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INTRODUCCION
Los aneurismas intracraneales estdn distribuidos en el sistema arterial cerebral.
Son cllinicamente silenciosos en la mayoria de los casos hasta que llegan a
sangrar. Tienden a presentarse en pacientes entre los 40 a 60 afios de edad, con
una tendencia de hombre a mujer, de 3 a 22 en los nifios, 1 a 1 en los adultos
jovenes (20 a 49) y 2 a 3 en los adultos viejos (15). La distribucion de los
aneurismas por arteria es la siguiente: Arleria cardtida interna 35%, comunicante
anterior 25%, cerebral anterior 5%, cerebral media 15%, arteria basilar 10%,

vertebral 5% y otras arterias 5% (15,30).

El complejo de la arteria comunicante anterior es el sitio mas comun de
aneurismas asociados con hemorrdgia subaracnoidea (15,30,32). Los aneurismas
de la arteria cerebral anterior distal de la arteria comunicante anterior son raros
con una frecuencia entre el 2.5% y 9.8% de todos los aneurismas areriales

intracraneales (15,32).

La morbilidad y merialidad por ruptura de aneurismas intracraneales era estimado

entre un 64% y 37% (6,37).

Las lesiones vasculares mas frecuentes de la linea media, son aneurismas que
derivan de la circulacién anterior en el complejo de la comunicante anterior. La
anatomla arterial compleja de la regién del complejo de la comunicante anterior,

hace que los aneurismas con esta localizacion sean de dificil tratamiento.

El refinamiento de las técnicas microquirdrgicas y la apreciacion de la anatomia
microvascular del complejo de la comunicante anterior (ACoA), ha originado un
ataque direclo de estos aneurismas y como consecuencia una significativa mejorfa

de la historia natural de la enfermedad.



La evolucién de los abordajes quirirgicos para aneurismas de la ACoA en los

dltimos 50 afios mejoré, a consecuencia de un mayor conocimiento de la anatomia
neurovascular, asf como la aplicacién de nueva tecnologfa, particularmente con el
uso de microscapio, el cual ha revolucionado la Neurocitugfa. La primera
obliteracién quirdrgica directa, de un aneurisma del complejo de la areria

comunicante anterior fue reportado por Russel en 1939 (1,35).

En 1956 Logue explord la anatomia del segmento de la comunicante anterior y
ligé la arteria cerebral anterior dominante como método indirecto para tratamiento
de estos aneurismas (3,31). McKissock y colaboradores sugieren como
tratamiento el ataque directo (15,32,34). La anatomia compleja de aneurismas de
la ACoA y sus dificultades asociadas con un tratamiento quirdrgico directo
provocaron la busqueda de altefnativas como, Tindall y Odom en 1969 proponen
ligar la cardtida comin, para estos aneurismas asociados con circulacién
intracraneal unilateral (32). Otras alternativas propuestas son, electrotrombosis
estareotactica, clipaje, terapia endovascular, con el uso de balones para la

oclusién y mas recientemente la Termocoagulacion Endovascular(15,36).

La monralidad reportada en un estudio cooperative en 1974 para aneurismas de la
comunicante anterior fue del 34%. Krayenbuhl y colaboradores, y Yasargil y
asociados, reportaron mejorfa en sus resultados, usande una craneotomia
pterional y utilizande microscopio quirdrgico par una mejor visualizacién, ademas
preservar las arterlas perforantes que salen de la arteria comunicante anterior
(6,10,11).



El estudio actual se enfoca a la morbilidad y casuistica presentada en el Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre, donde se realizé un ataque directo del
aneurisma, efectuando craneotomia pterional para aneurismas localizados en
ACoA y segmento A1 de cerebral anterior, asi como el abordaje interhemisférico

para los localizados en la region de la arteria pericallosa, usando microscopio

quirdrgico



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El complejo de la arteria comunicante anterior es ol lugar mas comiin de origen de
un aneurisma intracraneal, ya que una tercera parte de los mismos se sitaan en

esta region.

La frecuencia de aneurismas del complejo de la AC0A, nos obliga al conocimiento

de la anatomfa microvascular en esta area (1,2,5,35).

COMPLEJO ARTERIAL CEREBRAL ANTERIOR-COMUNICANTE
ANTERIOR RECURRENTE

Los aneurismas de la mitad anterior de! clrculo de Willis, que salen de la
comunicante antarior, son los méas complejos. Esto debido a las frecuentes
variantes de la anatomia normal, las multiples direcclones que presentan los
aneurismas, la tortuosidad arteriosclerética y elongacion, lo que distorsiona ia
anatomia normal y dificulta la visualizacién completa de vasos adyacentes en la

angiograffa (2,7,35).

El segmento anterlor que forma la parte del circulo de Willis, entre la arteria
carétida interna y la arteria comunicante anterior, es referido como el segmento A-
1(7,32).



La arteria cerebral anterior, emerge on la parte terminal y medial de la cisura de
Silvio, lateral al quiasma optico y por debajo de la sustancia perforada anterior.
Esta cursa anteromedial, arriba del nervio optico o quiasma y medial a la estria
olfatoria y giro recto hacia la cisura interhemisférica (7,32,35). En estudios
realizados por Rhoton, 70% para arriba del quiasma optico y ol resto cursa en una
posicién prefijada arriba del newvio éptico (7,35). Se une la arteria cerebral anterior
por medio de la arleria comunicante anterior, asciende frente a la lamina terminalis

para pasar entre los hemisferios cerebrales (4,7,35).

Las anormalidades de la porcion anterior del circulo de Willis normalmente
consisten de una porcién muy delgada y en ocasiones ausente. En estudios de
Rhoton, el 10% de los cerebros examinados tenfan ei segmento Al det.5mmo
de menor didmetro. En 44% tuvieron una arteria comunicante anterior de 1.5 mm 0
més pequefia y 16% fueron de 1.0 mm o mas pequefios. Riggs Yy Rupp

encontraron hipoplasia unilateral de A1 en el 7% de 1647 circulos de Willis (7,32).

La mayoria de aneurismas do la areria cerebral anterior y arteria comunicante
anterior, ocurren en asociacién con dominancia de un lado de Al e hipoplasia
contralateral. Wilson ancontré que 85% de 40 aneurismas de comunicante anterior
estuvieron asociados con hipoplasia de la primera porcién de la arteria cerebral

anterior (5,32.35).

Arteria recurrente de Heubner:

La primera arteria que se visualiza al elevar el lébulo frontal pueds ser la arteria
recurrente de Heubner, brazo de ACA la cual fue descrita por Heubner en 1874,
aunque en estos estudios hay un grado de inconsistencia en la descripcion dei

arigen de la arteria recurrente (16,35).



En los estudios realizados por Rhoton se encontré que el origen en la cerebral .
anterior en el segmento de A2 en 78%, del segmento de A1 en 14% y en nivel de
comunicante anterior en 8% (7,32). Los brazos de la arteria recurrente de Heubner
irriga la parte anterior del nucleo caudade, el tercio anterior del putamen, el globo

palido y brazo anterior de la capsula interna.

Perimutter y Rhoton dividen la arteria cerebral anterior en cinco segmentos (A1-
AS). A1 se extiende del tronco de la arteria proximal a la arteria comunicante
anterior. A2 se extiende de Ia arteria comunicante anterior, a la unién del rostrum y
de la rodilla del cuerpo calloso. A3 se extiende alrededor de la rodilla del cuerpo
calloso, al punto donde se extiende en forma posterior. A2 y A3 son referidos
tamblén como segmentos ascendentes de la arteria cerebral anterior. A4 y A5 se

localizan sobre el cuerpo calloso.

A4 es anterior al segmenta A5, La arteria cerebral anterior distal a la arteria

comunicante anterior, es referida como arteria pericallosa (7,8,20.32).
PRESENTACION CLINICA

La presentacién clinica de aneurismas del complejo de la comunicante anterior,
puede seguir a una hemorragia espontanea, o menos cominments, ser resultado
del efecto de masa. Ocasionalmente, aneurlsmas en esta localizacion son
descubiertos incidentalmente con Tomografia Computada o Resonancia
Magnética Nuclear, o bien durante una anglografla cerebral por otra Indicacion.
Sin embargo la mayoria de aneurismas de ACOA se presentan con hemorragia
subaracnoidea. Rara vez, aneurismas de ACoA se presentan con sintomas
preruptura, Puede presentarse Hemianopsia bitemporal, causada por presién
mecanica en el quiasma dptico debido aneurisma gigante de ACoA (30,32,36).
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La hemorragia espontdnea de aneurismas de arteria comunicante anterior, es
primariamente subaracnoidea, pero también puede ser intraventricular o
intracerebral, en uno o los dos ldbulos frontales. No hay un criterio clinico, que
diferencie hemorragia subaracnoidea de aneurisma del complejo de la
comunicante anterior, de otros aneurismas intracraneales. El dafio provocado por
la hemorragia local puede exhibir pérdida de la memoria y del intelecto (21,25,32).
La proximidad de la le lesién al hipotdlamo, puede originar secrecion inaproplada
de la hormona antidiurética, lo cual es con mas frecuencia relacionado a la ruptura
de aneurisma de la ACoA (32).

El curso clinico posterior a la ruptura de aneurisma fue estudiado en sus estadios

diferentes por Hunt-Hess (15,30,33).

CLASIFICACION DE HUNT-HESS PARA HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA

0.- Aneurisma no roto, hallazgo radiolégico
1.~ Asintomatico o con cefalea minima, discreta rigidez de nuca.
2.- Moderada a severa cefalea, rigidez de nuca, sin déficit.

3.- Déficit focal leve, somnaliento, confuso,

4.- Estupor, hemiparésia moderada a severa, posible rigidez de descerebracion
temprana,

5.- Coma profundo, rigidez de descerebracidn



EVALUACION RADIOLOGICA

La Tomografla Axial Computarizada, es el procedimiento de eleccién, para la
evaluacion de un paciente en el que se sospecha la presencia de hemorragia
subaracnoidea aneurismal (33,34). En la gran mayorla sera evidente la presencia
de sangre en el espacio subaracnoideo y el estudio demostrard hematoma
intraventricular, intracerebral o subdural asoctado, asf como hidrocefalia. Si la TAC
es negativa en un paciente en el que existe sospecha clinica de haber presentado
hemorragia subaracnoidea, es necesario puncién lumbar péra analizar la
presencia de hematies en el liquido cefalorraquideo. La existencia de sangre
localizada en la cisura interhemisférica o fronto-medial o bien un hematoma
bifrantal en Ia tomograffa, sugerirla la presencia de aneurisma del complejo de la
comunicante anterior. Cuando se realiza el diagndstico de hemorragia
subaracnoldea espontanea es necesario efectuar panangiografia, con el fin de
determinar el sitio de la hemorragla y la anatomla arterial (13,26,27). Fisher dividio
en diferentes grados la hemorragia de acuerdo con los hallazgos de la tomografia

computada (t5,29,33,34).

CLASIFICACION DE FISHER: HSA CORRELACIONADA CON
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

1.~ Sin hailazgo tomografico de hemorragia subaracnoidea
2. HSA cisternal menor de un cm.
3.- HSA cisternal mayor de un cm.

4. HSA en parénquima, ablerta a ventriculos.



TECNICA QUIRURGICA

Los aneurismas de arteria comunicante anterior son abordados por una
craneotomia pterional frontotemporal usualmente con limite de reseccion en giro
recto, técnica desarrollada por Yasargill y asociados (9,10,11,12,17,29,31). Esta
operacién prevee un abordaje tangencial para los aneurismas con una minima
retraccion del cerebro. En nuestro servicio se seleccioné el abordaje
intethemisférico, para clipaje de aneurismas de arleria cerebral anterior en sus

segmentos distales (10,11,14,18).

COMPLICACIONES.
Un gran nimero de complicaciones pueden confundir el manejo quirirgico de
aneurismas intracraneales incluyendo las secuelas de H.S.A. y vasoespasmo

cerebral asociado.

RUPTURA INTRAOPERATORIA

Si la ruptura ocurre durante exposicién y diseccion del cuello del aneurisma los
resultados pueden ser desastrozos. Esta situacién es mejor manejada siguiendo
el flujo arterial con succién, para el control de la homorragia asi como para
identificar el sitio de la lesion. La aplicacion de un clip temporal proximal a la
ruptura del aneurisma, es a menudo inefectivo para reducir la hemorragia debido
a la variedad de sitios del flujo colateral. Si la ruptura del aneurisma se produce
después de la localizacién de la arteria y su cuello ha sido expuesto y disecado, el

manejo es mucho mejor y mas directo.



El sangrado en estas circunstancias, puede ser controlado a fravés de una succién .
cuidadosa y la colocacién de un cotonoide, con una pequeiia pieza de gelfoam
para trombosar esta hemorragia. Puede colocarse un clip temporal en el segmento
dominante de A1 para reducir el sangrado y se coloca un clip adicional en el lado

opuesto de A1y A2 si se considera necesario (25,28).
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 110 pacientes con 115 aneurismas de Marzo de 1991 a Octubre de
1995. En 32 (29%) de los cuales, la lesion se localizaba en el complejo de la

comunicante anterior.

El cuadro 1,2,3 y 4 se muestra la distribucién por patologia, edad y sexo.

En todos ellos el método diagnéstico para buscar la hemorragia subaracnoidea
fue, la Tomografia Axial Computarizada y la corroboracion de el aneurisma fue la

Anglograffa por Sustraccion Digital.

En todos los estudios de TAC se utilizé medio de contraste yodado hidrosoluble

por via intravenosa (60ml de contraste al 30%}).

En la angiografia por sustraccién digital se administré medio de contraste yodado

hidrosoluble no iénico.

Se clasificaron los pacientes de acuerdo a la escala de Fisher en base a la

Tomografia axial computarizada.

También se clasificaron con escala de Hunt--Hess, se excluyeron pacientes con

Hunt-Hess mayor de 3 y se incluyeron con Hunt-Hess menor de 3.

La técnica quirirgica empleada fue, el abordaje Pterional y el abordaje
Interhemisférico para aneurismas localizados en arteria pericallosa, rama de la
arteria cerebral media.

11



RESULTADOS
Se estudiaron en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre” 110 pacientes con
diagnéstico de aneurisma cerebral, entre Marzo de 1991 y Octubre de 1995. De
los cuales 32 pacientes (29%) presentaron ruptura de dicha lesién a nivel del

complejo de la comunicante anterior,

El procedimiento quirdrgico realizado, fue ciipaje de aneurisma, con abordaje
pterional para los aneurismas localizados en las arterias comunicante anterior, asf
como cerebral anterior en los segmentos A1 y A2 y para los aneurismas situados
en la arteria pericallosa se efectud un abordaje interhemisférico. La localizacién
de los aneurismas fue de 2 en regién de la arteria pericaliosa izquierda, 2 en
arteria pericallosa derecha, 4 en arieria cerebral anterior derecha, uno en areria
cerebral anterior izquierda y 23 de la arteria comunicante anterior (ver cuadro No.

4).

La distribucién por sexo fue de 12 hombres y 20 mujeres (ver cuadro No, 3), La
edad promedio fue de 41 afios, donde la edad minima presentada fue un paciente

de 28 afios y la edad méxima, fue un paciente de 71 afios.

El método diagnéstico postoperatorio fue angiograffa cerebral por sustraccién

digital. El procedimiento fue seguro en el 100% de los pacientes .

Las complicaciones observadas fueron Ruptura de aneurisma transoperatorio en
un paciente en el que se colocd un clip temporal en la arteria que irrigaba el

aneurisma, posteriormente el aneurisma es clipado satisfactoriamente.

Se observaron dos casos con vasoespasmo postoperatorio, asi como alteraciones

de la memoria en dos pacientes.
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DISCUSION
La frecuencia de aneurismas del complejo de la comunicante anterior, es del 29%,
similar a lo reportado por Youmans en su casuistica en la que reporta el 30%

(15,30).

El abordaje usado fue el pterional con reseccion del giro recto, donde existe una
minima retraccién del cerebro, esto en base a lo réportado por Yasargil (10,11,23),
donde el recomienda este abordaje para aneurismas que se encuentran
localizados en las arterias comunicénte anterior y cerebral anterior. Aunque
existen otras técnicas, como el usado por Yaswi-N y Edgar Nathal (22), que
consisten en un abordaje interhemisférico basal para aneurismas de la
comunicante anterior. En esta revision nosotros consideramos, que el mejor
abordaje es por via pterional, debide a la minima retraccion cerebral y que el
abordaje interhemisférico basal causa dafo del nervio olfatorio (22,23). Este
Gltimo procedimiento se usé para aneurismas localizados en la arteria pericaliosa

efectudndose un abordaje frontal superior interhemisférico.

La Distribucién por sexo fue de 12 hombres y 20 mujeres, difiiendo de lo
reportado en 1992 por Suzuki (23) en un estudio de 38 casos donde la

distribucion es de 23 hombres y 15 mujeres.

Respecto a la edad observamos un promedio de 41 afios, lo cual es diferente a lo
reportado por Inagwa (24), que es entre 60-69 afios, con una edad maxima a los
71 afios, en nuestro estudio encontramos una edad maxima de 70 afios Yy una

edad minima de 28 afos.
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El método diagnastico inicial para hemorragla subaracnoidea, fue la Tomografia .
Axial Computarizada y el estudio diagndstico definitivo para los aneurismas fue la
Angiografia por Sustraccion Digital. Laissy en 1991, realiz6 un estudio para valor
prondstico de la Tomografia Computarizada con la Angiografia Cerebral. Con el
cual concluye la importancia que tienen ambos estudios en las patologfas
mencionadas (27). Nosotros consideramos de mayor utilidad diagnéstica y para la
planeacién quirdrgica, la Angiografia por Sustraccidn Digital que la Angiografia
por Resonancia Magnetica. Patrux B. en 1994 refiere un 100% de especificidad

para angiografia y un 89.2% para la Angiografia por Resonancia Magnética (26).

El procedimiento fue seguro en el 100% de los paciente reportdndose 0% de
mortalidad comparado con Hemesniemi quién reporta una mortalidad de 9% en
pacientas con Hunt-Hess -l y una mortalidad del 19% en pacientes con Hunt-

Hess mayor o igual a |ll.

Diaz en 1993 reporta una mortalidad del 6.8% y resultados pobres en un 4.9%, lo
que relaciona con la retraccion cerebral realizada durante el acto quirdrgico y con

el uso del abordaje combinado prerional e intethemisférico.

Dentro de las complicaciones enconiramos, la ruptura transoperatoria de
aneurisma en un paciente en &l qué se uso clipaje temporal y posteriormente es
clipado satisfactoriamente. Charbel, Auzman y Fernando Diaz describen el uso de
clip temporal en un paciante cun rupiura de aneurisma y refieren resultados

excelentes (28)
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Ei vasoespasmo pasterior a la cirugia se reportd en un paciente, el cual fue .
manejado con hipervolémia y el uso de Nimodipina. Un paciente presenté
vasoespasmo preoperalofio, el cual fue manejado de la misma manera. Qzdemir
(23) en 1992, comenta el vasoespasmo como complicacién frecuente en los
aneurismas de comunicante anterior y refiera ademéas, edema cerebral e

hidrocefalia.

Dos pacientes refirieron problemas de memoria. Hutter (25), comenta que
pacientes con hemorragia subaracnoidea, secundaria a ruptura de aneurismas del
compiejo de la comunicante anterior, presentaron problemas de memotia
comparandolos con aneurismas de otras localizaciones donde no se encentraban

estas alteraciones

15



CONCLUSIONES

De 115 aneurismas, 32 fueron de complejo de la comunicante anterior. El grupo
de edad mas afectado en aneurismas do complejo de la comunicante anterior fue

entre 40 y 49 afios de edad.

La localizacién mas frecuente de aneurisma del complejo de la comunicante
anterior fue, en la arteria comunicante anterior con 22 (69%), seguido de los
localizados en la arteria cerebral anterior con 6 (18.6%) y por ultimo los

localizados en la arteria pericaliosa con 4 aneurismas (12.4%).

La hemorragia subaracnoidea es la forma de presentacién més frecuente de
aneurismas con esta localizacion y ol estudio de eleccién para el diagnéstico es la

Tomografia Computada.

La Pananglografla Cerebral es.el estudio de eleccién para el diagndstico definitivo

de aneurismas, la localizaclén y planeacién neuroquirdrgica.

El clipaje de aneurismas es ol tratamiento de primera eleccién, efectuandose un
abordaje pterional, para aneurismas localizados en Arteria Comunicante anterior y
segmento de A1 de Arteria Cerebral Anterior. El abordaje interhemistérico se

realiza en segmentos distales de ACA.
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INTRACRANEANOS

30,00% 1
20,00% -
10,00%
S P "
ACOA A 8 ACoP B8 C ACM D SCLilN £ =Ct G GIG. H S.CAV.

C.M.N. “2 DE NOVIEMBRE” (FIG. 1)



DISTRIBUCION DE ANEURISMAS POR

COMPLEJO DE LA COMUNICANTE ANTERIOR

EDAD

{
’, I B2025 AMso3s AMsoas A[dsos0 AMeoss ABB>704 J
i

C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE” (FIG. 2)



DISTRIBUCION DE ANEURISMAS ACoA
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DISTRIBUCION POR TAC
ESCALA DE FISHER
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