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t MARCO TEORICO.
1.~ Embriologfa del Sistema Vertebrobasilar.

La primera fuente arterial del enc&falo estd representada por
las arterias carftidas internas primitivas que se dividen en dos
porciones: la divisifn rostral gue d& origen a las arterias cere
brales anteriores y a las arterias cerebrales medias; y a la di-
visi&n caudal que A8 origen a las arterias cerebrales posterio -
res, Las arterias trigeminal, &6tica e hipoglosa primitiva son a-
nastomosis intracraneales transitorias que se desarrollan entre-
las arterias carStidas internas primitivas y el par de arterias~
neurales longitudinales precursoras de la arteria basilar.

La segunda fuente arterial del enc&falo proviene de las arte-
riag vertebrales originadas en las arterias subclavias y que en=-
su desarrollo alcanzan el tronco de la arteria basilar primitiva

Durante la etapa embrionaria la divisién caudal de las arte--
rias car8tidas internas primitivas se anastomosan con las arte-==-
rias neurales longitudinales primitivas a nivel del mesencé&falo.
Estas comunicaciones se convierten en las arterias comunicantes-
posteriores, las cuales reemplazan posteriormente a las arterias
anastSmoticas transitorias. Las arterias comunicantes posterio--
res se atrofian conforme se va desarrollando el sistema vertebro
basilar y dejan de ser el principal aporte a las arterias cere--
brales posteriores.

2.- Anatomfa Microquirfirgica del Sistema Vertebrobasilar.

a) Arterias vertebrales.

Normalmente las arterias vertebrales se originan como la pri-~
mera rama de las arterias subclavias cursando superomedialmente-
para entrar al agujero transverso de C6 y constituyendo el seg--
mento denocminado V1.

El segmento V2 sjgue un curso vertical ascendente a través de
los agujeros transversos de C6-3.



El segmento V3 es la parte de la arteria vertebral que corre -
desde el nivel C3-2 hasta su paso a travEs de la dura a nivel del
agujeroc magno. Inicialmente gira superior y lateralmente ascendi-
endo para pasar a trav&s de los agujeros transversos de Cl y C2,-
cursando despu&s dorsalmente alrededor de la articulacibn atlanto
oceipital permaneciendo en un surco horizontal a lo largo del ar-
co posterior del atlas. A medida que la arteria alcanza la lfnea-
media, sGbitamente se dobla cranealmente penetrando al crfneo a -
través del agujero magno a una distancia parasagital promedio de-
11.8 mm (rango 6 a 20 mm) y pasar a travEs de la membrana atlanto
occipital y la duramadre (1). El segmento V3 en su curso intraes-
pinal 4% ramos segmentarios que irrigan a las vé&rtebras, las rai-
ces nerviosas y los ganglios espinales. Ramas musculares profundas
se originan de estos ramos segmentarios y tienen numerosas anasto
mosis con ramas musculares provenientes de las arterias occipita-
les, farfngeas ascendentes y cervicales profundas que son todas -~
ramas de las arterias carStidas externas. Inmediatamente antes de
su paso a través de la dura, di un rame meningeo posterior a ni--
vel o justamente por abajo del agujero magno.

El segmento V4 correponde a la porciSn establecida en el espa-
cio subaracnoideo. D& ramas directas al bulbo y d& origen a la ar
teria cerebelosa posteroinferior a 1 o 2 cm. por abajo del origen
de la arteria basilar y encontrandose en un 4 a 18% de los casos-~
por abajo del nivel del agujero magno. La arteria espinal poste--
rior ocacionalmente se origina del segmento V4. La porcifn intra-
dural de la arteria vertebral asciende de la superficie inferola-
teral a la superficie anterosuperior del bulbo y est& dividida en
los segmentos bulbar lateral y bulbar anterior. El segmento bul =
bar lateral inicia en el foramen dural y pasa anterosuperiormente
a lo largo de la superficie lateral del bulbo para terminar en el
surco preolivar, enfrentando la porcifn condilar del occipital, -
el canal del hipogloso y el tub8rculo yugular. Este segmento ini-
cial pasa justo superiormente a las raicillas ventrales del pri--~
mer nervio cervical y justamente anterior al primer ligamento den
tado y a la porcibn espinal del nervio accesorio (2). El segmento



bulbar anterior inicia en el surco preolivar y cruzando la piri-
mide se une con la arteria vertebral contralateral en o cerca =--
del .surco pontobulbar para formar la arteria basilar. El segmen=
to bulbar anterior descansa sobre el clivus.

La arteria cerebelosa postercinferior gue nace del segmento -
V4 puede demostrar cinco porciones. El primer segmento es el bul
bar anterior que corre desde su origen sobre la cara anterior -
del tallo cerebral. El segmento bulbar lateral inicialmente cru-
za la oliva y poniendose en relacidn coh los nervios craneales -~
glosofaringeo, vago, espinal e hipogloso termina inmediatamente~
despus. El segmento tonsilobulbar inicia justamente lateral a -
los nervios craneales y tiene una asa caudal prominente. Peque -
nas arterias perforantes al tallo se originan de cada uno de es~

tos tres gmentos. El g to telovelotonsilar inicia a media-
amfgdala y asciende hacia la raiz del IV ventrfculo formando el-
asa craneal de la arteria, y finalmente el segmento cortical que
d8 irrigacifn a los hemisferios cerebelosos (3).

b} Arteria basilar.

La arteria basilar se extiende supericrmente a lo largo de la
superficie ventral del puente y mide aproximadamente en promedio
32 mm. de longitud (rango de 15 a 40 mm) terminando cerca de la~-
unifn pontomesencefflica. Durante su curso di origen a las arte-
rias pontinas, arterias auditivas internas (laberinticas), arte-
rias cerebelosas anteroinferiores, arterias cerebelosas superio-
res y en su terminacifn a las arterias cerebrales posteriores. -
Las arterias perforantes de la arteria basilar se dividen en tres
grupos: caudales, mediales y rostrales. Las perforantes caudales
varfan en nimero de 2 a S penetrando en el agujero ciego y oca -
cionalmente dando ramas a las raicillas del nervio hipogloso. Las
perforantes mediales se originan separadamente a lo largo de la=-
arteria basilar y variando en nfimero de 5 a 9. Las perforantes -
rostrales se originhan en la porecidn terminal de la arteria basi-
lar y de las arterias cerebelosas superiores variande en nGmero-
de 2 a 5. Se encuentran anastomosis entre estos varios vasos per



forantes en 41 a 66% (4).

Las arterias cerebelosas anteroinferiores usualmente se origi-
nan de la porcifin proximal de la arteria basilar mas frecuentemen
te como un 80lo vaso cursando alrededor del puente hacia el &ngu-
lo pontocerebeloso en donde una o m&s ramas cursan en estrecha re
lacifn con los nervios craneales facial y awditivo (5).

Las arterias cerebelosas superiores son las ramas infratentoria
les mas rostrales de la arteria baailar. Su porcin mas proximal-
cursa medial al borde libre del tentorio aunque puede variar depen
do de la altura establecida de la bifurcacifn de la arteria basi -
lar. Desde su origen cerca de la unifin pontomesencef&lica la arte-
ria cerebelosa superior cursa posterolateralmente en la cisterna ~
pontocerebelosa en el esurco pontomesencefilico. Pasa por abajo de-
los nervios oculomotor y troclear y por encima del nervio trig&mi-
no. La arteria cerebelosa superior tiene ramas perforantes que ter
minan en el tallo cerebral y que se originan en eu mayorfa en un =~
61% en su porcién inicial (6).

c) Fosa interpaduncular.
La fosa interpeduncular se define como el espacio limitado supe
" riormente por los cuerpos mamilares y la mitad rostral de la subs-
tancia perforada posterior, caudalmente por la parte superior del-
puente, lateralmente por los ped@nculos cerebrales, dorsalmente’ ~
con la mitad caudal de la substancia perforada posterior y la par-
te rostral del tegmento mesencefilico, y ventralmente por la bifur
cacifn de la arteria basilar y los segmentos mas proximales de lag
arterias cerebrales posteriores. La substancia perforada posterior
es una frea cribiforme deprimida de substancia gris, con forma de-
trifngulo invertido con una base de 3.25 i 0.29 nwm. limitada por a
rriba por los cuerpos mamilares y con su Spex caudal con una altu-
ra de 8.11 % 1.19 nin. (7). Las raices de los nervios oculomotores-
convergen y salen del wmemencéfalo en la parte rostral de la snhs -
tancia perforada posterior'y atravesandoe la fosa interpeduncular -
se curvean ventrolateralmente alrededor de la superficie medial -
del pedfinculo cerebral cursando entre las arterias cerebelosa supe

rior y cerebral posterior.



La cisterna interpeduncular est3 situada entre los pedfinculos ce=
rebrales y las hojas de la membrana de Liliequist en la confluen=-
cia de las porciones supra e infratentoriales del espacio subarac
noideo. La pared posterior de la cisterna esti formada por la sub
stancia perforada posterior. Su borde superior est& formado por -
el borde posterior de los cuerpos mamilares. Su borde inferior es
ta situado en la unibn pontomesencef§lica. Est8 limitada rostral-
y caudalmente por las dos hojas de’la membrana de Liliequist.

La membrana de Liliequist se origina de la membrana aracnoidea
externa que cubre a las apSfisis clinoides posteriores y el dorso
de la silla turca ascendiendo y ocupando el espacio entre los ner
vios oculomotores. D& origen a dos hojas separadas de aracnoides.
La hoja mas rostral se llama membrana diencefflica y separa la =~
cisterna interpeduncular de la cisterna guiasmftica. La otra hoja
mas caudal 1lamada mesencefflica se extiende dorsalmente y se fija
en la unién pontomesencefflica, separando las cisternas interpedun
cular y la prepontina. Los bordes laterales de estas dos hojas se
fijan a la vaina aracnoidea qgue rodean a los nervios oculomotores.
La membrana diencefflica usualmente es mas gruesa y no tiene per-
foraciones. La membrana mesencefflica es mas delgada y habitualmen
te es incompleta (8).

La cisterna interpeduncular contiene a la bifurcacifn de la ar
teria basilar, los primeros segmentos de las arterias cerebrales-
postericres, las arterias talamoperforantes, las arterias cerebe-
losas superiores, las arterias coroideas posteromediales, las ve=
nas pedunculares, las venas comunicantes posteriores, y la vena ~
pontomesencefflica anteromedial.

d) Bifurcacifn de la arteria basilar.

La relacifn del Spex de la arteria basilar con la suﬁerficie -
inferior del dienc&falc y en particular la distancia del Spex de-
la arteria bagilar con los cuerpoé mamilares promedia de 5.25 * =~
3.3 mm (rango de 0 a 14 mm). De esta manera la bifurcacisn de la-
arteria basilar se puede poner en contactc con los cuerpos mamila
res o puede sobrepasarlos en algunas ocaciones muy raras (9).



Las gsuperficies dorsal y laterales de la porcisn superior de la
arteria basilar son una rica fuente de arterias perforantes, sin
encontrarlas nunca en el Sngulo formado por el origen de las ar-
terias cerebrales posteriores ni en la superficie anterior de la
arteria basilar. Estas ramas perforantes dan irrigacifn a la par
te superior del puente y a la parte caudal de la substancia per-
forada posterior (10).

e) Arterias cerebrales posteriores.

La clasificacifn de los segmentos de las arterias cerebrales-
posteriores comprende (11):

El segmento Pl o segmento precomunicante o mesencefflico com-
prendido desde su origen hasta la arteria comunicante posterior.

El g to P2 o g to ambiens inicia desde la arteria co-
municante posterior, encontrandose en las cisternas ambiens y ter
minandoc en la cara posterior del mesencé&falo.

El g to P3 o seg to cuadrigeminal cursa en la cisterna-
cuadrigeminal y termina en el 1fmite anterior de la cisura calca
rina y se divide finalmente en las arterias calcarina y parieto-
occipital.

Las arterias cerebrales posteriores dan origen a tres tipos -
de ramas: Ramas centrales al talloc cerebral; ramas a 1os plexos-
coroideos, paredes del III ventrfculo y ventrfculos laterales y-
estructuras adyacentes; ramas a la corteza cerebral y esplenio -

del cuerpo calloso.

Las ramas centrales se dividen en dos grupos:perforantes dire
ctas y arterias circunflejas. Las ramas perforantes directas se-
originan del tronco principal y pasan directamente al tallo cere
bral. Este grupo incluye a las arterias talamoperforantes, tala-
mogeniculadas y perforantes pedunculares. Las ramas circunflejas
se originan de las arterias cerebrales posteriores circundando -
el tallo cerebral por una distancia variable antes de entrar al-
mesenc8falo.

Las arterias talamoperforantes son un grupo de arterias perfo
rantes que se originan en el segmento Pl y de las arterias comu-



nicantes posteriores y dan irrigaciSn a la parte anterior y poste
rior del t&lamo, hipotSlamo y subtSlamo. El resto de arterias per
forantes dan irrigacifn a la substancia negra, nficleos rojos, nfi-
cleos de los nervios oculomotores y trocleares, formacibn reticu-
lar mesencefflica, pretectum, nervios oculomotores y brazoc poste-
rior de la c&psula interna. La substancia perforada posterior es-
la principal entrada de las arterias perforantes abarcando hasta=-
un 69.5% de ellas (9).

Los segmentos Pl tienen una longitud promedio de 6.7 & 2.6 mm.
(rango de 2,5 a 14 mm). El promedio en nfimero de estos ramos per-
forantes del segmento Pl es de 4 £ 2 (rango de 0 a 13). Las arte-
rias perforantes directas que se originan en el segmento Pl pueden
sex divididas en los siguientes dos grupos: ramas diencefflicas -
también llamadas talamoperforantes posteriores con un curso inici
almente ascendente; y ramas mesencefflicas o perforantes peduncu-
lares que cursan horizontalmente. El curso tortuoso de estos dos-
grupos adem&s de la presencia de m@iltiples anastomosisy su capaci
dad potencial de ramificacifn, constituyen una marafia densa de va
sos en la fosa interpeduncular.

Lag arterias que se originan del segmento P2 incluyen a las ar
terias hipoc&mpicas, temporales anterior, media y posterior, per-
forantes pedunculares, coroideas posteromedial y posterolateral y
a las arterias talamogeniculadas.

Se encuentran anormalidades del desarrollo en la mitad poste -
rios del polfgono &e Willis hasta en un 46¢ de los casos, consis-
tiendo de hipoplasia de la arteria comunicante posterior en un 32
% o de una configuracifn fetal de la arteria comunicante poster -
rior estableciendo la principal afluencia de la arteria cerebral-
posterior en un 22% de los caos (10}.

3.- Incidencia.

La incidencia de los aneurismas de la circulacibn posterior =
se ha estimado entre el 5 y el 15% de todos los aneurismas intra



craneales. Los aneurismas de la arteria basilar comprenden apro-
ximadamente el 70% de los aneurismas del sistema vertebrobasilar
siendo los mas frecuentes los de la bifurcacién de la arteria ba
silar. El restante 30% de los aneurismas del sistema vertebroba-
gilar lo componen los originados en las arterias vertebrales sie
ndo los mas frecuentes los del complejo arteria cerebelosa poste
roinferior-vertebral (12).

Se considera que del 20 al 30% de los pacientes con aneurismas
intracraneales tienen aneurismas mfiltiples.

4.~ Historia Natural de los Aneurismas de la Circulacisn Poste -
rior.

La hemorragia subaracnoidea es la forma mas frecuente de pre
sentacién de los aneurismas de la circulacifn posterior y la he-
morragia intraventricular es un evento mas bien infrecuente par-
ticularmente visto en los aneurismas rotos de la bifurcacién de-
la arteria basilar de localizacidén alta e irrumpiendo a trav&s -
del IXII ventricula.

Los estudios sobre historia natural de los aneurismas sacula-
res intracraneales intactos ha sido de mucha controversia. Wieb-
ers y cols. observaron que unicamente los aneurismas de 10 mm. -
de di&metro o mayores se habfan roto en una encuesta de seguimien
to y no recomendaban el tratamiento quirfirgico para los aneuris-
mas saculares intracraneancs no rotos menores de 10 mm. (13}. Sin
embargo estudios mas recienntes demuestran que los aneurismas a-
sintom&ticos menores de 10 mm. no est&n libres del riesgo de rup
tura (14). Reportes de seguimiento a largo plazo de aneurismas =~
no rotos establecen una incidencia de ruptura anual en promedio-
de 1.4%, encontrando que el Gnico factor de prediccifn era el ta
mafio del aneurisma, adem$s de que el riesgo de ruptura estaba in
versamente asociado con la edad (15}.

La tasa de mortalidad de los aneurismas de la circulacibn pos
terior después de la primera hemorragia es considerable. Troupp-
encuentra una tasa de mortalidad de hasta el 52% en estos aneu -
rismas por reesangrado no operados en un seguimiento hasta de 53
meses (16).



En una serie de 26 casos, HYYk y Norl&n encuentran que ll de 16
pacientes no operados murieron por reesangrado (17).

Los aneurismas gigantes aunque con frecuencia se encuentran-
parcialmente trombosados tambi&n se pueden romper espontaneamen
te en buen nfimero de casos. Drake encuentra una tasa de hemora-
gia de hasta 36% en aneurismas gigantes (18).

5.=- Anatomfa Patol&gica.

Los hallazgos microscSpicos en los aneurismas pequefios inclu
yen una pE&rdida de la l8mina eldstica interna en la unifn del ~
cuello del aneurisma con la arteria de origen. La pared del ane
urisma por si misma estf compuesta de tejido conectivo hialini=-
zado que con frecuencia es extremadamente delgada y con ausen =~
cia total de los elementos elfisticos y musculares normales. Su-
lumen puede estar parcialmente obliterado por un trombo bien or
ganizado (19).

Los aneurismas gigantes por lo comfin tienen una gruesa pared
en el fondo y en el cuello con capas de trombo organizade, teji
do fibroso, degeneracifn ateroesclerStica y calecificaci8n. Sien
do esto el resultado del depSsito de una serie laminada conc&n-
trica e irreqular de trombos organizados en forma incompleta o-
completa con una malla de colfgena densa.

$.- Caracterfsticas Clfnicas.

Los aneurismas de la circulaci®n posterior usualmente se ma-
nifiestan por un cuadro clfinicc de hemorragia subaracnoidea de-~
bida a ruptura de aneurisma. Ni el tamafio ni el sitio del aneuy-
risma pueden ser diferenciados clinicamente, excepto cuande un-
aneurisma es suficientemente grande para producir signos de a -
feccifn de nervios craneales o estructuras vecinas al tallec ce-
rebral debidas a compresi&n.

Dimsdale y Logue resaltaron la dificultad de distinguir en -
tre las alteraciones debidas a hemorragia subaracnoidea en la ~
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regibn de la fosa posterior de las alteraciones producidas por u
na hemorragia subaracnoidea en la regisfn de la circulacidn ante-
rior causadas por ruptura aneurismStica y enfatizando la necesi-
dad de realizar una arteriograffa vertebrobasilar de rutina (20).

7.~ Diagn&stico Radiol&gico.

La angiograffa cerebral para la blisqueda de aneurismas de la-
circulaci8n posterior en la hemorragia subaracnoidea se complica
por el incremento de la densidad 8sea adyacente y por la sobrepo
sicibn y asimetrfa de los vasos. En una gran mayorfa de los ca =~
so8 se hace necesaria la angiograffa con substracci®n para elimi
nar las densidades 8seas. Es necesaria la arteriograffa de ambas
arterias vertebrales para detectar aneurismas en el origen de la
arteria cerebelosa posteroinferior, ya que la visualizacibn de =
la arteria vertebral contralateral por reflujo descendente puede
ser inadecuada.

El &ngulo de bifurcacisn de la arteria basilar es importante-
para establecer su nivel. Habitualmente tiene un promedio de 109°
y varfa entre 180° y 30°. 5i el &ngulo est8 estrecho, los segmen
tos Pl ascienden verticalmente desde la arteria basilar estable-
ciendo una bifurcacién baja. Inversamente cuando el &ngulo est&-
cerca de 180° existe una bifurcacifn alta cerca del diencé&falo.

Para aneurismas que se originan de la arteria basilar y en =~
las arterias vertebrales se deber8 demostrar su relacién con el
margen superior o inferior del clivus para decidir su abordaje -
quirfirgico.

La relacifn de la bifurcacifn de la arteria basilar con el dor
se de la gilla turca ha sido estudiada por Caruso y cols. encon=
trando que en el 70% de los casos el Spex de la arteria basilar-
se encontraba por arriba de la lfnea biclinoidea con una diferen
cia m&xima de 15.3 mm. Esta misma relaciSn se encontraba a la mis
ma altura en el 20% de los casos, y en un 10% el apex de la arte
ria basilar se encontraba mas abajo hasta 4.2 mm de la linea bi«
clinoidea (9).

Si la obliteracifn quirfirgica del sistema vertebrobasilar es-
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t& siendo contemplada como tratamiento de los aneurismas gigantes
o complejos de &sta regifn, debers de realizarse la prueba de com
presifn carotfdea de Allcock durante la angicgrafia cerebral para
valorar la disponibilidad de las arterias comunicantes posterio -
res.

La tomograffa axial computarizada es {itil para demostrar un he
matoma intracerebral o subaracnoideo y valorar la extensifn de la
hemorragia subaracnoidea. Es Gtil tambien para llevar un seguimie
nto de los cambios cerebrales debidos a vasocespasmo y para evaluar
el grado de hidrocefalia. El1 diagnéstico de los aneurismas de la-
unifn vertebrobasilar o del complejo de la arteria cerebelosa pos
teroinferior-vertebral pueden pasar desapercibidos a causa de gue
la hemorragia estd frecuentemente confinada a la fosa posterior o
al IV ventrfculo y pasando inadvertida frecuentemente en estudios
tomogr&ficos convencionales y ameritando de proyecciones de fosa-
posterior.

Los estudios de imfigen de resonancia magn&tica nuclear permi -
ten im3genes directas en planos diferentes a los axiales y deli ~
nean mejor la anatomfa de la fosa posterior en relacién con aneu-
rismas grandes o gigantes.

8.- Complicaciones en la Hemorragia Subaracnoidea por Ruptura de-
Aneurisma.

Se considera que la hemorragia subaracnoidea es causada hasta-
en un 75% a B0% por ruptura de aneurismas. Se estima que la tasa-
de mortalidad es hasta de 49% en todas las series y en todos los-
intervalos de tiempo, siendo la principal causa de muerte los efe
ctos directos del sangrado inicial debidos a hematomas subaracnoi
deos, subdurales o intracerebrales con irrupcién ventricular, y -~
déficit isquémico permanente por una presidén intracraneal elevada
debido a una p&rdida de la autorregulacién vascular cerebral.

Se consideran al vasoespasmo y al reesangrado como causas prin
cipales de muerte e incapacidad en adicién a los efectos de la he
morragia inicial. Hasta un 32% de los pacientes con hemorragia -
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subaracnoidea presentan vasoespasmo que se presenta alrededor -
del 4° dfa con un pico m&ximo entre el 7° y 10° dias y desapari
©i6n hasta el 14° dfa y considerando importante la vasculopatfa
o vasoespasmo residual como factores que intervienen mas all§ -
de las dos semanas con isquemia. Un 20% de los pacientes presen
tan reesangrado durante las dos primeras semanas despufs de la-
hemorragia inicial si el aneurisma permanece sin tratamiento y-
con una tasa de mortalidad de hasta el 70% (22).

El Estudio Cooperativo Internacional sobre el momento de la-
cirugfa en aneurismas rotos, se realizd para determinar el me -
jor momento del tratamiento quirfirgico en relacifn con el ini -
cio de la hemorragia subaracnoidea, demostrando que la evolu -
cifn era peor si la cirugfa se realizaba en el intervalo del 7°
al 10° dias posthemorragia. Que los resultados quirfirgicos eran
mejores para pacientes operados despus del 10° dia y que globa
Imente la cirugfa temprana ni era mas peligrosa ni mas bené&fica

que la cirugfa retrasada, ya que los mayores riesgos postopera

torios después de la cirugfa temprana eran equivalentes a los -
riesgos de reesangrado y vascespasmo en pacientes que esperan -
cirugia retrasada (23,24).

9.~ Tratamiento Quir@irgico de loa Aneurismas Grandes y Pequefios
de la Circulacifn Posterior.

a) Abordaje quirﬁ!gico directo.

Sobre su revisifn en la experiencia optenida en 1300 casos de
aneurismas pequefios y grandes de la circulacifn posterior, Drake-
obtuvo resultados globales de buenos a excelentes en 84%, pobres
en 11% y muertes en 5%, suguiriendo que el &xitc o fracaso en la
reparacifn de estosgianeurismas es dependiente de la condiciofi -
preoperatoria del paciente y de la t&cnica por la cual se expo-
ne el aneurisma y se aisla de la circulacibn (18).

-Aneurismas de la bifurcacibn de la arteria basilar.
La mayorfa de los aneurismas de la regibn de la bifurcacibn -
de la arteria basilar son expuestos muy satisfactoriamente por -
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un abordaje subtemporal anterior ordinariamente derecho descrito
por Drake en 1961, o por un abordaje pterional derecho descrito~
por primera vez por Yasargil en 1969 (25). Mediante ambos aborda
jes es importante tener una buena exposicifn de la regifn inter=-
peduncular. La apertura de la doble capa de aracnoides o membra-~
na de Liliequist expone a la cisterna interpeduncular. Deberf re
alizarse la remocidn completa del colgulo y la fibrina de la cis
terna interpeduncular para exponer satisfactoriamente el cuello-
del aneurisma y sus ramas asociadas. La mayorfa de los vasos per
forantes deberin ser liberados. Una mulitud de vasos perforantes
llamados de acuerdo a su distribucifn est3n con frecuencia adosa
dos a las paredes posterior y laterales de los aneurismas locali
zados en la fosa interpeduncular.

Un rasgo caracteristico de los aneurismas grandes de esta lo=-
calizacifn, es el abombamiento asociado de la bifurcacifn de la=-
arteria basilar, la cual parece volverse ectfdsica casi rutinaria
mente en cuanto el aneurisma se agranda de manera gue di la apa-
riencia de que los segmentos Pl emergen del aneurisma y limitando
con frecuencia la distincifn entre el aneurisma y la bifurcacisn-
de la arteria basilar debido a los cambios ateromatosos que se -~
extienden desde la arteria hacia la base del aneurisma.

El abordaje subtemporal expone el complejo de la bifurcacitn-
de la arteria basilar desde un &ngulo anterolateral y es merito-
rio de una retraccibn ascendente del 18bulo temporal.

El abordaje pterional Silviano ofrece una exposicifin limitada
entre el nervio Sptico y la arteria car&tida interna, o entre la
carftida y el nervio oculomotor. Es mas adecuado para aneurismas
de cuellos estrechos y colocados en posicibn ideal justamente =
por encima del dorso de la silla turca y dirigidos ventralmente=-
o en direccin ascendente. La lfnea de proyeccifn visual mas an=-
terior implica que este abordaje haga mas dificil visualizar y =
separar todas las ramas perforantes importantes colocadas a lo -
largo de la cara posterior del cuello del aneurisma. Los aneuris
mas de grandes cuellos usualmente requieren la aplicacisn del -

clip desde una direccifn mas lateral lo cual no es posible a -
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través del abordaje pterional con la posibilidad de producir a=-
codamiento y fruncimiento de la bifurcacién. .

El abordaje combinado pterional/temporal anterior para los a
neurismas del complejo basilar superior ofrece mas ventajas so-
bre los abordajes previos. Este requiere de una craneotomfa pte
rional ampliada posteriormente y anteroinferiormente hacia el -
piso de la fosa temporal y realizando retracci6n dorsal del 16-
bulo temporal. Para facilitar la retraccién del 18bulo frontal-
superomedialmente y exponer el complejo carotfdeo interno es ne
cesario abrir las cisternas mediales y despufs la cisura de Sil
vio para tener una exposicifn extensa y exponer la arteria cere
bral media. En la exposicifn de la bifurcacifn de la arteria ba
silar, se puede abrir la membrana de Liliequist con sequridad =-
por abajo de las arterias comunicantes posteriores a causa de =
que no existen ramos perforantes por abajo de &sta arteria. Es-
te abordaje cuando se le compara con el subtemporal tiene dos ~-
ventajas principales: la primera es que permite un Sngulo de vi
sién mas directo apreciando mejor el segmento Pl opuesto y sus-
ramos perforantes facilitando su diseccifn y evitando incluir -
los en el clips la segunda ventaja importante es que se evita =
la retracci8n forzada ascendente del l6bulo temporal que proba-
blemente se tolera menos. Otras ventajas que ofrece el abordaje

' combinado sobre el abordaje subtemporal es que tiene un campo -
mas amplio de visi8n y ofrece una exposicibn mas completa del -
complejo anterior del cfrculo de Willis permitiendo la coloca -
cifn de clips en otros aneurismas incidentales de esta localiza
cifn. En adicidn una exposici®n mas anterior permite el uso de-
¢clips no fenestrados los cuales son muy &ificiles-de usar desde
una direccifén mas lateral en el abordaje btemporal. C

paran-

do el abordaje pterional cl8sico con el abordaje combinado, es-

te Gltimo ofrece un-campo de visifn mas amplio y elimina la nece
sidad de manipulacifn de las arterias carBtida interna y cere -

bral media para ampliar la exposicifn (26).

Se puede clasificar el riesgo quir@irgico de los aneurismas -
de la bifurcacisn de la arteria basilar de acuerdo a la dire -
ccibn del eje del saco aneurism8tico, el tamafio del aneurisma,
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y la altura de la bifurcacidn de la arteria basilar.

Es muy importante censiderar la altura de la bifurcacifn de la
arteria basilar para considerar el nivel del cuello del aneurisma
Ordinariamente la bifurcacifin se encuentra a nivel de la cisterna
interpeduncular por encima del dorso de la silla turca, peroc pue-
de estar muy alta a nivel del Spex de la fosa interpeduncular por
atrSs de los cuerpos mamilares o inclusive tan alta protuyendo el
piso del III ventrfculo. Por otro lade la bifurcaciSn puede estar
muy baja en la baece del dorsc de la silla turca o alin mas baja.

Los aneurismas de la bifurcacidn de la arteria basilar mas co-
munmente se proyectan ascendiendo en alineacidn con el tronco de-
1z arteria basilar. Los aneurismas de proyeccibn posterior estfn~
ocultos en la fosa interpeduncular, mientras 1o que se proyectan~
anteriormente tienen un domo que se extiende por encima del dorso .
de ia sflla turca o se adhiere & la superficie posterior del dor-
g0 de la silla.

Los apneurismas de proyeccifn anterior son los mencs comunes y-
los mas directos y ficiles de clipar ya que usualmente se encuen-
tran libres en la cisterna intexrpeduncular sin arterias perforan-

taa asociadas.
Los aneurismas de proyeccifn ascendente son los mas comunes y-

tienen adosados lateralmente en la base los segmentos iniciales -
Pl junto con sus ramas perforantes. Es conveniente iniciar la di-
seccibn en el frente del aneurisma ya que nunca existen vaacs per
forantes en esta Srea. En el abordaje subtemporal los riesgos de-
clipar estructuras vasculares gue permanecen ocultas a la viata -
son grandes. En estos tipos de aneurismas puede ser util ocupar -
clips fenestrados. Estos sacos aneurismiticos raramente se encuen
tran libres en la cisterna interpeduncular y mas comunmente se en
cuentran parcialmente ocultos por los p&dunculos cerebrales. Des~
pufs de la colocacifn final del elip, el sace puede ser punciona-
do y colapsado.

Los aneurismas de la bifurcacifn de la arteria basilar de pro~
yeccidn posterior son meritorios de un abordaje subtemporal, ya ~
gue desde un abordaje pterional solo se expone parcialmente el ~
cuello. Bs necesario hacer retraccidn del pedf@inculo cerebral para
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exponer el cuello, permaneciendo el domo oculto en la fosa inter
peduncular. Es necesario liberar los vasos perforantes adosados-
al cuello del aneurisma que se originan de las caras posterior y
laterales de la porciSn superior de la arteria basilar. Es impro
bable que el segmento Pl opuesto est€ en el trayecto del clip. -
En los casos inusuales de una bifurcaciSn extremadamente alta es
necesario considerar otras té&cnicas diferentes a los abordajes -
pterional y subtemporal convencionales para el manejo de los a =~
neurismas saculares de la bifurcaci8n de la arteria basilar. Se-
ha descrito el abordaje.subfrontal transventricular a trav&s de-
la l&mina terminalis alcanzando un trayecto a través del III ven
trfculo del cuello del aneurisma y los vasos perforantes con una
minima retracci®n cerebral (27). Otra opcibn reportada ha sido -
el abordaje transcalloso interforniceal apropiado para aquellos-
aneurismas localizados a mas de 20 mm por arriba de las apS8fisis
clinoides posteriores cuando el domo se proyecta posteriormente-
permitiendo una visuwalizacifn directa a través del III ventricu-
lo (28) y con recuperaciSn completa de los efectos de la cirugla
transcallosa sobre la transferencia interhemisferica de informa-
cién (29).

-Aneurismas del complejo arteria cerebelosa superior-haailar.

Estos aneurismas habitualmente involucran la mayor parte de -
la porcifn lateral de la arteria basilar entre la axteria cerebe
losa superior y el segmento Pl, Estos aneurismas se proyectan la
teralmente estableciendo su origen en un lecho no profundo en la
cisterna interpeduncular existiendo siempre una estrecha rela =
cifn con el nervio oculomotor.

Usualmente se requiere un abordaje subtemporal anterior del -
lado del domo del aneurisma evitandolo durante la diseccifn para
no romperlo. Las desventajas del abordaje del lado opuesto para=
exponer el cuello del aneurisma es té&cnicamente dificil por la -
interposicién de la arteria basilar en un espacio estrecho por -
atr8s del c¢livus. Una vez clipado el aneurisma, la puncisn y el-
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‘colapso del aneurisma alivian la compresi&n del nervidé oculomo-
tor.

~Aneurismas de la arteria cerebral posterior.

Estos aneurismas se originan mas comunmente de la unibn de 1la
arteria carebral posterior con la arteria comunicante posterior.
Mas raramente se originan perifericamente. Aquellos aneurismas gque
se originan del segmento Pl son abordados en la misma forma como
aquellos de la bifurcaciSn de la arteria basilar y tienen la mis
ma implicacifn con las arterias perforantes. Los aneurismas que-
permanecen mas distalmente en su trayecto hasta por atrxds del me
sencBfalo pueden ser abordados mediante una exposicidn subtempo-
ral, Mas perifericamente estos aneurismas pueden ser abordados -
por una craneotomfa occipital con retraccifn lateral del polo o-
ccipital.

-Aneurismas del complejo arteria cerebelosa anteroinferior-ba
silar.

Se originan habitualmente sobre el terxrcio medio del clivus muy
cerca de la unifén con el tercio inferior. Estos tienden a proyec-
tarse lateralmente sobre el puente. Estos aneurismas pueden ser -
expuestos de dos formas: abordaje subtemporal transtentorial con
divisidn del tentorio y el abordaje suboccipital lateral. La ele-
ccifén del abordaje depende de la altura del aneurisma sobre el =
clivug, su tamaiio y su proyeccifn. Las desventajas del abordaje -
subtemporal transtentorial son las de lesionar los nervios cranea
les V, VI, VII y VIII, localizados en la cisterna cerebelopontina
y ameritando una retraccifn importante del 1Sbulo temporal. Las -
desventajas del abordaje suboccipital lateral son las posibilida=-
des de lesionar los nervios craneales IX y X localizados en la ci
sterna cerebelobulbar, ademSs de la retraccisn y manipulacién del
tallo cerebral y cerebelo.

Los aneurismas del tronco de la basilar que se originan a me -
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dio trayecto entre las arterias cerebelosas anteroinferiores y -
las arterias cerebelosas superiores, probablemente siendo el si=-
tio de origen de arterias anastomfticas transitorias primitivas.
Son raros y de dificil manejo con Intima asociaci&n con el nervio
trigémino.

-Aneurismas de la unidn vertebrobasilar, complejo arteria ce-
belosa posteroinferior-vertebral y de las arterias vertebrales.

Los aneurismas saculares de la unibn vertebrobasilar se esta~
blecen usualmente en el tercio inferior del clivus, localizados-
en la cisterna prebulbar. Los aneurismas saculares del complejo-~
arteria cerebelosa posteroinferior-vertebral se originan habitu-
almente en el segmento V4 de la arteria vertebral en la cisterna
prebulbar y raramente por abajo del nivel del agujero magno en -
la poreién V3.

El abordaje quirfirgico depende de la localizacibn del aneuris
ma. El abordaje de los aneurismas pequefios de la unifn vertebro-
basilar o de los dos primeros segmentos de la arteria cerebelosa
posteroinferior se logra a trav&s de una craniectomfa suboccipi-
tal lateral. Los aneurismas de los tres Gltimos segmentos perifé
ricos de la arteria cerebelosa posteroinferior son mejor expues-
tos a trav€s de un abordaje suboccipital medio.

La principal morbilidad de los pacientes tratados quirfirgicam
ente de los aneurismas de las arterias vertebrales estd relacio-
nada con estructuras en el Srea como nervios craneales bajos y -
tallo cerebral. Ya que estos aneurismas son potencialmente cura-
bles se puede lograr una recuperacifn satisfactoria de la disfun
cifn de los nervios craneales con una buena atencifn de los pro-
blemas perioperatorios (30)

La serie de Drake y cols. en el manejo quirfirgico de aneurise-
mas pequefios y grandes de la unifn vertebrobasilar obtuvieron re
sultados de buenos a excelentes en el 92% de los casos. Estos =~
mismos autores obtuvieron resultados de buencs a excelentes en =
el 94% de los casos de aneurismas pequefiogs y grandes del comple-
jo arteria cerebelosa posteroinferior-vertebral (18).
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b) Considerxaciones especiales con los aneurismas grandes de =~
la circ¢ulacibn posterior.

Teniendo en cuenta de que existen circunstancias en donde una
porcifn del cuello del aneurisma gueda sin poder cliparse para -
evitar la reduccifn en el diSmetro del vaso de origen o su acoda
miento, el aneurisma residual deber& ser reforzado con gasa u o-
tro material. Tambi&n es importante enfatizar que debido a la pre
sencia de una placa ateromatosa en el cuello del aneurisma, oca-
cionalmente es improbable el cierre completo del cuello aneuris-
m&tico.

El uso de clips fenestrados del tipo Sugita o Drake-Kees han=-
ayudado significativamente para evitar incorporar en las hojas =~
del clip a ramas principales y arterias perforantes.

10.- Tratamiento de los Aneurismas Gigantes de la Circulacién Pos-
terior.

Los aneurismas gigantes intracraneales en general sean fusifor
mes o saculares representan entre el 5 al 7% de todos los aneuris
mas intracraneales.

Los aneurismas gigantes se presentan con hemorragia subaracnoi
dea con una incidencia entre el 24 al 70% de los casos. Adicional
mente pueden dar manifestaciones de compresifn neural o fenSmenos
tromboemb8licos.

Los principios de manejo de los aneurismas intracraneales gigan
tes son similares para los aneurismas pequefios: excluir el saco -
aneurism8tico de la circulacisn para prevenir su ruptura o creci-
miento persistente; preservar el flujo normal en el vaso de ori -
gen y de todas sus ramas; y adicionalmente es frecuentemente nece
sario reducir el volumen del aneurisma.

Es obligatorio el seguimiento angiogr&fico después del trata -
miento quirGrgico de los aneurismas gigantes. La presencia de un-
llenado persistente, recanalizacifn del lumen o incremento en sus
dimensiones, requieren de un tratamiento adicional individualiza-
do.

A causa de su tamaho y localizacibn y la falta frecuente de un
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cuello aneurismitico, los aneurismas intracrancales gigantes son
particularmente dificiles de tratar directamente. Afin en las me-
jores manos la incidencidencia asociada de morbilidad y mortali-
dad pericperatoria ha sido significativa,.

En una serie de 174 aneurismas gigantes' intracraneales, Drake
reportS que el 71% de los pacientes tratados directamente tuvie-~
ron evoluciones de buenas a excelentes, que el 13% estaba severa
mente incapacitado y que habfa fallecido el 16%. Notablemente uni
camente el 39% de los aneurismas fueron ocluidos con &xito en sus
cuellos. Los aneurismas gigantes de la arteria basilar estuvieron
asociados con los peores resultados ya que. unicamente el 52% de -
73 pacientes tuvieron resultados de buenos a excelentes, 238 con-
pobre evoluci6n y el 25% fallecieron (31).

a) Tratamiento quirirgico directo de los aneurismas gigantes =
de la circulacifn posterior.

Cada aneurisma gigante amerita de un manejo t&cnico particular
o una combinacifn de técnicas y disponibilidad de una variedad de
clips.

La decisifn de ocluir el cuello de un aneurisma gigante, unica
mente se iealiza una vez gque se determina gque esto es posible. Se
deberf considerar lo adecuado de la exposici8n del cuello, el gro
sor y la firmeza de la pared del cuello y la proximidad y las re-
laciones con las ramificaciones y arterias perforantes de la arte
ria de origen. Con la inclusifn gradual de la arteria de origen -
en el cuello gigante'y con la presencia de invasifn de ateroma, -~
1la obliteraci&n segura se hace mas complicada, ya que la oblitera
cisn de un gran cuello puede acodar, estenosar o afin ocluir la ar
teria de origen y sus ramificaciones. Bl otro problema presentado
en el tratamiento quirfirgico directo de los aneurismas gigantes -
es la presencia de uUn trombo mural extenso endurecido en el cuello
que provoca la migracifn del clip hacia la arteria de origen ade-
mas de no permitir su obliteracién completa. Con la aplicacifn -
progresiva de clips m@ltiples, un cuello puede ser disefiado y o -
cluido afin en los aneurismas muy grandes. Las dificultades té&cni-
cas en la obliteracibn del cuello del aneurisma gigante, ocacio -
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nalmente pueden gser superadas mediante la colocacidn de un clip
temporal en la poreifn proximal de la arteria aferente, permi -
tiendo la apertura del saco y reseccifn del trombo para ganar -
exposicifn al cuello del aneurisma. Este procedimiento permite-
una adecuada manipulacisn y diseccifn del cuello del aneurisma-
que se encuentra laxo por la descompresisn. Otro m8todo alterna
tive de obliteracifn temporal del vaso proximal como auxiliar -
para clipar un aneurisma gigante a estado en base a oblitera -~
cifn temporal con balSn mediante terapia endovascular siendo ex
celente para el control hemodin&mico proximal (32}.

El procedimiento de atrapamiento y descompresifn del saco an
eurismStico requiere de ia ausencia de ramificaciones importan=-
tes en el segmento atrapado y de que exista una buena circula -
cifn colateral distal, siendo &sta té&cnica aplicable unicamente
en aneurismas de las arterias vertebrales.

El revestimiento o recubrimiento con gasa u otros materiales
sint8ticos en el tratamiento de los aneurismas gigantes intra -
craneales fracasa en la mayor% de las veces ya gue raramente la
superficie total del aneurisma puede ser expuesta y casi siemp=- _
re el cuello del aneurisma queda desprotejido. Ademfs la dise =
cecifn del aneurisma lleva el riesgo de romperlo en su domo y de
poder lesionar el tejido nervioso adyacente. Un estudio de revi
sifn de resultados a largo plazo de aneurismas intracraneales =
rotos tratados directamente y ameritando reforzamiento con recu
brimiento o revestimiento, reporta una incidencia de hemorragia
fatal en el primer mes de 6.4% y posteriormente de 0.93% por a~-
fio (33).

b) Tratamiento quirfirgico indirecto de los aneurismas gigan-
tes de la circulacisn posterior.

El mejor tratamiento de los aneurismas intracraneales es la=-
obliteracifn del cuello para evitar su ruptura o crecimiento. -
Desafortunadamente algunos cuellos aneurismaticos no pueden ser
obliterados, particularmente en aneurismas gigantes. La ligadu-
ra de la arteria proximal (Hunteriana) se ha presentado como u-
na alternativa de tratamiento para el manejo de estos aneuris -
mas'
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La tolerancia a la obliteracisn del sistema vertebrobasilar-
est8 clararente relacionada con el potencial de vasos colatera-
les para mantener una adecuada perfusiSn del tallo cerebral. Los
vasos mas importantes para este ijetivo son las arterias comu-
nicantes posteriores. Por consecuencia es importante tener una-
evaluacisn preoperatoria angidgxlfica de la disponibilidad de -
estos vasos mediante maniobras de compresifn carotfdea. Otros -
auxiliares en la valoracidn del potencial de irrigaci8n colate-
ral son los estudios de flujo sangufneo cerebral y la monitori-
zacibn transoperatoria de potenciales evocados.

La obliteracifn endovascular del sistema vertebrobasilar con
baldn constituye una alternativa de obliteracién temporal de -
prueba para la valoracién de la disponibilidad de irrigacibn co
lateral evitando la anestesia general y permitiendo una monito-
rizacifn neurol8gica continua para evaluar la reaccién clfnica-
a la obliteracifn arterial definitiva (34).

Los resultados a largo plazo en la obliteracifn del sistema-
vertebrobasilar han sido excelentes en el 68% de los pacientes,
buenos en el 5%, pobres en el 3% y fallecimientos en el 24%. lLa
evolucién clinica variS§ de acuerdo al sitio del aneurisma logra
‘ndose los mejores resultados para los aneurismas de las arteri-
as vertebrales. Habitualmente se logra una trombosis completa -
del aneurisma en el 78% de los casos (35).

El deterioro neurolSgico que se puede presentar en forma tar
dfa despuSs de la obliteracifin del sistema vertebrobasilar se -
debe mas ‘frecuentemente a trombosis o tromboembolismo que a in-
suficiencia hemodin&mica.

c) Abordajes de base de crinec en aneurismas gigantes de la-
circulacidn posterior.

Los abordajes convencionales en aneurismas de la circulacibn
posterior particularmente en aneurismas gigantes o complejos, -
tienen la desventaja de limitar la exposicifn del aneurisma es-
tableciendo dificultades en la manipulacifn en un recego profun
do.
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Las ventajas de los abordajes de base de crineo para aneuris-
mas gigantes o complejos de la circulacibn posterior son: um con
trol temprano diagtal y proximal de loa vasos; m@ltiples Sngulos-
de proyeccifn: un abordaje extradural basal que reduce la retra-
eeiln cerebral; abordajes directos a las cisternas que contienen
los aneurismas; y acortamiento de la distancia y ampliacifn del-
campo quir@rgica.

En los aneurismas del tercio superior de la arteria basilar -
se ha usado el abordaje orbitocigomStico~craneal. Hakuba ¥ cola.
desarrollaron el abordaie orbitocigomftico~infratemporal en los-
aneurismas de la bifurcacifn de la arteria basilar y en lesiones
de la regifn paraselar (36).

En los aneurismas del tercio medio de la arteria basilar y ar
teria cerebelosa anteroinferior se ha desarrollado el abordaje ~
transpetrosc. Un abordaje subtemporal extradural a la crasta del
pefiasco y una petrasectomfa anterior produce la vigualizacibn di
recta de la arteria basilar con mfnima retraccifn del 16bulo tem
poral y preservacién de sue venas puente {37}. Una petrosectomfa
posterior combinada con una craneotomfa suboccipital-subtemporal-~-
proporciona un acceso excelente a travEs de la porcidn posterior
del pefiasco, los dos tercios superiores del clivus y tallo cere-
bral (38). Se ha utilizado el abordaje combinado de petrosecto =
mfa posterior retrolaberintica con un abordaje supra e infraten-
torial presigmoideo para clipar aneurismas de la porcifn media -
de la arteria basilar (39).

En los aneurismas del complejo de la arteria cerebelosa poste
roinferior-vertebral, unidn vertebrobasilar y tercic inferior de
la arteria basilar se ha usado el abordaje suboccipital muy late
ral trangeondilaxr. Este es upa modificacifin del abeordaje subocci
pital lateral e implica la reseccifn lateral extrema del reborde
del agujero magno hacia la fosa condilar y reseccifn parcial @el
céndilo del occipital con reseccifn posterolateral del arco pos-
terior del atlas y su masa lateral en forma parcial, permitiendo
la exposicibn de la arteria vertebral y un abordaje frente al ta
1lo cerebral desde una proyeccifn inferclateral despufs de la re
traccidn discreta medjal y ascendente de la amfgdala cerebelosa-
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sin ninguna o minima retraccidn del bulbo (40, 41).

La diseccién de estos aneurismas y la obliteracifén del cuello
han sido facilitadas con los abordajes de base de crineo con re-
duccién de la mortalidad y morbilidad con recuperacidn satisfac~
toria de afeccidn transitoria de nervios craneales {42).

En los abordajes transorales-transclivales para la oblitera -
ci6n de cuellos de aneurismas gigantes de la arteria basilar pue
de ser de considerable riesgo para el desarrollo postoperatorio-
de fistulas de lfquido cerebroespinal o meningitis {43).

11.~ Consideraciones de Proteccifn Cerebral y Anestesia en el Ma
nejo de los Aneurismas de la Circulacién Posterior.

Las medidas de relajacifn cerebral son esenciales para una ade
cuada retraccifn. lLos peligros asociados con intentos vigorosos =
de reduccién de la presifn intracraneal incluyen la formacién de=-
hematomas subdurales agudos por ruptura de venas puente, o vecto=-
res de desplazamiento sobre el tallo cerebrai. La ventilacisn del
paciente en un intento de reducir la presifn intracraneal por de-
scenso de la tensifn de CO2 arterial, corre el riesgo significati
vo de causar vasoconstricciSn importante con disminucién de la -
presifn de perfusibn cerebral.

El edema cerebral o la formaciSn de infarto hemorr&gico pueden
ser producidos por retraccisn intensa combinada con una disminu -
¢ifn de la presi8n de perfusibn cerebral asociada ocacionalmente-~
a hipotensién arterial intencionada.

La disecci8n del aneurisma y la aplicacién del clip pueden ser
facilitadas por disminucifn de la presibn arterial sistémica o =
por la colocaci8n de un clip temporal en el vaso proximal con re-
duccifn de la tensién mural del aneurisma y evitar la ruptura tra
nsoperatoria del mismo (44). Las tendencias actuales aconsejan -
proporcionar algfin grado de proteccidn cerebral durante los proce
dimientos cerebrovasculares incluyendo la administracisn de barbi
tfiricos e hipotermia. Las principales desventajas de los barbitf-
ricos es su vida media prolongada lo cual limita el exfmen neuro-
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18gico postoperatorio inmediato.

Se ha demostrado que la inhalacidn de isofluorano en la anes-
tesia general es neuroprotector a altas dosis. El uso de isofluo
rano en altas concentraciones induce hipotensifn arterial, Su u-
tilizacién en la proteccifn cerebral en la obliteracifn temporal
del vaso proximal requiere de una presifn arterial sistémica nor
mal o en limites superiores, requiriendo en ocacicones de la ad -
ministracifn de wn agente inotrdpico o vasopresor (45),

12.~ Tratamiento Endovascular de Los Aneurismas de la Circulacidn

Posterior.

La obliteracifn endovascular se ha convertido en un tratamien
to alternativo para los aneurismas cerebrales de dificil manejo~
quirfirgico. Los aneurismas tratados con trombosis intraluminal -
no pueden ser reducidog en tamafio en forma suficiente para alivi
ar los efectos compresivos.

La seleccifn de pacientes para esta forma de tratamiento estd
basada en seis criterios: 1) fracasc en la exploracifn quirlrgi~
ca; 2) pobres candidatos a cirugfa debido a hemorragia extensa =
subaracnoidea (Hunt~Hess de IV o V)}; 3) pobres candidatos a ciru
gfa secundariamente a condiciones médicas; 4) inoperabilidad se
cundaria a consideraciones anatSmicas; 5) aneurismas considera -
dos de ser diffciles y tener un alto riesgo para cirugfa; y 6) -
crecimiento persistente del aneurisma despufis de cirugfa.

Algunas desventajas dque se pueden presentar en el tratamiento
endovascular de los ansurismas gigantes son la ruptura del aneu-
risma durante la embolizacién, embolizacifn parcial con el poten
cial de un crecimiento continuo persistente y/o reesangrado, y -
el efecto de masa continuamente persistente (46}).

Con el usc actual de balones desprendibles de sllicln o l&tex
usados para embolizar aneurismas, la obliteracifn angiogr&fica -
inicial completa del aneurisma no deberf de ser interpretada co-
curacifn y deberin realizarse angiograflas perifdicas de segui -
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miento para detectar recurrencias. Se han encontrado trombos bla
ndos y pobremente organizados sin formacidn de tejido fibroso en
casos de embolizacifn incompleta de estos aneurismas (46, 47).

No todos los aneurismas intracraneales se adecfian para la o -
clusién endovascular con balones y se han disefiado otras alterna
tivas de terapia endovascular, Los coils mas pequefios y maleables
pueden ser usados con relativa facilidad y pueden presentar un me
nor riesgo de ruptura de los aneurismas tratados comparativamente
con los balones desprendibles. El uso de coils de platino o GDC =
se les asocia una actividad electrotromb&tica produciendo una ex-
tensa trombosis fibrStica intraaneurismitica (48).

En un estudio multicéntrico se valoraron los resultados en el-
tratamiento endovascular de 43 aneurismas de la circulacidn poste
rior de diferentes tamafios, usando coils desprendibles con elec -
trotrombosis encontrando una obliteracidn completa en el 81% de -
los aneurismas con pequefios cuellos y en un 15% de los aneurismas
con amplios cuellos. Se obtuve una trombosis parcial de 70 a 98%-
en los restantes casos (49). En aneurismas de cuellos anchos la -
obliteracifn completa del aneurisma puede ser mas dificil y exis-
te la posibilidad de que el coil se establesca en el lumen de la-
arteria aferente y el peligro de migracibn distal del coil.

En los casos de aneurismas gigantes con cuellos muy grandes en
donde se hace imposible la oclusién endovascular y son de alto =
riesgo quirfirgico, existe la posibilidad de obliterar la arteria-
aferente con té&cnica de balsn desprendible a nivel del cuello a -
neurism8tico o proximalmente en la arteria aferente. La oblitera-
cidn uni o bilateral de las arterias vertebrales con balones des-
prendibles puede ser una alternativa adicional siempre que exista
una buena tolerancia a la prueba de obliteracién (42).

Aungque el tratamiento endovascular de los aneurismas gigantes-
ha abierto nuevos horizontes, todavia es tema de controversia, ya
que si alguna ves se pensd que era el tratamiento ideal para es -
tos aneurismas, se han encontrado problemas inherentes a esta téc
nica de manejo aplicada en estas lesiones vasculares (50).
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II., PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El tratamiento de los aneurismas intracraneales de la circula
cién posterior, imponen un gran reto al neurocirujano al enfren-
tar estructuras vasculares y nerviosas complejas en esta regiSn-
estableciendo dificultades técnicas y riesgos inherentes a la ci
rugla.

Los resultados en general son dependientes de cuatro aspectos:

a.~ El estado clinico preoperatorio neurol8gico del paciente.

b.- El tamafio y configuraci8n del aneurisma.

c.- Las relaciones del aneurisma con estructuras vasculares y
nerviosas de acuerdo al sitio establecido.

d.- Con enfermedades mé&dicas coexistentes del paciente.

Las nuevas té&€cnicas microquirirgicas y de neurocanestesia y los
diversos abordajes para los aneurismas complejos en &sta regifn,
han permitido una forma mas segura de tratamiento en la mayorfa-
de estas lesiones vasculares.

Sin embargo a@n existen coantroversias en el manejo terapefiti-
co de algunos aneurismas complejos, en particular con los aneuris
mas gigantes, en donde se han establecido diferentes estrategias
encaminadas en la obtencifn de resultadoes mas favorables.

El desarrollo en el tratamiento endovascular intervencionista
ha dado apertura a la tendencia de disminuir los riesgos implica
dos en el manejo de estos aneurismas complejos que se presentan-
en el tratamiento quirfirgico, pero tambifn no exento de complica
ciones y fracasos.

Es prioritario conocer por consecuencia las diferentes modali
dades en el tratamiento gquirfirgico directo y sus resultados en -
el manejo de estas lesiones vasculares encontradas en un servi -
cio Neuroguirfirgico con amplia experiencia.
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IXX., OBJETIVOS.

Analizar el estado neuroldgico preoperatorio y enfermedades ~
m&dicas coexistentes en los pacientes tratados quirGrgicamente -
de aneurismas intracraneales de la circulacifn posterior.

Evaluar las diferentes estrategias quirlirgicas empleadas, asf
como los resultados postoperatorios inmediatos y a large plazo.

Conccer las complicaciones de la hemorragia subaracnoidea y/e
los efectos compresivos de estos aneurismas que determinan el es
tado neuroldgico preoperatorio del paciente y que tienen una im-
portante influencia en su evolucidn.

Finalmente conocer la incidencia de los aneurismas de la cir~
culacidn en nuestro servicio en la totalidad de aneurismas intra
¢raneales tratados guir@rgicamente.
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IV. DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO.
Caracteristicas generales:

a.- Criterios de inclusifn: Pacientes con aneurismas de la -~
circulacisn posterior rotos con hemorragia subaracnoidea y/o con
efecto compresivo gue fueron tratados guirfirgicamente.

Pacientes con aneurismas de la circulacién posterior que fue-
ron encontrados incidentalmente asociados con otros aneurismas -
intracraneales sintom8ticos que fueron tratados quirurgicamente.

b.~ Criterios de exclusi&n: Pacientes con aneurismas de la cir
culacifn posterior sintomS8ticos o asintom&ticos tratados conserva
doramente.

c.~ Criterios de no inclusibn: Pacientes con aneurismas intra
craneales de la circulacifn anterjor tratados quirurgicamente.

V. UBICACION ESPACIOTEMPORAL.

Pacientes tratados guirurgicamente de aneurismas intracranea-
les de la circulacifn posterior en el periodo comprendido del 1°
de diciembre de 1990 al 30 de noviembre de 1993 en el Departamen
to de Neurociruglia del Hospital de Especialidades del Centro M&-
dico La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social,
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VI. MATERIAL Y METODOS.

se realizd un estudio retrospectivo, cbservacional, longitudi
nal y descriptivo de revisidn de casos clfnicos de pacientes in-~
tervenidos quirurgicamente de aneurismas intracraneales de la -
circulaci6n posterior.

Se tomaron en consideraci6n la edad del paciente, el sexo, el
grado clfnico neurologico preoperatorio, tamafio y localizaci6n -~
del aneurisma determinado por estudio angiogr&fico, asociacién -
con aneurismas m@iltiples, deteccifn de complicaciones por tomo =
graffa axial computarizada pre y postoperatorias, presencia de =~
vasoespasmo clinico secundario a hemorragia subaracnoidea, pro =
cedimiento quirirgico seleccionado, medicifn entre el intervalo
de tiempo transcurrido entre el inicio del padecimiento actual y
el momento de la cirugfa realizada, presencia de enfermedades me
dicas coexistentes y evaluacisn de la evolucifn al momento que =
se realiz8 el estudio.

Se utilizaron las siguientes escalas de graduacisn para dife-
rentes parSmetros medidos: escala de clasificaci8n de Hunt-Hess,
para hemoragia subaracnoidea como escala para evaluar el estado
clfnico preoperatoric del paciente (51); sistema de graduacién
de Pisher para determinar la cantidad de sangre subaracnoidea -
por tomograffa axial computarizada (52); escala de evolucifn de
Glasgow para determinar el grado de calidad de vida postoperato
ria (53); clasificaciSn de los aneurismas intracraneales por ta
mafio (544.18),

Se emplearon expedientes clinicos proporcionados por el depar
tamento de Archivo clfnico del Hospital de Especialidades, ade-
m&s de estudios radiogrificos, tomogr&ficos y de imXgen de reso
nancia magnética nuclear obtenidos en el archivo del departamen
to de Radiologfa del mismo hospital.
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ESCALA DE HUNT~HESS PARA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.

GRADO I

GRADO 1

GRADO IIXI

GRADO

v

GRADO V

-Asintomitico ¢ minima cefalea con discreta ri-
gidez de nuca.

-Cefalea de moderada a severa, rigidez de nuca,
sin otro d&ficit neurolSgico excepto afeccidn-
de nervios craneales.

-Somnolencia, confusidn o discreto déficit fo -
cal.

~Estupor, bhemiparesia de moderada a severa, po-
sible rigidez temprana de cecerebracibn.

-Apariencia moribunda.

S1ISTEMA DE GRADUACION DE FISHER PARA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.

GRADO
1

HEMORRAGIA POR TAC.
Sin deteccidn de sangre subaracnoidea.

Difusa o capas verticales menores de 1 mm de es
pesor.

Co8gulo localizado y/o capas verticales mayores
o iguales a 1 mm. de espesor.

Cofqulo intracerebral o intraventricular con o
sin hemorragia subaracnoidea difusa.

ESCALA DE EVOLUCION POSTOPERATORIA DE GLASGOW.

GRADO
5
4

EQUIVALENCIA

Buena recuperacifn., Regreso a su vida normal.
Incapacidad moderada. Incapacitado pero indepen
diente. Tiene la capacidad de realizar activida
des de la vida diaria.

Severamente incapacitado. Alerta y Orientado. -
Dependiente de apoyo diario.

Estado vegetativo persistente.

Muerte.



CLASIFICACION DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEALES POR TAMARO.

PEQUEROS -Menores de 12.5 mm
GRANDES -De 12.5 mm a 25 mm.
GIGANTES ~Mayores de 25 mm.

Esquema simplificado del sistema vertebrobasilar.
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PRESENTACION DE CASOS.

Caso #1. EMP.

Femenino de 32 afes. Inicio de su padecimiento actual el 17-
de febrero de 1991 con cuadro de hemorragia subaracnoidea con -
grado H-H de IV. Sin enfermedades médicas o tabaquismo coexist-
entes. Diagn&stico: Aneurisma gigante de la bifurcacibn de la -
arteria basilar localizado por arriba del dorso de la silla tur
ca. Sin asociacibn con otros aneurismas incidentales. TAC ini -
cial con grado Fisher III. Con desarrollo de vasoespasmo clini-
co. Cirugfa realizada: Craneotomia subtemporal derecha y coloca
cién de dos clips en el cuello del aneurisma. Tiempo transcurri
do para la cirugfa: 10 dias. Complicacicnes: Infarto de tallo -
cerebral postoperatorio documentado por TAC. Evolucifn: Falleci
miento 6 dias despu&s de la cirugfa. Grado Glasgow l. (Fig 1),

Figura 1.

Caso #2. EMR.

Femenino de 63 afos. Inicio de su padecimiento actual el 30-
de julio de 1991 con cuadro de hemorragia subaracnocidea con gra
do de H~-H de II. Enfermedades coexistentes de Diabetes Mellitus,
Hipertensibn arterial sistémica y tabaquismo asociado. Diagn8sti
co: Aneurisma grande de la bifurcacibn de la arteria basilar lo
calizado por encima del dorsoc de la silla turca. Asociacién con
aneurismas incidentales: Aneurisma pequefic de la arteria comuni
cante anterior; aneurisma pequefio de la arteria car&tida inter-
na isquierda en su segmento comunicante. Tomograffa axial compu
tarizada inicial con grado Fisher 1. Sin desarrollo de vasoes-
pasmo clinico. Cirugfa realizada: Craneotomia pterional amplia-
da y obliteracifn de los tres aneurismas mediante clips. Tiempo
transcurrido para la cirugfa: 19 dfas. Complicaciones postope -
ratorias: Paresia del III NC. isquierdo y hemiparesia derecha =
4/5. Evolucibn grado 5 de la escala de Glasgow.
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Caso #3. ETG.

Femenino de 33 afios. Inicié su padecimiento actual el 18 de -
abril 1992 con cuadro de hemorragia subaracnoidea con grado H-H-
de 1I1. Enfermedades coexistentes de Obesidad y tabaquismo asocia
do. DiagnSstico: Aneurisma bilobulado grande localizado en la ar
teria vertebral isquierda en su segmento V4 en el origen de la -
arteria cerehelosa posteroinferior. Asociacibn con aneurismas in
cidentales: Aneurisma pequefio de la arteria carbtida interna de-
recha en su segmento cavernoso. TAC inicial con grado Fisher I.=-
Sin desarrollo de vasoespasmo clinico. Cirugfa realizada: Craniec
tomfa suboccipital media con reseccién del arco posterior de Cl-
y colocacibn de dos clips curvos. Tiempo transcurrido para la ci
rugfa: 31 dias. Sin complicaciones pre o postoperatorias. Evolu-
cifn grado 5 de la escala de Glasgow. (Fig 2).

Figura 2.

Caso #4. GMS.

Masculino de 60 afos. Inicid su padecimiento actual en enero-
de 1993 con cuadriparesia esp&stica progresiva y parestesias ge-
neralizadas. Enfermedades coexistentes de Hipertensifn arterial-
sistémica, tabaquismo y etilismo asociados. Diagnostico: Aneuris
ma gigante trombosadc de la’ arteria basilar en el corigen de la -
arteria cerebelosa anteroinferior, con el domo dirigido hacia a-
bajo y compresidn importante del tallo cerebral. Sin asociaci®n
con aneurismas incidentales. Cirugfa realizada craniectomfa sub-
occipital media, apertura del saco aneurismftico y coagulacibn -
bipolar y reseccibn del trombo. Tiempo transcurrido para la eciru
gia desde el inicio de su padecimiento actual: 3 meses. TAC de =
control postoperatorio: Cambios postquirfirgicos sin evidencia de
infartos. Complicaciones: Neumoencéfalo postoperatorio ameritan-
do evacuacifén. Tromboembolia pulmonar. Evolucidn: Postoperatoria
inmediata de 3. Fallecimiento al 10° dfa postoperatorio, Grado 1
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Caso #5. MSAAV.

FPemenino de 12 afios. Iniclio su padecimiente actual el 19-maye
de 1%93 con cuadro de hemorragia subaracnoidea con grado H-H.XX.
Sin enfermedades coexistentes asociadas. DiagnSstico: ansurisma-
sacular pequefic de la bifurcacifn de la arteria basilar localiza
do por arriba del dorso de la silla turca. Asociacidn con aneu ~
rismas incidentales: aneurisma sacular pequefio de la arteria ca=~
rS5tida interna isquierda en su bifurcacifn. TAC inicial con gra-
do I de Fisher. $in desarrcllo de vasoespasmo clinico, Cirugla
realizada: craneotomfa pterional isguierda ampliada y oblitera
cifn de los aneurismas mediante la colocacifn de ¢lips. Tiempo
transcurrido para la cirugfa: 54 dias. Complicaciones: paresia
del nervio cculomotor isquierdo postoperatoria, hemiparesia fa
ciocorporal derecha 2/5 postoperatoria y alteraciones de la memo
ria. Actualmente con una evolucifn grado 4 de la escala de Glas~
gow.

tri
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VII. RESULTADOS.

Se intervinieron un total de 124 aneurismas intracraneales en
107 pacientes, implicando 77 mujeres (72%) y 30 hombres (28%), -
en el perfiodo comprendido del 1° de enero de 1990 al 30 de diciem
bre de 1993 en el Departamento de Neurocirugfa del Hospital de -
Especialidades del Centro M&8dico Nacional La Raza del IMSS.

Los aneurismas establecidos en el complejo del sistema de la-
circulacifn posterior comprendieron 5 casos representando el 4%
de todos los aneurismas intracraneales.

Los aneurismas establecidos en el complejo denominado sistema
de la circulacifn anterior comprendieron 119 casos representando
el 96% de todos los aneurismas.

Dentro de los aneurismas de la circulacibn anterior los aneu-
rismas de la arteria carStida interna constituyeron el 51%, los-
aneurismas de la arteria cerebral media el 24% y los aneurismas
de la arteria cerebral anterior el 25%.

Dentro de les aneurismas de la circulacibn posterior, los a -
neurismas de la bifurcacifn de la arteria basilar constituyeron-
el 60%, y los aneurismas de la arteria basilar en el origen de -
la arteria cerebelosa anteroinferior y de la arteria vertebral -
en su segmento V4 en el origen de la arteria cerebelosa postero-
inferior constituyeron el restante 40%.

Se presentaron 15 casos de aneurismas m@ltiples en forma gene
ral agrupando un total de 31 aneurismas intracraneales. Se encon
traron 28 aneurismas de la circulacién anterior asociados en ca-
so8 de aneurismas mfiltiples constituyendo el 22% de todos los a-
neurismas. Se encontraron 3 aneurismas de }a circulacién poste -
rior en los casos de aneurismas mfiltiples constituyendo el 1.6%
de los aneurismas intracraneales en total.

Se presentaron 5 casos de aneurismas gigantes intracraneales
en forma general. Se encontraron incluidos unicamente 2 aneuris
mas gigantes en el grupo de aneurismas de la circulacifn anterior
y constituyendo unicamente el 1.5%. En el grupo de aneurismas de
la circulacisn posterior se encontraron 3 casos de aneurismas gi
gantes constituyendo el 2.4% de los aneurismas en general.



37

Se analizaron los casos de 5 pacientes con aneurismas de la-
circulacidn posteriox intervenidos quirGrgicamente en el perio-
de tiempo mencionado. El estudio incluy$ 4 mujeres y un hombre.
La localizacién de los aneurismas fu€ la siguiente: tres en la-
bifurcacién de la arteria basilar; uno en la arteria basilar en
el origen de la arteria cerebelosa antercinferior; y uno en la-
arteria vertebral en su segmento V4 en el origen de la arteria-
cerebelosa posteroinferior.

El abordaje quirfirgico usado fué disefiado individualmente se
gun las caracteristicas.

En el caso del aneurisma gigante finico de la bifurcacibn de~
la arteria basilar se utiliz6 un abordaje subtemporal estandar-
derecho, ameritando la colocacidn de dos clips. En el casc del~-
aneurisma gigante de la arteria vertebral en su segmento V4 se-
utilizd un abordaje suboccipital medio y reseccibn del arco pos
terior del atlas. Los restantes dos aneurismas de la bifurcacifn
de la arteria basilar de tamafio grande y con asociacién de aneu
rismas incidentales isquierdos de la circulacifn anterior se les
realiz6 un abordaje pterional/temporal anterior combinado isquie
rdo. El finico aneurisma de la arteria basilar originado en la -
arteria cerebelosa anteroinferior de tamafio gigante y solitario
amerit8 un abordaje suboccipital medio, apertura del saco, coa-
gulaciSn con bipeolar y reseccifn del trombo.

La presentacifn clfnica se caracteriz8 por un cuadro de efec
to tumoral con compresifn del tallo cerebral en el caso del ane
urisma de la arteria basilar en el origen de la arteria cerebe-
losa anterinferior. En el resto de los 4 pacientes el cuadro -
clfnico se caracteriz8 por la presencia de hemorragia subarac -
noidea. Las complicaciones propias de la hemorragia subaracnoi-
dea se presentaron en un solo paciente. En el caso del aneurisma
gigante @Gnico de la bifurcaci®én de la arteria basilar con hemo-
rragia subaracnoidea, present8 infarto del tallo cerebral con e
videncia clinica y angiogr&fica de vasoespasmo cerebral. En los
dos restantes aneurismas de la bifurcacifn de la arteria bhasi -
lar, unicamente se observd vascespasmo angiogrifico.
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La pobre evolucibn postoperatoria estuvo relacionada con el-
pbre grado neurolSgico preoperatorio del paciente. Los pacien =
_tes que se encontraban con grado Hunt-Hess de II se establecie-
ron en una escala de evolucifén de Glasgow de 4 y 5 (evolucibén -
de buena a excelente), y el paciente que se encontraba con grade
neurolfgico preoperatorio de IV en la eéscala de Hunt-Hess obtu-
vo una graduacién de 1 en la escala de evolucidn de Glasgow (fa
llecimiento) .

Los tamafios de los aneurismas se encontraron con una influen
cia en relacibn a la evolucidn postoperatoria. Los dos aneuris-
mas gigantes se encontraron en una escala de Glasgow de evolu -
cifn de 1 (aclaracibn: el paciente del caso # 4 presentS una e-
volucibn postoperateria inicial de 3 de la escala de Glasgow).
Mientras que los aneurismas grandes y pequefios se encontraron -
en una graduacién de la escala de Glasgow de 4 y 5 {(buena a ex-
celente). La localizacifn del aneurisma, la asociacién con ane-
rismas mfiltiples y las enfermedades m&dicas coexistentes, no se
observé que tuvieran influencia en la evolucién de los pacien -
tes en este estudio.

Las cirugfas realizadas en pacientes con hemorragia subarac-
noidea secundaria a aneurismas de la circulaci®n posterior se -
efectuaron en el transcurso de un perfodo de tiempo de 10 a 54
dias después del evento vascular. Dentro de &ste perfodoc de tlem
po se consider$ como cirugfa intermedia al caso #1 presentando-
una evolucifn postopexatoria en la escala de Glasgow de 1. En -
los restantes tres casos se considerS una cirugia retrasada con
una evolucifén postoperatoria en la escala de Glasgow de 4 y 5.
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VIEI. DISCUSION.

Los aneurismas intracraneales de la circulaci®n posterior ~
son comparativamente menos frecuentes a los aneurismas de la -~
circulacién anterior. En nuestro estudio constituyen apenas el
4% de todos los aneurismas intracraneales, lo cual representa~-
una incidencia menor a las reportadas que constituyen del 5 al
15%. No encontramos ningln factor ques implicara tener alguna -
influencia para esta baja incidencia.

Se encontr$ en cierta medida una correspondencia con la li-
teratura reportada {(12) en la distribucidn por localizacibn de
los aneurismas vertebrobasilares estableciendose una mayor in-
cidencia de los aneurismas de la bifurcacifn de la arteria ba-
silar.

Los casos con aneurismas intracraneales miltiples constitu-
yeron un 14% siendo afin mas baja que la reportada en la litera
tura de 20 a 30%. Una gran proporcibn de los aneurismas de la-
circulacidn posterieor estuvieron asociados con aneurismas ml-
tiples. Teniendo en cuenta la historia natural de los aneuris-
mas intracraneales no rotos (14, 1S), los aneurismas incidenta
les agrupados en los casos de aneurismas rotos deberdn ser ope
rados independientemente de su tamafio, siempre gue sea posible
tecnicamente y por localizacifn, y si la edad del paciente o -
enfermedades mEdicas coexistentes no son contralndicaciongs de
cirugfa.

Los aneurismas gigantes de la circulacién posterior fueron-
significativamente mas frecuentes que los aneurismas gigantes-
de la circulacifn anterior. La forma de presentacifn clfnica -
para estos dos aneurismas gigantes de la circulacifn posterior
£ué la hemorragia subaracnoidea, La hemorragia subaracnoidea =
producida por aneurismas gigantes intracraneales se presenta —
entre un 24 a 70% de los casos (18). El otro caso de aneurisma
gigante de la circulacidn posterior se presentd clinicamente -~
con datos de compresifn nerviosa.

El vasoespasmo clinico se presentS solo en un caso de hemo=
rragia subaracnoidea por aneurismas de la circulacidn posterior
Este caso present$ severo d&ficit neurolSgico secundario a la-
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hemorragia subaracnoidea inicial. El vasoespasmo ciInico se ob-
servd antes del 10° dfa del evento y se asoci8 a hemorragia sub
aracnoidea axtensa. Este caso en particular presentS una pobre-
evolucisn y falleciS. En el resto de los pacientes con hemorra-
gia subaracnoidea en aneurismas de la circulacidn posterior, so
lo se pudo apreciar vasoespasmo angifgrafico, careciendo de va-
soespasme clinico. En esatos filtimos pacientes no hubo afeccibn-
neurol8gica importante despu¥s del evento, y solo se aprecib es
casa hemorragia subaracnoidea. Sus evoluciones fueron de buenas
a excelentes.

Es importante considerar el grado neurol&gico del paciente -
en forma preoperatoria, para poder pronosticar su evolucibfn, te
niendo en cuenta la importante influencia del d€ficit isguémico
para una mala evolucifn postoperatoria. La p#rdida de la auto -
rregulacidn vascular cerebral con presencia de hipertensisn in-
tracraneal produciendo secundariamente un déficit neurolfgico -
isquémico ,se debe a la intensidad de la extensifén de la hemorr
agia subaracnoidea.

Se menciona que la evolucidn postoperatoria en el tratamien-
to de los aneurismas intracraneales estSf relacionada con su ta-
mafio y su localizacifn.

El tamaiio del aneurisma tiene influencia importante en los -
problemas técnicos quir@rgicos que se presentan. Es por esto su
clasificacifn de acuerdo a su tamafio se presenta como una nece-
sidad real. La asociacifn de cambios ateromatosos y la tendencia
a desarrollar cuellos aneurism&ticos complejos y amplios estan-
presentes por lo comfin en los aneurismas gigantes y en menor -
grado en los aneurismas grandes. La trombosis intraluminal del-
aneurisma y la obliteracifn completa se vuelven mas dificfles -
en relacifn al incremento del tamafio del aneurisma, y deberfin -
per los objetivos primordiales en cualquier té&cnica diseiiada en
el tratamiento de los aneurismas intracraneales evitando los =~
riesgos de ruptura, crecimiento persistente o fenSmenos compre=
sivos neurales persistentes.

Se reconoce que existe una relacién importante de los resul-
tados del tratamiento quir@rgico con la localizacisn de los a -
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neurismas intracraneales de la circulacién posterior (25) y se
han dividido en tres grupos: aquellos localizades en la bifur-
cacifn de la arteria basilar; aquellos en el tronco de la arte
ria basilar; y finalmente los localizados en las arterias ver-
tebrales. Esta relacibn eastf dada a la presencia de una mGlti-
ple variedad de pequeifias arterias perforantes que dan irriga -
cidn al tallo cerebral y dienc8falo y que se encuentran esta -
blecidas principalmente en el complejo de la bifurcacibn de la

arteria basilar, sin excluir las otras regiones. El conocimien
" to detallado de la anatomfa microgquirfrgica de estas regiones-
se& vuelven entonces imprecindibles para la obtencifn de resul-
tados quirfirgicos satisfactorios. La seleccifn de cada aborda-
je quir@rgico en el tratamiento de estas lesiones vasculares -
deber§ ser individualizado y es por eso importante conocer la
experiencia obtenida en este tipo de manejo de los aneurismas
de la circulacifn posterior en un Departamento de Neurocirugfa
maduro con amplia experiencia.

En nuestro estudio no se encontr§ asociacisn de la evolu -
cifn postoperatoria con la localizacisn del aneurisma.

En tres casos de aneurismas de la circulacifn posterior con
hemorragia subaxacnoidea se realiz$ un manejo quir@rgico retra
sado en relaciSn al momento del inicic del evento vascular. Es
tos pacientes presentaron evoluciones de buenas a excelentes.

En un sole paciente con hemorragia subaracnoidea y con gra-
do neurolBgico pobre se realizf cirugfa intermedia presentando
una evoluciSn pobre inmediata y fallecimiento. En ningGn solo-
caso se realiz6 cirugfa temprana. En ningQin solo caso con hemo
rragia subaracnoidea se present$ reesangrado.

Los estudios sobre el momento de la cirugfa en el tratamien
to de los aneurismas intracraneales con hemorragia subaracnoi-
dea, demostraron una evolucisn no satisfactoria si la cirugla=-
se realizaba en el intervalo de tiempo del 7° al 10° dias co =
rrespondiendo con el mayor pico de incidencia en la aparicifn-
de vasoespasmo. Que los resgultados quirfirgicos eran mejores pa
ra pacientes operados despufs del 10° dfa y que en forma global
la cirugfa temprana ni era mas peligrosa ni mas ben&fica que la
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cirugfa retrasada, ya que los mayoxes riesgos postoperatorios -
despufs de la cirugfa temprana eran equivalentes a los riesgos -
de reesangrade y vasoespasmo en pacientes gue esperan cirugila re
trasada (23, 24).

El papel primario de la cirugfia en el tratamiento de los aneu
rismas rotos es la prevencifn de un reesangrado. Los argumentos=-
para una cirugfa temprana contra una cirugfa tardfa son que se -
puede prevenir el reesangrado y tambien se puede disminuir la =
morbilidad y la mortalidad por vasoespasmo al remover substan =
cias espasmog&nicas asociadas a la sangre coagulada en el espa -
cio subaracnoideo y permitir intervenciones terapeuticas agresi-
vas antes o durante el momento en que se originan las complica -
ciones isquémicas. Por otro lado la cirugfia retrasada es efectua
da en pacientes cuyo cerebro esti menos hinchado y en quienes la
autorregulacifén cerebral vascular se ha reestablecido. Ademis la
cirugfa temprana puede promover mas que prevenir un dé€ficit is -
quémico debido a trauma quirfirgico asociado conr un incremento de
la hinchaz8n cerebral y disminucién del flujo sangufneo cerebral
que ocurre en los primeros dias despufs de la hemorragia subarac
noidea.

Los excelentes resultados obtenidos en la actualidad en el ma
nejo de los aneurismas intracraneales de la circulacifn posterior
se deben al desarrollo de técnicas de neuroimSgen diagnSstica, el
uso de t&cnicas microquirfrgicas, t&cnicas de neuroanestesia y mo
nitorizacidn neurofisiolSgica en el cuidado del paciente.

La amplia variabilidad en la configuracifn anatémica del sis~
tema vertebrobasilar asf como tambi&n la versatilidad en el ta -
mafio y configuracifn de estos aneurigmas, obligan a la blsqueda-
amplificada de la aplicacifn de los diferentes abordajes quirGr-
gicos y a modificaciones de los ya establecidos. Es importante -
sefialar la valiosa participacifn que actualmente ocupan las t&c-
nicas de terapia endovascular en el tratamiento de estas lesio -
nes,



PRESENTACION DE CASOS DE ANEURISMAS INTRACRANEALES

DE LA CIRCULACION POSTERIOR

Grado * Tamafio * Locali Tiempo
transcarrido
Caso# ! v G Bifur AB No 10 dias
Caso#2 ! £ Bifurcacion AB Si 19 dias
Caso#3 i g AV-PICA Si 31 dias
Caso#4 Compresi G AB-AICA No 3/12
Caso# § Jif P Bifurcacion AV Si 54 dias

* Grado neuroldgico en la escala de Hunt-Hess para hemorragia subaracnoidea.

A Tamafio= G Gigante
g grande
p pequeilo

ABREVIACIONES:

AB: Artetia Basilar

AV: Arteria Vertebral
PICA: Arteria cerebelosa posteroinferior
AICA: Arteria cerebelosa anteroinferior

{34



Caracteristicas de los Aneurismas Intracrapeales de la
circulacion posterior y tratamiento efectuado

CASOS

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

Caso# 1

Aneurisma gigante de la
bifurcacion de la arteria basilar.

Craneotomia subtemporal
derecha y obliteracion  del
aneurisma con dos clips.

Caso # 2

Ancurisma  grande de la
bifurcacion de la arteria basilar
asociado  con isma

Craneotomia pterional izquierda
ampliada y obliteracion de los
tres i con clips.

pequeiio de la  arteria
comunicante anterior y de la
anteria  cardtida  izquierda
segmento comunicante.

Caso#3

Aneurisma grande bilobulado
de la arteria vertebral izquierda
V4 en ¢l origen de 1a PICA.

Craniectomia suboccipital media
con reseccion del arco posterior
del atlas y colocacion de dos
clips.

Caso # 4

Aneurisma gigante trombosado
de 1a arteria basilar en el origen
dela AICA.

Craniectomia suboccipital media,
apertura del saco, coagulacion
bipolar y reseccion del trombo.

Caso # 5

Anecurisma pequefio de la
bifurcacion de la basilar,
asociado  con  ancurisma
pequedlo de la aneria carotida
interna  izquierda en su
bifurcacion.

r\ Yy t Py 1 13 2
izquierda y obliteracion -de
aneurismas mediante la
colocacion de clips.




Relacion dcl estado neurolégico preoperatorio, tamaiio, localizacion del ancurisma y enfermedades
coexistentes con Ja evolucion postoperatoria de los ancurismas intracraneales de 1a circulacion posterior,

Escals de Glasgow 1 Glasgow 2 [ Glasgow 3| Glasgow 4 Glasgow §
evolucidn
Casos #1 #4 - - #5 #2 #3
Grado * v Compresivo - - 1 n I
Neuralégico
'| Tamafio Gigante Gigante - - Pequefio Grande Grande
Localizacion Bifurcacién | AB, AICA - - Biburcacién | Biburcacion| PICA AV
AB. AB AB
Enfermodades - HTas, -~ - - DM. HTas { Obesidad
médicas tabaquismo, tabaquismo | Tabaquismo
etilismo -

*Grado Neurologico en la escala de Hunt-Hess para hemorragia subaracnoidea
ABREVIACIONES:

AB=  Aneria basilar.

AICA= Arteria cerebelosa antero inferior.
PICA= Arteria cercbelosa posteroinferior.
AV= Artcria vertebral,

HTAS= Hipertension arterial sistémica.
DM= Diabetes Mellitus

14
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Incidencia de los Aneurismas Intracraneales
en forma global

6%

%
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Incidencia de los Aneurismas Intracraneales
de Ia circulacion anterior localizacién

CXAnsurigmas de 1a arteris canitida
Intarne

DAmeuriamss de la acterls carebeat
modis.

WANriamas de L8 arioris careby st
antacior -




Incidencia de los Aneurismas Intracraneales
de la circulacién posterior por localizacién

48

60%

ClAnouriamas de la Bircacidn de 1o
svterie balier

ot

Origen de la PICA*
S Ansurionse de ta arteria Besiar en ot
othgen de la AICA*

* PICA : Arteria cerebelosa posteroinferior .
* AICA : Arteria cerebelosa suterioinferior
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Incidencia de Aneurismas miiltiples intracraneales
por localizacién
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Ckculncién anterior 98% CIn:ulncIOn posterior 4%
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Incidencia de los Aneurismas gigantes intracraneales
por localizacién

10.00%~)

D) Grandes y pequeitos
W Gigantss

8%




51

BIBLIOGRAFIA,

1. Lang J, Kessler B: About the occipital part of the vertebral-
artery and neighboring bone-joint and nerve relationships. Skull
Base Surg 1: 64-71, 1951

2. Oliveira E, Rhoton AL, Peace D: Microsurgical anatomy of the-
region of the foramen magnum. Surg Neurol 24: 239-325, 1985

3. Lee KS, Gower DJ, Branch CL, Kelly DL, Whorter JM, Bell WO: -
Surgical repair of aneurysm of the posterior inferior cerxebellar
artery. Aclinical series. Surg Neurel 31: 85-91, 1989

4. Marinkoviec S5V, Gibo H: The surgical anatomy of the perforating
branches of the basilar artery. Neurosurgery 33: 80-86, 1993

5. Martin RG, Grant JL, Peace D, Theiss C, Rhoton AL: Microsurgi
cal relationships of the anterior inferior cerebellar artery and
the facial-vestibulocochlear nerve complex. Neurosurgery 6: 483~
507, 1980

6. Hardy DG, Peace D, Rhoton AL: Microsurgical anatomy of the su
perior cerebellar artery. Neurosurgery 6: 10-28, 1980

7. Pedroza A, Dujovny M, Ausman JI, Diaz FG, Arterc JC, Berman -
8K, Mirchandai HG, Umansky F: Microvascular anatomy of the inter
peduncular fossa. J Neurosurg 64: 484-493, 1986

8. Matsuno H, Rhoton AL, Peace D: Microsurgical anatomy of the -
posterior fossa cisterns. Neurosurgery 23: 58-80, 1988

9, Caruso G, Vincentelli F, Giudicelli G, Grisoli F, Gouaze A: -
Perforating branches of the basilar bifuraction. J Neurosurg 73:
259=265, 1990

10. Saeki N, Rhoton AL: Microsurgical amatomy of the upper basi-
lar artery and the posterior circle of Willils. J Neurcsuryg 46: -
563-578, 1977

11. Zeal AA, Rhoton AL: Microsurgical of the posterior cerebral=-
artery. J Neurosurg 48: 534~-559, 1978

12. Greenberg MS: Handbook of Neurosurgery. ed 2. Lakeland, Fle-
rida. Greenberg Graphics, Inc. 1991, pp 625-629

13. Wiebers DO, Whisnant JP, Sundt TM: The significance of unrup
tured intracranial saccular aneurysms., J Neurosuxry 66: 23-29%, -
1987

14. Schievink WI, Piepgras DG, Wirth FP: Rupture of previously =
documented small asymptomatic saccular intracranial aneurysms. -~
Report of three cases. J Neurosurg 76: 1013-1024, 1992



52

15. Juvela S, Porras M, Heiskanen L: Natural history of unrupte-
red intracranial aneurysms: a long term follow-up study. J Neuro
surg 79: 174-182, 1993

16. Troupp H: The natural history of aneurysms of the basilar bi
furcation. Acta Neurol Scand 47: 350-356, 1971

17. H68k O, Norl&n G, Guzmén J: Saccular aneurysms of the basi -
lar bifurcation and vertebral basilar arterial system. A report-
of 28 cases. Acta Neurol Scand 39: 271-304, 1963

'18. Peerless SJ, Drake CG: Management of the aneurysms of the pos
terior circulation, in Youman JR (ed): Neurological Surgery, ed 3
Philadelphia, WB Saunders, 1990, Vol 3, pp 1764-1806

19. Petito CK: Cerebrovascular diseases, in Principles and Prac-
tice of Neuropathology, ed 1. Nelson JS, Parisi JE, Schochet SS-
(ed). 5t, Louis: Mosby, 1993, pp 436-458

20. Dimsdale H, Logue V: Ruptured posterior fossa aneurysms and-
their surgical treatment. J Neurol Neurosurg Psychiat 22: 202-217
1959

21l. Disney L, Weir B, Grace M, and the Canadian Nimodipine Study
Group: Factors influencing the outcome of aneurysms rupture in =
poor grade patients, A prospective series. Neurosurgery 23: 1-9,
1988

22. Torner JC, Kasell NF, Haley EC: The timing of surgery and va
sospasm, in Winn HR, Mayberg MR (ed): Cerebral Vasospasm. Neuro-
surg Clin North Am. Vol 1, No. 2: 335-347, 1990

23. Kasell NF, Torner JC, Haley EC: The International Cooperati-
ve Study on the timing of aneurysm surgery. Part 1: Overall mana
gement results. J Neurosurg 73: 18-36, 1990

24. Kasell NF, Torner JC, Jane JA, Haley EC: The International -
Cooperative Study on the timing of aneurysm surgery. Part 2: Sur
gical results. J Neurosurg 73: 37-47, 1990

25. Peerless SJ, Drake CG: Posterior circulation aneurysms, in -
Wilkins RH (ed): Neurosurgery, ed 1. McGraw-Hill Book Company, =-
1985, pp 1422-1436

26. Heros RC, Lee SH: The combined pterional/anterior temporal -
approach for aneurysms of the upper basilar complex: Technical
report, Neurosurdery 33: 244-249, 1993

27. Canbolat A, Onal C, Kiris T: A high-position basilar top ane
urysm approach via third ventricle. Case report. Surg Neurol 39:
196-199, 1993



53

28, Abe T, Sugishita M, Yatsuzuka S, Tashibu K, Onoue H, Suzuki
T, Nakamura N: Transcallosal interforniceal approach for a pos-
teriorly projecting high basilar bifurcation aneurysm. Case re-
port. J Nerosurg 78: 970-973, 1993

29. Levin HS, Matsson AJ, Levander M, Lindquist CE, Simard M, -
Guinto FC, Lilly MA, Eisenberg HM: Effects of transcallosal sur
gery on interhemisferic transfer of information. Surg Neurol 40:
65-74, 1993

30. Pritz MB: Evaluation and treatment of aneurysms of the verte
bral artery: diferent strategies for different lesions., Neurosur
gery 29: 247-256, 1991

31. Peerless SJ, Wallace MC, Drake CG: Giant intracranial aneury
sms in Youmans JR (ed}: Neurological Surgery, ed 3. Philadelphia
WB Saunders, 1990, Vol 3, pp 1742-1763

32. Shucart WA, Kwan ES, Heilman CB: Temporary ballon occlusion
of proximal vessel as an aid to clipping aneurysms of the basi-
lar and paraclinoid internal carotid arteries: technical note.-~
Neurosurgery 27: 194-199, 1990 '

33. Cossu M, Pau A, Turtas S, Viola C, Viale G: Subsequent blee
ding from ruptured intracranial aneurysms treated by wrapping ~
or coating: a review of the long-term results in 47 cases., Neu-
rosurgery 32: 344-347, 1993

34. Aymard A, Gobin P, Hodes JE, Bien S, Rilifenacht D, Reizine D,
George B, Merland JJ: Endovascular occlusion of vertebral arte-

ries in the treatment of unclippable vertebrobasilar aneurysms.

J Neurosurg 74: 393-398, 1991

35, Steinberg GK, Drake CG, Peerless S8J: Deliberate basilar or-
vertebral occlusion in the treatment of intracranial aneurysms.
J Neurosurg 79: 161-173, 1993

36. Hakuba A, Liu 5, Nishimura S: The orbitozigomatic infratem-
poral approach: a new technique. Surg Neurol 26: 271-276, 1986

37. Kawase T, Toya S, Shicbara R: Transpetrosal approach for a-
neurysms of the lower basilar artery. J Neurosurg 63: 857-861,
1985

38. Miller CG, lLoveren HR, Keller JT: Transpetrosal approach: -
surgical anatomy and technique. Neurosurgery 33; 461-469, 1993

39, Spetzler RF, Daspit CP, Pappas CT: The combined supra-and-
infratentorial approach for lesions of the petrous and c¢lival -
regions: experience with 46 cases. J Neurosurg 76: 588-599, 19932

40, Heros RC: Lateral suboccipital appreach for vertebral and -
vertebrobasilar artery lesions. J Neurosurg 64: 559-563, 1986



54

41. Sen Ch, Sekhar LN: An extreme lateral approach to intradural
lesiong of the cervical spine and foramen magnum. Neurosurgery -
27: 197-204, 193%¢C

42. Orgitano TC, Anderson DE, Al-Mefty O: Skull base approaches—
t0 complex cerebral aneurysms. Surg Neurol 40: 339-346, 1993

43. De los Reyes RA, Xantrowitz AB, Delwiler PW: Transoral-trans
clival clipping of a giant lower basilar artery aneurysms. Surg-
Neurol 38: 379-384, 1992

44, Bhatti SU, Selman WR, Lust WD: Techniques of cerebral prote-
ction. Neurosurg Quarterly 1: 197-213, 1992

45. Meyer FB, Muzzi DA: Cerebral protection during aneurysm sur-
gery exhibiting with isofluorane anesthesia. J Neurosurg 76: 541
-543, 1992

46, Kurokawa Y, Abiko S, Okamura T: Direct surgery for giant ane
urysms with progressive enlargement after intraaneurysmal ballon
embolization. Surg Neurol 38: 19-25, 1992

47. Heilman CB, Kwan ES, Wu JK: Aneurysms recurrence following -
endovascular occlusion. J Neurosurg 77: 260-265, 1992

48. Knuckey NW, Haas R, Jenkins R: Thrombosis of difficult intra
cranial aneuryams by the endovascular placement of platinum-bDa =
cron microcoils. J.Neurosurg 77: 43~50, 1992

49, Guglielmi G, Vifinela F, Duckwiler G, Dion J, Lylyk P, Beren-
stein A: Endovascular treatment of posterior circulation aneurys
ms by electrothrombesis using electrically detachable coils. J -
Neurosurg 77: 515~524, 1992

50. Taki W, Nishi S, Yamashita K: Selection and combination of a
various endovagcular techniques in the treatment of giant aneury
sm. 4 Neurosurg 77: 37-42, 1992

51. Hunt WE, Hess RM: Surgical risk as related to the time of in
tervention in the repair of intracranial aneurysms. J Neurosurg
28: 14-20, 1968

52, Fisher CM, Roberson GH, Ojemann RG: Relation of cerebral va-~
sospasm to subarachnoid hemorrahge visualized by computarized -
tomographic scanning. Neurosurgery 6: 1-9, 13980

53, Jennet B, Bond M: Assesment of outcome after severe brain -
damage: a practical scale. Lancet, (i): 480-484, 1875

54. McCormick WF, Acosta GJ: The size of intracranial saccular-
aneurysms. An autopsy study. J Neurosurg 33: 422-428, 1970



	Portada
	Índice
	I. Marco Teórico
	II. Planteamiento del Problema
	III. Objetivos
	IV. Definición de la Población Objetivo   V. Ubicacipon Espaciotemporal
	VI. Material y Métodos
	VII. Resultados
	VIII. Discusión
	IX. Tablas y Gráficas
	X. Bibliografía



