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Aneurisma de la bifurcacion basilar.
Reporte de un
caso operado con 83 anos
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RESUMEN
Introduccioén: La mitad de los aneurismas de la circulacion posterior son de la arteria basilar y se considera un reto
su intervencion neuroquirdrgica. Caso clinico: Una paciente de la novena década de la vida con antecedentes de
hipertension arterial, present6 cefalea intensa universal asociada a una ptosis palpebral derecha. Los estudios
angiotomograficos y arteriograficos evidenciaron un aneurisma de la bifurcacién basilar y, luego de peticion fami-
liar, se discute y determina en el servicio de Neurocirugia del Hospital Manuel Ascunce Domenech, intervenir
quirdrgicamente, por via transcraneal. Se practicd una craneotomia pterional derecha, utilizando abordaje transilviano
derechoy clipaje del aneurisma. La evolucion posquirargica fue satisfactoria con desaparicion de la paresia oculomotora.
Conclusion: Tomando en cuenta la situacion actual de la poblacién, podemos concluir que las operaciones a los aneurismas
de la circulacién posterior por via transcraneal son una opcién en los pacientes de la novena década de vida.
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Basilar bifurcation aneurysm. Report of an operated case with 83 years old

SUMMARY
Introduction: Half of the aneurysms of the posterior circulation are of the basilar artery bifurcation, being considered
one of the most challenging operations in neurosurgery. Clinical case: An eighty-three year-old female with
antecedents of systemic arterial hypertension, had an intense universal headache associated to right palpebral ptosis.
Angiography and computed tomographic angiography studies showed a small aneurysm in the basilar bifurcation and
after family petition, it was determined to treat surgically through a pterional transilvian approach and direct aneurysm
clipping. The postoperative outcome was satisfactory with disappearance of the third cranial nerve palsy. Conclusion:
Keeping in mind our population’s current situation we conclude that operations of posterior circulation aneurysms are a
good option in patients of the ninth decade of life.
Key words: Aneurysms, basilar bifurcation, elderly, pterional craniotomy.
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INTRODUCCION en la parte lateral la cara mesial del I6bulo tempo-

Los aneurismas de la circulacion posterior repre-
sentan una patologia poco frecuente y un reto para
la neurocirugia; los de la bifurcacion de la arteria
basilar son aproximadamente la mitad.?

Anatémicamente el apex de la arteria basilar se
encuentra en la cisterna interpeduncular, adelante
tiene el clivus y las clinoides posteriores, atras los
pedinculos cerebrales; en la parte superior los cuer-
pos mamilares y la sustancia perforada posterior, y
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ral y los bordes del tentorio. La arteria basilar mide
entre 2.7 y 5.3 mm, aproximadamente, y se encuen-
tra a 15 mm posterior a las arterias carotidas inter-
nas. La bifurcacion basilar puede localizarse enci-
ma, debajo o al nivel del dorso selar.?

De la arteria basilar surgen las arterias cerebelosas
superiores, proximas a la bifurcacion, las cuales
miden aproximadamente 1 mm de diametroy pue-
den estar duplicadas unilateral o bilateralmente; las
arterias cerebrales posteriores se originan a nivel
de la bifurcacion y tienen un didametro de 2 a 3 mm;
las arterias perforantes se originan de la cara poste-
rior de la arteria basilar, el ssgmento proximal de
P1y las arterias comunicantes posteriores. El nervio
oculomotor atraviesa el espacio entre la arteria ce-
rebral posterior y la arteria cerebelosa superior den-
tro de la cisterna interpeduncular y viaja anterior-
mente hasta su sitio de penetracion en el seno
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cavernoso. Su relaciéon con este nervio craneal hace
que muchos de los pacientes con aneurismas en esta
localizacion debuten con una paresia del mismo.
La membrana aracnoidea de Liliequist forma una
“cortina” anterior en la cisterna interpeduncular
que se extiende desde los cuerpos mamilares por
arriba, siguiendo un curso anteroinferior antes de
plegarse posteriormente, para formar el techo de la
cisterna prepontina.®

El éxito quirdrgico en los aneurismas de esta lo-
calizacion estriba en un conocimiento profundo de
la microanatomia descrita antes. Tradicionalmente
se han descrito dos abordajes para el tratamiento
quirargico de los aneurismas de esta localizacion:
el abordaje pterional transilviano popularizado por
Yasargil* y el abordaje subtemporal descrito am-
pliamente por Drake,>” técnica que permite un
adecuado control proximal, facilita la diseccion de
las perforantes y expone adecuadamente aneuris-
mas localizados en bifurcaciones bajas; tiene las
desventajas de proveer un corredor estrecho, con
mala visualizacion del segmento P1 contralateral
y dificultad para controlar el sangrado intraopera-
torio. El abordaje transilviano tiene las ventajas
de su familiaridad para el neurocirujano, de per-
mitir un control proximal directo y exponer am-
pliamente los segmentos P1 para un posible clipaje
temporal, ademas demanda poca retraccion cerebral
y permite el acceso a otros aneurismas en el mismo
proceder. Entre sus desventajas esta no permitir una
exposicion adecuada de las perforantes localizadas
posteriormente y dificultar la visualizacion de la
porcion distal de las hojas del clip. Este abordaje pro-
vee una visualizacion excelente en aneurismas con
cuellos que se sitian desde una profundidad me-
dia de lasilla turca hasta 1 cm superior al proceso
clinoideo posterior. Los cuellos por debajo de este
nivel requieren un abordaje subtemporal o uno tran-
silviano con extension lateral*® o “half and half”,
técnica descrita actualmente y cuya ventaja estriba
en minimizar las desventajas de las técnicas clasicas
y proveer un campo quiruargico mas amplio.

La decision de elegir la técnica quirargica debe
tomarse después de un profundo anélisis de las
ventajas y desventajas de cada técnica, sobre una
base individual.

PRESENTACION DE CASO

Una sefiora de 83 afos de edad, con anteceden-
tes de hipertension arterial controlada con
betabloqueadoresy diuréticos varios dias antes del
ingreso presento cefalea intensa universal pulsatil
y posteriormente la paciente y sus familiares nota-
ron ptosis palpebral derecha, no habia déficit sensi-
tivo o motor, ni rigidez nucal, se encontraba cons-
ciente y orientada.
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Fue valorada por el departamento de Medicina
Interna de nuestro centro para lo cual se le realiza-
ron diferentes estudios complementarios. Los
analisis hemoquimicos resultaron normales, ul-
trasonido abdominal normal, rayos X de térax
normal, fondo de ojo con algunos exudados sin
hemorragias retinianas, electroencefalograma nor-
mal. La angiotomografia axial computarizada con
reconstruccion tridimensional, evidencio una imagen
de adicion a nivel del apex de la arteria basilar, situa-
do aproximadamente 1 cm arriba de las clinoides
posteriores, con diametro de 9 mm en el fondo y
con un cuello de 2 mm (Figuras 1y 2). La arteriogra-
fiavertebrobasilar bilateral demostro la presencia de
un aneurisma pequefio a nivel de la bifurcacion ba-
silar con direccion hacia delante y ligeramente hacia
arriba (Figura 3).

La familia pidio valoracion para tratamiento
quirdrgico; tomando en cuenta que la paciente se

Figura 1. AngioTAC: Ubicacién del aneurisma de la bifurca-
cion basilar a 1 cm por encima de las clinoides posteriores.

Figura 2. Reconstruccién angiotomografica tridimensional
donde se aprecia el saco aneurismatico y su proyecciéon ante-
rior, ademas de sus relaciones vasculares.



Figura 3. Arteriografia vertebrobasilar donde se aprecia el
saco a nivel de la bifurcacién basilar en proyeccién anterior.

encuentra fisicamente en buen estado y conoce el
riesgo de la evolucion natural de esta patologia; se
discutio el caso en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital “Manuel Ascunce Domenech”, de la ciu-
dad de Camaguey, y se determind intervenir
quirdrgicamente por via transcraneal. A la paciente
y a los familiares se les explicaron los riesgos del
procedimiento.

Procedimiento anestésico

Paciente a la que se le realizo induccion anestésica
con midazolan 10 mg, fentanil 3 mL, succinilcolina 100
mg y lidocaina al 2% 100 mg endovenoso. Se realiz6
maniobra de intubacion sin complicaciones.

Mantenimiento anestésico con oxigeno, nitro-
so, fentanilo e infusidon de propofol y pavulén; se
mantuvo durante todo el transoperatorio con es-
tabilidad hemodinamica. No fue necesario admi-
nistrar sangre o hemoderivados durante la opera-
cion.

Procedimiento quirdrgico

La paciente se coloco en decubito supino con la
cabeza lateralizada a la izquierda, elevada por en-
cima del hombro y rotada 30 grados, extendiéndo-
la hasta lograr situar la prominencia del maxilar en
el punto superior del campo quirdrgico.

Se realiz6 una incision curvilinea pterional de-
recha. Usando técnica interfacial se escindio el
musculo temporal con la técnica descrita por Heros
y Lee,® realizando posteriormente craneotomia
pterional. Se reseco el ala menor del esfenoides
con Kerrison y Gubia, completando la durotomia
en forma de T y fijando la duramadre para dejar
expuesto el valle silviano; se realizo la apertura de

Figura 4. Fotografia intraoperatoria que muestra el clipaje
del aneurisma de la birfurcacién basilar en el espacio
retrocarotideo.

la cisura de Silvio con bisturi de aracnoides y coa-
gulacion bipolar; descendiendo hasta localizar la
arteria carétida interna derecha, se drend lenta-
mente el liquido cefalorraquideo de las cisternas
de la base. Se separaron gentilmente los I6bulos
frontal y temporal, quedando expuestos el lll ner-
vio craneal derecho y la bifurcacion carotidea. Se
continud la diseccion de la arteria comunicante
posterior y se procedio a la apertura de la mem-
brana de Liliequist, drenando el liquido
cefalorraquideo. Al separar el uncus del tempo-
ral aparecio el segmento P1 de la arteria cere-
bral posterior, logrando de esta forma la visuali-
zacion posterior del aneurisma de la bifurcacion
basilar con proyeccidon anterior, a 1 cm superior
alas clinoides posteriores (Figura 1), se localizo el
cuello estrecho, se observaron las arterias
perforantes del segmento P1, ubicadas en la por-
cion posterior y de la arteria basilar, también si-
tuados distalmente, se diseco el segmento teniendo
en cuenta estas perforantes y se realizo clipaje con
clip recto de Yasargil en el espacio retrocarotideo,
excluyendo de esta forma el saco de la circulacion
(Figura 4).

Postoperatorio

Terminada la intervencion la paciente fue trasla-
dada a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde
permanecio por espacio de 48 horas apoyada con
ventilacion volumétrica y luego con ventilacion es-
pontanea durante las siguientes 24 horas para lue-
go retirar el tubo endotraqueal.

Al examen fisico posterior a la cirugia aparecio
una hemiparesia derecha larvada que regresoé pau-
latinamente hasta desaparecer al quinto diay que
interpretamos se debié a la manipulaciéon del
transoperatorio y el edema subsiguiente. Al octavo
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dia se transfundi6 con 250 mL de gldébulos por una
anemia ligera.

La paciente fue dada de alta 12 dias después de
operada con una evoluciéon considerada como ex-
celente (MOGS = 1 pto), segln la escala modificada
de Jennett,°sin defecto motory recuperacion par-
cial de la ptosis palpebral.

DISCUSION

En nuestro pais la expectativa de vida es de 75
afios, aproximadamente, lo que trae aparejado que
la incidencia de enfermedad aneurismatica en las per-
sonas de edad avanzada se haga cada vez mas fre-
cuente. Esto hace necesario valorar la intervencion
quirargica en un determinado nimero de casos, nues-
tra paciente que con 83 afios presentaba un estado
fisico aceptable y los familiares insistian en valorar
la intervenciéon quirdrgica como posibilidad tera-
péutica, decidimos operar por via transcraneal y
excluir de la circulacion el saco aneurismatico. Elegi-
mos el abordaje pterional transilviano, ya ademas
de ser estrecho el cuello se encontraba aproximada-
mente a 1 cm superior a las clinoides posteriores, lo
cual nos permitia un adecuado control proximal, si-
guiendo los pasos recomendados por Yasargil;*'! no
fue necesario utilizar procedimientos auxiliares ni
otras maniobras para realizar el clipaje y se obtuvo
una adecuada visualizacion de las perforantes pre-
vio a la ubicacién del clip, con retraccion cerebral
minima.

Los aneurismas de la arteria basilar se intervienen
en algunos centros por via endovascular,*?* la cual
tiene la ventaja fundamental de ser menos riesgosa
para el paciente, pero requieren un soporte tecnolo-
gico avanzado, muchas veces no constituye el trata-
miento definitivo requiriendo un abordaje quirdrgi-
co ulterior®® y su utilidad queda menguada en
lesiones grandes, gigantes o en las que presen-
tan un cuello ancho; sin embargo, la via trans-
craneal sigue siendo muy utilizada; nos permite un
mejor control en caso de ruptura transoperatoria
del aneurisma, ademas se puede comprobar du-
rante el procedimiento que el mismo quedoé ex-
cluido de la circulaciéon mediante aspiracion gen-
til del fondo o a través de una arteriografia
transoperatoria. En el anciano se suma la ventaja
adicional de la atrofia cerebral que, como en este
caso, determind inclusive que no usaramos mani-
tol en el transoperatorio.

Hasta el momento de realizar este trabajo no
tenemos conocimiento de que se haya operado en
Cuba o en el extranjero algun paciente de la nove-
na década de la vida lo cual se debe, segun nuestra
opinion, a la mejor forma fisica con que se llega a
esta edad, en un numero elevado de casos actual-
mente en Cuba. Alan Lozier, et al.*® en su estudio de
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98 casos operados por via transcraneal reportan como
el de mayor edad a una paciente de 69 afios. El pro-
fesor Sergio Vega, con mas de 30 afios de experien-
ciay mas de 600 casos de aneurismas operados, tam-
poco reporta esta operacion a personas de tan
avanzada edad.”

En algunos casos de operaciones al apex de la
basilar se recomienda el uso de manitol, hipoter-
mia moderada y drenaje espinal!® y en otros se
sugiere clipaje temporal de la basilar o de los seg-
mentos P1 de las arterias cerebrales posteriores,#1°
procedimiento mas frecuentemente utilizado en
los aneurismas grandes o gigantes de este territo-
rio; en nuestro caso, por la edad de la paciente no
fue necesario utilizar deshidratantes cerebrales por
la atrofia cerebral propia de los ancianos; solo se
utilizé la hipotermia moderada e infusién de
propofol como protectores cerebrales, recomenda-
do por muchos autores.%18

Los aneurismas de la bifurcacion de la arteria
basilar pueden ser intervenidos quirdrgicamente por
via transcraneal en los pacientes de la novena déca-
da de la vida, si estan fisicamente aptos.
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