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Ascencio Montiel MA, Abdo Toro MA. Aneurismas de la arteria cerebral posterior.
Serie de casos en el hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” 2003-
2011

Objetivo: Describir las condiciones clinicas al ingreso y al egreso hospitalario, las
caracteristicas angiograficas y del procedimiento correctivo, asi como la presencia del
aneurisma a las 8 semanas del egreso en los sujetos adultos con diagnéstico de
aneurisma de arteria cerebral posterior, atendidos en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital de Especialidades -Br. Bernardo Sepulveda”, entre los afios 2003 al 2011.
Material y método: Serie de casos retrolectiva mediante la revision de expedientes
clinicos y del sistema imagenoldgico IMPAX de los sujetos con sometidos a procedimiento
correctivo del aneurisma de la arteria cerebral posterior en el Hospital de Especialidades
-Br. Bernardo Sepulveda”, entre los afos 2003 al 2011.

Resultados: Se estudiaron a 8 pacientes. Su primera atencién en el Hospital de
Especialidades se realizé entre febrero de 2003 y noviembre de 2011. El 87.5% fueron
mujeres y el promedio de edad fue de 50.25 afos. El 37.5% presentaron enfermedades
asociadas (aneurismas cerebrales multiples). Al ingreso, los promedios de la escala de
Coma de Glasgow, la puntuaciéon Hunt Hess y Fisher fueron de 13.2+2.1,3.3+1.6y 2.8
t 1.5 respectivamente. El 87.5% de los aneurismas fueron saculares y solamente uno fue
fusiforme. La localizacion mas frecuente fue P1-P2 y P2 con 37.5% cada uno. El 75%
fueron grandes. El aneurisma fusiforme fue también gigante. El 87.5% de los aneurismas
fueron tratados quirdrgicamente (clipaje de aneurisma) y uno mediante terapia
endovascular (embolizacion). En el caso del tratamiento quirdrgico (n=7), la vias via de
abordaje fueron orbitocigomatica en 2 sujetos y subtemporal en 5 sujetos. El tiempo del
procedimiento quirdrgico fue de 5.2 + 0.9 en promedio (de 4 horas en el tratamiento
endovascular). Solamente un sujeto (el sometido a terapia endovascular), presenté
complicacién transoperatoria. No hubo defunciones durante el procedimiento quirurgico.
La evolucién en 62.5% de los sujetos fue buena. Un sujeto presentd infarto y dos (25%)
presentaron vasoespasmo. El promedio del puntaje de la escala de Coma de Glasgow fue
de 13 + 1.7. No se presentaron defunciones hasta el momento del egreso hospitalario.

No se observo diferencia en el puntaje de la escala de coma de Glasgow inicial y la del
momento del egreso (p=0.516). Al momento de la consulta, el promedio de la escala
resultado de resultado de Glasgow fue de 4.1 £ 0.8. Ninguno de los participantes presento
aneurisma en el estudio de angiotomografia.

Conclusiones: Los aneurismas de la arteria cerebral posterior (ACP) son raros y
presentan caracteristicas distintivas respecto al resto de los aneurismas intracraneanos.
El abordaje terapéutico de estos aneurismas depende principalmente de su localizacion,
ademas de sus caracteristicas morfoldgicas. La cirugia abierta y el clipaje continda siendo
un método seguro y eficaz para el tratamiento de los aneurismas de la ACP. Las tasas de
complicaciones, resultados clinicos a largo plazo y mortalidad de nuestra serie son
similares a las reportadas por otros autores.

Palabras clave: Aneurisma, arteria cerebral posterior.



Ascencio Montiel MA, Abdo Toro MA. Aneurismas de la arteria cerebral posterior.
Serie de casos en el hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” 2003-
2011

Objective: To describe clinical conditions at admission and hospital discharge,
angiographic characteristics, corrective procedure and the presence of the aneurysm at 8
weeks of discharge in subjects diagnosed with posterior cerebral artery aneurysm
attended in the Department of Neurosurgery in Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo
Sepulveda", from 2003 to 2011.

Methods: Retrolective case series by reviewing medical records and imaging system
IMPAX in subjects underwent corrective procedure aneurysm in the posterior cerebral
artery in the Department of Neurosurgery in Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo
Sepulveda, from 2003 to 2011.

Results: We studied 8 patients. His first care was conducted between February 2003 and
November 2011. 87.5% were women and the average age was 50.25 years. The 37.5%
had associated diseases (multiple brain aneurysms). On admission, the averages of the
Glasgow Coma Scale, Hunt Hess score and Fisher were 13.2 + 2.1, 3.3 + 1.6 and 2.8 &
1.5, respectively. The 87.5% of the aneurysms were saccular and only one was fusiform.
The most common location was P1-P2 and P2 with 37.5% each. 75% were large. The
giant aneurysm was also fusiform. The 87.5% of aneurysms were treated surgically
(aneurysm clips) and one by endovascular therapy (embolization). In the case of surgical
treatment (n=7), the surgical approach were orbitozigomatic in 2 subjects and subtemporal
in 5 subjects. The surgical procedure time was 5.2 + 0.9 on average (of four hours in the
endovascular treatment). Only one subject (the undergoing endovascular therapy)
presented intraoperative complication. There were no deaths during the surgical
procedure. Developments in 62.5% of the subjects was good. One subject had infarction
and two (25%) had vasospasm. The average score on the Glasgow Coma Scale was 13
1.7. There were no deaths until the time of hospital discharge. There was no difference in
the score of the Glasgow Coma Scale initial and the time of discharge (p = 0.516). At
query time, the average scale Glasgow Outcome Score was 4.1 + 0.8. None of the
participants had aneurysm on angiography study.

Conclusions: Aneurysms of the posterior cerebral artery (PCA) are rare and have
distinctive characteristics compared to other intracranial aneurysms. The therapeutic
approach to these aneurysms depends mainly on their location, and their morphological
characteristics. Open surgery and clipping remains a safe and effective method for the
treatment of aneurysms of the PCA. Complication rates, long-term clinical outcomes and
mortality in our series are similar to those reported by other authors.

Keywords: aneurysm, posterior cerebral artery.



INTRODUCCION

Los aneurismas intracraneales se presentan en alrededor del 5% de la poblacién sin
embargo a menudo son asintomaticos y no se diagnostican (1). La hemorragia
subaracnoidea es la presentacion mas grave de un la ruptura aneurismatica. La tasa de
incidencia anual estimada de hemorragia subaracnoidea es de 10 a 15 casos por
100,000. Dos tercios de los pacientes con ruptura de aneurisma mueren o tienen un déficit
neuroldgico incapacitante (2). Los aneurismas intracraneales se clasifican en rotos y no
rotos. Con respecto a la morfologia, los aneurismas se clasifican como saculares 0 no
saculares, y los nos saculares en fusiformes, dolicoectasicos y disecantes (3). Los
aneurismas también se clasifican por tamafo en pequefios (< 10 mm), grandes (10-25
mm) y gigantes (> 25 mm). La localizacién predominante de los aneurismas es la
circulacion anterior (90%), siendo con la mayor parte derivados del circulo de Willis. El
complejo comunicante anterior (30-35%) es el lugar mas comun, seguido por la arteria
carotida interna (30%). Los aneurismas de la punta de la arteria basilar representan la
ubicacidn mas comun en la circulacion posterior y suma casi el 10% de todos los
aneurismas intracraneales (4). Los aneurismas de la arteria cerebral posterior (ACP) son
raros, y suman del 0.8 al 2.3% de todos los aneurismas intracraneales (5,6). En
comparacion con el resto de los aneurismas, los de la ACP tienden a ser grandes o
gigantes, causar sintomas semejantes a tumoraciones y aparecer en personas mas
jévenes (7,8,9,10). Del 10-20% de los aneurismas de la ACP son fusiformes o gigantes
(11). La ACP se divide en cuatro segmentos: P1, que se extiende de la arteria basilar a la
arteria comunicante posterior (ACoP); P2, que se extiende desde la ACoP hasta el
margen posterior del mesencéfalo y se subdivide en una rama anterior (P2A) y otra
posterior (P2P); P3, que inicia desde el margen posterior del mesencéfalo, discurre dentro

de la cisterna cuadrigémina y termina en el limite anterior de la fisura calcarina; y P4, que



se extiende posterior a dicha fisura (12). Las ramas de la ACP se dividen en perforantes
(tdlamo perforantes posteriores, talamogeniculadas y pedunculares), ventriculares
(coroidea posteromedial y coroidea posterolateral) y corticales (temporales inferiores,
parietooccipital y calcarina) (12).

Las localizaciones mas frecuentes de los aneurismas de la ACP son los segmentos P1,
P1-P2 y P2 (5,10). Los segmentos distales son mas raros (13,14). La forma de
presentacion mas comun de los aneurismas de la ACP es la hemorragia subaracnoidea
(11), aunque también se presentan con déficit neuroldgico por efecto de masa o
embolismo distal (15). Los aneurismas de la ACP también suelen asociarse a otras
entidades como malformaciones arteriovenosas, aneurismas cerebrales multiples,
enfermedad de Moya Moya hasta en un 40% (8, 25) y a multiples patologias asociadas
reportadas individualmente (16,17,18). Los aneurismas de la ACP son aun mas raros en
ninos. Existen reportes de casos en poblacién pediatrica (19,20,21,22). El tratamiento de
los aneurismas de la ACP es quirurgico y endovascular. Aunque existen reportes de
casos con resolucion espontanea (23), el manejo conservador usualmente no esta
indicado en este tipo de aneurismas.

La zona quirdrgica es compleja y el abordaje quirdrgico depende de la localizacion del
aneurisma. Los aneurismas de P1 y P1-P2 se pueden abordar via pterional o subtemporal
(9); los de P2 pueden ser tratados mediante via subtemporal o transcigomatico
(11,24,25,26,27); y los de P3 por via occipital interhemisférica (9). Las principales ventajas
del abordaje pterional son el control proximal temprano con aislamiento de la arteria
basilar, ACoP y el origen del segmento P1, asi como una buena visualizacion de la ACP
contralateral. Por el contrario, el abordaje subtemporal ofrece una mejor visualizacion de
los criticos vasos talamoperforantes y pedunculares (15).

Los métodos quirurgicos para el tratamiento de los aneurismas de la ACP incluyen clipaje
del aneurisma, revestimiento y clipaje proximal con bypass, dependiendo de las
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caracteristicas del aneurisma. Asi, los aneurismas de segmentos proximales, saculares y
con cuello adecuado, son factibles de clipaje (7,11,28). Los aneurismas fusiformes o
gigantes, imposibles de clipaje, se pueden tratar mediante desaferentacion proximal,
revestimiento o excision (5,7,28). El territorio irrigado por la ACP es ricamente
colateralizado por arterias coroideas y leptomeningeas y relativamente resistente a la
isquemia e infarto (8). Debido a esta caracteristica, es posible que los aneurismas distales
a las ramas talamicas, geniculadas y pedunculares puedan ser ligados o clipados
proximalmente con relativa seguridad (5,28). El revestimiento consiste en la aplicacion de
tejidos o materiales que refuercen las paredes del aneurisma para evitar su ruptura. La
excisién, con anastomosis término terminal, es otra opcidén quirurgica para aneurismas
imposibles de clipaje, y la perfusién distal se asegura, sin embargo, la anastomosis
significa un desafio quirdrgico por el calibre de los vasos sanguineos y el corredor
quirurgico estrecho (7).

La cateterizacion selectiva de la ACP y el tratamiento endovascular de sus diversos
segmentos es técnicamente posible (29), ofreciendo una alternativa viable a la cirugia
abierta desde la década de los 90s en que fue introducido (30). Las opciones de
tratamiento endovascular incluyen la oclusién selectiva del aneurisma y el cierre de la
arteria principal, ya sea con coils desprendibles o stents (29,31,32,33). Recientemente se
ha propuesto la embolizacién asistida con stents (34) y con Onyx (35).

Chang y col (7) reportaron en 1986 el manejo de 10 pacientes con 13 aneurismas en la
ACP. 6 aneurismas fueron saculares y 7 no saculares. Los aneurismas saculares fueron
clipados. 4 pacientes se manejaron con clipaje proximal, de los cuales 2 presentaron
hemianopsia homénima y hemiparesia (en uno de ellos permanente y en otro definitiva);
el tercero se sometidé a anastomosis término terminal y el cuarto se sometié a bypass de

arteria temporal superficial a ACP. Ninguno de éstos dos ultimos sufrio déficit visual.
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Concluyeron que la revascularizacién puede ser usada para tratar aneurismas no
clipables si se puede realizar seguramente sin aumentar el riesgo quirdrgico al paciente.
Ciceri y col (29) reportaron en 2001 el tratamiento endovascular con coils en 20 pacientes
con aneurismas de la APC. 66% fueron saculares, 24% no saculares y 10%
postraumaticos. En 66% se logré la preservacion de la arteria principal y en 33% dicha
arteria fue sacrificada, encontrando que un paciente presenté déficit visual. La morbilidad
reportada fue 15% y la mortalidad 0%.

Hallacq y col (31) reportaron en 2002 el tratamiento endovascular de 9 pacientes con
aneurismas en el segmento P2 de la ACP mediante oclusién de la arteria principal sin que
este procedimiento generara déficit neurolégico.

Honda y col (32) reportaron en 2004 el tratamiento quirdrgico de 10 pacientes con
aneurismas de la ACP. 7 pacientes se presentaron con hemorragia subaracnoidea y 3
pacientes con aneurismas no rotos. Todos los aneurismas fueron saculares. 7 pacientes
se sometieron a clipaje de aneurisma. 2 pacientes murieron antes de la cirugia por
complicaciones de hemorragia subaracnoidea y 1 rechazo la cirugia. Todos los pacientes
sometidos a cirugia presentaron buenos resultados y solo 1 paciente desarrollé déficit
visual posquirurgico.

Hamada y col (36) reportaron en 2005 el tratamiento de 21 pacientes con aneurismas de
la ACP. 20 aneurismas fueron saculares y 1 disecante. 15 se presentaron con hemorragia
subaracnoidea y el resto se encontraron no rotos incidentalmente. 16 se sometieron a
tratamiento quirdrgico, 3 a manejo endovascular y 2 no fueron tratados. De los pacientes
tratados, 14 presentaron buena evolucion, 2 presentaron discapacidad moderada, 1
discapacidad severa y 2 pacientes murieron por vasoespasmo. De los 2 pacientes no
tratados, uno tuvo buena evolucién y otro fallecié por resangrado.

Van Rooij y col (37) reportaron en 2006 el tratamiento endovascular de 22 pacientes con
aneurismas de la ACP. 11 pacientes se presentaron con aneurisma no roto y 10 con
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ruptura aneurismatica. 2 pacientes se presentaron con déficit visual y otros 2 con paralisis
oculomotora. 17 pacientes se manejaron con embolizacién selectiva del aneurisma y 5
pacientes con oclusion de la arteria principal. 2 pacientes murieron, unos por
complicaciones de hemorragia subaracnoidea y otro por endocarditis.

Roh y col (38) reportaron en 2008 en tratamiento endovascular de 13 pacientes con
aneurismas de la ACP. 10 pacientes se presentaron con hemorragia subaracnoidea, 1
con neuralgia trigeminal y 2 asintomaticos. 7 pacientes se trataron con oclusion de la
arteria principal y 6 pacientes con exclusion selectiva del aneurisma. En 5 pacientes se
encontré infarto como complicaciones, sin embargo, soélo 1 paciente presentd
manifestaciones clinicas.

Kocaeli y col (39) reportaron en 2009 15 pacientes con aneurismas en la ACP, de los
cuales 6 se sometieron a manejo quirdrgico, 6 a manejo endovascular y 3 a manejo
conservador, con una mortalidad de 8.3% y morbilidad de 16.6% globalmente.

Lv y col (40) reportaron en 2009 en el tratamiento endovascular de aneurismas
disecantes del segmento P2 de la ACP en 8 pacientes. 5 pacientes se encontraron con
hemorragia subaracnoidea, 2 pacientes con hemiparesia y 1 paciente con cefalea. El total
de los 8 pacientes se sometieron a oclusion de la arteria principal y ningun paciente
desarroll6 déficit neuroldgico alguno.

Chang y col (13) reportaron en 2010 el tratamiento de aneurismas de la ACP en
segmentos distales en 33 pacientes. 17 aneurismas fueron fusiformes, 6 gigantes, 5
saculares y 4 micéticos. 22 pacientes se sometieron a tratamiento endovascular, de los
cuales 12 pacientes también se les practicd bypass. 9 pacientes se sometieron a clipaje y
3 pacientes a tratamiento combinado con clipaje y coils. La recurrencia en pacientes
tratados endovascularmente fue de 22% y en los tratados quirurgicamente 0%. 14
pacientes se sometieron a bypass, los cuales mostraron una morbilidad del 58% y una
mortalidad del 7%.
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Kashiwazaki y col (41) reportaron en 2011 el tratamiento endovascular de 21 pacientes
con aneurismas de la ACP. 12 pacientes se trataron con oclusion selectiva del aneurisma
y 9 casos con la oclusién de la arteria principal. 2 pacientes presentaron recanalizacion
del aneurisma, la mayoria (78%) presentaron infarto y 1 paciente (5%) fallecié dos dias
posteriores al tratamiento.

En México existen reportes de tratamiento endovascular de aneurismas de la ACP, dentro
de los que se incluyen un aneurisma gigante en segmento P1 con exclusién selectiva con
coils (42) y otro un aneurisma del segmento P3 tratado igualmente con exclusién selectiva

con coils (23).
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Presentacion Sitio Tipo Cirugia Endovascular Complicaciones Resultado
Autor Ao Pais Num |Edad Comb | ST

HSA (DN | As P1 |P1/P2 | P2 |P2/P3 |P3-P4 |S F |D T Pt ST ol '_Bypass T |OAP [OSA DN | Inf [Res [Rec [Muerte |Pobre [Bueno | Exc
Chang 1986 | Japon 10 | 454 | 8 1 1 1 3 5 0 3 6 5|0 8 3 5 0 2 0 0 0 0 2 6 0 0 0 2 2 1 5
Sakata 1993 | Japé6n 11 | 438 | 8 3 0 3 3 3 0 2 7 0|0 10 5 5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 2 5
Ciceri 2001 USA 20 [46.7 | 8 0 0 7 6 2 2 3 13 0|2 0 0 0 0 0 19 7 12 0 1 0 0 0 0 0 1 0 18
Hallacg |2002 | Francia | 10 43 2 8 0 0 0 10 0 0 5 5 |0 0 0 0 0 0 9 3 6 0 1 0 0 0 0 0 0 1 9
Taylor 2003 USA 30 46 12 | 3 |15 3 15 5 2 5 |[25 5 |0 28 23 5 0 0 2 2 0 0 0 1 0 0 0 1 0 20 9
Honda 2004 | Japon 10 |575 | 8 2 0 2 4 3 0 1 9 0|0 7 5 1 1 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 2 0 3 5
Hamada (2005 | Japon 21 (498 |15 | 3 3 1 4 10 0 6 18 0|1 16 8 4 4 0 3 0 3 0 2 4 1 1 0 3 1 2 15
Van Rooij |2006 | Holanda | 22 (494 |16 | 4 2 1 15 2 1 3 17 2 |1 0 0 0 0 0 22 5 17 0 0 0 0 0 2 3 0 3 16
Roh 2008 | Korea 13 44 10 | 1 2 3 0 7 1 2 8 9 |0 0 0 0 0 0 13 7 6 0 0 1 5 0 0 0 0 0 1
Kocaeli (2009 USA 15 (472 | 5 8 2 4 8 2 0 1 10 3 |0 6 1 4 1 0 6 0 6 0 3 1 1 0 0 1 2 2 9
Lv 2009 | China 8 |344 | 5 3 0 0 0 8 0 0 0 0|8 0 0 0 0 0 8 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
Chang 2010 USA 33 44 19 |14 | O 0 0 34 0 0 5 17 9 NE NE NE 12 22 [ NE [ NE 3 0 11 1 0 1 3 1 12 17
Kashiwazaki [2011 | Japon 21 (609 [15 |1 5 3 4 5 4 5 14 0 ‘ 0 0 0 0 0 9 12 0 0 17 0 0 1 2 0 18

Pob: Poblacion; HSA: Hemorragia subaracnoidea; DN: Déficit neurolégico; As: Asintomatico; S: Sacular; G: Gigante; F: Fusiforme; D:
Disecante; M: Micético; Pt: Pterional; ST: Subtemporal; Ol: Occipital Interhemisférico; OAP: Oclusién de arteria principal; OSA:
Oclusion selectiva de aneurisma; Comb: Tratamiento combinado; ST: Sin tratamiento; Inf: Infarto; Res: Resangrado; T: Total; NE: No
especificado
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de investigacién y de acuerdo con el instructivo del
Instituto Mexicano del seguro social, las normas nacionales de la Ley General de Salud
en materia de investigacion y normas internacionales de Helsinki y Nuremberg, se disefo
un estudio tipo serie de casos, descriptivo, transversal, observacional y retrolectivo.

El universo de estudio se compuso por los sujetos adultos con diagndstico de aneurisma
de arteria cerebral posterior, atendidos en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de
Especialidades -Br. Bernardo Sepulveda”, entre los afios 2003 al 2011. La investigacion
se realiz6 con los expedientes clinicos de dichos sujetos.

Las variables descriptoras a estudiar, ademas de las demograficas, fueron: puntaje de
Escala de coma de Glasgow al ingreso, puntaje de Escala de Hunt-Hess, puntaje de
Escala de Fisher, localizaciéon del aneurisma, tamano del aneurisma, tipo de aneurisma,
tipo de tratamiento, procedimiento realizado, tipo de abordaje quirurgico, puntaje de
Escala de coma de Glasgow al egreso, puntaje de Escala de resultado de Glasgow a las 8
semanas y recurrencia del aneurisma a las 8 semanas del egreso, los cuales se
recabaron en el instrumento de recoleccion de datos.

Los criterios de inclusion fueron: Sujetos derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, diagndstico de aneurisma roto de la arteria cerebral posterior, edad igual o
mayor a 18 afos al momento del diagndstico y con expediente clinico disponible. Los
criterios de no inclusion fueron: sujetos atendidos antes del afio 2003, cirugia realizada
fuera del Hospital de Especialidades y expediente clinico depurado. El criterio de
eliminacion fue la ausencia de informacion en 60% o mas de las variables del instrumento
de recoleccion.

El analisis descriptivo se realizd de la informacion recolectada. Para las variables

categodricas, se calcularon frecuencias absolutas y relativas y en el caso de las variables

15



numeéricas se verificd la presencia de distribucién normal mediante la prueba Shapiro-
Wilk, y se expres6 mediante medidas de tendencia central y de dispersién (promedio y
desviacion estandar para variables distribuidas normalmente; y mediana y rango

intercuartilar, para variables no normales).
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RESULTADOS

Condiciones clinicas al ingreso en los sujetos de estudio.

Se estudiaron a 8 pacientes. Su primera atencion en el Hospital de Especialidades se
realizd entre febrero de 2003 y noviembre de 2011. El 87.5% fueron mujeres y el
promedio de edad fue de 50.25 afios. El 37.5% presentaron enfermedades asociadas
(aneurismas cerebrales multiples). Al ingreso, los promedios de la escala de Coma de
Glasgow, la puntuacion Hunt Hess y Fisher fueron de 13.2 + 2.1, 3.3 +16y 28+ 15

respectivamente [Tabla 1].

Tabla 1. Condiciones clinicas al ingreso, en los sujetos de estudio

Caracteristica n=8
Sexo masculino 1(12.5)

Femenino 7 (87.5)
Edad, afios 50.25+11.2
Enfermedades asociadas

Si* 3 (37.5)

No 5(62.5)
Hunt Hess 3.3x1.6
Fisher 28+15
Escala de Coma de Glasgow 13.2+2.1

Los datos se presentan como numero (%) 6 promedio *
desviacién estandar. *Los tres sujetos con enfermedades
asociadas correspondieron a aneurismas cerebrales multiples.

Caracteristicas angiograficas en los sujetos de estudio
El 87.5% de los aneurismas fueron saculares y solamente uno fue fusiforme.
La localizacion mas frecuente fue P1-P2 y P2 con 37.5% cada uno. El 75% fueron

grandes. El aneurisma fusiforme fue también gigante [Tabla 2, Figura 1].
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Tabla 2. Caracteristicas angiograficas de los aneurismas, en los

sujetos de estudio.

Caracteristica n=8
Sitio
P1 1(12.5)
P1-P2 3 (37.5)
P2 3 (37.5)
P3 1(12.5)
Tipo
Fusiforme 1(12.5)
Sacular 7 (87.5)
Tamano
Pequeno 1(12.5)
Grande 6 (75.0)
Gigante 1(12.5)

Los datos se presentan como numero (%).

37.5%0 37.5%0

Sacular?
87.5%

Gigantelll Pequefio
12.5%8 12.5%

Grandel
75.0%

Figura 1. Caracteristicas angiogréficas de los aneurismas en los sujetos de estudio a) Sitio del

aneurisma, b) tipo de aneurismas, c) tamafo del aneurisma.
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Caracteristicas del tratamiento quirurgico.

El 87.5% de los aneurismas fueron tratados quirurgicamente (clipaje de aneurisma) y uno
mediante terapia endovascular (embolizacion). En el caso del tratamiento quirirgico (n=7),
la vias via de abordaje fueron orbocigomatica en 2 sujetos y subtemporal en 5 sujetos. El
tiempo del procedimiento quirdrgico fue de 5.2 + 0.9 en promedio (de 4 horas en el
tratamiento endovascular). Solamente un sujeto (el sometido a terapia endovascular),
presentd complicacion transoperatoria. No hubo defunciones durante el procedimiento

quirargico [Tabla 3, Figura 2].

Tabla 3. Caracteristicas del tratamiento, en los sujetos de estudio
Caracteristica n=8
Tipo de tratamiento

Endovascular 1(12.5)

Quirdrgico 7 (87.5)
Procedimiento

Embolizacion 1(12.5)

Clipaje de aneurisma 7 (87.5)
Abordaje

Arterial periférico 1(12.5)

Orbitocigomatico 2 (25.0)

Subtemporal 5 (62.5)
Tiempo quirdrgico 5209
Complicaciones transoperatorias

Si 1(12.5)

No 7 (87.5)
Muerte transoperatoria

Si 0(0.0)

No 8 (100)

Los datos se presentan como ndmero (%) 6 promedio +
desviacion estandar.
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87.5%0

Arterialeriféricg]
12.5%@

Orbitocigomaticol
25.0%0

Subtemporal@
62.5%0

Figura 2. Caracteristicas del tratamiento, en los sujetos de estudio a) Tipo de tratamiento -

procedimiento, b) abordaje del tratamiento.

Condiciones clinicas al egreso en los sujetos de estudio.

La evolucién en 62.5% de los sujetos fue buena. Un sujeto (12.5%) presenté infarto y dos

(25%) presentaron vasoespasmo. El promedio del puntaje de la escala de Coma de

Glasgow fue de 13 £ 1.7. No se presentaron defunciones hasta el momento del egreso

hospitalario [Tabla 4, Figura 3].

No se observé diferencia en el puntaje de la escala de coma de Glasgow inicial y la del

momento del egreso (p=0.516)

Tabla 4. Condiciones clinicas al egreso, en los sujetos de estudio

Caracteristica n=8
Tipo de evolucién
Buena 5 (62.5)
Malo 3(37.5)
Complicaciones
Infarto 1(12.5)
Vasoespasmo 2 (25.0)
Ninguna 5 (62.5)
Escala de coma de Glasgow 13+1.7
Muerte
Si 0 (0.0)
No 8 (100)

Los datos se presentan como numero (%).

20



70%8

62.5%03

60%0

50%8

40%8 37.5%R

30%8

20%03

12.5%0

10%0R

0.0%3 0.0%0 0.0%3

0%

Buenalvolucion® Complicaciones®urante® Compliacaciones® Muertefransoperatoria® MuerteRluranteda? Presencia@le@neurismal
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Figura 3. Condiciones clinicas al egreso e incidencia de complicaciones y muerte, en los sujetos de
estudio

Condiciones clinicas ambulatorias en los sujetos de estudio.
Al momento de la consulta, el promedio de la escala resultado de Glasgow fue de 4.1
0.8. Ninguno de los participantes presentd aneurisma en el estudio de angiotomografia

[Tabla 5, Figura 3].

Tabla 5s. Condiciones clinicas al egreso, en los sujetos de

estudio
Caracteristica n=8
Escala resultado de Glasgow 411038
Resultado de la angiotomografia

Sin presencia de aneurisma 8 (100)

Los datos se presentan como numero (%).
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DISCUSION

Los aneurismas de la arteria cerebral posterior (ACP) son raros, y suman del 0.8 al 2.3%
de todos los aneurismas intracraneales (9,24). En comparacién con el resto de los
aneurismas, los aneurismas de la ACP son mas frecuentes en pacientes jévenes
(8,9,10,15,29), que es similar al promedio de edad de nuestra serie (50.25 afos). En
cuanto al género, no se ha reportado distincion entre hombres y mujeres (7,13,31,32,36),
sin embargo en nuestra seria se encontré un gran predominio del sexo femenino (87.5%);
solo concordante con la serie de Sakata et al (9) que en 11 casos reporté un predominio
de mujeres similar (72%). Los aneurismas de la ACP también suelen asociarse a otras
entidades como malformaciones arteriovenosas, aneurismas cerebrales multiples o
enfermedad de Moya Moya hasta en un 40% (8,9,25,32,36); en nuestra serie 37.5% del
total de pacientes se presentaron con aneurismas cerebrales multiples.

Clasicamente se describen como las localizaciones mas frecuentes de los aneurismas de
la ACP los segmentos P1, P1-P2y P2 (5,9,10,31). Sin embargo, nosotros encontramos en
nuestros pacientes mayor frecuencia en los segmentos P1-P2 y P2, con 37.5% cada uno.
Las series de Ferrante (8), Hamada et al (36) y Roh (38) muestran mayor frecuencia en
dichos segmentos, concordante con nuestros hallazgos. Estos aneurismas son
mayormente de tipo sacular (13,29,36,37,41); en nuestra serie los encontramos en 87.5%
de los casos. De igual manera, estos aneurismas tienden a ser grandes o gigantes
(6,9,10,13,31); nosotros encontramos mucho mayor frecuencia de los aneurismas
grandes (70%). Solo del 10-20% de los aneurismas de la ACP son fusiformes o gigantes
(26), que de la misma manera concuerda con nuestros hallazgos (12.5%).

El tratamiento de los aneurismas de la ACP fue por muchos afios puramente quirirgico

(7,9,15,32,36), pero con el advenimiento de la terapia endovascular la cirugia ha sido
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desplazada paulatinamente, en especial en los segmentos proximales de la ACP
(29,31,37,38,40,41).

En nuestra serie, debido a las condiciones propias del hospital en donde el acceso a la
terapia endovascular es limitado, del total de 8 pacientes, 7 (87.5%) se sometieron a
tratamiento quirdrgico y sélo 1 fue sometido a manejo endovascular (12.5%). Dicho
paciente presentaba una aneurisma sacular pequefio en el segmento P1, se traté con
coils y fue el unico paciente de la serie que presentd complicaciones transoperatorias,
presentando ruptura aneurismatica.

El abordaje quirdrgico usado en el tratamiento quirdrgico de los aneurismas depende de la
localizacidn del aneurisma. Los aneurismas de P1 y P1-P2 se pueden abordar semejante
a los aneurismas del tope de la arteria basilar, ya sea via pterional o subtemporal (29); los
de P2 pueden ser tratados mediante via subtemporal (11,29,35,36,43); y los de P3 por via
occipital interhemisférica (29). En el caso nuestro, 3 pacientes se presentaron con
aneurismas en el segmento P1-P2, de los cuales 2 se abordaron mediante via pterional
con osteotomia orbitocigomatica y 1 mediante via subtemporal. Las ventajas del abordaje
pterional, por lo cual se prefirid mayormente, son el control proximal temprano con
aislamiento de la arteria basilar, ACoP vy el origen del segmento P1, asi como una buena
visualizacién de la ACP contralateral, que aunado a la osteotomia orbitocigomatica,
disminuye la retraccion cerebral y permite mas angulos de visiéon. 3 pacientes de nuestra
serie presentaron aneurisma del segmento P2, de los cuales todos se trataron mediante
via subtemporal, que ofrece la mejor exposicion de dicho segmento y provee una mejor
visualizacién de los criticos vasos talamoperforantes y pedunculares (34). Hallacq et al
(31) y Lv et al (40) reportaron aneurismas del segmento P2 manejados exclusivamente
mediante terapia endovascular con resultados excelentes, mismos resultados que
mostraron nuestros paciente con cirugia abierta. Un paciente mas, con aneurisma en el
segmento P3, también se traté quirirgicamente mediante via subtemporal.
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Los métodos quirurgicos para el tratamiento de los aneurismas de la ACP incluyen clipaje
del aneurisma, clipaje proximal y revestimiento, dependiendo de las caracteristicas del
aneurisma (1,6,9,26). En nuestra serie, todos los aneurismas fueron factibles de clipaje,
incluido un caso de un aneurisma fusiforme gigante del segmento P1-P2.

Las complicaciones reportadas en el manejo de los aneurismas de la ACP incluyen
edema cerebral, resangrado, infarto y vasoespasmo, y alcanza tasas de hasta el 26%
(5,11,15,32). En nuestra serie se encontramos complicaciones en 37.5% de nuestros
pacientes, representadas por vasoespasmo (25%) e infarto (12.5%). No hubo mortalidad
en nuestros pacientes, y el resultado final, medido con la escala de resultado de Glasgow,

fue en promedio de 4.1.
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CONCLUSIONES

Los aneurismas de la arteria cerebral posterior (ACP) son raros y presentan

caracteristicas distintivas respecto al resto de los aneurismas intracraneanos.

El abordaje terapéutico de estos aneurismas depende principalmente de su localizacién,

ademas de sus caracteristicas morfolégicas.

La cirugia abierta y el clipaje continua siendo un método seguro y eficaz para el

tratamiento de los aneurismas de la ACP.

Las tasas de complicaciones, resultados clinicos a largo plazo y mortalidad de nuestra

serie son similares a las reportadas por otros autores.
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