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RELACION DE ABREVIATURAS

pSCA (Porcion proximal de la Arteria Cerebelosa Superior)
BA (Arteria Basilar)

SCA (Arteria Cerebelosa Superior)

AICA (Arteria Cerebelosa Anteroinferior)

PCA (Arteria Cerebral Posterior)

PMJ (Uni6n pontomesencefalica)



RESUMEN

Antecedentes: La porcion proximal de la Arteria Cerebelosa Superior (pSCA) se ha
considerado libre de arterias perforantes. El conocimiento anatomico preciso de
esta region clarifica la fisiopatologia de los sindromes isquémicos de fosa posterior
subyacentes y ayuda a evitar complicaciones relacionadas con patologia de esta
zona.

Objetivo: El estudio analizo la anatomia vascular de la porcidén superior de la Arteria
Basilar (BA) y la pSCA con énfasis en la evaluacion de la presencia de arterias
perforantes

Métodos: Este estudio descriptivo fue realizado en cuarenta y cuatro arterias
cerebelosas superiores de veinte especimenes cadavéricos que fueron examinados
para determinar los patrones de la porcion proximal de la arteria cerebelosa
superior, la morfometria la presencia de ramas perforantes laterales y mediales y la
frecuencia, numero, diametro, distribucion y territorio vascular de las arterias
perforantes originadas de la pSCA y la BA.

Resultados: La Arteria Cerebelosa Superior (SCA) emergié como un tronco unico
en 36 lados (90%)); el diametro medio en el origen fue de 1.38mm, la longitud media
fue de 14.4+7.9mm. Se identificaron Noventa y nueve ramas perforantes en la pSCA
en 82% de los especimenes (media 2.3+1.6; rango 0-7 perforantes/lado). De esos,
59% fueron perforantes directas, pertenecientes al grupo interpeduncular en 85%
de los casos; 28% fueron circunflejos cortos, pertenecientes al grupo lateral y medial
pontino, y 13% fueron circunflejos largos, llegando a la zona perforante bulbar
(grupo basal cerebeloso). La distancia media hasta el origen de la primera
perforante fue de 2.0 mm (rango 0.1-15mm). Hubo 132 ramas perforantes en el
centimetro mas proximal de la arteria basilar.

Conclusioén: La pSCA no debe ser considerada como una zona libre de perforantes.
A pesar de que desde el punto de vista de perfusion vascular los territorios de la
pSCA se traslapan con la Arteria Cerebral Posterior, Arteria Basilar, y Arteria
Cerebelosa Anteroinferior, el segmento pSCA no debe de ser manipulado
quirdrgicamente con impunidad.

Palabras Clave: Arteria Basilar, Arteria Cerebelosa Superior, Arteria
Perforante, Estudio Anatémico, Microcirugia, Aneurisma Intracraneano.



ABSTRACT

BACKGROUND: The proximal superior cerebellar artery (pSCA) is often considered
a perforator-free area. Precise anatomical knowledge of this region clarifies the
pathophysiology underlying posterior fossa ischemic syndromes and helps avoid
treatment related complications.

OBJECTIVE: To anatomically evaluate perforating branches arising from the pSCA
and the upper basilar artery (BA).

METHODS: Forty-four SCAs from 20 cadaveric heads were examined to determine
patterns of the pSCA; its morphometry for medial and lateral branches; and
frequency, number, diameter, distribution, and vascular territory of perforators
arising from the pSCA and rostral BA.

RESULTS: SCA arose as a single trunk in 36 sides (90%): mean diameter at origin
was 1.38 mm; mean length was 14.4 6 7.9 mm. Ninety-nine pSCA perforator
branches were present in 82% of specimens (mean, 2.3 6 1.6; range, 0-7
perforators/side). Of these, 59% were direct, belonging to the interpeduncular group
in 85% of cases; 28% were short circumflex, belonging to lateral and medial pontine
group; and 13% were long circumflex, reaching the medullary perforation zone
(basal cerebellar group). Median distance to the first perforator was 2.0 mm
(range,0.1-15 mm). There were 132 perforator branches in the last centimeter of the
BA.

CONCLUSION: The pSCA should not be regarded as a perforator-free area.
Although the pSCA territories likely overlap with the posterior cerebral artery, BA,
and anterior inferior cerebellar artery, the pSCA segment cannot be surgically
manipulated with impunity.

KEY WORDS: Basilar artery, Superior cerebellar artery, Perforating artery,
Anatomic study, Microsurgery, Intracranial aneurysm



ANTECEDENTES

El conocimiento de la microanatomia de las arterias perforantes de la circulacion
posterior es indispensable para el tratamiento de patologias vasculares cerebrales
tales como aneurismas de la arteria Cerebelosa Superior (SCA) o de la arteria
Basilar (BA) y de malformaciones arteriovenosas de fosa posterior. Tal informacion
es también critica cuando se tratan lesiones localizadas en la incisura tentorial,
espacio incisural posterior, region pineal, éarea paraesplenial, angulo
pontocerebeloso, tallo cerebral y cerebelo. Cuando dichas lesiones son tratadas
quirargicamente la preservacion de la integridad de las arterias perforantes es una
de las principales preocupaciones. El dafio a las perforantes puede causar
condiciones que amenazan la vida o provocar déficits funcionales irreversibles?.

Ciertas regiones de la circulacion basilar y peribasilar se han referido como zonas
relativamente libres de arterias perforantes. Por ejemplo; la BA entre la SCA y la
arteria cerebelosa anteroinferior (AICA) se han descrito como una zona variable libre
de arterias perforantes2. Algunos estudios sugieren que esta zona libre de
perforantes o con pocas arterias perforantes quizas se extienda a la porcién
proximal de la SCA y otras regiones de la SCA proximales a su bifurcacion3™,

Otros estudios comentan la existencia de arterias perforantes en esta region, pero
no describen su localizacion exacta. Consecuentemente estas regiones han sido
consideradas como areas libres de perforantes y de bajo riesgo que pueden ser
navegadas con cierto grado de impunidad.

La SCA, es la mas constante de las arterias de la fosa posterior, ha sido descrita
desde la perspectiva micro anatémica previamente®. Hay pocos estudios
anatomicos que se hayan enfocado las ramas perforantes de la porcién proximal de
la SCA (pSCA). Esto se debe probablemente a la naturaleza oculta de esas
perforantes causadas por las propias SCA y la BA ya que se encuentran muy
adheridas y cercanas al tallo cerebral y por lo tanto no son tan evidentes durante los
abordajes quirurgicos a la zona del tallo cerebral, o quizas se deba al llenado escaso
debido a su pequeiio tamafio y flujo sanguineo durante las angiografias.

Nosotros evaluamos las ramas perforantes emergentes de la pSCA y la porcién
superior de la BA para ayudar a definir la anatomia vascular microquirargica de esta
arteria principal de la fosa posterior.

Por definicion, la SCA es la primera rama que emerge de la BA caudal a la Arteria
Cerebral Posterior (PCA). EL origen de la SCA se clasific6 de acuerdo con siete
patrones anatomicos (Figura 1) basados en el espectro de variacién reportado por
Yasargil'®. En el patrén A, la SCA se origin6 como un vaso Unico desde el tronco de
la BA claramente separado de la PCA. En el patron B, la SCA se origind desde la
bifurcacién de la BA dentro de la PCA. El patrén C, la SCA se origind como un vaso
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separado de cada PCA. El patron D consistié en una SCA saliendo de la PCA Yy la
contralateral SCA emergiendo de la BA. EN el patrén E, una SCA se origina desde
la bifurcaciéon de la BA en PCAy la otra se origina directamente de la PCA. El patron
F consistié en duplicacion bilateral emergiendo de la BA. En el patron G una SCA
doble se origina de un lado de la BA y del otro lado con una sola SCA.

Las perforantes de la SCA se clasificaron acorde al sistema descrito por Hardy et
al’. Los perforantes directos tienen un curso corto y directo desde el origen a su
punto de entrada en el tallo cerebral. Las arterias circunflejas cortas viajan no mas
de 90 grados rodeando la superficie del tallo cerebral antes de entrar al mismo. Las
arterias circunflejas largas llegan a las zonas perforadas localizadas a mas de 90
grados alrededor de la superficie del tallo cerebral. Las perforantes que emergen de
la BA se clasificaron de acuerdo con su posicién, origen, curso y sitio de penetracion
como rostral, medio y caudal*:.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los retos mas importantes para la neurocirugia moderna la representan las
lesiones que involucran directa o indirectamente la circulacion posterior del poligono
de Willis, tanto en enfermedades isquémicas como en lesiones vasculares tales
como las malformaciones arteriovenosas, angiomas cavernosos y aneurismas del
tope de la arteria basilar y de la Arteria Cerebelosa Superior se requiere de un
conocimiento preciso de la microanatomia. Este conocimiento es esencial para el
entendimiento perfecto de la relacion que guardan los pequefos vasos perforantes
gue emergen de esta intrincada zona con las potenciales complicaciones resultado
de su vulneracién. No sélo los padecimientos vasculares, también en los
padecimientos funcionales tales como la neuralgia del trigémino, en los
padecimientos neuro oncoldgicos como resultado del tratamiento de meningiomas
gue comprimen o desplazan el tallo cerebral y aquellos que envuelven o se nutren
de arterias relacionadas con esta anatomia representan un reto para todos los
neurocirujanos que lo enfrentan en su practica diaria.

Es frecuente en el estudio de la anatomia que se generen conocimientos que se
transforman en “dogmas” tal es el caso de la llamada zona libre de perforantes en
la porcién proximal de la SCA, el resultado de este tipo de preceptos se ve propenso
al cambio de estatus conforme avanzan las tecnologias para su estudio, se mejora
la Optica de los instrumentos quirdrgicos y se perfeccionan las técnicas de
preservacion, diseccion y de tincion de los especimenes anatomicos.

El estudio del cerebro mediante el analisis microquirtrgico es fuente constante de
nuevos conceptos cuya idea es que se apliquen al escenario quirdrgico en la vida
real y sirvan de herramienta cognitiva para el cirujano y asi poder obtener mejores
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resultados para sus pacientes aquejados por patologias que afecta, distorsionan o
destruyen la anatomia normal.

Debido a este concepto se plantea la necesidad de elucidar mediante diseccion
microquirdrgica en especimenes cadavéricos adecuadamente preservados e
inyectados con latex de color si existe una zona libre de arterias perforantes en la
circulacién de la fosa posterior en la vecindad del tope de la arteria basilar y la pocion
proximal de la SCA.

JUSTIFICACION

Una de las areas mas importantes para el desarrollo de la neurocirugia y del
entendimiento de las enfermedades que aquejan al encéfalo es el estudio
microanatomico. La anatomia cerebrovascular pareciera estar perfectamente
estudiada, sin embargo, al utilizar implementos tecnolégicos mas sofisticados es
posible encontrar nuevos aspectos que contradicen preceptos anatoémicos
ampliamente establecidos en la literatura médica.

Estudios realizados por Hardy y Rohton? et al, describen la presencia de una zona
de la arteria cerebelosa en su porcion proximal que es libre de la presencia de
arterias perforantes, y que desde el punto de vista quirirgico puede ser una ventaja
para efectuar la diseccion y clipaje de control proximal en lesiones que afectan a la
arteria cerebelosa superior y porcion superior de la BA.

El presente estudio se justifica en su realizacion para demostrar que bajo una
visualizacion con la tecnologia moderna de los microscopios mas modernos y con
el perfeccionamiento de las técnicas de perfusion con latex en encéfalos
adecuadamente preservados es posible identificar la presencia de estas arterias
perforantes y cambiar este concepto de una zona libre de la presencia de estas
arterias.

De demostrarse la presencia de estas arterias en esta zona anatébmica, cambiaria
el concepto de relativa impunidad con la cual se puede navegar en esta anatomia
desde el punto de vista quirdargico, podria ayudar a comprender la presencia de
sintomatologia neuroldgica al afectarse esta region causando fenomenos
isquémicos en el tallo cerebral, pero mas aun ayudaria a evitar este tipo de
complicaciones derivado del entendimiento de la circulacion de la fosa posterior.
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OBJETIVOS
Objetivo general

Hacer un estudio anatdmico detallado en especimenes cadavéricos inyectado de la
anatomia de la SCA y la porcion superior de la BA, con especial enfoque a las
arterias perforantes del segmento proximal de la SCA.

Obijetivos especificos

Analizar la existencia y en ese caso realizar un andlisis cuantitativo del nimero de
arterias perforantes en el segmento proximal de la SCA y porcion superior de la BA.

Disecar bajo magnificacion microscopica de manera minuciosa las arterias
cerebelosas superiores e identificar sus ramificaciones y perforantes.

Cuantificar, medir y clasificar las arterias perforantes del segmento proximal de la
SCA en perforantes directas, circunflejas cortas y circunflejas largas.

Determinar las zonas de entrada en el tallo cerebral a que corresponden las arterias
perforantes de la porcion proximal de la SCA y porcion superior de la BA.

MATERIALES Y METODOS

DISENO

Estudio anatémico descriptivo en especimenes de encéfalos cadavéricos humanos.

POBLACION Y MUESTRA
Universo

Se estudio6 la anatomia de 44 arterias cerebelosas superiores perfundidas con latex
y fijadas con formol de 22 especimenes de encéfalo humanos cadavéricos
preservados.

Unidad de Observacion

La relacion de las arterias SCA y sus perforantes con el tallo cerebral y cerebelo en
20 especimenes cadavéricos sin  patologia cerebral evidente (14/6
femenino/masculino, media de 66 afos; rango 54-90).
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Tecnologia Utilizada

Microscopio quirargico Carl Zeiss Pentero ®.
Criterios de Seleccion

Inclusién

1) Especimenes cadaveéricos humanos adultos.
2) Ambos géneros.
3) Sin patologia cerebral evidente.

4) Adecuadamente preservados en frio y sometidos a la técnica de infusion con
latex rojo (arterias) y azul (venas) y posteriormente fijados en formol.

Exclusion

1) Especimenes cadavéricos humanos dafiados durante el proceso de
perfusion latex por ruptura de venas o arterias.

2) Especimenes dafiados durante el proceso de extraccion del cerebro, tallo
cerebral y cerebelo.

Definicién de Variables
Tope de la Arteria Basilar

Se define como tope de la arteria basilar a la porcion final y mas proximal de la
arteria basilar, su topografia es definida por el origen de las dos arterias cerebrales
posteriores.

Arteria Cerebelosa Superior

La primera y mas constante de las ramas terminales de la arteria basilar distal al
tope de la arteria basilar.

Porcion proximal de la Arteria Cerebelosa Superior

Porcién de la arteria cerebelosa superior previa a la bifurcaciéon en una rama medial
y lateral.

Arteria perforante

Arteria de pequefio calibre (menos de 2mm didmetro) que se origina de una rama
primaria 0 secundaria que penetra en una zona de la sustancia blanca del tallo
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cerebral para perfundir estructuras profundas tales como nucleos grises centrales,
ndcleos motores o sensitivos.

Zona de perforantes

Zonas del tallo cerebral y del encéfalo con abundantes arterias perforantes que
confluyen para distribuirse dentro de la sustancia blanca y perfundir centros
neuronales especializados, nervios y fibras de proyeccion.

Procedimientos

Se disec6 bajo microscopio quirdrgico la aracnoides cubriente de las arterias, venas
y nervios de los compartimientos infratentoriales para permitir la visualizacion de las
perforantes, zona de entrada al tallo cerebral y zonas de perforantes. Estudiamos la
morfometria de la SCA tanto de su rama medial como lateral, y cuantificamos su
frecuencia, numero, diametro, distribuciéon y territorio vascular de las arterias
perforantes emergiendo de la pSCA y la BA rostral. El origen de la SCA y el nivel de
la bifurcacion de la BA en relacion con las cisternas de la fosa posterior tales como
la cisterna interpeduncular, prepontina superior y ambiens, también identificamos el
dorso selar.

ANALISIS ESTADISTICO

Dado que se trata de un estudio de microanatomia descriptiva se utilizé estadistica
simple con medias, desviaciones estandar, rangos y porcentajes.

RESULTADOS

La SCA estuvo presente en todos los tallos cerebrales, originandose como un Unico
vaso en 36 (90%) de los lados. En 4 casos la SCA se encontré duplicada (10%).
Los patrones mas comunes fueron el Ay B (ambos 35%). (Figura 2 y Tabla 1).

13



© 2010, BNI

FIGURA 1

Imagen de diseccién cadavérica que demuestra el origen de las perforantes de la pSCA. Se ilustra
diagraméticamente los patrones de la SCA encontrados en 20 especimenes cadavéricos. A. cada
SCA se origina como un vaso Unico del tronco de la BA. Claramente separado de la PCA. B, las
SCA se originan en la bifurcacion de la BA 'y las PCAs. C, cada una de las SCA se originan de la
PCA. D, una de las SCA sale de la PCA; la SCA contralateral emerge de la BA. E, una de las SCA
se origina en la bifurcacién de la BA en la PCA ipsilateral, y la otra se origina directamente de la
PCA contralateral. F, SCA duplicadas emergen de la BA bilateralmente. G, dos SCA emergen de
un lado de la BA mientras que una SCA se origiri4del lado contralateral. Usada con permiso del
Barrow Neurological Institute.



FIGURA 2

A, Patron B; la SCA se aprecia emergiendo de la BA. Cuatro perforantes directas se identifican
saliendo de la SCA derecha, todas ellas pertenecen al grupo interpeduncular dentro de la zona de
perforantes basal. Dos perforantes emergen del centimetro rostral de la BA; la del lado derecho de
la BA pertenece al grupo interpeduncular (flecha), y la del lado izquierdo pertenece al grupo lateral
pontino(flecha).B , Patrén E, la SCA que se aprecia en la cual ramas del segmento proximal
derecho forman 3 perforantes directas al area interpeduncular (1) y una circunfleja larga justo
antes de la bifurcacion de la SCA(2). Las perforantes rostrales de la BA se aprecian aportando al
area interpeduncular (3) y area lateral pontina (4) en ambos lados. C. Se revela un patron F de
SCA,; se aprecian perforantes directas pertenecientes al grupo interpeduncular emergiendo de
ambas SCAs derechas y de la SCA izquierda (flecha). D, un complicado patrén G. Se aprecia un
entramado extremadamente complejo de perforantes que emergen de la BA rostral y de las SCAs
en este espécimen. Este espécimen revela las divisiones inusuales y trayectorias de la SCAy PCA
asi como una SCA derecha casi escondida entre sus perforantes y emergiendo del aspecto
posterior de la BA (flecha blanca) Las cabezas de flecha apuntan a perforantes circunflejas cortas
que emergen de la PCA derecha. Abreviaciones: SCA, arteria cerebelosa superior; BA, Arteria
basilar; PCA, arteria cerebral posterior; CNIll, nervio oculomotor. Usado con permiso del Barrow
Neurological Institute.
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TABLA 1. Patrones del origen de la SCA=a

Tipo de patron n(%)

A 7(35)
B 7(35)
C 1(5)
D 1(5)
E 1(5)
F 1(5)
G 2(10)
aSCA, Arteria Cerebelosa Superior

Tabla 2. Relacion entre el nivel de la bifurcacion de la BA y la localizacion del
origen de la SCA en las cisternas de la fosa posteriora

Localizacién de Cisterna Cisterna prepontina,  Total, n(%)
la Bifurcacion de Interpeduncular, n(%) n(%)

la BA

Superior PMJ 22(100) 0(0) 22(50)

A nivel de PMJ 14(78) 4(22) 18(41)
Debajo de PMJ 0(0)A 4(100) 4(9)

Total 36(80) 8(20) 44(100)

aSCA, arteria cerebelosa superior; BA, arteria basilar; PMJ, unién pontomesencefalica

Tabla 3. Relacion entre el nivel de la bifurcacion de la BA y el patrén de la SCAa

Patron de SCA  Bifurcacion Bifurcacion normal de  Bifurcacion baja de
alta de BA BA BA

A 6 0 1

B 2 5 0

C 1 0 0

D 0 1 0

E 1

F 1 0

G 0 2 0

Total 9(45) 10(50) 1(5)

aBA; arteria basilar; SCA, Arteria Cerebelosa Superior
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FIGURA 3

Ambos patrones Ay B fueron los mas comunes de SCA en esta evaluacidn (35% cada uno). A, B,y C
demuestran diferentes vistas del mismo espécimen BA-SCA y revela como las perforantes pueden
pasar inadvertidas en cirugia o en una inspeccién superficial. A. Un patrdn tipo B donde la SCA se
aprecia emergiendo de la BA y muestra la asociacidn intima asociada a estas estructuras vasculares
al tallo cerebral. B, desde un dngulo mas lateral, y con un instrumento para alejar la pSCA izquierda
lejos del tallo cerebral, se revelan muchas arterias perforantes de esta area. 4 arterias perforantes
directas que aportan al drea interpeduncular y una circunfleja larga se aprecian emergiendo de la
SCA izquierda. C, Una vista angulada inferior de la SCA izquierda a nivel proximal revela pequefias
perforantes que proceden directamente detras de la SCA y que estan ocultas si no se eleva la SCA
proximal. Perforantes rostrales que aportan a las areas interpedunculares (de la BAy SCA, 1) pontina
medial (2), y areas pontinas laterales (3) SCA, arteria cerebelosa superior; BA Arteria Basilar. Con
permiso del Barrow Neurological Institute.
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FIGURA 4

A, una vista magnificada revela una perforante directa en trayectoria al area interpeduncular y a
una perforante circunfleja corta que llega al drea pontina lateral inmediatamente adyacente a la
unién pontomesencefalica. B, Una vista magnificada anterolateral revela varias perforantes
circunflejas largas (cabezas de flecha) que se originan de la pSCA izquierda a nivel proximal,
incluyendo perforantes que no se llenaron con el silicon. C, La SCA bifurcandose en sus ramas medial
y lateral; 2 perforantes circunflejas largas pueden verse (cabezas de flecha) saliendo justo antes y
debajo de la bifurcacion. SCA, Arteria Cerebelosa Superior; pSCA Arteria Cerebelosa Superior
Proximal. Con permiso del Barrow Neurological Institute.
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Anatomia Cisternal

La pSCA se encontr6 localizada primordialmente dentro de la cisterna
interpeduncular, y su localizacion en relacion con dicha cisterna determiné el nivel
de la bifurcacion de la BA. Esto es, si la bifurcacion de la BA estaba localizada
craneal a la unién pontomesencefalica, la pSCA se localiz6 dentro de la cisterna
interpeduncular. Cuando la bifurcacion de la BA se encontraba caudal a la union
pontomesencefalica, la pSCA se localizé en la cisterna prepontina (Tabla 2).

Mas alla de la cisterna interpeduncular, la SCA sigui6é un curso mas lateral entrando
en la cisterna ambiens donde adquirié su cubierta aracnoidea. La SCA distal cursé
dentro de la cisterna cerebelosa superior cerca de las venas precerebelosas y
vermiana superior.

Bifurcaciéon de la BA 'y Patron de la SCA

Se evaluo la relacion entre el nivel de la bifurcacion de la BA en relacion con el dorso
selar y el patron de la SCA (Tabla 3). La mayoria de las SCA (50%) se originaron
de la BA, demostrando una bifurcacion adecuadamente delimitada, que se asocia
con el patron B (50%). Nueve (45%) de las bifurcaciones de las BA fueron del tipo
altas. Una bifurcacion de BA alta se asocia a un patrén A de SCA (67%).

PSCA

Los didmetros medios de la SCA derecha e izquierda fueron de 1.38+0.38mm y
1.38+0.41mm respectivamente (Rango 0.6-2.3mm). La longitud media de la pSCA
derecha fue de 14.4+ 7.8 mm, y de la izquierda 14.5+ 8.1 mm (media total
14.4+7.9mm). La distancia media del origen de la pSCA al origen de la PCA fue de
1.194£0.8mm (rango 0-3.4mm).

Zonas de Perforantes

Los perforantes de la SCA entraron al tallo cerebral en 2 zonas principales,
previamente identificadas y nombradas por Yasargil*°.

El grupo interpeduncular, porciones superior e inferior del grupo pontino medial,
grupo pontino lateral, y el grupo cerebeloso basal entran en la zona de perforantes
basal, el grupo del trigono lemniscal entra en la zona dorsal de perforantes. Los
perforantes directos de la pSCA pertenecen al grupo interpeduncular en 85% de los
casos. En 15% de los casos las perforantes directas pertenecen al grupo pontino
medial superior. Las ramas perforantes circunflejas cortas viajan para alcanzar la
zona de perforantes pontina lateral. Los vasos perforantes circunflejos largos
(menos frecuentes) pertenecen al grupo cerebelos basal, y el grupo del trigono
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lemniscal localizado en la superficie posterolateral del tallo cerebral, relacionado con
el tegmento (Figura 5).

Bifurcacion de la SCA

En 84.1% (n=37) de los casos, la SCA se bifurcd en una rama lateral y medial a la
altura de la cisterna ambiens. El diametro medio de la rama medial fue de
1.11+0.27mm (Rango, 0.5-1.5mm) y de la rama lateral fue de 1.07+0.37mm (rango,
0.5-1.4mm).

Después de la bifurcacion de la SCA la rama medial fue el vaso dominante. Ambas
ramas medial y lateral cursan caudalmente a la porcion infratentorial de la cisterna
ambiens cerca del segmento P2-P3 de la PCA, origen de la arteria coroidea postero
lateral, arteria cuadrigeminal, vena mesencefalica, vena basal de Rosenthal y nervio
trocelar (Figura 4C).

La rama medial de la SCA cursé a lo largo de la unidon pontomesencefélica, entrd
en la cisterna cuadrigeminal hasta alcanzar el tectum mesencefalico. Esta rama
discurre cerca del coliculo inferior y el segmento proximal del nervio trocelar.
Algunas ramas hemisféricas y la arteria vermiana superior salen de la rama medial.
Las ramas perforantes del tronco medial suplen aporte vascular al coliculo inferior y
brachium conjunctivum (peddnculo cerebeloso superior). La rama lateral cursa
cerca del lébulo cuadrangular del cerebelo, cerca del nervio trigémino.
Posteriormente sigue una curva posterolateralmente para llegar a la superficie
superior y lateral de los hemisferios cerebelosos y nucleos profundos del cerebelo.

Tabla 4. Clasificacién de ramas perforantes de la SCA proximala

Tipo de perforante  SCA derecha SCA izquierda Rango Total n(%)
prebifurcacién, prebifurcacién, por
lado

Directa 27 31 0-4 58(58.6)
Circunfleja Corta 10 18 0-3 28(28.3)
Circunfleja Larga 5 8 0-2 13(13.2)
Total 42(42.4) 57(57.6) 0-7 99(100)
aSCA, Arteria Cerebelosa Superior
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Perforantes de la pSCA

En total 99 perforantes (media 2.3+1.6; rango 0-7 perforantes por lado) emergieron
del segmento proximal de 36 de 44 SCAs (82%) (Figuras 2,3 y 4). Las perforantes
proximales fueron pequefias, usualmente de menos de 1 mm de diametro (diametro
medio de 0,5mm; rango 0.1-1 mm). De esos perforantes 59% fueron directos, 28%
circunflejos cortos y 13% circunflejos largos (Tabla 4). El primer perforante se
identifico en una distancia media de 2.2mm (Rango, 0.2-15mm) desde el origen de
la SCA en el lado derecho y 1.75mm (Rango, 0.1-12mm) del lado izquierdo. Las
perforantes emergieron en el primer milimetro de la pSCA en 33% de los casos y
en los primeros 2 mm en 50% de los especimenes.

En adicién a las ramas perforantes originarias de la pSCA; cuantificamos los
perforantes emergentes directamente del centimetro més rostral de la BA justo
antes de su bifurcacion. EN el grupo rostral, emergieron 132 perforantes de la
superficie dorsal y lateral de la BA (Figuras 2A y B y 3C). Estas pequefias
perforantes pertenecen primariamente al grupo pontino superior medial (60%) o al
grupo interpeduncular (26%). Infrecuentemente pertenecieron al grupo pontino
lateral (12%) y raramente al grupo pontino inferior medial (2%) (Tabla 5).

Tabla 5. Ramas perforantes del tltimo centimetro de la arteria basilar.

Perforantes N(%

Grupo Interpeduncular 34(25.8)
Grupo Pontino Superomedial 79(59.8)
Grupo Pontino Inferomedial 3(2.3)

Grupo Pontino Lateral 16(12.1)
Total 132(100)
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FIGURA 5

Vistas anterior (A) y posterolateral (B) del tallo cerebral demostrando las zonas perforantes de la
SCA: a, Grupo interpeduncular; b, Grupo pontino superomedial; ¢, Grupo pontino inferomedial; d,
Grupo pontino laeral; e, grupo basal cerebeloso; f, Grupo del trigono lemniscal. Con permiso del
Barrow Neurological Institute.
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DISCUSION

La presencia de ramas perforantes de la pSCA se ha desestimado debido quizas a
varias razones®? ~ . En primer lugar los estudios anatomicos iniciales fueron
realizados postmortem sin el beneficio de marcadores como tinta o latex para su
adecuada visualizacion. Aun en algunos estudios anatémicos realizados en
especimenes cadavéricos inyectados con latex y fijados con formol, estas pequefas
arterias perforantes de la fosa posterior y circulacion anterior captan pequefias
cantidades de trazador. Este problema hace la diseccidon e identificacion de esta
microvasculatura mas dificil, Estos aspectos pueden ser la causa por la que existen
pocas ilustraciones de estos vasos en publicaciones previas y muy escasas
fotografias'. Muchas de las primeras comunicaciones referentes a las perforantes
provienen de estudios neuroradioldgicos. 12-13-1

Aun con técnicas de imagen mas avanzadas tales como angiografia por sustraccion
digital, es muy dificil visualizar estos pequefios vasos.

En el escenario de los abordajes quirldrgicos a la BA y su complejo vascular superior
es frecuente visualizar desde una vista superior o en &ngulo lateral
(Orbitozigomatico, Endonasal endoscépico, Lateral Subtemporal). ElI angulo de
ataque de tales trayectorias quizds no nos permita visualizar estos pequefios
perforantes que salen de la cara posterior de la pSCA y que entran en el puente.

La mayoria de las discusiones referentes a los perforantes de la fosa posterior se
han enfocado en las talamoperforantes anteriores y posteriores. Desde las primeras
descripciones de Drake, 1¢-?° y las encontradas en subsecuentes publicaciones por
otros cirujanos vasculares®™', el consenso general es que se debe de tratar de
evitar el dafio a las arterias perforantes si se quiere tratar exitosamente los
aneurismas del tope de la arteria basilar. Tanto en los procedimientos
microquirdargicos como endovasculares, identificar una zona libre de perforantes de
la BA es uno de los factores mas importantes para abordar lesiones en la circulaciéon
posterior. La identificacion de esta area es crucial cuando se requiere el control
proximal del tronco de la BA para realizar una oclusion temporal “segura”.

Como lo demuestra este estudio, sin embargo, la pSCA y la porcion rostral de la BA
no son zonas libres de perforantes. Se originan ramas perforantes originadas tanto
de la pSCA como de la BA. Las principales zonas perforantes que reciben estas
arterias perforantes son el grupo interpeduncular y el superior ventromedial. La
identificacion de estos perforantes es importante. Si origen y distribucion difiere del
de las arterias talamoperforantes que emergen del segmento P1 de la PCA como lo
reportd Westberg™. Y lo confirmaron otros autores. 12.'* Las perforantes
interpedunculares perfunden los nervios oculomotores, talamo posterior, nucleo
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paramediano y paraventricular del talamo, sustancia nigra, nucleo rojo, estructuras
de la linea media del mesencéfalo y el piso rostromedial del cuarto ventriculo.

Hardy et al® también estudiaron la anatomia microquirirgica de la SCA, pero no se
enfocaron en las ramas perforantes de la pSCA y de la BA en la denominada zona
libre de perforantes. EN 33 (76%) de las 43 SCAs que ellos estudiaron encontraron
perforantes saliendo del tronco principal de la SCA. Este resultado es comparable
con el nuestro (82% de 44 SCASs). Las perforantes directas representaron solo 25%
de 88 perforantes emergiendo de la pSCA en aquel estudio, a la vez las circunflejas
largas fueron las mas abundantemente identificadas (61%). A diferencia de Hardy
et al® en nuestro estudio las arterias perforantes directas fueron el patron mas
comun y el circunflejo largo fue el menos comun. La presencia de SCA duplicada
en 4 de nuestros casos es consistente con los reportes previos®-*2. Algunas veces
se encuentran en contacto con el nervio trigémino tanto el tronco principal de la SCA
0 una de las principales arterias en el caso de SCA duplicada (Figura 4C)**73°, Esta
relacion anatémica puede estar involucrada en la etiologia de la neuralgia del
trigémino en ciertos pacientes.*®

Mills describio®* *” las manifestaciones clinicas de un infarto de SCA como un
sindrome caracterizado por signos de tallo cerebral y de cerebelo ipsilaterales, con
afeccion sensorial contralateral disociada cuando se ocluye este vaso desde su
origen. Terao et al *® evidenciaron que los sintomas cerebelosos provienen de la
interrupcién del flujo distal de las ramas lateral y medial, con infartos cerebelosos
de la cara anterior o rostral. Todos los pacientes de esta serie tenian oclusion
evidente de la SCA asi como ausencia de anormalidades en el tallo cerebral en la
angiografia. EI compromiso de las perforantes directas proximales de la SCA
incluyendo aquellas que suplen la region interpeduncular, y las ramas perforantes
circunflejas cortas que suplen principalmente el puente en su regién ventral, pueden
producir una disfuncion de tallo cerebral rostral. Tal disfuncion es caracterizada por
alteraciones oculomotras (paralisis del tercer nervio, oftalmoplejia internuclear) y
ataxia con involucro del mesencéfalo anteromedial. Puede predominar la
hemiparesia o hemiataxia cuando el mesencéfalo anterolateral esta mas afectado.
Un infarto mesencefalico lateral puede causar déficits mas sensitivos. Un infarto
paramediano pontino puede causar disartria con hemiparesia contralateral (de
predominio en las extremidades superiores). Una lesion paramediana pontina
puede causar también paralisis del sexto par y también oftalmoplejia internuclear.

Nuestro hallazgo de perforantes de la BA rostrales es consistente con el reporte de
Marinkovic y Gibo!* que encontraron una media de 3 (rango 0-5) perforantes por
cada BA. El nimero de perforantes tuvo un rango de 0 a 3 ya sea en el lado derecho
o izquierdo y principalmente se extendié al grupo interpenduncular. Nosotros
identificamos una media de 3.5 perforantes del lado derecho de la BA y una media
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de 3.1 del lado izquierdo. Marinkovic y Gibo*! también puntualizaron que la mayoria
de las perforantes de la BA emergen rostral al nivel de la SCA. Sin embargo, no
reportaron datos al respecto de perforantes originados de la pSCA.

Algunos autores®-"" encontraron evidencia de anastomosis entre perforantes de la
PCA, BA, y SCA. La mayoria de estas anastomosis son unilaterales. Anastomosis
derecha-izquierda son mas raras. Como lo citdé Yasargil, este tipo de anastomosis
se denominaron bajo el término “plexus pedunculi” por Critchley y Shuster®, y
posteriormente Duvernoy# confirmo su presencia. Aparentemente, las anastomosis
entre perforantes emergentes de la BA son consideradas comunes, pero nosotros
no encontramos entre perforantes de la pSCA. Futuras investigaciones anatomicas
en esta region de la circulacién de fosa posterior podran esclarecer las implicaciones
funcionales y clinicas de este efecto en diferentes patologias que involucran a la
SCA.

Limitaciones del estudio

Al tratarse de un estudio realizado en especimenes cadavéricos humanos que se
sometieron a un proceso de perfusion arterial y venosa con latex con colorantes
azul(venas) y rojo (arterias) y posteriormente fijadas en formol, la consistencia y
densidad del tejido estudiado es diferente a la del cerebro del paciente que se opera,
asi mismo, las perspectivas de las imagenes demostradas en las diferentes
fotografias suelen ser diferentes a las obtenidas mediante los diferentes abordajes
quirdrgicos realizados en esta zona para las diferentes patologias. El efecto de la
adecuada preservacion de los tejidos previos a la perfusién con latex es un factor
fuera del control para el adecuado estudio de los pequefios vasos perforantes.

Aun asi este tipo de analisis anatdmico representa el estudio mas detallado que se
puede hacer de la anatomia arterial en este tipo de vasos sanguineos cerebrales ya
gue ni la angiotomografia, ni la resonancia magnética ni tampoco la angiografia
tienen la capacidad de dar detalles de este calibre de vasos perforantes.

CONCLUSIONES

La pSCA no debe de ser considerada como un segmento libre de perforantes. Las
perforantes pueden ser identificadas tan proximalmente como 0,1mm del origen de
la SCA en el presente estudio. En la mitad de las SCA analizadas al menos 1 vaso
perforante se encontré dentro de los primero 2 mm. El area irrigada por la SCA es
una region vulnerable de la circulacion de la fosa posterior debido a representa una
zona limitrofe entre los territorios de las arterias basilar y vertebrales. No obstante
que los aneurismas de la pSCA son relativamente poco comunes*'-#4 esta area y el
area de la BA cercana al origen de la SCA es importante cuando se abordan
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aneurismas del tope de la arteria basilar, malformaciones cavernosas de tallo
cerebral y tumores que afectan la cisterna interpeduncular, prepontina y cisterna
ambiens. Aunque sabemos que los territorios de la pSCA probablemente se
traslapan con la PCA, la BAy la arteria cerebelosa anteroinferior, el segmento pSCA
no debe de ser manipulado quirdrgicamente con impunidad.

La informacion detallada del curso de las arterias perforantes en esta region puede
ayudar a comprender las manifestaciones sintomaticas relacionadas al dafio directo
o indirecto de estos vasos durante el tratamiento de lesiones que involucran la
circulacion posterior. ElI conocimiento anatomico de la existencia de estas arterias
perforantes es de especial utilidad en la actualidad para el desarrollo y aplicacion
de técnicas de terapia endovascular neuroldgica para el tratamiento de la patologia
cerebro vascular isquémica tales como infartos de circulacion posterior, diseccion
de arterias vertebrales y arteria basilar, desarrollo y colocacién de stents y
dispositivos intraarteriales y para la seguridad de procedimientos de rescate como
la trombectomia arterial en enfermedad vascular isquémica. De igual forma es util
para comprender los fendmenos isquémicos por manipulacion durante la remocién
de tumores localizados en la cisterna prepontina y tumores petroclivales que
desplazan la arteria cerebelosa superior.

Las implicaciones clinicas puestas en contexto con el entendimiento de la anatomia
vascular de la circulacién posterior son fundamental para el tratamiento actual de
las patologias mencionadas anteriormente y para el desarrollo de técnicas e
instrumentos terapéuticos en el futuro.
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