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RESUMEN

Los aneurismas intracraneales de la circulacion posterior representan un reto para la neurocirugia
contemporanea y para la neurorradiologia intervendonista, debido a la complejidad anatémica de
su topografia que predispone a la aparicion de complicaciones. La odusion endovascular
representa la opcion mas acertada para el tratamiento de estas lesiones, pero al no existir una
cobertura adecuada para todos los pacientes, la microdrugia representa una altemativa para el
manejo de los pacientes con esta compleja enfermedad. En el presente trabajo se presentan dos
casos intervenidos quirirgicamente, uno con un aneurisma del tope de la basilar y otro con uno
de la arteria cerebelosa superior izquierda, en los que se utilizd un abordaje temporopolar descrito
por Sano, con resultados satisfactorios. Se concluye que este abordaje representa una altemativa
adecuada al resto de las témicas usadas para el tratamiento quinirgico de estas lesiones.
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INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una condidon dinica devastadora que acontece en el
interior de la cavidad craneal, representa arededor del 5% de todas las variantes de enfermedad
cerebrovascular y afecta a un nimero considerable de individuos en todo el mundo cada afo (1).
Los aneurismas intracraneales constituyen una causa importante de HSA y muestran una
inddenda ajustada para la edad por afos que es muy variable en dependencia del area geografica
en gue se presentan, con una fluctuaddn entre 2,5/100 000 habitantes en China y 23/100 000 en
Japon (1-3), alrededor del 15% de los aneurismas seaulares intracraneales estan localizados en
((el sisge(m;a vertebrobasilar, de los cuales el 63% se ubican en la bifurcaddn de la arteria basilar
tope) (4).

Los corredores quirdrgicos maés utilizados para acceder a los aneurismas del tercio superior de la
arteria basilar han sido € subtemporal propuesto por Drake (5) y el pterional introducido por
Yasargil (6), en el servicio de neurocirugia del Hospital Universitario “Capitan Roberto Rodriguez”,
de la ciudad de Mordn, entre los afos 1996 y 2011 se han intervenido quirlrgicamente 120
pacientes con € diagndstico de aneurismas intracraneales, de los cuales soo dos (1,66%) se
localizaron en € sistema vertebrobasilar, por lo que el objetivo del presente trabajo es informar la
experienda adquirida por el equipo en estos casos en los que se usd el abordaje temporopolar
propuesto por Sano (7-9).



DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1. Paciente FB de 47 anos de edad, con antecedentes de ser fumadora inveterada, un mes
antes de la admision se queja de dolor de cabeza intenso, de aparicidn subita, con sensadén de
estallido craneal; fue evaluada en el Hospital de Ciego de Avila, en el que se le realizan
con'plementanos y €s admitida con el diagnostico de hemorragia subaracnoidea. Al exarmen fisico
el Unico dato positivo es la presencia de signos meningeos, es manejada con tratamiento medico y
a los 30 dias de evoluddn es admitida en este servido donde se conduye el estudio y se propone
el tratamiento definitivo. Examenes complementarics: Hb: 132g/l, dlicemia en ayunas: 4.5
mmol/Il, tiempo de coagulacion: 8 min, tiempo se sangramiento: 1 min, EKG: normal, Rx de torax
PA: normal tomografia axial cor’r‘putanzada (TAC) de craneo sinple a las seis horas de evducién
de su enfermedad: se aprecia sangre diseminada en el espacio subaracnoideo y cistermna
perimesencefdlica de espesor inferior a 1cm, no colecddn intraventricular ni intraparenquimatosa,
signos ligeros de edema cerebral. AngloTAC multicorte cerebral a los 45 dias del ictus. En los
cortes de la fosa posterior se aprecia imagen hiperdensa suspendida en proyeCC|on de la arteria
basilar. En la reconstruccion 3D se comprueba pequefio saco aneurismético en € tope de la
arteria basilar con un diametro longitudinal de 6,35 mm y un cuello que midi6 4,97 mm (Figura
No. 1). La paciente fue intervenida qwrurglcamente a través de un corredor temporopolar
derecho, realizandole exclusion del saco tras presillamiento del cuello del aneurisma; la evolucion
fue satisfactoria y adualmente se encuentra de ata por la especialidad.

Caso 2. Paciente MB de 55 afos de edad y antecedentes de hipertension arterial para la que
llevaba tratamiento regular; hada un afio habia presentado un cuadro de dolor de cabeza,
vertigos e inconsdencia, € cua fue interpretado como un ataque transitorio de isquemia; se
impuso tratamiento con antiagregantes plaquetarios y se admitio en € hospital para estudlo
entre los que se realiza una TAC simple de craneo que resultd normal y es egresado para
tratamiento ambulatorio y seguimiento por consulta extema de medidna intema. Reingresa un
ano después al presentar un cuadro similar asodado a una paresia transitoria del III nervio
craneal izquierdo. La TAC simple de craneo es negativa, pero en la AngioTAC multicorte se aprecia
una imagen hiperdensa suspendida hacia la izquierda en territorio correspondiente a la arteria
basilar. En la reconstrucdon 3D existe un saco aneurismatico en la emergenda de la arteria
cerebelosa superior izquierda, con un diametro longitudinal que midié 5,4 mmy un cuello ancho
de 4,5 mm. El paciente se interviene quirdrgicamente a través de un corredor temporopolar
izquierdo. Al acceder a la arteria basilar y la arteria cerebelosa superior izquierda, el saco estaba
cubierto por abundantes arterias perforantes y € presillamiento fue imposible, por lo que se
procedié al reforzamiento por todas sus caras con poliuretano. La evolucion posterior fue
satisfactoria y € enfermo hoy se encuentra de alta por la especialidad.

DISCUSION

Los aneurismas intracraneales del tercio superior de la arteria basilar son aquellos que se
encuentran localizados en el tope de esta arteria, los de la arteria cerebral posterior, rama directa
de la anterior, los de la arteria cerebelosa superior y aquellos propios de la arteria basilar. Estos
representan un reto para la neurocirugia contemporanea y para la neurorradiologia
intervendonista, debido a la profundidad en que se realiza la diseccion a través de un campo
quirdrgico muy estrecho, las reladones anatomicas con las arterias talamo-perforantes, que
pueden ser dahadas con ambas técnicas y en el caso de la microcirugia, la dificultad para lograr
un adeauado control proximal de la arteria madre (10-11).

Existen numerosos informes en los que se expresa el benefido del tratamiento endovascular sobre
el microquiriirgico en estos aneurismas (1,11-13), pero en Cuba existe solo un centro en € que se
realiza este tipo de tratamiento, por ello resulta insuficiente la disponibilidad del procedimiento
para todos los enfermos que son diagnosticados por un aneurisma en esta localizacion en
cualesquiera de sus formas de presentacion, por esto la microdrugia continla y representa el
principal método en su manejo.

Un elemento anatdmico importante en el abordaje quirdrgico a esta zona es la posicién del tope
de la basilar (donde la arteria se bifurca en ambas arterias cerebrales posteriores); con respecto



al dorso selar (9-10). Se considera que la bifurcacion es normal cuando se sitlla 5 mm por encima
o por debajo del dorso selar o de una linea imaginaria que une los procesas clincideos anteriores y
posteriores, este detalle es fundamental porque si la bifurcadén es alta (1cm o mas por endma
del dorso) el abordaje requerira de una maniobra qwrurglca adyuvante, que sera la dislocadén del
arco cigomatico (9), para cambiar la trayectoria quirirgica a una perspectiva desde abajo hacia
arriba, de tal manera que permita apreciar € tope por endma del dorso, si la bifurcacion es
normal o baja no sera necesaria la maniobra.
La ventaja del abordaje descrito por Sano (7-9), es que después de realizada una craneotomia
frontotemporal, propone la dislocacidn del arco cigomatico en los casos con topografias altas del
tope de la basilar, sin necesidad de realizar grandes osteotomias como en otros abordajes
extendidos, muy de moda en los Ultimos afios como lo es el fronto-temporo-orbito-cigomatico
(14-15), & que minimiza la retraccion cerebral, pero en el caso de la drugia aneurismatica en no
pocas ocasiones la resecddn dsea, en opinidn de los autores que atendieron estos casos, es
exagerada. Con la técnica usada en los casos que se informan en este trabajo se obtiene un
campo adecuado, con un perfil visual satisfacdorio y con una retraccion cerebral similar a la
realizada en un abordaJe pterional para aneurismas de la circulacion anterior. Se accede a la
cisterna interpeduncular por uno de los cuatro corredores disponibles, el tridngulo opto-carotideo
cuyos limites son & nervio optico por la linea media, |a arteria cardtida intema hada el lateral y la
arteria cerebral anterior hada arriba y atras, entre la bifurcadén de la arteria cardtida interna y €l
tracto dptico por debajo, a través del espacio entre la arteria cardtida intema y d III nervio
craneal, por encima de la arteria comunicante posterior o por debajo de esta (4). Una vez
seleccionado el corredor se sigue el trayecto de la arteria comunicante posterior hasta su
anastomosis con la cerebral posterior, se diseca la membrana de liliquist y es posible visualizar las
estructuras vasculares y el saco aneunsmatlco se procede a la diseccion del cuello y de cada una
de las arterias perforantes de la region para si es posible colocar una presilla en & cuello del
aneurisma y exduirlo de la ciraulacion (Figura No. 2).
Como conclusién se puede afirmar que el abordaje temporo polar de Sano constituye una opcion
satisfactoria en la drugia de los aneurismas del tercio superior de la arteria basilar.

ABSTRACT

Intracranial aneurysms of the posterior ciraulation represent a challenge for contemporary
neurosurgery and interventional neuroradiological procedures due to the anatomical complexity of
its topography that predispose on the occurrence of complications. The endovascular ocdusion
represents the best option for the treatment of these injuries, but at not existing a coverage
suitable for all patients, microsurgery continues representing an altermnative for the management
of patients with this complex disease. In this paper we present two cases operated, one with a
basilar tip aneurysms and another one in the left superior cerebellar artery in which a
temporopolar approach described by healthy, with suacessful results was used. We conclude that
this approach represents an altemative to the rest of the techniques used for the surgical
treatment of these injuries.

Key words: INTRACRANIAL ANEURYSM, TEMPOROPOLAR APPROACH, SUBARACHNOID
HEMORRHAGE.
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ANEXOS

Figura No.1. Imégenes de reconstruccion 3D de AngioTAC multicorte realizada a la paciente 1.

Figura No.2. Iméagenes de angioTAC y TAC simple antes y después de tratamiento quirdrgico.
Paciente 1.




