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I MARCO TEORICO. 

1.- Embriolog!a del Sistema Vertebrobasilar. 

La primera fuente arterial del enc~falo est4 representada por 
las arterias car6tidas internas primitivas que se dividen en dos 
porciones: la divisi6n rostral que d4 origen a las arterias cere 
brales anteriores y a las arterias cerebrales medias: y a la di­
visi6n caudal que d4 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 car6tidas 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
rias vertebrales originadas en las arterias subclavias y que en­
su desarrollo alcanzan el tronco de la arteria basilar primitiva. 

Durante la etapa embrionaria la divisi6n caudal de las arte-­
rias car6tidas internas primitivas se anastomosan con las arte-­
rias neurales longitudinales primitivas a nivel del mesenc~falo. 
Estas comunicaciones se convierten en las arterias comunicantes­
posteriores, las cuales reemplazan posteriormente a las arterias 
anast6moticas 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.- Anatomta MicroquirQrgica 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 denominado VI. 

El segmento V2 si9ue un curso vertical ascendente a trav~s de 

los agujeros transversos de C6-J. 



El segmento V3 es la parte de la arteria vertebral que corre -
desde el nivel Cl-2 hasta su paso a travEs de la dura a nivel del 
agujero 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 articulaci6n atlante 
occipital permaneciendo en un surco horizontal a lo largo del ar­
co posterior del atlas. A medida que la arteria alcanza la l!nea­
media, sQbitamente se dobla cranealmente penetrando al cr!neo a -
trav~s del agujero magno a una distancia parasagital promedio de-
11. 8 mm (rango 6 a 20 mm> y pasar a travEs de la membrana atlante 
occipital y la duramadre (1). El segmento V3 en su curso intraes­
pinal d! ramos segmentarios que irrigan a las v~rtebras, las ral­
ees 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, far!ngeas ascendentes y cervicales profundas que son todas -
ramas de las arterias car6tidas externas. Inmediatamente antes de 
su paso a trav~s de la dura, d! un ramo meningeo posterior a ni-­
vel o justamente por abajo del agujero magno. 

El segmento V4 correponde a la porci6n establecida en el espa­
cio subaracnoideo. 04 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 porci6n 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 dura! y pasa anterosuperiormente 
a lo largo de la superficie lateral del bulbo para terminar en el 
surco preolivar, enfrentando la porci6n condilar del occipital, -
el canal del hipogloso y el tub~rculo 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 porci6n espinal del nervio accesorio (2). El segmento 



bulbar anterior inicia en el surco preolivar y cruzando la pir4-
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 posteroinferior que 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 relaci6n con los nervios craneales -
glosofar!ngeo, vago, espinal e hipogloso termina inmediatamente­
despuAs. El segmento tonsilobulbar inicia justamente lateral a -
los nervios craneales y tiene una asa caudal prominente. Peque -
ñas arterias perforantes al tallo se originan de cada uno de es­
tos tres segmentos. El segmento telovelotonsilar inicia a media­
am!gdala y asciende hacia la raiz del IV ventr!culo formando el­
asa craneal de la arteria, y finalmente el segmento cortical que 
d4 irrigaci6n a los hemisferios cerebelosos (3). 

b) Arteria basilar, 
La arteria basilar se extiende superiormente 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
uni6n pontomesencef4lica. Durante su curso d4 origen a las arte­
rias pontinas, arterias auditivas internas (laber!nticas), arte­
rias cerebelosas anteroinferiores, arterias cerebelosas superio­
res y en su terminaci6n a las arterias cerebrales posteriores. -
Las arterias perforantes de la arteria basilar se dividen en tres 
9rupos: caudales, mediales y rostrales. Las perforantes caudales 
var!an en nltmero de 2 a 5 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 ntimero de 5 a 9. Las perforantes -
rostrales se originan en la porci6n terminal de la arteria basi­
lar y de las arterias cerebelosas superiores variando en nGmero­
de 2 a S. Se encuentran anastomosis entre estos varios vasos per 
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forantes en 41 a 66\ (4). 
Las arterias cerebelosas anteroinferiores usualmente se origi­

nan de la porci6n proximal de la arteria basilar maa frecuentemen 
te como un solo vaso curaando alrededor del puente hacia el ln9u­
lo pontocerebeloso en donde una o mls ramas cursan en estrecha re 
iaci6n con los nervio• craneales facial y auditivo (5). 

Las arteria• cerebelosas superiores aon las ramas infratentoria 
lea mas rostrales de la arteria basilar. Su porci6n mas proximal­
curaa medial al borde libre del tentorio aunque puede variar depen 
do de la altura eatablecida de la bifurcaci6n de la arteria basi -
lar. Desde su oriqen cerca de la uni6n pon.t:omesencefllica la arte­
ria cerebelosa superior cursa posterolateralmente en la cisterna -
pontocerebeloaa en el surco pontomesencefllico• Pasa por abajo de­
loa nervio• oculomotor y troclear y por encima del nervio tri9fmi­
no. La arteria cerebelosa superior tiene ramas perforantes que ter 
minan en el tallo cerebral y que se originan en su mayorta en un -
61\ en su porci6n inicial (6). 

el Fosa interpeduncular. 
La fosa interpeduncular se define como el espacio limitado supe 

rioraiente por loa cuerpos mamilarea y la mitad rostral de la subs­
tancia perforada posterior, caudalmente par la parte superior del­
puente, lateralmente por los pedúnculos cerebrales, dorsalmente -

con la mitad caudal de la substancia perforada posterior y la par­
te rostral del teqmento mesencefllico, y ventralmente por la bifur 
caci6n de la arteria basilar y los segmentos mas proximales de las 
arterias cerebrales posteriores. La substancia perforada posterior 
es una Srea cribiforme deprimida de substancia 9ria, con forma de­
~rilngulo invertido con una base de 3.25 t 0.29 an. limitada por a 
rriba por loa cuerpos mamilares y con su !pex caudal con una altu­
ra de 8.11 t 1.19 l!iin. (7). Las raices de los nervios oculomotores­
convergen y salen del mesenc~falo en la parte rostral de la subs -
tancia perforada posterior.y atravesando la fosa interpeduncular -
se curvean ventrolateralmente alrededor de la superficie medial 
del peddnculo cerebral cursando entre las arterias cerebelosa supe 
rior y cerebral posterior. 
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La cisterna interpeduncular est4 situada entre los pedfinculos ce­
rebrales y las hojas de la membrana de Liliequiat en la confluen­

cia de las porciones supra e infratentoriales del espacio subarac 
noideo. La pared posterior de la cisterna estl formada por la sub 
ata~cia perforada posterior. Su borde superior esta formado por -
el borde po•terior de loe cuerpos mamilaree. su borde inferior es 
ta situado en la uni6n pontomesencef5lica. Est5 limitada rostral­
y caudalmente por las dos hoja• de•la membrana de Liliequist. 

La membrana de Liliequist se origina de la membrana aracnoidea 
externa que cubre a las ap6fisia clinoides posteriores y el dorso 
de la silla turca ascendiendo y ocupando el espacio entre los ner 
vio• oculomotores. DI origen a dos hojas separadas de aracnoides. 

La hoja mas rostral se llama membrana diencefllica y separa la 
cisterna interpeduncular de la cisterna quia...Stica. La otra hoja 
mas caudal llamada mesencef&lica se extiende dorsalmente y se fija 
en la uni8n pontome•encefllica, separando las ci•ternaa interpedun 
cular y la prepontina. Los bordea laterales de estas dos hojas se 
fijan a la vaina aracnoidea que rodean a los nervios oculomotores. 
La membrana diencefllica usualmente es mas gruesa y no tiene per­
foraciones. La membrana mesencef&lica ea mas delgada y habitualmen 
te es incompleta (8). 

La cisterna interpeduncular contiene a la bifurcaci6n de la ar 
teria basilar, loa primeros segmentos de las arterias cerebralea­
posteriores, las arterias talamoperforantes, las arterias cerebe­
losaa superiores, las arterias coroideas posteromediales, las ve­
nas pedunculares, las venas comunicantes posteriores, y la vena -
pontomesencefllica anteromedial. 

dl Bifurcaci6n de la arteria basilar. 
La relaci~n del Spex de la arteria basilar con la superficie -

inferior del dienc~falo y en particular la distancia del Spex de­
la arteria basilar con los cuerpos mamilares promedia de 5.25 z -
3.3 mm (rango de O a 14 nun). De esta manera la bifurcaci6n de la­
arteria basilar se puede poner en contacto con los cuerpos mamila 
res o puede sobrepasarlos en algunas ocaciones muy raras (9). 



Las superficies dorsal y laterales de la porci6n superior de la 
arteria basilar son una rica fuente de arterias perforantes, sin 
encontrarlas nunca en el lngulo formado por el origen de las ar­
terias cerebrales posteriores ni en la superficie anterior de la 
arteria basilar. Estas ramas perforantea dan irrigaci6n a la par 
te superior del puente y a la parte caudal de la substancia per­
forada posterior (10). 

e) Arterias cerebrales posteriores. 
La clasificaci6n de los segmentos de las arterias cerebrales­

posteriores comprende (11): 
El segmento Pl o segmento precomunicante o mesencefllico com­

prendido desde su origen hasta la arteria comunicante posterior. 
El segmento P2 o segmento lllllbiens inicia desde la arteria co­

municante posterior, encontrandose en las cisternas ambiens y ter 
minando en la cara posterior del mesenc6falo. 

El segmento PJ o segmento cuadrigeminal cursa en la cisterna­
cuadrigeminal y termina en el ltmite anterior de la cisura calca 
rina y ae divide finalmente en las arterias calcarina y parieto­
occipi tal. 

Las arterias cerebrales posteriores dan origen a tres tipos -
de ramas: Ramas centrales al tallo cerebral; ramas a los plexos­
coroideos, paredes del III ventr!culo y ventrículos laterales y­
estructuras adyacentesJ ramas a la corteza cerebral y esplenio -
del cuerpo calloso. 

Las ramas centrales se dividen en dos grupos:perforantes dire 
etas y arteria• 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

mesenc@falo. 
Las arterias talamoperforantes son un grupo de arterias perfo 

rantes que se originan en el segmento Pl y de las arterias comu-
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nicantes posteriores y dan irri9aci6n a la parte anterior y poste 
rior del t!lamo, hipot&lamo y subt&lamo. El resto de arterias per 
forantes dan irrigaci6n a la substancia negra, nGcleos rojos, nd­
cleos de los nervios oculomotorea y trocleares, formaci6n reticu­
lar mesencefAlica, pretectum, nervios oculomotores y brazo poste­
rior de la clpsula interna. La substancia perforada posterior es­
la principal entrada de las arterias perforantes abarcando hasta­
un 69.S\ de ellas (9l. 

Los segmentos Pl tienen una longitud promedio de 6.7 ± 2.6 mm. 
(rango de 2,5 a 14 mm). El promedio en nGm.ero de estos ramos per­
forantes del segmento Ples de 4 ± 2 (rango de O a 13). Las arte­
rias perforantes directas que se originan en el segmento Pl pueden 
ser divididas en los siguientes dos grupos: ramas diencef!licas -
tambi8n llamadas talamoperforantea posteriores con un curso inici 
almente ascendenteJ y ramas mesencefSlicaa o perforantes peduncu­
lares que curaan horizontalmente. El curso tortuoso de estos dos­
grupos ademas de la presencia de m6ltiples anastomosisy su capaci 
dad potencial de ramificaci6n, constituyen una maraña densa de va 
sos en la fosa interpeduncular. 

Las 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 pol!gono de Willis hasta en un 46\ de los casos, consis­
tiendo de hipoplasia de la arteria comunicante posterior en un 32 

' o de una configuraci6n 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 circulaci6n 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 bifurcaci6n de la arteria ba 
silar. El restante 30% de los aneurismas del sistema vertebroba­
silar 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 301 de los pacientes con aneurismas 
intracraneales tienen aneurismas maltiples. 

4.- Historia Natural de los Aneurismas de la Circulaci6n Poste -
rior. 
La hemorragia subaracnoidea es la forma mas frecuente de pre 

sentaci6n de los aneurismas de la circulaci6n posterior y la he­
morragia intraventricular es un evento mas bien infrecuente par­
ticularmente visto en los aneurismas rotos de la bifurcaci6n de­
la arteria basi).ar de localizaci6n alta e irrumpiendo a travl!s -
del III ventrículo. 

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 hab!an roto en una encuesta de se9uimien 
to y no recomendaban el tratamiento quirGrgico para los aneuris­
mas saculares intracraneanos 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 predicci6n era el ta 
maño 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 circulaci6n pos 

terior despu~s 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, H88k y Norl~n encuentran que 11 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 nGmero de casos. Drake encuentra una tasa de hemora­
gia de hasta 36% en aneurismas gigantes (18). 

s.- Anatom!a Patol6gica. 
Los hallazgos microsc6picos en los aneurismas pequeños inclu 

yen una p~rdida de la 1.§.mina el4stica interna en la uni6n del -
cuello del aneurisma con la arteria de origen. La pared del ane 
urisma por si misma est4 compuesta de tejido conectivo hialini­
zado que con frecuencia es extremadamente delgada y con ausen -
cia total de los elementos el5sticos y musculares normales. su­
lumen puede estar parcialmente obliterado por un trombo bien or 
ganizado (19). 

Los aneurismas gigantes por lo coman tienen una gruesa pared 
en el fondo y en el cuello con capas de trombo organizado, teji 
do fibroso, degeneraci6n ateroescler6tica y calcificaci6n. Sien 
do esto el resultado del dep6sito de una serie laminada conc~n­
trica e irregular de trombos organizados en forma incompleta o­
completa con una malla de col4gena densa. 

~.- Caracter!sticas Clínicas. 
Los aneurismas de la circulaci6n posterior usualmente se ma­

nifiestan por un cuadro clínico de hemorragia subaracnoidea de­
bida a ruptura de aneurisma. Ni el tamaño ni el sitio del aneu­
risma pueden ser diferenciados clínicamente, excepto cuando un­
aneurisma es suficientemente grande para producir signos de a -
fecci6n de nervios craneales o estructuras vecinas al tallo ce­
rebral debidas a compresi6n. 

Dimsdale y Legue resaltaron la dificultad de distinguir en -
tre las alteraciones debidas a hemorragia subaracnoidea en la -
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regi6n de la fosa posterior de las alteraciones producidas por u 
na hemorragia subaracnoidea en la regi~n de la circulaci6n ante­
rior causadas por ruptura aneurism~tica y ~nfatizando la necesi­

dad de realizar una arteriograf!a vertebrobasilar de rutina (20). 

7.- Dia9n6stico Radiol69ico. 
La angiograf!a cerebral para la bBsqueda de aneurismas de la­

circulaci6n posterior en la hemorragia subaracnoidea se complica 
por el incremento de la densidad 6sea adyacente y por la sobrepo 
siciOn y asimetr!a de los vasos. En una gran mayor!a de los ca -
sos se hace necesaria la angiograf!a con substracci6n para elimi 
nar las densidades 6seas. Es necesaria la arteriograf!a de ambas 
arterias vertebrales para detectar aneurismas en el origen de la 
arteria cerebelosa posteroinferior, ya que la visualizaci6n de -
la arteria vertebral contralateral por reflujo descendente puede 
ser inadecuada. 

El ln9ulo de bifurcaci6n de la arteria basilar es importante­
para establecer su nivel. Habitualmente tiene un promedio de 109° 
y var!a entre 180º y 30°. Si el !ngulo est! estrecho, los segmen 
tos PI ascienden verticalmente desde la arteria basilar estable­
ciendo una bifurcaci6n baja. Inversamente cuando el !ngulo est~­
cerca de 180º existe una bifurcaci6n alta cerca del dienc~falo. 

Para aneurismas que se originan de la arteria basilar y en 
las arterias vertebrales se deber& demostrar su relaci6n con el 
margen superior o inferior del clivus para decidir su abordaje -

quirGr9ico. 
La relaci6n de la bifurcaci6n de la arteria basilar con el dor 

so de la silla turca ha sido estudiada por Caruso y cole. encon­
trando que en el 70% de los casos el &pex de la arteria basilar­
se encontraba por arriba de la linea biclinoidea con una diferen 
cia mlxima de 15.3 mm. Esta misma relaci6n 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 (91. 
Si la obliteraci6n quirttrgica del sistema vertebrobasilar es-
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t& siendo contemplada como tratamiento de los aneurismas gigantes 
o complejos de ~sta regi6n, deber! de realizarse la prueba de com 
presi6n carot!dea de Allcock durante la angiografta cerebral para 
valorar la disponibilidad de las arterias comunicantes posterio -
res. 

La tomografía axial computarizada es útil para demostrar un he 
materna intracerebral o subaracnoideo y valorar la extensi6n de la 
hemorragia subaracnoidea. Es útil tambien para llevar un seguimie 
nto de los cambios cerebrales debidos a vasoespasmo y para evaluar 
el grado de hidrocefalia. El diagn6stico de los aneurismas de la­
uni6n vertebrobasilar o del complejo de la arteria cerebelosa pos 
teroinferior-vertebral pueden pasar desapercibidos a causa de que 
la hemorragia esta frecuentemente confinada a la fosa posterior o 
al IV ventrículo y pasando inadvertida frecuentemente en estudios 
tomogr4ficos convencionales y ameritando de proyecciones de fosa­
posterior. 

Los estudios de imSgen de resonancia magn~tica nuclear permi -
ten im!genes directas en planos diferentes a los axiales y deli -
nean mejor la anatom!a de la fosa posterior en relaci6n con aneu­
rismas grandes o gigantes. 

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

Se considera que la hemorragia subaracnoidea es causada hasta­
en un 75% a 801 por ruptura de aneurismas. Se estima que la tasa­
da mortalidad es hasta de 49% en todas las series y en todos los­
intervalos de tie.mpo, siendo la principal causa de muerte los efe 
ctos directos del sangrado inicial debidos a hematomas subaracnoi 
deos, subdurales o intracerebrales con irrupci6n ventricular, y -
dAficit isqu€mico permanente por una presi6n intracraneal elevada 
debido a una p~rdida de la autorregulaci6n vascular cerebral. 

Se consideran al vasoespasmo y al reesangrado como causas prin 
cipales de muerte e incapacidad en adici6n 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° d!a con un pico mSximo. entre el 7° y 10° dias y desapari 
ci6n hasta el 14º d!a y considerando importante la vasculopat1a 
o vasoespasmo residual como factores que intervienen rnas allA -
de las dos semanas con isquemia. Un 20% de los pacientes presen 
tan reesangrado durante las dos primeras semanas despufi.s 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
c irug!a en aneurismas rotos, se realiz6 para determinar el me -
jor momento del tratamiento quirGrgico en~relaci6n con el ini -
cio de la hemorragia subaracnoidea, demostrando que la evolu -
ci6n era peor si la cirugla se realizaba en el intervalo del 7° 
al 10º dias posthemorragia. Que los resultados' quirdrgicos eran 
mejores para pacientes operados despuAs del 10° d1a y que globa 
lmente la cirug1a temprana ni era mas peligrosa ni mas ben~fica 
que la cirug1a retrasada, ya que los mayores riesgos postopera 

torios despu~s de la cirugía temprana ~ran equivalentes a los -
riesgos de reesangrado y vasoespasmo en pacientes que esperan -
cirugla retrasada (23,24). 

9.- Tratamiento Quirfirgico de loa Aneurismas Grandes y PequeñoS 
de la Circulaci6n Posterior. 

a) Abordaje quirdrqico directo. 
Sobre su revisi6n en la experiencia obtenida en 1300 casos de 

aneurismas pequeño& y grandes de_ la circulaci6n posterior, Drake 
obtuvo resultados globales de buenos a excelentes en 84%, pobres 
en 11% y muertes en s,, suguiriendo que el ~xito o fracaso en la 
reparaci6n de estoEJ:.aneurismas 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 circulaci6n (18). 

-Aneurismas de la bifurcaci6n de la arteria basilar. 
La mayoría de los aneurismas de la regi6n de la bifurcaci6n -

de la arteria basilar son expuestos muy satisfactoriamente por -
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un abordaje subtemporal anterior ordinariamente derecho descrito 
por Orake 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 exposiciCSn de la regi6n inter­
peduncular. La apertura de la doble capa de aracnoides o membra­
na de Liliequist expone a la cisterna interpeduncular. Deber! re 
alizarse la remocitln completa del collgulo y la fibrina de la cis 
terna interpeduncular para exponer satisfactoriamente el cuello­
del aneurisma y sus ramas asociadas. La mayor!a de los vasos per 
forantes deber4n ser liberados. Una mulitud de vasos perforantes 
llamados de acuerdo a su distribuci~n est4n con frecuencia adosa 
dos a las paredes posterior y laterales de los aneurismas 1ocali 
zados en la fosa interpeduncular. 

Un rasgo caracter!stico de los aneurismas grandes de esta lo­
calizaci6n, es el abombamiento asociado de la bifurcaci6n de la­
arteria basilar, la cual parece volverse ect4sica casi rutinaria 
mente en cuanto el aneurisma se agranda de manera que dS la apa­
riencia de que los segmentos Pl emergen del aneurisma y limitando 
con frecuencia la distinci6n entre el aneurisma y la bifurcaci6n­
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 bifurcaci6n­
de la arteria basilar desde un !ngulo anterolateral y es merito­
rio de una retracci6n ascendente del 16bulo temporal. 

El abordaje pterional Silviano ofrece una exposiciOn limitada 
entre el nervio l5ptico y la arteria car6tida interna, o entre la 
car6tida y el nervio oculomotor. Es mas adecuado para aneurismas 
de cuellos estrechos y colocados en posici6n ideal justamente 
por encima del dorso de la silla turca y dirigidos ventralmente­
o en direcci6n ascendente. La l!nea de proyecci6n 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 aneuri~ma. Los aneuris 
mas de grandes cuellos usualmente requieren la aplicaci6n del 
clip desde una direcci6n mas lateral lo cual no es posible a 



trav~s del abordaje pterional con la posibilidad de producir a­
codamiento y fruncimiento de la bifurcaci6n. 

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 craneotomla pte 
rional ampliada posteriormente y anteroinferiormente hacia el -
piso de la fosa temporal y realizando retracci6n dorsal del 16-
bulo temporal. Para facilitar la retracci6n del 16bulo frontal­
superomedialmente y exponer el complejo carotídeo interno es ne 
cesarlo abrir las cisternas mediales y despu's la cisura de Sil 
vio para tener una exposici6n extensa y exponer la arteria cere 
bral media. En la exposici6n de la bifurcaci6n de la arteria ba 
silar, se puede abrir la membrana de Liliequist con seguridad -
por abajo de las arterias comunicantes posteriores a causa de -
que no existen ramos perforantes por abajo de 'ata arteria. Es­
te abordaje cuando se le compara con el subtemporal tiene dos -
ventajas principales: la primera es que permite un &ngulo de vi 
ei6n mas directo apreciando mejor el segmento Pl opuesto y sus­
ramos perforantea facilitando su disec~i6n y evitando incluir -
los en el clipi la segunda ventaja importante es que se evita -
la retracci6n forzada ascendente del 16bulo 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 visi6n y ofrece una exp0sici6n mas completa del -
complejo anterior del circulo de Willis permitiendo la coloca -
ci6n de clips en otros aneurisma~ incidentales de esta localiza 
ci6n. En adici6n una exposici6n mas ante~ior permite el uso de­
clips no fenestradoB los cuales son muy dificiles·de usar desde 
una direcci6n mas lateral en el abordaje subtemporal. Comparan­
do el abordaje pterional cl4sico con el abordaje combinado, es­
te Qltimo ofrece un~cillllpo de visi6n mas amplio y elimina la nece 
sidad de manipulaci6n de las arterias car6tida interna y cere -
bral media para ampliar la exposici6n (26). 

Se puede clasificar el riesgo quirQrgico de los aneurismas -
de la bifurcaci6n de la arteria basilar de acuerdo a la dire 
cci6n del eje del saco aneurism&tico, el tamaño del aneurisma, 
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y la altura de la bi!urcaci6n de la arteria basilar. 
Es muy únportante considerar la altura de la bifurcaci6n de la 

arteria basilar para considerar el nivel del cuello del aneurisma 
Ordinariantente la bifurcaci6n se encuentra a nivel de la cisterna 
interpeduncular por encima del dorso de la silla turca, pero pue­
de eatar muy alta a nivel del 4pex de la fosa interpeduncular por 
atr!s de los cuerpos mamilares o inclusive tan alta protuyendo el 
piso del tII ventrtculo. Por otro lado la bifurcaci6n puede estar 
muy baja en la base del dorso de la silla turca o adn mas baja. 

Los aneurismas de la bifurcac16n de la arteria basilar mas co­
murunente $e proyectan ascendiendo en alineaci~n con el tronco de­
la arteria basilar. Los aneurismas ·de proyecci6n posterior est5n­
oeultos en la fosa interpeduncular, mientras lo que se proyectan­
anteriormente tienen un domo que se extiende por encima del dorso 
de la silla turca o se adhiere a la superficie posterior del dor­
so de la silla. 

Loa aneurismas de proyecci6n anterior son los menos comunes y­
los mas directos y f!ciles de clipar ya que usualmente se encuen­
tran libres en la cisterna interpeduncular sin arterias perforan­
tes asociadas. 

Los aneurismas de proyecci~n 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
seeci6n en el frente del aneurisma ya que nunca existen vasos per 
forantes en esta 4rea. En el abordaje subtemporal loa riesgos de­
clipar estructuras vasculares que permanecen ocultas a la vista -
eon grandes. En estos tipos de aneurismas puede ser util ocupar -
clips fenestradoa. Estos sacos aneuriem&ticos raramente se encuen 
tran libres en la cisterna interpeduncular y mas comunmente se en 
cuentran parcialmente ocultos por los p~dunculoa cerebrales~ Des­
pu~s de la colocaci6n final del clip, el saco puede ser punciona­
do y colapsado. 

Lo• aneurismas de la bifurcaci6n de la arteria basilar de pro­
yecci6n posterior son meritorios de un abordaje subtemporal, ya -
que desde un abordaje pterional solo se expone parcialmente el 
cuello. Es necesario hacer retracci6n del peddnculo 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 porci6n 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 bifurcaci6n extremadamente alta es 
necesario considerar otras t~cnicas diferentes a los abordajes -
pterional y subtemporal convencionales para el manejo de los a -
neurismas saculares de la bifurcaci6n de la arteria basilar. Se­
ha descrito el abordaje.subfrontal transventricular a trav~s de­
la l4mina terminalis alcanzando un trayecto a trav~s del III ven 
tr!culo del cuello del aneuri1ma y los vasos perforantes con una 
m!nima retracci6n cerebral (27). Otra opci6n reportada ha sido -
el abordaje transcalloso interforniceal apropiado para aquellos­
aneuri smas localizados a mas de 20 mm por arriba de las ap6fisis 
clinoides posteriores cuando el domo se proyecta posteriormente­
permi tiendo una visualizaci6n directa a trav~s del III ventr!cu­
lo (28) y con recuperaci6n completa de los efectos de la cirug!a 
transcallosa sobre la transferencia interhemisferica de informa­
ci6n (291. 

-Aneurismas del complejo arteria cerebelosa superior-basilar. 
Estos aneurismas habitualmente involucran la mayor parte de -

la porci6n lateral de la arteria basilar entre la arteria 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 
ci6n con el nervio oculomotor. 

Usualmente se requiere un abordaje subtemporal anterior del -
lado del domo del aneurisma evitandolo durante la disecci6n para 
no romperlo. Las desventajas del abordaje del lado opuesto para­
exponer el cuello del aneurisma es t~cnicamente dificil por la -
interposici6n de la arteria basilar en un espacio estrecho por -
atr4s del clivus. Una vez clipado el aneurisma, la punCi6n y el-
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colapso del aneurisma alivian la compresi6n del nervió oculomo­
tor. 

-Aneurismas de la arteria cerebral posterior. 
Estos aneurismas se originan mas comunmente de la uni6n de la 

arteria c~rebral posterior con la arteria comunicante posterior. 
Mas raramente se originan perifericamente. Aquellos aneurismas que 
se originan del segmento Pl son abordados en la misma forma como 
aquellos de la bifurcaci6n de la arteria basilar y tienen la mis 
ma implicaci6n con las arterias perforantes. Los aneurismas que­
permanecen mas distalmente en su trayecto hasta por atr4s del me 
senc~falo pueden ser abordados mediante una exposici6n subtempo­
ral. Mas perifericamente estos aneurismas pueden ser abordados -
por una craneotom!a occipital con retracci6n lateral del polo o­
ccipital. 

-Aneurismas del complejo arteria cerebelosa anteroinferior-ba 

silar. 
Se originan habitualmente sobre el tercio medio del clivus muy 

cerca de la uni6n 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 
divisi6n del tentorio y el abordaje suboccipital lateral. La ele­
cci6n del abordaje depende de la altura del aneurisma sobre el 
clivus, su tamaño y su proyecci6n. 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 retracci6n importante del 16bulo 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, adem&s de la retracci6n y manipulaci6n del 

tallo cerebral y cerebelo. 
Los aneurismas del tronco de la basilar que se oriqinan a me -
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dio trayecto entre las arterias cerebelosas anteroinferiores y -

las arterias cerebelosas superiores, probablemente siendo el si­
tio de oriqen de arterias anastom6ticas transitorias primitivas. 
Son raros y de dificil manejo con Intima asociaci6n con el nervio 
tri9~mino. 

-Aneurismas de la uni6n vertebrobasilar, complejo arteria ce­
belosa posteroinferior-vertebral y de las arterias vertebrales. 

Los aneurismas saculares de la uni6n 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 porci6n VJ. 

El abordaje quirttrgico depende de la localizaci6n del aneuris 
ma. El abordaje de los aneurismas pequeños de la uni6n vertebro­
basilar o de los dos primeros segmentos de la arteria cerebelosa 
posteroinferior se logra a trav~s de una craniectom!a suboccipi­
tal lateral. Los aneurismas de los tres Qltimos segmentos perif~ 
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 quirOr9icarn 
ente de los aneurismas de las arterias vertebrales esta relacio­
nada con estructuras en el !rea como nervios craneales bajos y -

tallo cerebral. Ya que estos aneurismas son potencialmente cura­
bles se puede lograr una recuperaci6n satisfactoria de la disfun 
ci6n de los nervios craneales con una buena atenci6n de los pro­
blemas perioperatorios (30), 

La serie de Drake y cole. en el manejo quirfirgico de aneuris­
mas pequeños y grandes de la uni6n vertebrobasilar obtuvieron re 
sultados de buenos a excelentes en el 92% de los casos. Estos 
mismos autores obtuvieron resultados de buenos a excelentes en -
el 94\ de los casos de aneurismas pequeños y grandes del comple­
jo arteria cerebelosa posteroinferior-vertebral (18). 
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b) Consideraciones especiales con los aneurismas grandes de -
la cireulaci6n posterior. 

Teniendo en cuenta de que existen circunstancias en donde una 
porci6n del cuello del aneurisma queda sin poder cliparse para -
evitar la reducci6n en el di!metro del vaso de origen o su acoda 
miento, el aneurisma residual deber! ser reforzado con gasa u o­
tro material. TambiAn 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&tieo. 

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 Circulaci6n 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 compresi6n neural o fen6menos 
tromboemb6licos. 

Los principios de manejo de los aneurismas intracraneales gigan 
tes son similares para los aneurismas pequeños: excluir el saco -
aneurism4tico de la circulaci6n para prevenir su ruptura o creci­
miento persistente1 preservar el flujo normal en el vaso de ori -
gen y de todas sus ramas1 y adicionalmente es frecuentemente nece 
sario reducir el volumen del aneurisma. 

Es obligatorio el seguimiento angiogr4fico despu~s del trata -
miento quirdrgico de los aneurismas gigantes. La presencia de un­
llenado persistente, recanalizaci6n del lumen o incremento en sus 
dimensiones, requieren de un tratamiento adicional individualiza­
do, 

A causa de su tamaño y localizaci6n y la falta frecuente de un 
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cuello aneuri1mltico, los aneurismas intracraneales gigantes son 
particularmente dificiles de tratar directamente. AGn en las me­
jores manos la incidencidencia asociada de morbilidad y mortali­
dad peri0peratoria ha sido si9nif icativa. 

En una serie de 174 aneuriamas gigantea·intracranealee, Drake 
report6 que el 71\ de los pacientes tratados directamente tuvie­
ron evoluciones de buenas a excelentes, que el 13• estaba severa 
mente incapacitado y que habla fallecido el 16\ .• Notablemente uni 
camente el 39• de los aneurismas fueron ocluidos con !xito en sus 
cuellos. Los aneurismas gigantea de la arteria basilar estuvieron 
asociados con los peores resultados ya que~unicam.ente el 52\ de -
73 pacientes tuvieron resultados de buenos a excelentes, 231 con­
pobre evoluci6n y el 25% fallecieron (31). 

a) Tratamiento quirdrqico directo de los aneurismas gigantea -
de la circulaci6n posterior. 

Cada aneurisma gigante amerita de un manejo t~cnico particular 
o una combinaci6n de t!lcnicas y disponi.bilidad de una variedad de 
clips. 

La decisi6n de ocluir el cuello de un aneurisma gigante, unica 
mente se realiza una vez que se determina que esto es posible. Se 
deber! considerar lo adecuado de la exposici6n del cuello, el qro 

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 ori9en. Con la incluai6n gradual de la arteria de ori9en -
en el cuello gigante y con la presencia de invasi6n de ateroma, -
la obliteraci6n segura se hace mas compli.cada, ya que la oblitera 
ci6n de un qran cuello puede acodar, estenosar o aGn ocluir la ar 
teria de origen y sus ramificaciones. El Otro problema presentado 
en el tratamiento quirGrgico directo de los aneurismas gigantes -
es la presencia de ün trombo mural extenso endurecido en el cuello 
que provoca la mi9raci6n del clip hacia la arteria de origen ade­
mas de no permitir su obliteraci6n completa. Con la aplicaci6n 
progresiva de clips mGltiples, un cuello puede ser diseñado y o -
cluido aan en los aneurismas muy grandes. Las dificultades t~cni­
cas en la obliteraci6n del cuello del aneurisma gigante, ocacio -
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nalmente pueden aer superadas mediante la colocaci6n de un clip 
temporal en la porci6n proximal de la arteria aferente, permi -
tiendo la apertura del saco y resecci6n del trombo para ganar -
expo•ici~n al cuello del aneurisma. Este procedimiento permite­
una adecuada manipulaci6n y dieecci6n del cuello del aneurisma­
que se encuentra laxo por la descompresi6n. Otro mAtodo alterna 
tivo de obliteraci6n temporal del vaso proximal como auxiliar -
para clipar un aneurisma qi9ante a estado en base a oblitera 
ci6n temporal con bal6n mediante terapia endovascular siendo ex 
celente pera el control hemodinSmico proximal (32). 

El procedimiento de atrapamlento y descompresi6n del saco an 
eurism&tico requiere de la ausencia de ramificaciones importan­
tes en el segmento atrapado y de que exista una buena circula -
ci6n colateral distal, siendo lata t~cnica aplicable unicamente 
en aneurismas de las arterias vertebrales. 

El revestimiento o recubrimiento con gasa u otros materiales 
sint!ticos en el tratamiento de los aneurismas gigantes intra -
craneales fracasa en la mayor& de las veces ya que raramente la 
superficie total del aneurisma puede ser expuesta y casi siemp-_ 
re el cuello del aneurisma queda desprotejido. Adem!s la dise -
cci6n del aneurisma lleva el riesgo de romperlo en su domo y de 
poder lesionar el tejido nervioso adyacente. Un estudio de revi 
si6n de resultados a largo plazo de aneurismas intrac'raneales -
rotos tratados directamente y ameritando reforzamiento con recu 
brimiento o revestimiento, reporta una incidencia de hemorraqia 
fatal en el primer mes de 6.41 y posteriormente de o.93\ por a­
ño (33). 

b) Tratamiento quirdrgico indirecto de los aneurismas gigan­
tes de la circulaci6n posterior. 

El mejor tratamiento de los aneurismas intracraneales es la­
obli teraci6n del cuello para evitar su ruptura o crecimiento. -
Desafortunadamente algunos cuellos aneurismaticos no pueden ser 
obliterados, particularmente en aneurismas qiqantes. 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 obliteraci6n del sistema vertebrobasilar­
e•tl clarawente relacionada con el potencial de vasos colatera­
les para mantener una adecuada perfusi6n del tallo cerebral. Los 
vasos mas importante• para este objetivo son las arterias comu­
nicantes posteriorps. Por consecuencia es importante tener una­
evaluaci6n preoperatoria angiogr&fica de la disponibilidad de -
e•toa vasos mediante maniobras de compresi6n carotldea. Otros -
auxiliares en la valoraci6n del potencial de irrigaci6n colate­
ral aon loa estudios de flujo aangutneo cerebral y la monitori­
zaci6n transoperatoria de potenciales evocados. 

La obliteraci6n endovaacular del aiaterna vertebrobasilar con 
bal6n constituye una alternativa de obliteraci6n temporal de 
prueba para la valoraci6n de la disponibilidad·de irrigaci6n co 
lateral evitando la anestesia general y permitiendo una monito­
rizaci6n neurol6gica continua para evaluar la reacci6n cl!nica­
a la obliteracilSn arterial definitiva (3_41. 

Los resultados a largo plazo en la obliteraci6n del sistema­
vertebrobasilar han sido excelentes en~l 68\ de los pacientes, 
buenos en el s•, pobres en el 3\ y fallecimientos en el 24•. La 
evoluci6n cllnica vari6 de acuerdo al sitio del aneurisma logra 
·ndose los mejores resultados para los aneurismas de las arteri­
as vertebralea. Habitualmente se logra una trombosis completa -
del aneurisma en el 78\ de los casos (35). 

El deterioro neurol6gico que se puede presentar en forma tar 
dla despuls de la obliteraci6n del sistema vertebrobasilar se -
debe mas "frecuentemente a trombosis o tromboembolismo que a in­
suficiencia hemodin&mica. 

e) Abordajes de base de cr!neo en aneurismas gigantes de la­
circulaci6n posterior. 

Los abordajes convencionales en aneurismas de la circulaci6n 
posterior particularmente en aneur~smas gigantes o complejos, -
tienen la desventaja de limitar la exposici6n del aneurisma es­
tableciendo dificultades en la manipulaci6n en un receso profun 
do. 
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La• ventaja& de lo• abordajes de base de cr!neo para aneuris­
ma• gigantea o complejos de la circulaci6n posterior aon• un con 
trol temprano distal y proximal de los va1oa1 mGltiples &nguloa­
de proyecci6n; un abordaje extradural basal que reduce la retra­
cci6n cerebral1 abordajes directo• a laa cisternas que contienen 
loa aneuriamA&l y acortamiento de la distancia y ampliaci6n del­
campo quirQr9ico. 

En loa aneurismA• del tercio superior de la arteria basilar -
ae ha usado el abordaje orbitocigom!tico-craneal. ffakuba y cola. 
desarrollaron el abordaje orbitoci9omltico-infratemporal en los­
aneuriamas de la bifurcaci6n de la arteria basilar y en lesiones 
de la regi6n paraselar (36). 

En loa aneurismu del tercio medio de la arteria basilar y ar 
teria cerebelos& anteroinferior ae ha desarrollado el abordaje -
transpetroso. Un abordaje subtemporal extradural a la cresta del 
peñasco y una petrosectom!a anterior produce la viaualizaci6n di 
recta de la arteria basilar con mtnima retracci6n del 16bulo tem 
poral y preservaci6n de sus venas puente (37). Una petroaectomta 
posterior combinada con una craneotomta suboccipital-aubtemporal­
proporciona un acceso excelente a trav's de la porcien posterior 
del peñasco, los dos tercios superiores del clivus y tallo cere­
bral (381. Se ha utilizado el abordaje combinado de petrosecto -
mta posterior retrolabertntica con un abordaje supra e infraten­
torial presigmoideo para clipar aneuriamas de la porci6n media -
de la arteria basilar (39). 

En los ~neurismas del complejo de la arteria cerebelosa poste 
roinferior-vertebral, uni6n vertebrobasilar y tercio inferior de 
la arteria basilar se ha usado el abordaje suboccipital muy late 
ral transcondilar. Este es una modificaci6n del abordaje subocci 
pital lateral e implica la resecci~n lateral extrema del reborde 
del agujero magno hacia la fosa condilar y resecci6n parcial del 
c6ndilo del occipital con resecci6n posterolateral del arco pos­
terior del atlas y su masa lateral en forma parcial, permitiendo 
la exposici6n de la arteria vertebral y un abordaje frente al ta 
llo cerebral desde una proyecci6n inferolateral despu6s de la re 
tracci~n discreta medial y ascendente de la amtgdala cerebelosa-



sin ninguna o mínima retracci6n del bulbo (40, 41). 
La disecci6n de estos aneurismas y la obliteraci6n del cuello 

han sido facilitadas con los abordajes de base de cr~neo con re­
ducci6n de la mortalidad y morbilidad con recuperaci6n satisfac­
toria de afecci6n 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 f!stulas de líquido cerebroespinal o meningitis (43). 

l~.- Consideraciones de Protecci6n Cerebral y Anestesia en el Ma 
nejo de los Aneurismas de la Circulaci6n Posterior. 

Las medidas de relajaci6n cerebral son esenciales para una ade 
cuada retracci6n. Los peligros asociados con intentos vigorosos -
de reducci6n de la presi6n intracraneal incluyen la formaci6n de­
hematomas subdurales agudos por ruptura de venas puente, o vecto­
res de desplazamiento sobre el tallo cerebral. La ventilaci6n del 
paciente en un intento de reducir la presi6n intracraneal por de­
scenso de la tensi6n de C02 arterial, corre el riesgo significati 
vo de causar vasoconstricci6n importante con disminuci6n de la 
presi6n de perfusi6n cerebral. 

El edema cerebral o la formaci6n de infarto hemorr!gico pueden 
ser producidos por retracci6n intensa combinada con una disminu -
ci6n de la presi6n de perfusi6n cerebral asociada ocacionalmente­
a hipotensi6n arterial intencionada. 

La disecci6n del aneurisma y la aplicaci6n del clip pueden ser 
facilitadas por disminuci6n de la presi6n arterial sist~mica o 
por la colocaci6n de un clip temporal en el vaso proximal con re­
ducci6n de la tensi6n mural del aneurisma y evitar la ruptura tra 
nsoperatoria del mismo (44). Las tendencias actuales aconsejan 
proporcionar algQn grado de protecci6n cerebral durante los proce 
dimientos cerebrovasculares incluyendo la administraci6n de barbi 
tGricos e hipotermia. Las principales desventajas de los barbitG­
ricos es su vida media prolongada lo cual limita el ex4men neuro-
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l6gico postoperatorio inmediato. 
Se ha demostrado que la inhalaci6n de isofluorano en la anes­

tesia general es neuroprotector a altas dosis. El uso de ísofluo 
rano en altas concentraciones induce hipotensi6n arterial. Su u­
tilizaci6n en la protecci6n cerebral en la obliteraci6n temporal 
del vaso proximal requiere de una presi6n arterial sist~mica nor 
mal o en ltmites superiores, requiriendo en ocaciones de la ad -
ministraci6n de un agente inotr6pico o vasopresor (45). 

12.- Tratamiento Endovascular de Los Aneurismas de la Circulaci6n 
Posterior. 

La obliteraci6n endovascular se ha convertido en un tratamien 
to alternativo para los aneurismas cerebrales de dificil manejo­
quirGrgico. Los aneurismas tratados con trombosis intraluminal -
no pueden ser reduCidos en tamaño en forma suficiente para alivi 
ar los efectos compresivos. 

La selecci6n de pacientes para esta forma de tratamiento est~ 
basada en seis criterios: l) fracaso en la exploraci6n quirQrgi­
ca; 2) pobres candidatos a cirug!a debido a hemorragia extensa -
subaracnoidea (Hunt-Hess de IV o V); 3) pobres candidatos a ciru 
g!a secundariamente a condiciones m~dicas; 4) inoperabilidad se 
cundaria a consideraciones anat6micas; 5) aneurismas considera -
dos de ser dif!ciles y tener un alto riesgo para cirug!a; y 6) -
crecimiento persistente del aneurisma despu~s de cirug!a~ 

Algunas desventajas que se pueden presentar en el tratamiento 
endovascular de los aneurismas gigantes son la ruptura del aneu­
risma durante la embolizaci6n, embolizaei6n parcial con el poten 
cial de un crecimiento continuo persistente y/o reesangrado, y -

el efecto de masa continuamente persistente (46). 
Con el uso actual de balones desprendibles de silic6n o l&tex 

usados para embolizar aneurismas, la obliteraci6n angiogr4fica -
inicial completa del aneurisma no deber& de ser interpretada co• 
curaci6n y deberán realizarse angiograftas peri6dicas de segui -
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miento para detectar recurrencias. Se han encontrado trombos bla 
ndos y pobremente organizados sin formación de tejido fibroso en 

casos de embolizaci6n incompleta de estos aneurismas (46, 47}. 

No todos los aneurismas intracraneales se adecfian para la o -
clusi6n endovascular con balones y se han diseñado otras alterna 

tivas de terapia endovascular. Los coils mas pequeños 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 electrotromb6tica produciendo una ex­

tensa trombosis fibr6tica intraaneurism~tica (48). 

En un estudio multic€ntrico se valoraron los resultados en el­

tratamiento endovascular de 43 aneurismas de la circulaci6n poste 

rior de diferentes tamaños, usando coils desprendibles con elec -
trotrornbosis encontrando una obliteraci6n completa en el 81\ de -
los aneurismas con pequeños cuellos y en un 15% de los aneurismas 

con amplios cuellos. Se obtuvo una trombosis parcial de 70 a 98\­

en los restantes casos (49). En aneurismas de cuellos anchos la -
obliteraci6n 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 migraci6n distal del coil. 

En los casos.de aneurismas gigantes con cuellos muy grandes en 
donde se hace imposible la oclusi6n endovascular y son de alto 

riesgo quirQrgico, existe la posibilidad de obliterar la arteria­
aferente con t~cnica de bal6n desprendible a nivel del cuello a -

neurism!tico o proximalmente en la arteria aferente. La oblitera­

ci6n uni o bilateral de las arterias vertebrales con balones des­
prendibles puede se~ una alternativa adicional siempre que exista 

una buena tolerancia a la prueba de obliteraci6n (42). 
Aunque el tratamiento endovascular de los aneurismas gigantes­

ha abierto nuevos horizontes, todav!a es tema de controversia, ya 

que si alguna ves se pens6 que era el tratamiento ideal para es -
tos aneurismas, se han encontrado problemas inherentes a esta t~c 

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 
ci6n posterior, imponen un gran reto al neurocirujano al enfren­
tar estructuras vasculares y nerviosas complejas en esta regi6n­
estableciendo dificultades técnicas y riesgos inherentes a la ci 
rugia. 

Los resultados en general son dependientes de cuatro aspectos: 
a.- El estado cl!nico preoperatorio neurolOgico del paciente. 
b.- El tamaño y configuraci6n del aneurisma. 
c.- Las relaciones del aneurisma con estructuras vasculares y 

nerviosas de acuerdo al sitio establecido. 
d.- Con enfermedades m~dicas coexistentes del paciente. 
Las nuevas t~cnicas microquirGrgicas y de neuroanestesia y los 

diversos abordajes para los aneurismas complejos en ~sta regi6n, 
han permitido una forma mas segura de tratamiento en la mayoría­
de estas lesiones vasculares. 

Sin embargo aGn existen controversias en el manejo terapeGti­
co de algunos aneurismas complejos, en particular con los aneuris 
mas gigantes, en donde se han establecido diferentes estrategias 
encaminadas en la obtenci6n de resultados 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 quirOrgico, pero tambiEn no exento de complica 
cienes y fracasos. 

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

Analizar el estado neuro16gico preoperatorio y enfermedades -
m~dicas coexistentes en los pacientes tratados quirQrgicamente -
de aneurismas intracraneales de la circulaci6n posterior. 

Evaluar las diferentes estrategias quirGrgicas empleadas, as! 
como los resultados postoperatorios inmediatos y a largo plazo. 

Conocer las complicaciones de la hemorragia subaracnoidea y/o 
los efectos compresivos de estos aneurismas que determinan el es 
tado neurol6gico preoperatorio del paciente y que tienen una im­
portante influencia en su evolución. 

Finalmente conocer la incidencia de los aneurismas de la cir­
culaci6n en nuestro servicio en la totalidad de aneurismas intra 
craneales tratados quirQrqicamente. 
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IV. OEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO. 

Características 9enerales: 

a.- Criterios de inclusi6n: Pacientes con aneurismas de la -
circulaci6n posterior rotos con hemorragia subaracnoidea y/o con 
efecto compresivo que fueron tratados quirQrgicamente. 

Pacientes con aneurismas de la circulaci6n posterior que fue­
ron encontrados incidentalmente asociados con otros aneurismas -
intracraneales sintom~ticos que fueron tratados quirurgicamente. 

b.- Criterios de exclusi6n: Pacientes con aneurismas de la cir 
culaci6n posterior sintom~ticos o asintom!ticos tratados conserva 

dorarnente. 
c.- Criterios de no inclusi6n: Pacientes con aneurismas intra 

craneales de la circulaci~n anterior tratados quirurgicamente. 

V. UBICACION ESPACIOTEMPORAL. 

Pacientes tratados quirurgicamente de aneurismas intracranea­
les de la circulaci6n posterior en el periodo comprendido del lº 
de diciembre de 1990 al 30 de noviembre de 1993 en el Oepartamen 
to de Neurocirug!a del Hospital de Especialidades del Centro M~­

dico La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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VI. MATERIAL Y METODOS. 

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, longitudi 
nal y descriptivo de revisi6n de casos cl!nicos de pacientes in­
tervenidos quirurgicamente de aneurismas intracraneales de la 
circulaci6n posterior. 

Se tomaron en consideraci6n la edad del paciente, el sexo, el 
grado clínico neurologico preoperatorio, tamaño y localizaci6n -
del aneurisma determinado por estudio angiogr4fico, asociaci6n -
con aneurismas mOltiples, detecci6n de complicaciones por tomo -
grafía axial computarizada pre y postoperatorias, presencia de -
vasoespasrno cl!nico secundario a hemorragia subaracnoidea, pro -
cedimiento quirGrgico seleccionado, medici6n entre el intervalo 
de tiempo transcurrido entre el inicio del padecimiento actual y 

el momento de la cirug!a realizada, presencia de enfermedades me 
dicas coexistentes y evaluaci6n de la evoluci6n al momento que -
se realiz6 el estudio. 

Se utilizaron las siguientes escalas de graduaci6n para dife­
rentes par4m.etros medidos: escala de clasificaci6n de Hunt-Hess, 
para hemoragia subaracnoidea c~mo escala para evaluar el estado 
cl!nico preoperatorio del paciente (51); sistema de graduaci6n 
de Fisher para determinar la cantidad de sangre subaracnoidea -
por tomografta axial computarizada (52); escala de evoluci6n de 
Glasgow para determinar el grado de calidad de vida postoperato 
ria (53); clasificaci6n de los aneurismas intracraneales por ta 
maño (54~.18). 

Se emplearon expedientes cltnicos proporcionados por el depar 
tamento de Archivo cltnico del Hospital de Especialidades, ade­
mas de estudios radiogr4ficoa, tomo9r4ficoa y de'im49en de reso 
nancia magn~tica nuclear obtenidos en el archiv~ del departamen 
to de Radiologta del mismo hospital. 
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ESCALA DE HUNT-HESS PARA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA. 

GRADO I 

GRADO II 

GRADO III 

GRADO IV 

GRADO V 

-Asintom~tico o m!nima cefalea con discreta ri­
gidez de nuca. 

-Cefalea de moderada a severa, rigidez de nuca, 
sin otro d~ficit neurol6gico excepto afecci6n­
de nervios craneales. 

-somnolencia, confusi6n o discreto d6ficit fo -
cal. 

-Estupor, hemiparesia de moderada a severa, po­
sible rigidez temprana de cecerebraci6n. 

-Apariencia moribunda. 

SISTEMA DE GRADUACION DE FISHER PARA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA. 

GRADO HEMORRAGIA POR ~AC. 

Sin detecci6n de sangre subaracnoidea. 

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

Co!gulo localizado y/o capas verticales mayores 
o iguales a l mm. de espesor. 

Co!gulo intracerebral o intraventricular con o 
sin hemorragia subaracnoidea difusa. 

ESCALA DE EVOLUCION POSTOPERATORIA DE GLASGOW. 

GRADO 

5 

4 

3. 

2 

EQUIVALENCIA 

Buena reCuperaci6n. 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 TAMAGO. 

PEQUEGOS 

GRANDES 

GIGANTES 

-Menores de 12.S mm. 

-De 12.S mm a 25 mm. 

-Mayores de 25 mm. 

Esquema simplificado del sistema vertebrobasilar. 

artery 

Antirr1or 1nlerior 
arrebel/11 artery 

Ante,.ior communic.11ting anery 

Anlerior cerebral 
ar1ery \~ 

\ 
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PRESENTACION DE CASOS. 

Caso 11. EMP. 

Femenino de 32 años. Inicio de su padecimiento actual el 17-
de febrero de 1991 con cuadro de hemorragia subaracnoidea con -
grado H-H de IV. Sin enfermedades m~dicas o tabaquismo coexist­
entes. Oiagn6stico: Aneurisma gigante de la bifurcaci6n de la -
arteria basilar localizado por arriba del dorso de la silla tur 
ca. Sin asociaci6n con otros aneurismas incidentales. TAC ini -
cial con grado Fisher III. Con desarrollo de vasoespasmo clini­
co. Cirug!a realizada: Craneotomta subtemporal derecha y coloca 
ci6n de dos clips en el cuello del aneurisma. Tiempo transcurrí 
do para la cirug!a: 10 dias. Complicaciones: Infarto de tallo -
cerebral postoperatorio documentado por TAC. Evoluci6n: Falleci 
miento 6 dias despu~s de la cirug!a. Grado Glasgow l. {Fig 1). 

Figura l. 

caso t2. EMR. 

Femenino de 63 años. Inicio de su padecimiento actual el 30-
de julio de 1991 con cuadro de hemorragia subaracnoidea con gra 
do de H-H de II. Enfermedades coexistentes de Diabetes Mellitus, 
Hipertensi6n arterial sist~mica y tabaquismo asociado. Diagn6sti 
co: Aneurisma grande de la bifurcaci6n de la arteria basilar lo 
calizado por encima del dorso de la silla turca. Asociaci6n con 
aneurismas incidentales: Aneurisma pequeño de la arteria comuni 
cante anterior; aneurisma pequeño de la arteria car6tida inter­
na isquierda en su segmento comunicante. Tomograf!a axial compu 
tarizada inicial con grado Fisher I. Sin desarrollo de vasoes­
pasrno cl!nico. Cirug!a realizada: Craneotom1a pterional amplia­
da y obliteraci6n de los tres aneurismas mediante clips. Tiempo 
transcurrido para la cirugta: 19 d1as. Complicaciones postope -
ratorias: Paresia del III NC. isquierdo y hemiparesia derecha -
4/5. Evoluci6n grado 5 de la escala de Glasgow. 



Caso #3. ETG. 

Femenino de 33 años. Inici6 su padecimiento actual el 18 de -
abril 1992 con cuadro de hemorragia subaracnoidea con grado H-H­
de II. Enfermedades coexistentes de Obesidad y tabaquismo asocia 
do. Diagn6stico: Aneurisma bilobulado grande localizado en la ar 
teria vertebral isquierda en su segmento V4 en el origen de la -
arteria cerebelosa posteroinferior. Asociaci6n con aneurismas in 
cidentales: Aneurisma pequeño de la arteria car6tida interna de­
recha en su segmento cavernoso. TAC inicial con grado Fisher I.­
Sin desarrollo de vasoespasmo cltnico. Cirugía realizada: Craniec 
tom!a suboccipital media con resecci6n del arco posterior de Cl­
y colocaci6n de dos clips curvos. Tiempo transcurrido para la ci 
rug!a: 31 dias. Sin complicaciones pre o postoperatorias. Evolu­
ciGn grado 5 de la escala de Glasgow. (Fig 2). 

Figura 2. 

Caso f4. GMS. 

Masculino de 60 años. Inici6 su padecimiento actual en enero­
de 1993 con cuadriparesia esp~stica progresiva y parestesias ge­
neralizadas. Enfermedades coexistentes de Hipettensi6n arterial­
sist~mica, tabaquismo y etilismo asociados. Diagnostico: Aneuris 
ma gigante trombosado de la· arteria basilar en el origen de la -
arteria cerebelosa anteroinferior, con el domo dirigido hacia a­
bajo y compresi6n importante del tallo cerebral. Sin asociaci6n 
con aneurismas incidentales. Cirug1a realizada craniectomta sub­
occipital media, apertura del saco aneurism§tico y coagulaci6n -
bipolar y resecci6n del trombo. Tiempo transcurrido para la ciru 
g!a desde el inicio de su padecimiento actual: 3 meses. TAC de -
control postoperatorio: Cambios postquirGrgicos sin evidencia de 
infartos. Complicaciones: Neumoenc~falo postoperatorio ameritan­
do evacuaci6n. Tromboembolia pulmonar. Evoluci6n: Postoperatoria 
inmediata de 3. Fallecimiento al lOº·dta postoperatorio. Grado l 
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Caso ts. MSdAV. 

Femenino de 32 años. Inicio su padecimiento actual el 19-mayo 
de 1993 con cuadro de hemorragia subaracnoidea con grado H-H.II. 
Sin enfermedades coexistentes asociadas, Diagn6stico: aneurisma­
sacular pequeño de la bifurcaci6n de la arteria basilar localiza 
do por arriba del dorso de la silla turca. Asociaci6n con aneu -
rismas incidentales~ aneurisma sacular pequeño de la arteria ca­
r6tida interna isquierda en su bifurcaci6n. TAC inicial con gra­
do ! de Fisher. Sin desarrollo de vasoespasmo cl!nico. Cirugta -
realizada: craneotom!a pterional isquierda ampliada y oblitera -
ci6n de los aneurismas mediante la colocaci6n de clips. Tiempo -
transcurrido para la cirug!a: 54 dias. Complicaciones: paresia -
del nervio oculomotor isquierdo postoperatoria. hemiparesia fa -
ciocorporal derecha 2/5 postoperatoria y alteraciones de la memo 
ria. Actualmente con una evoluci6n grado 4 de la escala de Glas• 
gow. 



VII. RESULTADOS. 

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

Los aneurismas establecidos en el complejo del sistema de la­
circulaci6n posterior comprendieron 5 casos representando el 4% 
de todos los aneurismas intracraneales. 

Los aneurismas establecidos en el complejo denominado sistema 
de la circulaci6n anterior comprendieron 119 casos representando 
el 96% de todos los aneurismas. 

Dentro de los aneurismas de la circulaci6n anterior los aneu­
rismas de la arteria car5tida 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 los aneurismas de la circulaci6n posterior, los a -
neurismas de la bifurcaci6n de la arteria basilar constituyeron­
el 60%, y los aneurismas de la arteria basilar en el ori9en 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 mOltiples en forma gene 
ral agrupando un total de 31 aneurismas intracraneales. Se encon 
traron 28 aneurismas de la circu1aci6n anterior asociados en ca­
sos de aneurismas mGltiples constituyendo el 22% de todos los a­
neurismas. Se encontraron 3 aneurismas de la circulaci6n poste -
rior en los casos de aneurismas mdltiples 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 circulaci6n anterior 
y constituyendo unicamente el 1.5\. En el grupo de aneurismas de 
la circulaci6n posterior se encontraron 3 casos de aneurismas gi 
gantes constituyendo el 2.4% de los aneurismas en general. 
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Se analizaron los casos de 5 pacientes con aneurismas de la­

circulaci6n posterior intervenidos quirfirgicamente en el perio­
de tiempo mencionado. El estudio incluy6 4 mujeres y un hombre. 

La localizaci6n de los aneurismas fu~ la siguiente: tres en la­

bifurcaci6n de la arteria basilar; uno en la arteria basilar en 

el origen de la arteria cerebelosa anteroinferior; y uno en la­
arteria vertebral en su segmento V4 en el origen de la arteria­
cerebelosa posteroinferior. 

El abordaje quirfirgico usado fu~ diseñado individualmente se 

gun las características. 
En el caso del aneurisma gigante Gnico de la bifurcaci6n de­

la arteria basilar se utiliz6 un abordaje subtemporal estandar­
derecho, ameritando la colocaci6n de dos clips. En el caso del­

aneurisma gigante de la arteria vertebral en su segmento V4 se­

utiliz6 un abordaje suboccipital medio y resecci6n del arco pos 
terior del atlas. Los restantes dos aneurismas de la bifurcaci6n 

de la arteria basilar de tamaño grande y con asociaci6n de aneu 

rismas incidentales isquierdos de la circulaci6n anterior se les 
realiz6 un abordaje pterional/temporal anterior combinado isquie 

rdo. El dnico aneurisma de la arteria basilar originado en la -
arteria cerebelosa anteroinferior de tamaño gigante y solitario 

amerit6 un abordaje suboccipital medio, apertura del saco, coa­

gulaci6n con bipolar y resecci6n del trombo. 
La presentaci6n cllnica se caracteriz6 por un cuadro de efec 

to tumoral con compresi6n del tallo cerebral en el caso del ane 

urisma de la arteria basilar en el origen de la arteria cerebe­
losa anterinfcrior. En el resto de los 4 pacientes el cuadro 

cltnico se caracteriz6 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 dnico de la bifurcaci6n de la arteria basilar con hemo­
rragia subaracnoidea, present6 infarto del tallo cerebral con e 

videncia cllnica y angiogr4fica de vasoespasmo cerebral. En los 

dos restantes aneurismas de la bifurcaci6n de la arteria basi -
lar, unica.mente se observ6 vasoespasmo angiogr4fico. 
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La pobre evoluci6n postoperatoria estuvo relacionada con el­
pbre grado neurol6gico preoperatorio del paciente. Los pacien -
tes que se encontraban con grado Hunt-Hess de II se establecie­
ron en una escala de evoluci6n de Glasgow de 4 y 5 (evoluci6n -
de buena a excelente), y el paciente que se encontraba con grado 
neurol6gico preoperatorio de IV en la éscala de Hunt-Hess obtu­
vo una graduaci6n de 1 en la escala de evoluci6n de Glasgow (fa 
llecirniento) • 

Los tamaños de los aneurismas se encontraron con una inf luen 
cia en relaci6n a la evoluci6n postoperatoria. Los dos aneuris­
mas gigantes se encontraron en una escala de Glasgow de evolu -
ci6n de 1 (aclaraci6n: el paciente del caso # 4 present6 una e­
voluci6n postoperatoria inicial de 3 de la ~scala de Glasgow). 
Mientras que los aneurismas grandes y pequeños se encontraron -
en una graduaci6n de la escala de Glasgow de 4 y 5 (buena a ex­
celente). La localizaci6n del aneurisma, la asociaci6n con ane­
rismas rnGltiples y las enfermedades m~dicas coexistentes, no se 
observ6 que tuvieran influencia en la evoluci6n de los pacien -
tes en este estudio. 

Las cirug!as realizadas en pacientes con hemorragia subarac­
noidea secundaria a aneurismas de la circulaci6n posterior se -
efectuaron en el transcurso de un período de tiempo de 10 a 54 
días despu~s del evento vascular. Dentro de €ste período de tiem 
po se consider6 como cirugta intermedia al caso tl presentando­
una evoluci6n postoperatoria en la escala de Glasgow de l. En -
los restantes tres casos se considero una cirugla retrasada con 
una evoluci6n postoperatoria en la escala de Glasgow de 4 Y s. 
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VIII. OISCUSION. 

Los aneurismas intracraneales de la circulaciOn posterior -
son comparativamente menos frecuentes a los aneurismas de la -

circulaci6n 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 ningan factor qut implicara tener alguna -
influencia para esta baja incidencia. 

Se encontró en cierta medida una correspondencia con la li­

teratura reportada (12) en la distribuci6n por localizaci6n de 
los aneurismas vertebrobasilares estableciendose una mayor in­

cidencia de los aneurismas de la bifurcaci6n de la arteria ba­
silar. 

Los casos con aneurismas intracraneales mfiltiples constitu­
yeron un 14% siendo aan mas baja que la reportada en la litera 

tura de 20 a 30%. Una gran proporci6n de los aneurismas de la­
circulaci~n posterior estuvieron asociados con aneurismas mQl­
tiples. Teniendo en cuenta la historia natural de los aneuris­

mas intracraneales no rotos (14, 15), los aneurismas incidenta 
les agrupados en los casos de aneurismas rotos deber~n ser ope 

rados independientemente de su tamaño, siempre que sea posible 
tecnicamente y por localizaci6n, y si la edad del paciente o -

enfermedades mfidicas coexistentes no son contraindicaciones de 
cirug1a. 

Los aneurismas gigantes de la circulaci6n posterior fueron­
si9nificativamente mas frecuentes que los aneurismas qigantes­

de la circulaci6n anterior. La forma de presentaci6n cl!nica -
para estos dos aneurismas gigantes de la circulaci6n posterior 

fu~ la hemorragia subaracnoidea. La hemorragia subaracnoidea -
producida por aneurismas 9i9antes intracraneales se presenta -

entre un 24 a 70% de los casos (18). El otro caso de aneurisma 
gigante de la circulaci6n posterior se present6 clínicamente -

con datos de compresi6n nerviosa. 
El vasoespasmo clínico se present6 solo en un caso de hemo• 

rragia subaracnaidea por aneurismas de la circulaci6n posterior 
Este caso present6 severo d~ficit neurol69ico secundario a la-
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hemorragia aubaracnoidea inicial. El vasoespasmo cl!nico se ob-
1erv6 antes del 10° dla del evento y se asoci6 a hemorragia sub 
aracnoidea extensa. Este caso en particular preaent6 una pobre­
evoluci6n y falleci6. En el resto de los pacientes con hemorra­
gia subaracnoidea en aneurismas de la circulaci6n posterior, so 
lo se pudo apreciar vasoespaamo angi6grafico, careciendo de va­
aoespasmo cllnico. En estos Qltimos pacientes no hubo afecci6n­
neurol6gica importante despu~s del evento, y solo se apreci6 es 
casa hemorragia subaracnoidea. sus evoluciones fueron de buenas 
a excelentes. 

Es importante considerar el grado neurol6gico del paciente -
en forma preoperatoria, para poder pronosticar su evoluci6n, te 
niendo en cuenta la importante influencia del d~ficit isqu~mico 
para una mala evoluci6n postoperatoria. La p~rdida de la auto -
rregulacidn vascular cerebral con presencia de hipertensidn in­
tracraneal produciendo secundariamente un d~ficit neurol69ico -
isquAmico ,se debe a la intensidad de la extensi6n de la hemorr 
agia subaracnoidea. 

Se menciona que la evoluci6n postoperatoria en el tratamien­
to de los aneurismas intracraneales estl relacionada con su ta­
maño y su localizaci6n. 

El tamaño del aneurisma tiene influencia importante en los -
problemas t8cnicos quirfirgicos que se presentan. Es por esto su 
clasificaci~n de acuerdo a su tamaño se presenta como una nece­
sidad real. La asociaci6n de cambios ateromatosos y la tendencia 
a desarrollar cuellos aneurismlticos complejos y amplios estan­
presentes por lo coman en los aneurismas gigantes y en menor 
grado en los aneurismas grandes. La trombosis intralwninal del­
aneurisma y la obliteraci6n completa se vuelven mas dificlles -
en relaci6n al incremento del tamaño del aneurisma, y deber4n -
ser los objetivos primordiales en cualquier tEcnica diseñada en 
el tratamiento de los aneurismas intracraneales evitando los 
riesgos de ruptura, crecimiento persistente o fen6menos compre­

sivos neurales persistentes. 
Se reconoce que existe una relaci6n importante de los resul­

tados del tratamiento quirGrqico con la localizaci6n de los a -
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neurismas intracraneales de la circulaci6n posterior (25) y se 
han dividido en tres grupos~ aquellos localizados en la bifur­
caci6n de la arteria basilar; aquellos en el tronco de la arte 
ria basilar; y finalmente los localizados en las arterias ver­
tebrales. Esta relaci6n estl dada a la presencia de una mGlti­
ple variedad de pequeñas arterias perforantes que dan irriga -
ci6n al tallo cerebral y dienc&falo y que se encuentran esta -
blecidas principalmente en el complejo de la bifurcaci6n de la 
arteria basilar, sin excluir las otras regiones. El conocimien 
to detallado de la anatom!a microquirargica de estas regiones­
se vuelven entonces imprecindibles para la obtenci6n de resul­
tados quirQrgicos satisfactorios. La selecci6n de cada aborda­
je quirQrgico 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 circulaci6n posterior en un Departamento de Neurocirugta 
maduro con amplia experiencia. 

En nuestro estudio no se encontr6 asociaci6n de la evolu -
ci6n postoperatoria con la localizaci6n del aneurisma. 

En tres casos de aneu~ismas de la circulaci6n posterior con 

hemorragia subaracnoidea se realiz6 un manejo quirOrgico retra 
sado en relaci6n al momento del inicio del evento vascular. Es 
tos pacientes presentaron evoluciones de buenas a excelentes. 

En un solo paciente con hemorragia subaracnoidea y con gra­
do neurol6gico pobre se realiz6 cirugta intermedia presentando 
una evoluci6n pobre inmediata y fallecimiento. En nin9Gn solo­
caso se realiz6 cirugla temprana. En nin9Qn solo caso con heme 
rragia subaracnoidea se present6 reesangrado. 

Los estudios sobre el momento de la cirugla en el tratamien 
to de los aneurismas intracraneales con hemorragia subaracnoi­
dea, demostraron una evoluci6n no satisfactoria si la cirugta­
se realizaba en el intervalo de tiempo del 7° al 10° dias co -
rrespondiendo co~ el mayor pico de incidencia en la aparici6n­
de vasoespasmo. Que los resultados quirGrgicos eran mejores pa 
ra pacientes operados despu~s del 10° dta y que en forma global 
la cirugla temprana ni era mas peligrosa ni mas benEfica que la 
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cirugía retrasada, ya que los mayores riesgos postoperatorios 
despuAs de la cirug!a temprana eran equivalentes a los riesgos -
de reesangrado y vasoespasmo en pacientes que esperan cirug!a re 
trasada (23, 24). 

El papel primario de la cirug!a en el trata.miento de los aneu 
rismas rotos es la prevenci6n de un reesangrado. Los argumentos­
para una cirugía temprana contra una cirugta tardta 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 -
cienes isquAmicas. Por otro lado la cirug!a retrasada es efectua 
da en pacientes cuyo cerebro est! menos hinchado y en quienes la 
autorregulaci6n cerebral vascular se ha reestablecido. Adem4s la 
cirugía temprana puede promover mas que prevenir un d~ficit is -

qu~mico debido a trauma quirOrgico asociado con un incremento de 
la hinchaz6n cerebral y disminuci6n del flujo sangu!neo cerebral 
que ocurre en los primeros dias despuAs de la hemorragia subarac 
noidea. 

Los excelentes resultados obtenidos en la actualidad en el ma 
nejo de los aneurismas intracraneales de la circulaci6n posterior 
se deben al desarrollo de tAcnicas de neuroim4gen diagn6stica, el 
uso de tAcnicas microquirOrgicas, tAcnicas de neuroanestesia y mo 
nitorizaci6n neurofisiol69ica en el cuidado del paciente. 

La amplia variabilidad en la configuraci6n anat6mica del sis­
tema vertebrobasilar ast como tambiAn la versatilidad en el ta -
maño y configuraci6n de estos aneurismas, obligan a la bGsqueda­
amplificada de la aplicaci6n de los diferentes abordajes quirfir-
9icos y a modificaciones de los ya establecidos. Es importante -
señalar la va1iosa participaci6n 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* T•malo* Localización Asociación 

Caso# 1 IV G Bifurcación AB No 

Caso#2 n 11. Bifurcación AB Si 

Caso#3 n R AV-PICA Si 

Caso#4 Comnresivo G AB-AICA No 

Caso# S u p Bifurcación A V Si 

• Grado neurológico en la escala de Hunt-Hess para hemorrasia subaracnoidca. 
• Tamdo = G Gigante 

g grande 
p pequeño 

ABREVIACIONES: 

AB: Arteria Basilar 
AV: Arteria Vertebral 
PICA: Arteria cerebclosa posteroinfcrior 
AICA: Arteria cerebelosa antcroinferior 

Tiempo 
cranscarrido 

to días 

19días 

31 días 

3112 

54 días 

... ... 



Características de los Aneurismas Intracraneales de la 
circulación posterior y tratamiento efectuado 

CASOS 

Caso# 1 

Caso=.'.? 

Caso# 3 

Caso# 4 

Caso# 5 

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO 

Aneurisma gigante de la Craneotomia subtemporal 
bifurcación de la arteria basilar. derecha y obliteración del 

aneurisma con dos clios. 

Aneurisma grande de la Craneotomia pterional izquierda 
bifurcación de la arteria basilar ampliada y obliteración de los 
asociado con aneurisma tres aneurismas con clips. 
pequeño de la arteria 
comunicante anterior y de la 
aneria carótida izquierda 
segmento comunicante. 

Aneurisma grande bilobulado Craniectomla suboccipital media 
de la arteria vertebral izquierda con resección del arco posterior 
V4 en el origen de la PICA del atlas y colocacion de dos 

clios. 

Aneurisma gigante trombosado 
de la arteria basilar en el origen Craniectomla suboccipital media, 
de la AICA. apertura del saco, coagulación 

bipolar y reseccion del trombo. 

Aneurisma pequeño de la Craneotomla pterional ampliada 
bifurcación de la basilar, izquierda y obliteración ·de 
asociado con aneurisma aneurismas mediante la 
pequeilo de la arteria carótida colocacion de clips. 
interna izquierda en su 
bifurcación. 
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Relación del estado neurológico preoperatorio, tamaño, locali7.ación del ;meurisma y enfennedades 
coexistentes con la evolución postopcratoria de los aneurismas intrm:ranealcs de la circulación posterior. 

Escab de GlupwJ Gwa-2 rn .. pw3 Gbsgow4 
evot.ció• 

Casos # 1 #4 - - #5 
Orado. IV Compresivo - - 11 
Neurolóllioo 
Tamaño Giaantc Giaantc - - Pequeño 
Localización Bifurcación AB,AlCA - - Biburcación 

AB. AB 
Enfermedades - HTas, - - -
médicas laltaquismo, 

etilísmo 

•Orado Neurológico en la escala de Hunt·Hess para hemorragia subaracnoidea 

ABREVIACIONES: 

AB= 
AICA= 
PICA= 
AV= 
HTAS= 
DM= 

Arteria basilar. 
Aneria cercbelosa antera ínfeñor. 
Arteria cerebclosa posleroinferior. 
Arteria vertebral. 
Hipertensión arterial sistémica 
Diabetes Mellillls 

Gbspw5 

#2 #3 

" u 

Grande Grande 
Biburcación PICA AV 

AB 
DMHTas Obesidad 
tabaquismo Tabaquismo 

.. 
"' 
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Incidencia de los Aneurismas Intracraneales 
en forma global 

4'11o 

......... lntr9a' ...... dllm~ ....... 
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Incidencia de los Aneurismas Intracraneales 
de la circulacion anterior localización 

"" 
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Incidencia de los Aneurismas Intracraneales 
de la circulación posterior por localización 

60% 

D......._•••bllllrcKl6n•11 --
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Gfllll'ldeLlf'ICAº 
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• PICA : Arteria cerebeloH pooteroinferior • 
• AICA : Arteria cerebelosa 1Bterioinferior 
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Incidencia de Aneurismas múltiples intracraneales 
por localización 

Circulación •nterlor H% Circulación --or 4% 

CUnlco1 
a Múltiples 
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Incidencia de los Aneurismas gigantes intracraneales 
por localización 

....... 
"·"" 

._.¡... .. ___ _ 

Clrculaclcin anl9flar Clrcutaclcin "°"""'.,. 
M% 4% 

1 Cl Grandes y pequello• ¡ 
•Gl911n1 .. 
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