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Medicina sin ciencia es sélo un oficio y el médico que se queda en ella
no pasa de ser un simple artesano. El médico como ser capaz de salvar una
vida, siendo semejante a los dioses, seqgun el pensar de Hipdcrates debe
reunirse con el médico que es guia, consejero, drbitro, amigo, quien atiende,
mads alld de los males somdticos, sus repercusiones espirituales, incluida en
ellas la interpretacion delirante que puede hacer el enfermo de su mal, de la
amenaza de morir, del temor y la esperanza.

La accion mecdnica del médico que sabe, por mucho que sepa, no
basta; de ninguna manera la medicina puede detenerse alli para cumplir con
su objetivo. Es indispensable que el médico adquiera una gran dimension
humana, comenzando por el hecho de que el cientifico “pudiera llegar a un
refinamiento de la cultura” para continuar con la busqueda del ideal, del
arquetipo del hombre universal

Pero, para ser verdaderamente médico, se requiere ademds devocion y
calor humano. El médico debe de ser, para emplear las palabras de Chavez,
“un hombre que se asoma sobre otro hombre, en un afan de ayuda,
ofreciendo lo que tiene, un poco de ciencia y un mucho de comprension y
simpatia”, no concibiéndose cultura, menos todavia en términos de una
cultura profesional y siendo inadmisible en una cultura médica, el minimo
desinterés a propdsito de los problemas del hombre.

La fragua del médico exige, pues, el cultivo de “los veneros de la comprension
y de la simpatia para el enfermo” al lado de la busqueda infatigable del
progreso, el del saber médico claro esta, el cual “no puede detenerse porque
la mente humana es insaciable y mira en el dominio de la naturaleza su gran

reto”.

De tal manera, el centro, el eje de la labor del médico, de su logro profesional
y de su excelencia como ser humano, es el enfermo, el ser que padece una
enfermedad que requiere de un abordaje cientifico y técnico, que se duplica
en el ser que expresa carencias, sufrimientos que también deben de ser
resueltos o, al menos, aliviados. El médico debe continuamente de “bajar del
Olimpo de su ciencia a la cabecera de la cama de sus enfermos”

[Chdvez, 1977: 75].
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1. RESUMEN.

ANATOMIA MICROQUIRURGICA DEL TRONCO VERTEBRO-BASILAR Y SUS
VARIANTES ANATOMICAS EN POBLACION MEXICANA.

Introduccién: El tronco de la arteria basilar no se ha incluido en los estudios
microanatomia. Se describen las ramas perforantes y su relacion con las
estructuras neurales, que son importantes en los enfoques quirdrgicos. La
diseccion quirargica para el tratamiento de lesiones vasculares requiere un
conocimiento perfecto de la anatomia microquirargica.

Materiales y métodos: Se realiz6 un analisis descriptivo de los cerebros de 50 en
el bloque, se fijaron con formalina al 10% durante 2 semanas, el sistema arterial
fue inyectado con latex de color. Después de la diseccién microquirargica, se
dividié en tres segmentos: a) segmento inferior desde la parte inferior de la arteria
espinal anterior a la arteria cerebelosa anteroinferior. B) Segmento Medio desde el
limite superior de la porcion inferior al origen de la arteria cerebelosa superior, y c)
Segmento superior desde la parte anterior hasta el origen de la arteria cerebral
posterior.

Resultados: La arteria basilar tuvo una longitud media de 30 mm. El diametro
promedio en la union de la arteria vertebral fue de 4,05 mm. El diametro medio del
segmento medio fue de 3,4 mm y 15,2 mm de longitud. El diametro del segmento
superior fue de 4,2 mm, su diametro promedio fue de 3,6 mm. El nimero promedio
de las arterias bulbar eran tres, y su diametro promedio fue de 0. 66 mm. Las
arterias perforantes caudales fueron cinco en promedio, con diametro de 0,32 mm
en promedio. Se encontraron tres casos raros de variantes anatdbmicas en unién
vértebra-basilar.

Conclusiones: La arteria basilar emite ramas perforantes en su parte mas baja,
las porciones media y alta. El origen de las ramas perforantes, en forma de
tronco o como ramas individuales.

Palabras clave: arteria basilar, perforantes, arteria vertebral, ramas terminales,
tronco arterial.



1.2 ABSTRACT.

MICROSURGICAL ANATOMY OF VERTEBRO-BASILAR TRUNK AND ITS
VARIANTS IN MEXICAN POPULATION.

Introduction: The trunk of the basilar artery has not been included in
microanatomy studies. We describe the perforant branches and its relationship
with neural structures, there are important in surgical approaches. The surgical
dissection for the treatment of vascular lesions requires a perfect knowledge of the
microsurgical anatomy.

Materials and methods: We conducted a descriptive analysis of 50 brains, were
fixed with formalin at 10% for 2 weeks, the arterial system were injected with
colored latex. After microsurgical dissection, it was divided in three segments: the
lower portion from the anterior spinal artery to anteroinferior cerebellar artery.
Middle segment raised from the upper limit of the lower portion to the origin of the
superior cerebellar artery and the upper segment from the previous portion until the
origin of the posterior cerebral artery.

Results: The basilar artery had an average length of 30 mm. The average
diameter at its junction of the vertebral’s arteries was 4.05 mm. The average
middle segment diameter was 3.4 mm and 15.2 mm length. The diameter of upper
segment was 4.2 mm, its average length was 3.6 mm. The average numbers of
bulbar arteries were three, and their average diameter was 0. 66 mm. The caudal
perforator arteries were five in average, with 0.32 mm of diameter. We found
three rare cases of anatomical variants in vertebra-basilar junction.

Conclusions: The basilar artery emits penetrating branches in their lower, middle
and

upper portions. The origin of penetrating branches were single or divided after
formed a trunk. However we observed long branches from perforant arteries.

Key words: basilar artery, perforants, vertebral artery, terminal branches, arterial
trunk.



2. INTRODUCCION.

Las intervenciones quirtrgicas de la base de crdneo especialmente de la
fosa posterior y el desarrollo de nuevas técnicas microquirdrgicas minimamente
invasivas, requieren de un acabado conocimiento de la relacion topografica del
tronco vascular vértebro-basilar, para comprender las relaciones anatomicas de
cualquier patologia de la fosa posterior, siendo actualmente los abordajes
minimamente invasivos y terapia endovascular, los que exigen aun mayor
compresion de las relaciones antes mencionadas, primordialmente del sistema
vascular vertebro-basilar. Con algunas excepciones menores, toda la
vascularizaciéon del bulbo, la protuberancia, el mesencéfalo y el cerebelo proviene
del sistema vertebro-basilar.

Para comprender los procesos patoldgicos que aquejan a la circulacion
posterior, es un requisito indispensable estar familiarizado con su desarrollo
embriologico y anatomico. La diseccidn quirargica para el tratamiento de lesiones
vasculares del sistema nervioso exige del neurocirujano un dominio profundo del
conocimiento de la anatomia microquirdrgica; la intervencion quirdrgica de los
aneurismas en territorio de la arteria basilar, el uso de By-pass en insuficiencia
vertebro-basilar y tumores de fosa posterior en relacion con el tronco basilar han

hecho evidente la necesidad del conocimiento de sus variantes anatémicas® 2 3 %
5,6,7,8,9, 10,11, 12.



3. MARCO TEORICO:
3.1.- Antecedentes:

Autores como Adachi (1928)"; Quiroz (1945)*3: Testut & Latarjet (1969) '*; Williams
et al. (1995) ® y Moore & Dalley (2003) *®, han descrito la arteria basilar (AB) de
forma general, no considerando variables morfométricas. Solo han descrito la
relacion intima de la AB con la base del craneo subiendo por el clivus. Por otra
parte, autores clinicos como Stopford (1916) ', Dandy (1934) '® y Watt & McKillop
(1935) dieron a conocer las dificultades y complicaciones que encuentran los
cirujanos al abordar la fosa posterior del craneo, pudiendo lesionar vasos
sanguineos de los que muchos de sus detalles no se encuentran descritos en los
textos de anatomia clasica. *°

Sin embargo, se han observado numerosas variaciones en el calibre y trayecto de
las arterias de la fosa posterior y asf lo han descrito Mani et al. (1968) ?%; Newton &
Potts (1974) ?"; Person et al. (1998) % ,Rhoton (2000) ?* y Macchi et al. (2002) %,
los cuales han hecho énfasis en las relaciones neurovasculares y caracteristicas
anatémicas precisas de las arterias de esta region.

La anatomia microquirdrgica de la arteria basilar ha sido poco descrita,
algunos autores como Grand (1977) %; Saeki (1977)%; Mahmood (1991) ?' ;
Caruso (1990)?%, Markovic (1993) # ; donde Unicamente describen segmentos
microquirdrgicos de forma aislada, hasta el momento no hay estudios detallados
donde se describa el segmento vértebro-basilar, ademas donde se dividan en
segmentos vasculares para su estudio completo y busqueda de variantes
anatomicas, que es el propdsito de este estudio. Por lo tanto nuestro estudio es
guiado hacia la division por segmentos vasculares del tronco vertebro-basilar y su
descripcién morfométrica con variantes anatémicas en poblacién mexicana.
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3.2 ARTERIA BASILAR.

3.2.1. Desarrollo embrioldgico: el desarrollo de la arteria basilar surge
desde las dos arterias neurales longitudinales a partir de la quinta semana de
desarrollo fetal, las cuales se encuentran a ambos lados del romboencéfalo
en desarrollo, se van acercando lentamente hasta que se fusionan en la linea
media. La arteria basilar definitiva es pues el resultado de la fusion craneo
caudal de las dos arterias neurales longitudinales dorsales. Este hecho ocurre
tipicamente entre la altura de las arterias trigeminales primitiva e
hipoglosa.®”  El limite caudal de la arteria basal definitiva es plexiforme un
considerable periodo de tiempo, probablemente como consecuencia de la
presencia de fenestraciones en esa localizacidn. Hacia la sexta semana del
desarrollo fetal: durante la sexta semana la arteria cardtida interna aporta flujo
sanguineo para la circulacion anterior y posterior. Las comunicaciones
embrionarias que interconectan estas dos circulaciones regresan
gradualmente al formarse la arteria basilar. Pueden persistir como arterias
comunicantes posteriores. El sistema vértebro-basilar en desarrollo asume
entonces el flujo dominante hacia la fosa posterior. En el cuarto y quinto mes
del desarrollo fetal: durante el cuarto y quinto mes el cerebelo se desarrolla
relativamente tarde en la vida embrionaria comparado con los hemisferios
cerebrales. Las arterias cerebelosas superiores seran las primeras en
aparecer, seguidas por las arterias cerebelosas antero-inferiores. Las
arterias cerebelosas postero-inferiores son las ultimas en desarrollarse. La
gran variabilidad de estos vasos esta relacionada con la persistencia
relativamente tardia del plexo vascular primordial en la regién cerebral posterior
(Figura 1).
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Figura 1: Arterias craneales en un embrién de 4mm ( aproximadamente 30 dias ):
Las arterias neurales longitudinales reciben sangre de la aorta mediante la arteria
Trigeminal, 6tica, hiipoglosal y arterias intersegmentarias proatlantales. La division
caudal de la arteria cardtida interna no ha sido establecida adn.

3.2.2. Anatomia macroscopica: La arteria basilar es un gran vaso de la linea
media o paramedia que se forma para la confluencia de las dos arterias
vertebrales. La arteria basilar se extiende superiormente desde su origen
junto a la union bulbo-pontina hasta su bifurcacién terminal en las dos
arterias cerebrales posteriores. En el 92% de los casos, la bifurcacién terminal
de la arteria basilar estd localizada en la cisterna interpeduncular adyacente al
dorso selar, o bien en la cisterna supraselar por debajo del nivel del suelo
del tercer ventriculo. La arteria basilar normalmente mide 32 mm de longitud y
3-4 mm de diametro (Foto 1).

3.2.3) Relaciones: La arteria basilar ocupa una hendidura media poco
profunda en la protuberancia, es anterior a la protuberancia y posterior al
clivus. Cursa hacia arriba en la cisterna prepontina, ademas se encuentra
entre los nervios abducens ala altura de la protuberancia inferior y entre los
nervios oculomotores a la altura de la protuberancia superior. En la porcién
rostral se divide en dos arterias cerebelosas superiores en la fosa
interpeduncular o en la mitad posterior de la cisterna supraselar.



Foto 1. Tronco arterial vertebro-basilar:
Fotografia panoramica donde se observa,
nacimiento de la basilar después de

la unién con la vertebral.

3.2.4) Ramas: la arteria basilar presenta ramas laberinticas, perforantes (
poco estudiadas) , cerebelosas y cerebrales hemisféricas.

a) Rama laberintica: Las arterias laberinticas son unas arterias largas y
delgadas que nacen directamente de la arteria basilar en 16% de los casos, 0
de las arterias cerebelosas superiores en 25%, de nacimiento antero-inferior
en 45%. Acompafian a los nervios faciales y vestibular en el conducto auditivo
interno y se distribuyen por el oido interno.*®

b) Ramas perforantes: la arteria basilar es la fuente de multiples ramas
perforantes. Las ramas pontinas incluyen: a) ramas medianas vy
paramedianas, b) Ramas mediales o circunferenciales. Las arterias
perforantes pontinas medianas y paramedianas surgen en angulo recto en el
margen posterior de la arteria basilar. Cursan directamente hacia atras,
penetrando en la protuberancia y extendiéndose hasta el suelo del cuarto
ventriculo.?® Las arterias pontinas laterales nacen en las superficies postero-



lateral de la arteria basilar y rodean los margenes anterior y lateral del tronco
del encéfalo. A lo largo de su curso estos vasos dan lugar a muchas
pequefias ramas perforantes que penetran en la protuberancia en angulo recto
desde sus vasos de origen sin embargo no se menciona diametro ni se nacen
en troncos o de forma Unica.?

c) Arterias cerebelosas: la arteria basilar da lugar a dos importantes
arterias para el cerebelo como la arteria cerebelosa antero-inferior (ACAI), la
arteria cerebelosa superior y en 10% da origen a la arteria cerebelosa postero
inferior. La arteria cerebelosa superior se reconocen 4 segmentos: segmento
ponto-mesencefalico anterior, segmento pontomesencefalico lateral, segmento
cerebelomesencefalico y segmento cortical. Las arterias cerebelosa antero-
inferior son las mas pequefas de las tres arterias cerebelosas. Cada arteria
cerebelosa antero -inferior nace como vaso unico en 72% de los casos, doble
en 26%, o triple en 2% desde la arteria basilar.>® La ACAI tiene cuatro
segmentos microquirdrgicos: segmento pontino anterior, segmento pontino
lateral, segmento floculonodular y segmento cortical. EI segmento pontino
anterior se origina desde el borde clival hasta el borde olivar posterior. El
segmento pontino lateral cursa desde el borde olivar posterior hasta la porcién
antero-lateral del surco bulbo-pontino, en este segmento se subdivide en
segmentos premeatal, meatal y postmeatal.”® La arteria cerebelosa antero-
inferior cursa abajo, hacia atras y lateralmente cruzando la protuberancia. En
el angulo de la cisterna cerebelo pontina cada arteria cerebelosa antero-
inferior queda ventral y medial a los nervios facial y vestibulococlear.?® En dos
tercios de los casos, la arteria cerebelosa antero-inferior, hace un bucle en el
conducto auditivo interno o se proyecta en el propio conducto; por ello los
bucles y las elongaciones de la arteria cerebelosa antero-inferior se
consideran normales. La arteria cerebelosa antero-inferior es el punto de
origen de la arteria laberintica en mayor frecuencia.®® La arteria cerebelosa
antero-inferior termina avanzado sobre el cerebelo para vascularizar la
superficie petrosa del mismo. Esta arteria también puede aportar algunas
ramas perforantes que vascularizan las regiones infero-laterales de la
protuberancia y el bulbo superior. La arteria cerebelosa antero-inferior tiene
un tamafo variable, que esta en relacion reciproca con la arteria cerebelosa
postero-inferior, pudiendo tener incluso un origen comdn. La arteria
cerebelosa postero-inferior aun que nace solamente en el 10% de la arteria
basilar se describen cinco segmentos vasculares: segmento medular anterior,
segmento medular lateral, segmento tonsilo-medular, segmento
telovelomedular y segmento cortical.

d) Ramas hemisféricas: Las ramas hemisféricas cerebelosas de estos
dos vasos presentan numerosas anastomosis. Las arterias cerebelosas
superiores son las ramas mas constantes y mas rostrales de las ramas
infratentoriales de la arteria basilar. La arteria cerebelosa superior nace justo
antes de la bifurcacion de la arteria basilar. Suele surgir como un Unico tronco a
cada lado de la arteria basilar, aunque han sido identificados vasos duplicados
y hasta triplicados.*® Los segmentos microquirdrgicos descritos son cuatro:
segmento pontomesencefalico anterior, segmento ponto-mesencefélico lateral,
segmento cerebelo mesencefalico y  segmento cortical. Las  arterias



cerebelosas superiores cursan postero- lateralmente por debajo del Il par
craneal, luego giran alrededor de los pedunculos cerebrales por debajo del
nervio troqueal y por encima del nervio trigémino. La arteria cerebelosa
superior contacta directamente con el nervio trigmino en la mitad de las
disecciones anatomicas. En sus segmentos proximales quedan separadas de
la arteria cerebral posterior por los nervios oculomotores. Distalmente, estos
vasos estan separados por la tienda del cerebelo. La bifurcacion de las arterias
cerebelosas superiores suele ocurrir en la region ventro lateral, a un tercio de
la distancia alrededor de la protuberancia superior. Cada arteria cerebelosa
superior tiene dos ramas terminales principales. La rama lateral vasculariza la
superficie  superolateral de los hemisferios cerebelosos, el pedunculo
cerebeloso superior, el ndcleo dentado y parte del brachium pontis. La rama
medial vascularizan la superficie  supero-medial de los hemisferios
cerebelosos y el vermis superior.

3.2.5. Complejos vasculares: Algunos autores como Rhoton (2000) han
dividido los segmentos vasculares en tres complejos vasculares, en los
cuales incluye nervios craneales, trayecto vascular, pares craneales
circunvecinos y superficie 6sea 0 meningea irrigada: a) complejo vascular
superior, b) complejo medio y complejo inferior. Complejo vascular superior:
Se localiza en la fisura cerebelo-mesencefalica por donde trascurre la arteria
cerebelosa superior, las estructuras nerviosas relacionadas son pedunculo
cerebeloso superior y mesencéfalo, se incluyen el lll,IVy V par craneal. La
superficie tentorial se incluye en este segmento. Complejo vascular medio:
se localiza en la fisura cerebelo-pontina, se incluye la arteria cerebelosa
antero-inferior. Las estructuras anatdmicas relacionadas como el puente,
pedunculo cerebeloso medio y los pares craneales VI,VIly VIl se incluyen en
este complejo. La superficie petrosa se relaciona con el complejo medio.
Complejo vascular inferior: En este segmento se incluye el bulbo, el
pedunculo cerebeloso inferior y la fisura cerebelo-medular. Los pares
craneales implicados como el IX, X, XI y XII par craneal se incluyen en este
complejo, al igual que la arteria cerebelosa poéstero-inferior. Encontraron
relacion con la superficie sub-occipital que también se incluye en este
segmento % (Figura 2).



Figura 2. Circulacion de la fosa posterior:
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3.2.6. Territorio vascular, anastomosis y patrones de flujo: la fosa posterior
esta completamente vascularizada por ramas de la arteria basilar y vertebral.
Es conveniente dividirla para su discusion de sus territorios vasculares en
regiones anatdmicas. Existen variaciones significativas en la extension de la
vascularizacion por arterias perforantes del bulbo. La protuberancia vy el
tegmento del mesencéfalo. Los segmentos V4 de las arterias vertebrales y sus
ramas vascularizan la region lateral del bulbo, y las ramas perforantes de la
arteria basilar vasculariza su regién central. La protuberancia recibe el aporte
sanguineo desde las arterias perforantes paramedianas y circunferenciales de
la arteria basilar. La regidon superior de la protuberancia también esta
perfundida por pequeflas ramas de la arteria cerebelosa superior. En su
patrén mas tipico, el tegmento esté vascularizado principalmente por ramas de
las arterias cerebrales posteriores y las arterias cerebelosas superiores, pero
también contribuyen las arterias perforantes medias y laterales que surgen
directamente de la arteria basilar.

a) Hemisferior cerebeloso y vermis: En el cerebelo se diferencian tres
superficies; tentorial o superior, petrosa y la occipital o posterior. En general la
arteria cerebelosa superior vascularizan la superficie tentorial del cerebelo y el
vermis superior. La arteria cerebelosa postero-inferior  vasculariza las
superficies inferior y posterior del cerebelo y el vermis inferior. La arteria
cerebelosa antero-inferior tiene el &rea de la vascularizacién mas pequenfa; la
superficie petrosa.

b) Anastomosis: Existen numerosas anastomosis entre las ramas
musculares que surgen de la arteria vertebral extracraneal y las
correspondientes ramas de las arterias occipitales y faringeas ascendentes.
Estas anastomosis intersementarias pueden proporcionar una fuente
importante de flujo colateral en la enfermedad vascular oclusiva. La arteria
cerebelosa postero inferior se anastomosa con la arteria cerebelosa superior y
la arteria cerebelosa antero-inferior sobre los hemisferios cerebelosos y el



vermis. La region central del vermis y de los hemisferios representa un area
limitrofe con contribuciones variables desde los tres vasos.*!

c) Patrones de flujo. Estudios recientes han demostrado que no existe una
mezcla significativa de los flujos de la arteria vertebral en el interior de la
arteria basilar. En el 80% de los casos, la contribucion vascular vertebral es
homolateral, resultando en la arteria basilar dos flujos paralelos de las arterias
vertebrales, lo que resulta en una mezcla variable entre ambos.**3

3.2.7. Variantes normales, anomalias y entidades asociadas.

a) Variantes normales: la arteria cerebelosa antero inferior puede compartir
un origen comun con la arteria cerebelosa postero inferior u originarse en un
tronco Unico, formando en este caso el tronco ACAI-ACPI. La ACPI puede
vascularizar todo el territorio de la ACAI, ocurriendo lo contrario también en
algunas ocasiones. Una ACAI accesoria puede suplementar o sustituir parte
de la distribuciéon normal de la ACAI, un hecho que se identifica en 20% de las
disecciones anatémicas. Las ACS multiples también son frecuentes: pueden
estar presentes una ACS doble en 8% o tiple en 2% en lugar de existir un
Unico tronco dominante.** La hipoplasia segmentaria de uno o mas de los
componentes veértebro basilares no es rara. Si existen un origen fetal de la
ACP se abastecen de la circulacion anterior, la arteria basilar parece terminar
bifurcandose en las ACS. Se asocia la duplicacion de la arteria basilar con
duplicacion de la glandula pituitaria en caso poco frecuentes.?*

b) Anomalias: la arteria basilar se forma por la fusion de las arterias
neurales longitudinales primitivas plexiformes. Si falla la unién completa de
estos precursores embrionarios, se produce una duplicacion o fenestracién de
la arteria basilar.*® Se encuentra una arteria basilar fenestrada en el 1.33% de
las disecciones anatémicas, pero sélo en el 0.12% de las angiografias.*

c) Entidades asociadas: la patologia que ha sido comunicada con mas
frecuencia en asociacion con anomalias de la arteria basilar es el aneurisma
de la region distal a la fenestracion.



3.3. ARTERIAS VERTEBRALES.

3.3.1. Desarrollo embriolégico: En la cuarta semana del desarrollo fetal en
el estadio de 4 mm, ya estan presentes las divisiones craneales y caudales
de la arteria cardtida interna primitiva. Las dos arterias neurales longitudinales,
dos arcadas arteriales plexiformes paralelas de localizacion dorsal, aparecen
sobre el dia 29.%°

Hacia la quinta semana del desarrollo fetal, las arterias vertebrales se
desarrollan desde anastomosis plexiformes entre las siete arterias
intersegmentarias cervicales embrionarias. En este estadio, las arterias
neurales longitudinales empiezan a unirse a lo largo de las caras del
romboencéfalo en desarrollo. También se desarrollan anastomosis transitorias
entre estos vasos V las arterias carotidas primitivas. La mas cefélica de
estas anastomosis denominadas anastomosis carotido-basilares, es la arteria
trigeminal. Las arterias neurales longitudinales reciben inicialmente el aporte
sanguineo desde arriba por las arterias trigeminales, y desde abajo por las
arterias segmentarias cervicales.

3.3.2 Anatomia macroscépica: Cada arteria vertebral puede ser dividida en
cuatro segmentos: a) segmento V1 (extradseo), b) segmento V2 (foraminal),
c) segmento V3 (extra-espinal), 4) Segmento V4 ( intradural ), de los cuales se
describen a continuacion.

a) Segmento V1 (extradseo): las arterias vertebrales surgen desde la parte
superior en 47% de los casos, o desde la ventral, caudal o dorsal en 53% de
las arterias subclavias. **** Los segmentos V1 (extradseo) se dirigen hacia
atrds y hacia arriba para entrar en los agujeros transversos de la sexta
vértebra cervical.

b) Segmento V2 (foraminal): ascienden casi verticalmente y pasan a
través de los agujeros de las apofisis transversas de C3-C6. Siguen un curso
con forma de “L” invertida, atraviesan C2, ascienden brevemente Yy giran
hacia afuera al salir del axis. Las arterias vertebrales vuelven entonces a
girar para dirigirse hacia arriba a través de los agujeros transversos de C1.
c) Segmento V3 (extraespinal): los segmentos V3 se inician cuando las
arterias vertebrales salen de C1, y finalizan al penetran en la duramadre. Tras
pasar por el agujero transverso de C1, cada arteria vertebral describe una
marcada curva postero-medial alrededor de la articulacion atlanto-occipital, lo



que produce unos surcos prominentes en el arco posterior del atlas. Los
segmentos V3 describen otro giro brusco hacia adelante y hacia arriba para
atravesar la duramadre y entrar en el craneo por el agujero magno.

d) Segmento V4 (intradural): los segmentos V4 avanzan antero-
medialmente a través del agujero magno. Después lo hacen supero-
medialmente por detrds de la regidn inferior del clivus. Aproximadamente a la
altura de la unién bulbo pontina, las dos arterias vertebrales se unen para
formar la arteria basilar. **

Foto 2: Arteria vertebral: Diseccion lateral,
de

la zona de transicion de la arteria vertebral,
en

segmento intradural y extradural. Relacion
con

pares craneales bajos IX,X.XI.

3.3.3 Trayecto y relaciones: desde su origen la arteria vertebral pasa
inicialmente por detrds del musculo escaleno anterior y de la arteria carotida
comun. Asciende atravesando los agujeros de las apdfisis transversas de



todas las vértebras cervicales excepto C7. Siendo anterior a las ramas
ventrales de los nervios espinales cervicales. Sale de C1 para incurvarse
hacia atrds y cursar sobre el arco posterior del atlas. Entra en la fosa
posterior por el agujero magno, y es anterior a las ramas del nervio hipogloso.
Termina en la linea media para formar la arteria basilar.

Las ramas de la arteria vertebral tienen relaciones cervicales,
meningeas e intracraneales.

a) Ramas cervicales: la vascularizacion del cuello tiene una organizacion
segmentaria, y esta numerada de acuerdo con el nivel intervertebral
intervenido. Los espacios principales son: 1) primer espacio: atlanto- occipital,
2) segundo espacio: atlanto-axoideo, 3) tercer espacio entre C2 y C3. 4) cuarto
espacio: entre C3 y C4. Cada espacio cervical superior esta vascular izado
por ramas que surgen desde las arterias vertebrales y desde las carétidas
externas. Las arterias vertebrales dan lugar a dos tipos de ramas cervicales:
musculares y espinales. Durante su ascenso a través de los agujeros
transversos, cada segmento V2 da lugar a multiples ramas musculares
innominadas que vascularizan la musculatura cervical profunda. Las ramas
espinales segmentarias vascularizan la médula espinal y sus cubiertas,
anastomosandose con arterias espinales que proceden de otros vasos, como
la arteria faringea ascendente y el tronco tirocervical. Algunas ramas de las
arterias segmentarias espinales vascularizan el periostio y los cuerpos
vertebrales.

b) Ramas meningeas: desde la region distal de las arterias vertebrales
extracraneales surgen ramas meningeas anteriores Yy posteriores que
vascularizan parte de la duramadre de la fosa posterior. La arteria meningea
anterior nace de la porcion distal del segmento V2. Este vaso suele ser
pequefio y sOlo vascularizan la duramadre que rodea al agujero magno. La
arteria meningea posterior de mayor tamafio, nace de la arteria vertebral justo
a la altura del agujero magno. La arteria meningea posterior, de mayor tamafio,
nace de la arteria vertebral justo a la altura del agujero magno o ligeramente
por debajo del mismo. Sigue un curso supero-medial relativamente recto y
vascularizan la hoz del cerebelo y la duramadre a lo largo de la cara medial
del hueso occipital.

c) Ramas intracraneales: las ramas intracraneales de la arteria vertebral
incluyen varias arterias meningeas de pequefio tamafio: las arterias espinales
anterior y posterior, arterias perforantes y la arteria cerebelosa postero-inferior.
La arteria espinal posterior surge de la parte distal de la arteria vertebral o de
la arteria cerebelosa postero-inferior, y desciende a lo largo de la superficie
dorsal del bulbo y la médula espinal. Junto con numerosas ramas radiculares
espinales, la arteria espinal posterior forma una red vascular que se continda
inferiormente a lo largo de la médula hasta la cauda equina. La arteria espinal
anterior también nace del la arteria vertebral distal. La arteria espinal anterior
da lugar a cierto numero de pequefias ramas perforantes que vascularizan la
superficie anterior del bulbo, en concreto las piramides. En aproximadamente
el 50 % de los casos, la arteria espinal anterior cursa infero-medialmente



para unirse con su homoéloga de la arteria vertebral contra-lateral. Desde la
arteria vertebral surgen directamente varias arterias perforantes de pequefio
tamafio que vascularizan las olivas bulbares y los peddnculos cerebelosos
inferiores. Esta rama se anastomosa extensamente con ramas perforantes de
la arteria basilar asi como de las arterias cerebelosas postero-inferiores y
antero-inferiores.®® La arteria cerebelosa pdstero-inferior es la rama mayor y
mas importante, que nace de la arteria vertebral junto a la region antero-
lateral del tronco cerebral, al lado de la oliva inferior, y pasa rostral a las
raices de los nervios glosofaringeo, vago y espinal, o bien lo hacen entre las
mismas. El primer segmento o bulbar anterior, cursa postero-lateral en la
cisterna bulbar, rodeando el limite inferior de la oliva. El segundo segmento, o
bulbar lateral continda hacia atras  en la fisura bulbo-cerebelosa. Este
segmento hace un bucle caudal, de tamafio variable, en la superficie lateral
del bulbo. El tercer segmento, o bulbar posterior, se forma cuando la arteria
cerebelosa poéstero-inferor alcanza el borde posterior del bulbo y asciende por
detrds del velo medular posterior. ElI cuarto segmento, o supra-tonsilar,
representa el segundo bucle, craneal de la arteria cerebelosa péstero-inferior
en su curso sobre las amigdalas cerebelosas. La arteria cerebelosa postero-
inferior gira entonces hacia abajo en la fisura retro-amigdalina y termina
cerca del punto mas alto del bucle craneal dividiéndose en ramas amigdalino
hemisféricas y vermianas.

3.3.4 Variantes anatéomicas. Existe una variabilidad significativa en el tamafio
relativo de ambas arterias vertebrales. La arteria vertebral izquierda es la
dominante en la mayoria de los casos. En el 25% de los individuos, la arteria
vertebral derecha es mayor que la izquierda. La existencia de un tronco comun
de la arteria cerebelosa pdéstero-inferior y la arteria cerebelosa antero-inferior
es una variante normal frecuente. Ocasionalmente puede verse un tronco
comun para ambas arterias cerebelosas postero-inferiores. En 0.2% de los
casos, la arteria vertebral termina en la arteria cerebelosa péstero-inferior; en
esta disposicion la arteria vertebral es pequefia, y la contra-lateral proporciona
la mayoria de flujo sanguineo de la fosa posterior. En el 5-18% de los casos
existe un origen extradural de la arteria cerebelosa pdstero-inferior; en este
caso, la arteria cerebelosa poéstero-inferior se origina en la arteria vertebral
intracraneal en vez de hacerlo en el segmento extradural. La arteria cerebelosa
péstero-inferior cursa en este caso hacia arriba a través del agujero magno
para vascularizar la amigdala y los segmentos inferiores de los hemisferios
cerebelosos. En casos muy raros, la arteria cerebelosa postero-inferior puede
originarse en niveles tan bajos como C1 y C2. En aproximadamente un tercio
de los casos la arteria cerebelosa péstero-inferior se origina con normalidad
en la arteria vertebral intradural, pero su bucle caudal se extiende a una
distancia variable por debajo del agujero magno. Se identifica una arteria
cerebelosa postero-inferior duplicada en 2% de las disecciones anatomicas.



En este caso la arteria cerebelosa péstero- inferior surge como dos 0 mas
vasos en vez de hacerlo como un Unico tronco dominante.

a) Origen anémalo: la arteria vertebral tiene un origen andmalo en 5-6% de
los casos. El origen en el arco adrtico de la arteria vertebral es la anomalia mas
comun, estando presente aproximadamente en el 5% de las angiografias. El
origen andomalo de la arteria cerebelosa postero-inferior es infrecuente. La
arteria cerebelosa poéstero-inferior puede nacer en la arteria meningea
posterior o en la carétida interna. 2 También ha sido comunicado el origen de
la arteria meningea posterior en la arteria cerebelosa péstero-inferior.*® El
origen bifido o duplicado y la fenestracion de la arteria vertebral también ha
sido publicado. ** La duplicacién implica que un vaso tenga dos origenes que
siguen un curso mas o menos paralelo durante una distancia variable. La
fenestracion tiene lugar cuando un vaso tiene un origen y una posicion
normales pero incluye una doble luz en parte de su trayecto. Tanto las arterias
vertebrales duplicadas como las fenestradas son anomalias raras,
encontrandose en menos del 1% de las disecciones anatémicas.*
Probablemente representen una persistencia parcial de los conductos
embrionarios plexiformes desde los que se desarrollan estos vasos.

b) Entidades asociadas: la arteria vertebral fenestrada se asocia
frecuentemente a otras anomalias cerebrales, medulares y de la columna
vertebral, que incluyen fusiones vertebrales, otras anomalias vasculares e
incremento en la prevalencia de aneurismas y malformaciones vasculares.*
También ha sido comunicado un aumento en la prevalencia de aneurismas
intracraneales en el origen aberrante de la arteria cerebelosa poéstero-inferior.

1.1. ANASTOMOSIS CAROTIDO- BASILARES.

Durante el desarrollo fetal de la circulacion craneo-cerebral, multiples
conexiones vasculares entre la arteria cardtida primitiva y circulacién
vertebrobasilar aparecen. Con excepcion de la arteria proatlantal extracranial,
estos vasos son nombrados de acuerdo al nervio craneal en relacion. De
arriba abajo se describe de la siguiente manera: a) Arteria trigémina
persistente, b) arteria 6tica, c) Arteria hipoglosal, y d) arteria proatlantal.

Normalmente estas anastomosis fetales desaparecen, conforme la circulacion
posterior se desarrolla con el tiempo. Si una anastomosis segmentaria no se
oblitera durante el desarrollo, persistiendo comunicacion de la circulacién
extracraneal e incraneal se llamara anastomosis carotidea basilar, de acuerdo
al segmento involucrado. Dos de cada cuatro vasos embrionarios; la arteria



hipoglosal persistente y la arteria intersegmentaria ploatlantal, conectan la
porcidn cervical de la carétida interna con el sistema vertebro basilar.

Persistencia de la arteria trigeminal, la cual pone en conexion la porcion
intracavernosa de la arteria carétida interna con el tercio distal de la arteria
basilar. Hay casos en donde la arteria basilar esta hipoplasica y no llega a
contactar con la arteria trigeminal. La persistencia de la arteria trigeminal se
observa en 1% de la poblacion en general y en el 30% se asocia a
malformaciones vasculares o hemangiomas cutaneos, con todo tipo de
anomalias congénitas. La perturbacion en el desarrollo vascular embrionario
tiene que producirse antes de las 5 semanas, cuando el feto mide 14 mm en
que la arteria trigeminal tiene que haber sido aislada de la cardétida primitiva.

La arteria hipoglosal persistente es la segunda mas frecuente, en las
anastomosis carotido-basilar, con una prevalencia de 0.027 a 0.026%. En
esta anomalia el vaso embrionario persistente, surge de la porcion cervical de
la arteria cardtida interna, usualmente entre los segmentos C1-C2,
posteriormente con trayectoria posteromedial hacia adelante, alcanza el
agujero condileo anterior el cual lo agranda en su trayecto hacia la circulacion
intracraneal. La ausencia de comunicantes posteriores se asocia a esta
variante.

La arteria proatlantal intersegmentaria, se origina desde la parte dorsal de de la
carétida interna en sus segmentos C2-C3, ligeramente debajo del origen de
la arteria hipoglosal persistente. Existen dos tipos de arterias proatlantal
intersegmentarias, en la cual la tipo | es la mas frecuente, se une con la
arteria vertebral después de entrar al agujero magno, y la tipo Il se une a la
arteria vertebral antes de entrar por el agujero magno, esta Ultima se origina
frecuentemente de la arteria caroétida externa.

La arteria otica persistente primitiva es la mas infrecuente de las anastomosis
carétido-vertebrales, su existencia ha sido puesta en duda. Se ha descrito
como una rama desde el segmento petroso de la carétida interna,
directamente medial y ganando acceso a la cavidad intracraneal, a través del
conducto auditivo interno.



4. OBJETIVO.

Realizaremos estudio mediante inyeccién de latex rojo en encéfalos de la
unidad de adiestramiento quirdrgico del Hospital Juarez de México y uso de
microscopio quirdrgico. Mediante division anatdémica del tronco-vertebro basilar
en tres segmentos, se describira y buscara las variantes anatomicas con su
descripcion morfométrica (longitud y didmetro) de cada una de las ramas
vasculares de tronco vertebro-basilar. El desarrollo de nuevas técnicas
neuroquirdrgicas  minimamente invasivas y cirugia cerebro-vascular de fosa
posterior, requieren de un acabado conocimiento de la relacion topogréfica del
tronco vascular vértebro-basilar. Las descripciones morfométricas descritas se
han realizaron en poblacién anglosajona, por lo cual consideramos que existen
variaciones en la presentacion de variantes y distribucion morfometrica del
tronco vertebro-basilar en poblacion mexicana, como se ha visto parcialmente
en estudios de angiografia realizados en nuestro hospital.  Clasificar los
segmentos de la arteria basilar de acuerdo a las caracteristicas morfolégicas de
sus ramas perforantes y colaterales, que se correlaciona muy bien con las
implicaciones hemodinamicas que las diferentes patologias pueden tener sobre
cada uno de estos segmentos.

Hasta el momento no hay estudios con descripcion morfométrica del
segmento vértebro-basilar en poblacion mexicana, donde se dividan en
segmentos el tronco basilar para su estudio y se describan las variantes
anatdmicas, que consideramos de vital importancia su conocimiento para
especialidades que aborden esta region. Por lo tanto nuestro estudio es guiado
hacia la divisiobn por segmentos vasculares del tronco vertebro-basilar y su
descripcién morfométrica con variantes anatémicas en poblacién mexicana.



5.- MATERIAL Y METODOS:

Se realizo estudio descriptivo, no experimental, transversal y prospectivo en la
unidad de adiestramiento quirdrgico del Hospital Juarez de Meéxico, mediante
descripcién morfométrica y comparativa del sistema arterial vertebro-basilar con sus
perforantes en 50 encéfalos. Ademas se realiza descripcion de variantes
encontradas, las cual se describieron de forma separada. De los encéfalos obtenidos
se les asigno un numero arabigo ascendente a cada uno, posteriormente fueron
lavados mediante irrigacion continua el sistema arterial vertebro-basilar, mediante
solucion fisioldgica 0.9, posteriormente mediante inyeccion de latex liquido color rojo
se perfundieron ambas arterias vertebrales, con previa colocacion de clip vascular,
en el segmento comunicante posterior y arteria cerebral posterior a nivel de P2.
Posteriormente se fijaron en formol al 5% durante 15 dias. Mediante uso de
microscopio quirdrgico Carl Zeiss OPMI™ con aumentos de 6 a 40X, cinta milimétrica
transparente, Vernier digital Mitutoyo Modelo CD-8" CX, resolucion de
0.0005”/0.01mm; se usara como unidad de medicion unicamente milimetros. Guantes
de latex, Pinzas de relojero numero 3, disectores microvasculares, tijera de
microcirugia y camara fotografica mayor a 8 mega-pixeles se documentaron todos los
segmentos vasculares encontrados.
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Foto 3: Técnica de inyeccién y lavado. A) Sistema arteria durante
su irrigacion con solucién fisiologica. B) Sistema arteria perfundido
con latex coloreado.



Para su mejor comprension y analisis de las perforantes se dividié en tres
segmentos: a) Segmento inferior o caudal (SC): Desde el borde inferior de la arteria
espinal anterior (AEA) en su origen, hasta borde inferior del origen de la arteria
cerebelosa antero-inferior (AICA). b) Segmento medio (SM): Desde el borde inferior
de la arteria cerebelosa antero-inferior hasta el borde inferior del origen de la arteria
cerebelosa superior (ACS). c) Segmento superior o rostral (SS): desde el borde
inferior de la arteria cerebelosa superior hasta el inicio de la bifurcacién de la arteria
basilar (AB). Dentro de cada uno de los segmentos divididos, se analizaron las
arterias cerebelosas, los vasos pontinos largos y propiamente los perforantes. Las
variantes encontradas se describieron por separado, no tomando en consideracion
las variantes para su estudio comparativo con los encéfalos sin variante. Los
resultados obtenidos se realiz6 un analisis descriptivo utilizando graficas y cuadros
de distribucién, comparando los resultados de nuestro estudio con algunos estudios
internacionales en donde Unicamente se realizd estudio de algun segmento
vértebro-basilar.

Foto 4: Segmento superior de la arteria basilar.



Foto 5 : Tallo cerebral donde se
observa

Foto 6: Segmento inferior
de la
arteria basilar.

6- RESULTADOS:



La AB origino ramos colaterales en varias direcciones durante su trayecto.
De las cuales se pudieron dividir en  tres grupos: las arterias cerebelosas, los
vasos pontinos largos y las arterias perforantes. Las arterias cerebelosas
comprendieron la arteria cerebelosa postero-inferior (PICA), arteria cerebelosa
antero inferior (AICA), arteria cerebelosa superior (SCA). La arteria cerebelosa
postero inferior, se origino en 10 % de los casos del tronco basilar, la AICA se
origino de la mitad proximal de la AB en 90 % de los casos, sin embargo
observamos que en todos los casos la SCA se origino de la mitad distal del tronco
basilar. Las arterias pontinas largas comprendieron: a) la arteria pontomedular, b) la
arteria posterolateral y, c¢) los vasos pontinos largos, los cuales son rostrales o
superolaterales y caudales o inferolaterales. La arteria pontomedular se origina de la
mitad proximal de la AB, con direccion hacia la fosa retro olivar del bulbo. Las arterias
posterolaterales nacen de la mitad distal de la AB, proximales a la SCA. Finalmente
los vasos pontinos largos nacen desde la mitad distal de la AB, y terminan en
vecindad con el nervio trigémino.

La arteria basilar, desde su origen cerca de la union pontobulbar hasta su terminacion
cerca de la unién pontomesencefalica, tuvo una longitud promedio de 30 mm. El
didmetro promedio en la unién vertebral fue de 4.05 mm, diametro promedio en
nacimiento de AICA 3.5 mm, con longitud promedio de segmento de 17.1 mm. El
segmento medio con diametro promedio de 3.4 mm y longitud de segmento 15.2
mm. El segmento superior con diametro de 4.2 mm, longitud promedio de 3.6 mm.
Las arterias ponto- bulbares en niumero promedio de 3, diametro promedio de O.
66 mm. Arteria Cerebelosa Antero Inferior con disposicion inferolateral al VIl 'y VIII
par, ademas se encontr6 en 90% de los pacientes, con diametro medio derecho
de 0.74 mm y diametro promedio izquierdo de 1.02 mm. Arteria cerebelosa Superior
con diametro promedio de 4. 2 mm, con bifurcacibn promedio a 19 mm de su
origen en ventral y dorsal. Las arterias perforantes caudales en niumero promedio
de 5, con diametro promedio de 0.32 mm. El segmento P1 midié en promedio 7,6
mm de largo, con un diametro de 2,3 mm, emite aproximadamente 6 ramas, entre
ellas el 95% de las arterias talamoperforantes ( Figura 3).

Las ramas perforantes se originaron directamente de la AB, pero también
ocasionalmente se originaron desde sus ramos colaterales. Los ramos perforantes
variaron en niamero de 8 -19, y diametro de 170um a 840 um. De acuerdo con
sSu posicion, origen, curso, ramificacion, relacion y sitio de penetracion fueron
divididos en tres segmentos antes comentados (Tabla 1).



Figura 3: Ramas colaterales del Tronco vertebro basilar.

1: arteria vertebral , 2: Ramas caudales, 3: Ramas medias,

4: ramos rostrales, 5: arteria cerebral posterior, 6: Arteria
cerebelosa Superior, 7: Arteria pontina supero-lateral,

8: Arteria pontina infero-lateral, 9: Arteria cerebelosa antero-
Inferior, 10: Arteria ponto-medular, 11: Nervio trigémino,

12: Puente, 13: Medula oblongada, 14: Arteria espinal anterior

Tabla 1: Diametro promedio de las arterias del tronco vertebro basilar.

Didmetro Didmetro
(promedio) (promedio)
lzquierda (mm) Derecha (mm)

2.72(1.5-4.5) 2.45 (1-4.0)

0.89(0.2-1.5) 0.87 (0.2-1.5)

16(1.3-19) 1.8(1.4-2.2)

Arteria

Vertebral

ACPI. 1.23(0.8-2.5) 1.36(0.7-3.0)
ACAI

ACS.

ACP

2.3(163) 2.4(2.2-2.6)




Segmento inferior o caudal.

El segmento inferior o caudal comprende desde el borde inferior de la arteria
espinal anterior hasta el borde inferior de la AICA. Las arterias perforantes nacen
de la superficie posterior de la AB, descienden a través de surco basilar, y
entran al foramen cecum, en donde se localiza el punto de union del surco
pontomedular y curco mediano anterior . Las perforantes caudales varian en
ndamero desde uno a siete, y diametro desde 170 a 630 pum, el nimero promedio
fue de cuatro, la ausencia de perforantes de lado derecho fue observado en 15
(30%) encéfalos y de lado izquierdo en 22 (44%). En este caso se observo
ademas que existia un tronco comun de forma contralateral que proporciono
irrigacion a esta area.

En las arterias perforantes caudales, observamos que se originaba forma
individual o como troncos comunes, donde posteriormente emitian ramos
terminales. Las perforantes caudales individuales en promedio fueron de cero a
tres por cada AB y su didmetro de 100-390um, observamos ausencia de
perforantes individuales en 15 (30%) de lado izquierdo, y de lado derecho fue en 20
(40%). La existencia de troncos individuales fue en 31(62%) encéfalos de lado
derechoy 34 (68%) de lado contrario. El diametro de los troncos comunes fue
de 530 a 550 um. Los troncos comunes que se originan del segmento inferior
se ramifican de forma individual, generalmente después de entrar al foramen
cecum (FC).

Las arterias perforantes caudales casi siempre se originan de la arteria
basilar, sin embargo observamos que en 4(8%) encéfalos su origen fue de la
AICA izquierda, y en 9(18%) de ellos de forma contralateral. Otro origen observado
fue de la arteria pontobulbar como ramos colaterales o como ramos terminales de la
misma, de lado derecho en tres(6%) casos Yy de lado izquierdo en 8(16%).

Las ramas terminales que llegaron al FC en todos los casos, sin embargo
ciertas ramas después de emitir sus ramos hacia el FC, emitieron tres diferentes
clases de ramas hacia la superficie ventral de la medula; a) ramas piramidales que
se origino de las perforantes en 18 (36%) de lado derecho, y 9 (18%) de lado
izquierdo, b) ramas gemelas hacia la porcion rostral del surco medio anterior de la
medula, que observamos en 7 (14%) de lado derecho y 3 (6%) de lado izquierdo. C)
finalmente ramos hacia el nervio hipogloso de forma unilateral en 8 (16%) y bilateral
en 27 (54%) (Foto 7).

Fueron observados anastomosis en 38( 76%) de todos los encéfalos, los
cuales variaban entre tres a nueve en numero por cada encéfalo, y con diametro de
135 a 190um. Los puentes anastomoticos fueron observados en 8 (16%) encéfalos,
entre los segmentos medio y caudal de la AB, ademas entre las perforantes
caudales vy las perforantes de la arteria vertebral en 13 ( 26%), sin embargo las
anastomosis entre las perforantes caudales fue observado solamente en 2 (4%)
encefalos ( Figura 4).



Figura 4: 1: Arteria vertebral, 2: AICA, 3: Nervio dculo-motor externo,
4: Ramos perforantes caudales, 5: Medula oblongada. 6: Nervio Facial,
7: Nervio vestibulo-cdclear.

Foto 7: Segmento inferior de la arteria
basilar inferior, donde se observan,
perforantes Unicas.




Segmento medio.

Las arterias perforantes que se originan del segmento medio; desde el borde
superior de la AICA hasta el borde inferior de la SCA. Estas ramas se originan en
su totalidad de la mitad posterior derecha e izquierda de la arteria basilar. Las
perforantes mas caudales de la porcion medial descienden a lo largo del surco
basilar o sus bordes, y el grupo mas rostral haciende desde a lo largo del mismo
surco. Las otras perforantes del segmento inferior fueron tortuosas y curvas, sin
embargo se observo un patron diferente en este segmento debido a que su origen
fue tortuoso y posteriormente entraron en el borde del surco basilar de forma radial.
Las perforantes medias se observaron de forma bilateral en todos los encéfalos,
estas variaron en numero desde 5 a 8 conun diametro de 210-640 mm
Observamos la disposicion de las perforantes en troncos o ramos individuales como
en el segmento inferior. Los troncos comunes siempre estuvieron presentes, de 2 a
5 troncos comunes diametro promedio de 420-960 um, sin embargo las perforantes
individuales con didmetro 210-640 mm, siendo presentes en 34(68%) de lado
derecho, y 46 ( 78%) de lado izquierdo. En 30% de los todas las perforantes del
segmento medio fueron originadas del segmento medio de la basilar. Los casos
sobrantes, algunos de ellos se originaron en relacion a otras ramas de la arteria
basilar. Asi que, estar se originaron dentro de los 5 mm de su origen de la AICA en
16%. Se observo que se originaron de la arteria pontomedular en 18 %, y en 30%
de los casos se originaron de la arteria pontina larga en su porcion inicial. Uno o
mas perforantes se originaron como troncos comunes desde la arteria pontina larga
en 30% de los encéfalos. Sin embargo los troncos comunes que se originan con las
arterias antero-laterales fueron menos frecuentes 15%. El origen de las perforantes
desde las arterias postero-laterales solamente fue observado en 10 % ( Figura 5).

La mayoria de las perforantes del segmento medio se origino entre el origen de la
AICA y de la arteria postero-lateral. En solamente 16.6% de los encéfalos se
originaron a nivel de la AICA, y 25% se originaron debajo de este nivel. La distancia
minima entre el origen de la AICA y los ramos perforantes fue de 1 -6.8 mm (3.9
mm). Las perforantes nunca fueron observadas originarse de la arteria postero-
lateral.

Las arterias perforantes del segmento medio después de su origen, se dirigen de
forma rostral y caudal, dando origen a sus ramas terminales y colaterales. Varios
tipos de ramas colaterales pueden ser identificados, sin embargo su frecuencia de
origen desde las ramas perforantes varian considerablemente. Mientras la arteria
ponto-medular, se origina de las perforantes en solamente 5 (10%), y las arterias
pontinas largas se originan desde las perforantes en 15 (30%). Sin embargo una o
mas perforantes dieron origen a las ramas anterolatererales casi en todos los
encefalos examinados. Estos ramos variaron entre una y tres por arteria perforante
y su didmetro desde 230-620um. Las arterias caudales antero-laterales estuvieron
en relacion proxima con el nervio abducens, no solamente tomaba relacion con el
mismo, sino también en 10 (20%) de los encéfalos lo penetraba.

Los complejos arteriales frecuentemente existen dentro del segmento medio de
todas las perforantes, los cuales consisten en una rama perforante, ramo arterial



anterolateral y un ramo del sexto par craneal o una arteria pontina larga. Estos
complejos estuvieron presentes en 25 (45%) hemisferios de lado derecho, y 32
(64%) de lado izquierdo.

Las anastomosis estuvieron presentes en 37 (74%) hemisferios, pero solo uno o
dos se observaron en el mismo encéfalo, entre el segmento medio y el segmento
inferior en 16 ( 32%). Las anastomosis entre los segmentos medios adyacentes y
sus perforantes fueron observados en 15 (30%) hemisferios. La anastomosis
derecha-izquierda, asi como las conexiones vasculares entre las porciones rostrales
y medias y fueron vistas solamente en 7 (14%) (Tabla 2).

Las ramas terminales del segmento medio, penetraron en los bordes del surco
basilar. Estas se dividieron ramas intrapontinas largas y cortas, estas con una
trayectoria mas o menos cerca al rafe del puente (Foto 8).



Figura 5: 1: Foramen cecum, 2: Perforantes caudales del tronco basilar, 3: Arteria ponto-medular,
4: AICA, 5: Arteria antero-lateral, 6: Tronco comun de las perforantes medias. 7: Arteria pontina
supero-lateral, 8: Puente, 9: Arteria cerebral posterior.

Foto 8: Segmento medio de la arteria basilar
inferior, grupos perforantes en disposicion Unica y
en tronco.




Tabla 2: Diametro y nimero de troncos con perforantes individuales.

Mumerode | Diametro de perforantes | Numerode | Diametrode | Perforantes Diametro delas
perforantes. {Jam) troncos troncos individuales. perforantes
arteriales arteriales. Individuales.
(pm) (pm)
Segmento
superior 2-4 220530 1-2 320850 1-3 75490
Segmento
medio. 5-8 210640 36 420-960 2-5 210540
Segmento 100-390
inferior. 1--T 170430 0-5 530 550 0-3
Total 8-19 170640 4—13 320-960 3 T5-510




Segmento superior o rostral.

Las arterias perforantes del segmento medio; desde el borde inferior de la
arteria SCA al inicio de la bifurcacion de la AB. Su numero con un rango de 2-4, y
diametro de 220-530um. Sin embargo, su ausencia en 3 (6%) encéfalos de lado
derechoy 11 (22%) encéfalos. En este segmento al igual que en los mencionados
previamente se originan como ramos individuales o como troncos. Las perforantes
individuales estuvieron presentes de lado derecho en 21( 42%) encéfalos y en 32
(64%) de lado izquierdo. El diametro promedio de 230um. Los troncos comunes
existieron en 30 (60%) hemisferior de lado derecho, y 25 (50%) de lado izquierdo.
El diametro de los troncos con rangos desde 320-850 pum.

Solamente uno a dos vasos perforantes se originaron de la AB en 40 (90%).
Sin embargo se originaban también con la misma frecuencia de la SCA, y menos
frecuente de la arteria antero-lateral. La mayoria de las arterias se originaron
rostrales a la arteria SCA, sin embargo una de ellas se originaba a nivel del
nacimiento de la SCA en 35 (70%) encéfalos y otra de ellas entre la SCA vy la
arteria posterolateral en 15(30%) encéfalos. Algunas otras se originaron entre la
ABy ACP en 17 (34%). La distancia entre los sitios de origen de las perforantes y
la SCA vario entre 0.5 mm y 3 mm desde su nacimiento. La distancia entre el origen
de las perforantes vy la bifurcacion de la AB, vari6 desde 0.8 mmy 4 mm.

Las perforantes rostrales dieron origen a las ramas anterolaterales en
26(55%) de los casos, con una trayectoria cerca o a lo largo del surco ponto-
mesencefalico.

Observamos anastomosis vasculares en 20 (40%) de todos los encéfalos.
La mayoria de ellos fueron unilaterales, pero las anastomosis derecha izquierda
fueron presentes solamente en 2(4%) de los hemisferios. Las anastomosis
interconectaban de la siguiente manera: 1) entre si mismas, 2) Talamoperforantes, y
con 3) SCA. Estos puentes anastomoéticos con didmetro de 100 a 340um.

Las arterias perforantes rostrales fueron localizadas dentro de la cisterna
interpeduncular, de donde se originaron sus ramas colaterales y terminales. Las
perforantes entraron desde la parte mas caudal de la cisterna interpeduncular, en la
parte mas inferior del sitio de perforacion de las arterias talamoperforantes de la
ACP. (Foto 9).



§ Figura 6: 1. Quiasma dptico, 2: Infundibulo
3: Cuerpos mamilares, 4: Crus cerebri. 5: ACP,

6: Perforantes rostrales, 7: ACS, 8: Tronco basilar.

Foto 9: Segmento superior de la arteria basilar,
donde se observa grupo de perforantes, de donde
nacen, las arterias paramedianas posterosuperior.




Variantes anatomicas.

Las variantes anatdmicas encontradas en nuestro estudio fueron tres: a)
arteria trigéminal persistente, b) arteria basilar fenestrada, c) comunicante vertebral,
sin embargo encontramos variantes concomitantes en la arteria cerebelosa superior
como: duplicacion en 15 (30%) encéfalos, ausencia en 5 (10%) de los encéfalos.
Con respecto a la arteria cerebelosa antero inferior encontramos duplicacion en 13
(26%), predominantemente de lado izquierdo en 3( 60 % ) de los bloques y
ausencia de la mismas solamente en 1(2%) de los bloques. A continuacion se
describiran las variantes propias del sistema vertebro basilar mencionadas.

a) arteria trigeminal persistente derecho: la cual se corroboro mediante lo
diseccion del segmento cavernoso de la arteria cardtida interna, encontrando un
relacion directa con el nervio trigémino. Su longitud fue de 48 mm con aspecto
tortuoso, esta arteria la divimos en dos segmentos el cual fue el segmento inferior a
la arteria trigéminal y el segmento distal al mismo, encontrando una distancia desde la
unién de las vertebrales hasta el borde inferior de la arteria trigeminal de 38 mm, y
desde la referencia previa hasta la bifurcacion de la basilar de 10 mm, en el
segmento inferior encontramos un diametro de 4.1 mm, el segmento proximal a la
arteria trigeminal fue de 3.5 mm, y su segmento distal a nivel de la bifurcacion de la
basilar fue de 4.3 mm. Encontramos ademas hipoplasia de la AICA de forma
bilateral con un diametro de 1.8 de lado derecho y 2.1 de lado derecho, a su vez
encontramos que las arterias cerebelosas superiores con mayor diametro de lado
izquierdo en relacion con su homologa; diametro SCA izquierda 3.4 mm y 2.4 mm de
lado derecho. El origen de la arteria trigeminal fue de lado derecho a 38 mm de la
union de las arterias vertebrales, y su diametro fue de 4.5 mm. El sistema de
arterias perforantes de esta variante es muy complejo, debido a que presenta en
el segmento inferior mayor numero de troncos perforantes 4 y perforantes aisladas
5, los diametros de los troncos fue en rangos de 350-600um, y el diametro de las
arterias perforantes Unicas fue de 200-340um. En segmento medio encontramos
menor numero de troncos Unicos 2, y solamente 3 ramos perforantes Unicos. Los
diametros de los troncos fueron mayores con rangos de 400-850um, y las
perforantes Unicas de 350-700um, encontramos ademas perforantes que se
originaron de la arteria trigeminal en mayor proporcion como perforantes Unicas. En
los segmentos rostrales o superiores encontramos 5 troncos uUnicos, y las
perforantes aisladas fueron de 3, los diametros de los troncos fueron de 350-
500um, y las perforantes aisladas fueron de 140-230um. Las arterias comunicantes
posteriores, estuvieron presentes de forma bilateral. No encontramos ninguna
alteracion estructural en el encéfalo estudiado (Foto 10).

b) Arteria basilar fenestrada: Su longitud fue de 39 mm, desde su origen hasta
su bifurcaciéon, encontrando una fenestracion en el segmento inferior, que
ensanchaba el diametro del segmento inferior en relacién con un aneurisma fusiforme
de la vertebral de lado derecho. Su diametro inferior fue de 4.8 mm, el segmento
medio de 3.5 mm y el segmento superior fue de 3.4 mm. Encontramos presente las
arterias cerebelosas antero inferiores de forma bilateral, con un diametro de 2.3 mm
de lado derecho y 2.4 mm de lado izquierdo, a su vez encontramos que las SCA



izquierda 3.4 mm y 3.8 mm de lado derecho. El sistema de arterias perforantes en
este encéfalo, presento en el segmento inferior 3 troncos perforantes y perforantes
aisladas 4, los didmetros de los troncos fue en rangos de 240-500um, y el
diametro de las arterias perforantes unicas fue de 100-240um. En segmento medio
encontramos 2 troncos unicos, y solamente 4 ramos perforantes Unicos. Los
diametros de los troncos fueron mayores con rangos de 300-550um, y las
perforantes Unicas de 150-400um. En los segmentos rostrales o superiores
encontramos 2 troncos unicos, Yy las perforantes aisladas fueron de 2, los diametros
de los troncos fueron de 180-450um, y las perforantes aisladas fueron de 170-
280um. No encontramos ninguna alteracion estructural en el encéfalo estudiado (Foto
11).

c) Comunicante vertebral: En esta variante encontramos que existia una
comunicacion real entre las dos arterias vertebrales (AV), antes de formar la arteria
basilar, esta comunicante emitié la arteria espinal anterior. Este puente vertebral o
comunicante vertebral, se origind a 18 mm de la unién vertebral de lado derecho y
16 mm de lado izquierdo, su didmetro fue de 1.8 mm en su segmento medio, y una
longitud de 2.8 mm. La arteria basilar presento una longitud de 42 mm, desde su
origen hasta su bifurcacion. Su diametro inferior fue de 3.8 mm, el segmento medio
de 3.9 mm y el segmento superior fue de 3.7 mm. Encontramos presente las arterias
cerebelosas antero inferiores de forma bilateral, con un didmetro de 1.9 mm de lado
derecho y 2.2 mm de lado izquierdo, las arterias cerebelosas superiores de lado
izquierdo 3.1 mm y 3.8 mm de lado derecho. El sistema de arterias perforantes en
este encéfalo, presento en el segmento inferior 2 troncos perforantes y perforantes
aisladas 4, los diametros de los troncos fue en rangos de 340-400um, y el
diametro de las arterias perforantes Unicas fue de 140-180um. En segmento medio
encontramos 4 troncos Unicos, y solamente 5 ramos perforantes Unicos. Los
diametros de los troncos fueron mayores con rangos de 350-480um, y las
perforantes Unicas de 250-370um. En los segmentos rostrales o superiores
encontramos 3 troncos unicos, y las perforantes aisladas fueron de 5, los didmetros
de los troncos fueron de 280-550um, y las perforantes aisladas fueron de 270-
380um. No encontramos ninguna alteracion estructural en el encéfalo estudiado (Foto
12).



Foto 10: Arteria trigeminal persistente, se observa relacion
con el nervio trigémino, con direccion hacia el hueso temporal
en su porcion petrosa.

Foto 11: Arteria vertebral fenestrada: Se observa
Ensanchamiento y hendidura de la arteria vertebral derecha.




Foto 12: Arteria comunicante vertebral. Se observa
puente vascular de donde emerge la arteria espinal




7.- DISCUSION.

La circulacion posterior se desarrolla en mayor proporcion durante las
primeras catorce semanas de gestacion. Sin embargo la anatomia vascular de
la circulacion carotidea lo realiza de forma separada, mostrando variaciones
anatémicas en su desarrollo final. Las arterias espinales y la arteria vertebral se
forman de los primeros seis ramos dorsales, siendo que las arterias vertebrales
establecen comunicacion con la circulacién anterior por medio de la arteria
basilar, quien surge de la consolidacién de los canales vasculares longitudinales.
La arteria basilar adulta es definida como la confluencia de las arterias
verterbrales en la unién pontomedular.

Es muy comun encontrar una arteria vertebral dominante, generalmente
de lado derecho, como se mostro en el estudio encontrando esta dominancia.
Las arterias cerebelosas antero inferiores, se forman dentro del primer centimetro
del nacimiento del tronco basilar, quien frecuente mente da origen a la arteria
auditiva interna y laberintica; aun que la finalidad de estudio no eran las arterias
vertebrales se encontré similar proporcién, segun la literatura revisada. Siendo
las arterias paramedianas, circunferenciales largas y arterias perforantes las que
proporcionan irrigacion al puente y bulbo. La arteria cerebelosa superior surge
mas distal, frecuentemente en su proximidad con la bifurcacion de la arteria
basilar en arterias cerebrales posteriores. Esta arteria proporciona, irrigacion a la
parte superior del puente, parte dorsal y lateral del mesencéfalo, pedunculo
cerebeloso superior y superficie superior o tentorial del cerebelo. Las arterias
cerebrales posteriores proveen irrigacion a la parte medial del I6bulo temporal y
I6bulo occipital. La irrigacidon de la porcion superior del mesencéfalo y talamo,
proviene de las arterias talamo perforantes, quien surge directamente de la
parte distal de la punta de la basilar, en su segmento P1 de la cerebral posterior.
Eventualmente la arterias talamo perforantes son impares e irrigan de manera
independiente ambos talamos.

Cuando nuestros resultados fueron comparados con los hallazgos de
otros autores 2" *’. Encontramos algunas diferencias en sus perforantes. Sin
embargo, nuestra descripcidbn de la configuracion, direccion y ramificacion es
en concordancia con los autores revisados. Como el numero total de perforantes,
las discrepancias entre nuestros datos, y los revisados fueron minimas, en
nuestro estudio encontramos de 8 a 19 perforantes y en estudios revisados en
promedio fueron de 10 a 17. Algunos de los autores mencionados
probablemente subestimaron el nUmero de perforantes, primordialmente para los
grupos caudales vy rostrales, que se encuentran ocultos, entre la arteria basilar y
el surco basilar.  Algunos otros hallazgos en este estudio no han sido
mencionados en la literatural, como el nacimiento de arterias paramedianas a



partir de troncos perforantes. Esto tiene relevancia especial, debido a la
relacion de las perforantes hacia el nervio hipogloso y nervio éculo motor externo,
asi como el sitio de las ramas en la arteria basilar.

Nosotros deseamos que los hallazgos encontrados en este estudio sean
de ayuda en el campo de las neurociencias. Las ramas perforantes de la arteria
basilar usualmente se dividieron en terminales intrapontinas cortas y largas. Los
vasos cortos principalmente irrigaron la parte media de las ramas piramidales.
Las ramas largas irrigan las estructuras del tegmento pontino, muy cercanas a
los nacleos del rafe y cuarto ventriculo, particularmente el ndcleo del rafe,
formacion reticular paramediana, lemnisco medial, y nucleo 6culo motor externo.
Sin embargo existe un dato preciso en relacion a su irrigacion, region de cada
uno de los tres grupos de las perforantes de la basilar, especialmente en sus
variantes (Tabla 3).

Tabla 3: Esguema comparativo en numero vy diametro de las

Perforantes Numero Diametro: Numero. Diametro (ym)
Promedioy Marinkovic?’ Marinkovic?’
rango.
(ym)
caudales 3.75(3-6) 340(170-430) 2-5 80-600
Medias 575(5-8) 520(210-740) 5-9 210-940
Rostrales 15(1-3) 300 (200-500) 1-5 190-800




La enfermedad vertebro basilar tiene una proporcion de 20% de todos los
eventos isquémicos. En general tiene un mejor pronéstico que la isquemia de la
arteria carétida, con una mortalidad aguda de 3%". Sin embargo
aproximadamente 14% de todos los pacientes infarto de la circulacidon posterior,
tienen clara evidencia de oclusion de la arteria basilar, siendo el prondstico mas
grave aun, con mortalidad de 90%*. El primer estudio clinico en enfermedad
oclusiva vertebral, fue realizado por Leyden en 1882, su descripcion se
sustento en andlisis de la vasculatura cerebral de cadaver®™. Actualmente el uso
de la resonancia magnética, ha sido de gran ayuda en determinar los territorios
vasculares en pacientes con eventos vasculares cerebrales, sin embargo el
tratamiento quirargico forma pilar importante el paciente con lesiones vasculares
de estar region. Por lo cual se requiere un detallado conocimiento de la
anatomia de la region, trantando de extraer el mayor numero de datos
anatomicos de los estudios para determinar su apropiado abordaje. Usando la
técnica convencional de resonancia magnética y angiografia, es dificil apreciar
la relacion que existe entre las estructuras vasculares y 6seas. La tomografia
tridimensional ha permitido la reconstruccién, de las estructuras de base de
craneo, con relacién vascular, nerviosa y 6sea que han sido de gran ayuda en la
cirugia, sin embargo el conocimiento preciso de las variantes anatémicas y
inclusive los territorios vasculares implicados son de gran ayuda para el
neurocirujano vascular; el desarrollo tecnologico a permitido  realizar
procedimientos minima mente invasivos, para revascularizacion cerebral, asi
también como el uso del excimer laser como apoyo en el desarrollo de By-Pass
cerebral con mayor posibilidad de éxito, y en aneurismas gigantes que por la
complejidad o tamafio, Unicamente con desvio de flujo permite un majeo
combinado con coils o clipaje posterior.>

Los aneurismas infrantentoriales comprenden entre 2.5 a 15% de todos
los aneurismas saculares. De estos, los aneurismas de la arteria basilar en
proporcion de 59% a 77%. Los aneurismas de la arteria basilar frecuentemente
se asocian a fenestracion de la arteria basilar. Los aneurismas fusiformes
pueden involucrar segmentos inferiores o totales de la arteria basilar. Los
aneurismas saculares pueden ser localizados en la bifurcacion de la arteria
basilar, en el origne de la arteria cerebelosa superior, entre la arteria cerebelos
superior y el segmento P1 de la arteria cerebral posterior; en el origen de la
emergencia de la arteria pontina lateral; en la porcion media del tronco basilar,
entre las dos arterias pontinas largas, en el sitio de origen de la arterias
cerebelosas anteroinferiores®*? . Los abordajes de base de craneo incluyendo;
abordaje temporopolar, petrosectomia anterior con técnica de Kawase y abordaje
combinado transpetroso, son actualmente los abordajes quirdrgicos estandar para
el tratamiento de aneurisma de la arteria basilar, remplazando los abordajes
convencionales como son el abordaje pterional y subtemporal. Estos abordajes
permiten convertir un corredor angosto y profundo de la base del craneo en un
corredor amplio corredor quirtirgico®?.



8. CONCLUSIONES.

El conocimiento detallado de la anatomia de la arteria vetebro-basilar y
sus variantes, no permitirA su mejor comprension para el tratamiento de
enfermedades vasculares o que impliquen su anatomia; como los tumores de la
base de craneo. En nuestro estudio no encontramos diferencia alguna  en el
namero de perforantes que nacen, de cada uno de los segmentos, sin embargo
encontramos que existe mayor didmetro  de cada una de las perforantes y
mayor numero de troncos en relacion a los ramos de forma individual. . El
desarrollo de nuevas técnicas minimamente invasivas en cirugia vascular y base
de craneo, nos permitird en un futuro mejorar el prondstico en los pacientes con
insuficiencia vascular mediante By pass o aneurismas complejos. Es por ello que
nuestro estudio, ciertamente ayudara en el desarrollo de las mismas.



9. ABREVIATURAS.

AEA: ARTERIA ESPINAL ANTERIOR.

AICA: ARTERIA CEREBELOSA ANTERO INFERIOR.

ACS: ARTERIA CEREBELOSA SUPERIOR.

AB: ARTERIA BASILAR.

AV: ARTERIA VERTEBRAL.

FC: FORAMEN CECUM.

SC: SEGMENTO CAUDAL.

SM: SEGMENTO MEDIO.

Sl: SEGMENTO INFERIOR.
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