1mlllceclón temprana 
deA2 
T~pllcaclÓn de ACoA 
"Dumping" de ACoA 
DupllcaclÓn de A 1 
A2ázlgos 
Orl en de AOF en A1 

Total 7 19 29 

Total(%) 

24(17.9) 
13(9.7) 

5(3.7) 
5(3.7) 

3(2.2) 

1 (0.7) 
1 (0.7) 
1 (0.7) 
1 (0.7) 
1 0.7 

55' 

llbrwvtack>nM: A, lborda}e trane-alMano; O, lnttmtmlstéuco anterk>r: C. mu& lnllfhemltfér1co: 

A1, porclÓn A1 OI &1111. c:enbral an11r10r; MACC, lft•rLI mecn1111 del cuerpo calla.>; ACoA. •rterla 

comunicante 1111.nor; dUmplng, tenutraclon Incompleta de la ACoA ;AOF, art•rt8 ÓttJtto-trontal; 

A2, porclÓn A2 da la an. certibnral •nlerior: (•). nÚmero Incluyendo paclentaacon mÓHlplel varl8ClonH. 

TABLA 5. Resumen de hallazgo1 mlcroanatÓmlcos 

N-92 

tt.l!Ugoa enatÓmlco. 
Gtupo1 Grupo2 

A 8 A 8 e 
~1rt1rln} N l"'l N l"'l N !"lo) N 194 1 N l"'l N l"'l 

A1 def11ehll • {100) 18 (a.1,7) 18 (85.7) 10 (78.0) 15 (o:J.3) 12 (80.0) 
Al llqui.tdti (100) 18 (14.2) 18 (85.7) 13 (100) 13 (72.2) 15 (100) 
A2dtrecha (100) 19 (100) 21 (100) 13 (100) 17 (94.4) 15 (100) 
.A.21tqui.tdll • (100) 17 (89.4) 20 (15.2) 12 192.3) 18 (81.8} 15 (100) 
Solamente AOF def9Chll • (21.3) 2 (9.5) 3 (23.0) • (22.2) 1 (U) 
Sol8mente AOF Izq. 1 (16.6) • (31.5) 3 (1 ... 2) ' (7.6) • (22.2) 2 (113) 
AmllHAOF ' (5.2) 2 (11.5) (7.0) • (27.7) 2 {13.3) 
Sol•nwnt• Heubnw mr. 2 (33.3) (5.2) (4.7) (7.6) (22.2) 3 (20.0) 
Sotamen1e Heubner Izq. (15.7) (1"-2) ' (15.3) (11.1) 3 (20.0) 
Ambe• Heubner ' (16.6) 7 (36.8) 1 (4.7) 3 (23.0) 2 (11.1) ' (13.3) 
f'WforentH: 

1 3 (50.0) 5 (26.3) • (28.5) 3 (23.0) • (22.2) (26.6) 

' ' (16.6) 1 (111.0) (111.0) (7.6) (5.5) (20.0) 
2 (10.5} (05) (7.6) (5.5) • (40.0) 

' (5.:Z) 2 (11.5) ' (5.5) 

..,,.....llc!Otlle:Gn.ipo 1, 'llllKton81'1MÓrnk:l;Qr-.o2,COnlrvl; A,~1,_91.,~; 8,ll!Ofdlf9Mtenot 

lrlMtMnl1'*1co;c,~._..~;A1, A2,potdonMA1~A2dl&lwt.'*'*91111111ttor 
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su origen en el segmento A2 en 28 casos (49.1%), en el segmento 

A1 en 25 casos (43%) y a nivel de la ACoA en 4 casos (8%). Los 

segmentos Al, A2 y la ACoA fueron el sitio de origen de pequeñas 

arterias perforantes para las estructuras nerviosas adyacentes, 

(espacio perforado anterior, superficie dorsal del quiasma 6pti­

co, área supraquiasmática e hipotálamo). El nQmero de estas 

perforantes varió de 1-4 (tabla 5). cuando la frecuencia de 

visualización de las arterias perforantes fué comparada entre los 

grupos y subgrupos de este estudio, se encontró una diferencia 

significativa para la visualización de estas pequeflas ramas entre 

el abordaje basal interhemisférico y los otros abordajes (p< 

O.OS). Los segmentos Al y A2 de la arteria cerebral anterior 

pudieron ser visualizados en la mayor1a de los casos, aün cuando 

se encontró un segmento Al hipoplásico. Hubo algunos casos con 

aplasia angiográfica de un segmento Al, sin embargo durante la 

cirugía no se encentro aplasia real en ningün paciente. Existió 

una diferencia significativa para la visualización del segmento 

A1 entre el abordaje anterior interhemisférico y el abordaje 

basal interhemisférico en el grupo 2. Para el resto de las 

estructuras vasculares no hubo diferencias significativas entre 

los grupos y subgrupos, estudiados (tabla 5). De la misma manera, 

no encontramos diferencias en cuanto a los hallazgos microanat6-

micos en el abordaje trans-silviano cuando se abordó el lado 

izquierdo o derecho. 
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Proyección de los •neurismas. 

La posición de los aneurismas dentro del complejo de la ACoA 

en los casos operados a través de un abordaje interhemisférico 

(anterior o basal) se clasificó en tres tipos (figura 3): Tipo 1, 

cuando los aneurismas se situaron anteriormente en relación a 

ambos segmentos A2 (24 casos, 32.Bt); Tipo 2, cuando el aneurisma 

se localizó entre ambos segmentos A2 (43 casos, 58.9\¡ y Tipo J, 

cuando el aneurisma se localiz6 posterior a ambos segmentos A2 (6 

casos, B.2%). De todos los elementos anatómicos considerados en 

este estudio, se encontró que la visualización de la arteria 

recurrente de Heubner fué significativamente mayor en pacientes 

Tipo 1 Tlpo2 Tipo 3 

Figura 3. PROYECCION DE LOS ANEURISMAS. (Vistos a través de los 
abordajes interhemisféricos; ver el texto para descripción de 
los tipos). 
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con aneurisma tipo 3 que en aquellos con aneurismas tipo 1 o 2 

(p< 0.05). También hubo una correlación entre tiempo operatorio 

mayor y aneurismas tipo 3, sin embargo, no se encontr6 una corre­

lación entre el pronóstico final y la posición de los aneurismas. 

Reaultadoa quirllrgicoa 

Los resultados finales se evaluaron al momento del eqreso hospi­

talario de acuerdo a la escala pronóstica de Glasgow (tabla 3). 

En el grupo 1, 73.9% de los pacientes tuvieron un resultado 

quirürgico bueno o excelente, 17.3% regular, 4.3\ malo y la 

mortalidad fué de 2.1%. En el grupo 2, S0.4% de los pacientes 

tuvieron un resultado bueno o excelente, 19.St regular, y no hubo 

pacientes en grado 4 o 5 de la escala pronóstica de Glasgow. 

Aunque el porcentaje de buenos resultados es mayor en el grupo 2, 

esta diferencia no alcanzó niveles de significancia estad1stica 

cuando los resultados finales se compararon con el grado neuro­

lógico al momento del ingreso hospitalario utilizando la escala 

de Hunt y Kosnik. cuando se compararon los resultados quirürgicos 

de acuerdo al abordaje quir6rgico empleado, no se encentro ningu­

na diferencia significativa entre estos subgrupos. Igualmente no 

se encentro una correlación entre la presencia de variaciones 

anatómicas y un pronóstico final pobre. En nuestra serie el 

pronóstico fué principalmente dependiente del grado neurológico 

al ingreso. 
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DIBCUBION 

Aún cuando los aneurismas de la ACoA son en muchas series el 

tipo más frecuente de aneurisma cerebral (14,15,19), su tratami­

ento quirúrgico frecuentemente se torna dificil debido a su prox­

imidad con elementos vasculares y neurales (19). Durante la 

cirugía, el origen, proyecci6n y variaciones de los vasos sangui­

neos así como su relación con las estructurales localizadas en la 

proximidad del aneurisma, deben de ser confirmadas antes del 

clipaje del aneurisma (11). Posterior a la introducci6n del 

microscopio operatorio, se han realizado algunos estudios sobre 

la microanatomia del complejo de la ACoA en especímenes cadavéri­

cos (1,5,12), enfatizando la importancia que tiene el reconocimi­

ento de las estructuras vasculares tales como las arterias perfo­

rantes. Por otro lado, uno de los principales problemas que 

confronta el neurocirujano durante la cirug1a es la limitación 

visual del campo operatorio, condicionada por la limitada retrac­

ci6n cerebral permisible y por el abordaje quirúrgico empleado. 

Debido a lo anterior, han sido descritos numerosos abordajes 

quirúrgicos que tratan de resolver estas limitaciones 

(3,7,13,16,19,20). Desafortunadamente aún con el mejor abordaje 

disponible, el campo de vision anatómica se encuentra lejos de 

aquel que se obtiene en las disecciones cadavéricas. Este proble­

ma se encuentra adicionalmente complicado en los casos de cirugía 
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en estado agudo debido a que la anatomia se encuentra obscurecida 

por los efectos de la hemorragia y en consecuencia, el reconoci­

miento de las estr~cturas vasculares y nerviosas alrededor de los 

aneurismas se torna bastante dificil. Todos estos factores han 

obligado al neurocirujano a obtener un conocimiento preciso de la 

microanatomia básica de esta área con el objeto de familiarizarse 

con la visi6n anat6mica obtenida a través de los diferentes 

abordajes quirQrgicos. sin embargo, a pesar de la importancia de 

este punto, hasta el momento no hay estudios disponibles en los 

cuales los hallazgos anatómicos hayan sido comparados de acuerdo 

a los diferentes tipos de abordajes quirürgicos empleados para el 

tratamiento de los aneurismas de la ACoA. Por esta razón, se 

decidió llevar a cabo este estudio con el objeto de investigar el 

impacto del abordaje quirQrgico sobre los hallazgos microanatómi­

cos y sobre los resultados quirQrgicos, en una serie de pacientes 

con y sin variaciones anatómicas portadores de un aneurisma de la 

ACoA. 

Variaoion•• anat6aiaaa 

La correlación entre anormalidades del poligono de Willis y 

enfermedad cerebrovascular es alta (2,9) (figura 2, tabla 4); 

esto es m!s evidente en la parte anterior del pol1gono en donde 

la hipoplasia de un segmento Al asociado a un aneurisma de la 
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ACoA es una de las anomalias vasculares más frecuentemente encon­

tradas (18), y en nuestra serie, estuvo presente en el 21.6% de 

los casos. se ha sugerido que la asimetria de la porción anterior 

del pol1gono de Willis produce cambios hemodinámicos intravascu­

lares que causan un stress mecánico sobre la pared de la ACoA, 

facilitando de esta manera la formación de aneurismas (12). 

Duplicación o triplicación de la ACoA ha sido reportada con 

frecuencias variables pero tan altas como de un 43.3\ en material 

de autopsia (5). En este estudio este tipo de variación se encon­

tró en solamente el 11.1% de los pacientes. En un paciente se 

encontró una duplicación del segmento Al izquierdo. La identifi­

cación angiográfica de las duplicaciones o triplicaciones de la 

ACoA es dif 1cil de realizar debido al ángulo variable de orienta­

ción de la ACoA y al nivel de resolución de las angiografias 

convencionales. La alta incidencia de esta anomalia ha sido 

atribuida a una evolución incompleta de los canales plexiformes 

hacia una sola arteria durante la vida fetal. La existencia de 

una arteria media del cuerpo calloso se ha reportado con frecuen­

cias variables que van de un 2 a un 13% (10). su identificación 

debe de ser realizada en las angiografias preoperatorias debido a 

que durante la intervención quirúrgica, puede ser dificil difer­

enciar una arteria media del cuerpo calloso de una bifurcación 

temprana del segmento A2 (2.2t en este estudio), principalmente 

si es utilizado un abordaje trans-silviano o pterional. En estos 
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casos la distribución periférica de las arterias en las angiogra­

fias establecerá el diagnóstico. La arteria orbito-frontal nació 

del segmento A2 en la mayoria de los casos, y solamente en un 

paciente se originó del segmento Al izquierdo. Un paciente 

presentó un segmento A2 ázigos, y en estos casos se debe de tener 

una atención especial debido a que habitualmente el aneurisma se 

encuentra en la porción final de la anomal1a vascular (4). En 

pacientes con mültiples variaciones anatómicas, el patron m4s 

comun fué un segmento Al hipoplásico acompaftando a otra anomalia. 

Ballas9oa aicroanat6aicoa 

La introducción del microscopio operatorio ha brindado una 

mejor definición de la anatomia del complejo de la ACoA, sin 

embargo, como se hace evidente en la tabla 5, la frecuencia con 

la cual las estructuras anatómicas pueden ser observadas es 

diferente de la obtenida en estudios de autopsia. Se encentro que 

las variaciónes anatómicas no tuvieron influencia sobre la fre­

cuencia de visualización de los elementos del complejo de la 

ACoA, sino que las diferencias observadas estuvieron estrecha­

mente relacionadas con el abordaje quirürgico seleccionado (tabla 

5). 

Perforantes. En cerebros fijados en formol o inyectados con 

resina de poliester, el nümero de arterias perforantes que se 
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Figura 4-a. craniotomia en el abordaje trans-silviano. 
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Figura 4-b. fotografía intraoperatoria. 

Figura 4-c. Esquema intraoperatorio (nomenclatura internacional). 
operación realizada a través de abord. trans-silviano 
izquierdo. 
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originan del complejo de la ACoA es variable, por lo tanto du­

rante una operación, el neurocirujano debe enfrentar un nümero 

variable de estas ramas perforantes de acuerdo al abordaje qui­

rürgico empleado, especialmente con aquellas que se originan en 

las porciones distales del segmento Al o directamente de la ACoA. 

En el abordaje Trans-silviano (fig. 4 a-c), se pueden visualizar 

algunas perforantes que nacen de la porci6n distal del segmento 

Al en el lado del abordaje, incluyendo la arteria recurrente de 

Heubner. La disecci6n del aneurisma puede requerir de la confir­

maci6n adicional de los segmentos Al y A2 contralaterales, sin 

embarqo, las arterias perforantes que nacen de las superficies 

pastero-inferior o pastero-superior de la ACoA no son facilmente 

visualizadas a menos que se efectue una aucci6n de la circunvolu­

ci6n recta (15). Esta situaci6n no causa problemas en caso de 

aneurismas dirigidos anteriormente, sin embargo, para aneurismas 

con una direcci6n posterior, existe un alto riesgo de oclusi6n de 

estas ramas perforantes. Por otra parte, con el abordaje anterior 

interhemisférico (figs. 5 a-c), la confirmaci6n de ambos segmen­

tos A2 y la porci6n proximal de los segmentos AJ se realiza 

facilmente, y el campo de visi6n anat6mica del complejo de la 

ACoA incluye a las porciones distales de Al, la ACoA, y ambos 

segmentos A2 junto con las-arterias orbito-frontales y las arte­

rias perforantes que se originan de la ACoA. Con el abordaje 

basal interhemisférico (figs. 6 a-d), el campo anat6mico es simi-
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Figura 5-a. Abordaje Anterior interhemisférico. 
(craniotoaúa y apertura dural) 
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Figura 5-b. Fotografla intraoperatoria. 

Figura 5-c. Esquema intraoperatorio (nomenclatura internacional). 
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lar al obtenido con el abordaje anterior interhemisférico, excep­

to que el segmento distal de A2 y la porción proximal del segmen­

to AJ no son visualizados. Igualmente, el ángulo de visión es 

diferente, dirigido desde un punto más bajo y discretamente de 

derecha a izquierda si se aborda el lado derecho. Se puede atri­

buir a este factor la mayor frecuencia de visualización de las 

arterias perforantes a través del abordaje basal interhemisf6ri­

co. 

~ recurrente si§ ~· La visualización de esta arteria 

fu6 también dependiente del abordaje quirQrgico empleado. En el 

abordaje trans-silviano no es raro encontrase con el origen de 

esta arteria en el lado del abordaje, sin embargo, en ambos 

abordajes interhemisféricos, el origen de la arteria no es visu­

alizado facilmente, particularmente si se localiza en el segmento 

A1, por lo que debe de tenerse un cuidado especial en el caso de 

aplicarse clips transitorios, debido a que en esta porción later­

al, la arteria de Heubner puede ser atrapada entre las ramas del 

clip. No es necesario decir que la oclusión de esta arteria puede 

causar hemiparesia y afasia si la arteria se encuentra en el lado 

dominante. La diferencia de esta serie con aquellas realizadas en 

estudios de autopsia con respecto al origen aparente de la arte­

ria de Heubner (5,12), puede estar relacionada con la adherencia 

de la arteria a traves de bandas aracnoidéas 6 por la adventicia 
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Figura 6-a. Abordaje basal interhemisférico. 
(Craniotomia y apertura dural) 
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F'igura 6-b. Fotografia intraoperatoria. 

V 

Figura 6-c. Esquema intraoperatorio (nomenclatura internacional). 
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del segmento arterial de origen, lo que puede hacer sumamente 

dificil la confirmación del origen real de la arteria. Sin embar­

go, este origen aparente se visualizó a una distancia de 3-5 mm 

de la ACoA, y en este sentido no existe diferencia en relación a 

los estudios en cadáver. 

Proyeooi6n 4•1 aneuri• .. 

La clasificación de los aneurismas de acuerdo a su posición 

(figura J), permite una mejor planeaci6n quirOrgica para la 

disección de los aneurismas y la preservaci6n de las ramas perf o­

rantes. El dafto a estas arterias puede producir cambios emocio­

nales, alteraciones de la personalidad y deficit intelectual 

(12,17). Durante el clipaje de aneurismas tipo 1, las arterias 

perforantes que nacen de la ACoA pueden ser facilmente visualiza­

das si es necesario, y rara vez interferirán con el clipaje. 

Contrariamente, en aneurismas tipo 3 y en alqunos casos de aneu­

rismas tipo 2, se debe de tener especial cuidado para preservar 

estas perforantes durante la disecci6n o clipaje del cuello del 

aneurisma debido a que su visualización es pobre y su exposici6n 

es dificil. En los abordajes interhemisféricos, la arteria de 

Heubner rara vez interferirá con el clipaje debido a que corre 

lateralmente al complejo de la ACoA. Sin embargo, en algunos 

casos de aneurismas tipo 1 y 2, es necesario hacer una revisión 
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lateral del aneurisma con el objeto de preservar a esta arteria 

debido a su menor frecuencia de visualización en este tipo de 

aneurismas. 

Reaulta4o• quir6r9iooa 

En este estudio, el principal factor pronóstico fué el qrado 

neurolóqico al inqreso. Pacientes con hemorraqia subaracnoidea 

que se encuentran en qrado neurolóqico 1-3 tienen una buena 

oportunidad de un pronóstico final satisfactorio, sin embarqo, 

para pacientes en qrado 4 o 5 el pronóstico funcional continua 

siendo pobre (tabla 3). No se encontró una correlación entre el 

abordaje quir6rqico o la posición del aneurisma y los resultados 

quir6rqicos en pacientes con y sin variaciones anatómicas. 

Finalmente, debe de enfatizarse que las variaciones 

anatómicas del complejo de la ACoA no son detalles anatómicos 

simples para ser observados unicamente en estudios en cad6ver. Un 

qran porcentaje de estas variaciones pueden identificarse en las 

anqioqraf 1as preoperatorias y su reconocimiento permitirA al 

neurocirujano construir un mejor pllin quirürgico y ahorrar tiempo 

que algunas veces se pierde dentro del quirófano para la identi­

ficación de estas anomalias. La selección del abordaje quirürgico 

debe depender de la experiencia personal, teniendo en mente las 
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estructuras vasculares y nerviosas que más frecuentemente serán 

encontradas durante la disección. En mi caso particular, yo he 

encontrado a los abordajes interhemisféricos (basal o anterior) 

como los más apropiados para el tratamiento de los aneurismas de 

la ACoA, debido a que permiten una visualización adecuada de las 

estructuras vasculares, implican menos retracci6n cerebral, y la 

~reservación de las arterias perforantes puede hacerse con menor 

grado de dificultad. En este estudio fuimos capaces de demostrar 

que aQn cuando el grado de visualización de los componentes del 

complejo de la ACoA es menor durante una operación que en la sala 

de disecciones, y dependiente del abordaje quirürgico empleado, 

la microanatomia normal puede ser confirmada en la medida nece­

saria para asegurar un clipaje satisfactorio de los aneurismas 

que se originan en este complejo en pacientes con y sin varia­

ciones anatómicas. 
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