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Palabrasclaves:

Aneurismasde la arteriacomunicanteanterior(ACoA),
embolizaciónde aneurisma,extrusión de coils, coils
desprendiblesdeGuglielmi(GDC),aneurismascomplejos,
aneurismasen beso,aneurismasintracraneales,arteria
comunicanteanterior,angiografía.
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RESUMEN

Enesteestudioprospectivo,los autoresreportansu
recienteexperienciacon28pacientes,utilizandoparael
manejode los aneurismasde la ACoAun equipo
combinadoquirúrgicoy endovascular,del2000al2007.
LospacientesfuerondivididosenelgrupoA,queincluyóa
24pacientesmicroquirúrgicamentetratados(18deellos
conhemorragiasubaracnoidea,el grupoA1, Y 6 con
aneurismasnorotos,elgrupoA2);yelgrupoB,formado
por4pacientestratadosconembolizaciónconGDC.
Eltratamientopropuestoestuvobasadoenladirecciónde
laproyeccióndelfundusdelaneurisma,estadofisiológico
delpaciente,riesgodetratamiento,tamañodelcuellodel
aneurismaydelaclasificacióndeHuntyHess.

Los resultadosmorfológicosfueronanalizadospor la
realizaciónde angiografíade rutinay TAC,Resultado
excelente(GaSconescore5) fueobservadoen16 (el
72.2%)entre22pacientesconbuengradopreoperatorio.
ElgrupoA1 teníaíndicesde morbilidadpermanentey
muertede 22.2 y 2t2% respectivamente.Entrelos
pacientesde los gruposA2 y B, no hubomuerteni
morbilidadpermanente.Losíndicesdemorbilidady de
muerterelacionadasconel procedimientoeran11.1y
11.1%,respectivamenteparaelgrupoA,Oy 0%parael
grupoB,respectivamente.Ningunodelos6pacientescon
pobregradopreoperatoriotuvoresultadoexcelente(GaS
conescore5) obueno(GaSconescore4).

Elestudiotambiénmostroqueladirecciónenlacualel
fundusse proyectay la hemorragiasubaracnoidea
aparecensignificativamentecomofactoresderiesgopara
losgruposmicroquirúrgicamentetratados.Lamejoradel
resultadoquirúrgicototalincluyelaintervenciónquirúrgica
tempranaparalospacientesconbuengrado,mientrasque
los sujetos con grado pobre se deben manejar
activamentey evaluarlosmás de cercacon cirugía
temprana.

INTRODUCCION

El adelantoen la técnicamicroquirúrgicay la terapia
suplementariahanmejoradolosresultadosquirúrgicosen
pacientesconaneurismacerebral.El aneurismade la
arteria comunicanteanteriorse conoce como el
aneurismamáscomúnconel25-38% deltotaldecasos
deaneurismacerebral8,9,19,23.Eléxitodeltratamiento
quirúrgicodelaneurismadeACoAescomplicadoporel
hechode quela arteriaestásituadaen un áreamás
profunday rodeadaporestructurasimportantestales
comovasossanguíneosmayores,dandoporresultadoun
pronósticopobrepara los pacientes.En adición,la
localizacióny la direccióndel aneurismadependede
variableshemodinámicastalescomoladireccióndelflujo
delasangreyeltamañodelvasosanguíneo.Todosestos
factoresson importantesal decidir el tratamiento
quirúrgicoy la conducta,agregandocomplejidadal
procedimiento.Eltratamientoquirúrgicoy endovascular
debenser bien definidosen el manejode estos
aneurismas.

CASUISTICAy METODOS
Elestudioprospectivoincluyóa28pacientesquefueron
divididosendosgrupos:GrupoA1 (18pacientesmicro
quirúrgicamentetratadosconhemorragiasubaracnoidea,
2000-2007); A2 (6 pacientesmicro quirúrgicamente
tratadoscon aneurismasno rotos - sin hemorragia
subaracnoidea)y grupoB (4 pacientestratadoscon
embolizaciónconcoilsdesprendiblesdeGuglielmi[GDC],
2000-2007).Dependiendode la direcciónen lacualel
fundusdelaneurismaseproyectó,losautoresprocuraron
aplicareltratamientomicroquirúrgicoalosaneurismasdel
tipo1 (situadosdelantedelejeformadoporlasarterias
pericallosas).Ellospropusieronel procedimientomás
adecuadoparalosaneurismastipo2 (situadosdetrásdel
ejedellasarteriaspericallosas)despuésdeladiscusión
con el equiponeurovascular,dependiendodel estado
fisiológicodelpaciente,delriesgodeltratamiento,y del
tamañodelcuellodelaneurisma.

Deacuerdocon la clasificaciónde Hunty Hessen la
admisión,los autoresdesignaronesospacientescon
aneurismasnorotos(gradoO)y aalgunospacientescon
aneurismasrotos(grados1-111)comoqueteníanbuen
gradopreoperatorio.A los pacientesconhemorragias



losgruposmicroquirúrgicamentetratados(pruebaexacta
deFisher:GrupoA1,P= 0.035;).Ladiferenciaentrelos
procedimientosendovasculary microquirúrgico(grupo
A1)enel logrodelaoclusióncompletafueconsiderada
significativa(chi2= 6.13,P = 0.01).La hemorragia
subaracnoideaes un factorimportantede riesgode
resultadopobre y fatal para los procedimientos
microquirúrgicos(p< 0.005).EnelgrupoA11aincidencia
devasoespasmofue88.88%,(vasoespasmoleve25%,y
vaso espasmosevero75%)y en el grupoA2 no
identificamospormediodeDopplertranscranialalguna
evidenciade vasoespasmo,y algúnsignoo síntoma
clínicodevasoespasmo.EnelgrupoSelíndicedevaso
espasmoera100%deleveymoderadovasoespasmo.
Tuvimos8 pacientesconsangradointraoperatorio,todos
pertenecientesal grupoA1. Hipotensiónseverafue
requeridaparacontrolarycliparlosaneurismas,asícomo
elclipajetemporalen4 pacientes.Todoslossangrados
fueroncontroladosenunperíodopromediode2minutos,
enelrangode30segundosa5minutos.
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gradoIVoVlasdesignaroncomoqueteníanpobregrado
preoperatorio.Realizandola angiografíade rutinay la
exploracióndetomografíacomputarizada,lascausasdel
resultadodesfavorable(EscoredelaescaladeGlasgow
delresultado[GaS]< 5) Ylosresultadosmorfológicos
(oclusióncompletao incompleta)fueronanaUzados.La
severidaddelahemorragiafueclasificadasegúnelgrado
Fisher.Eldiagnosticode hidrocefaliafuehechobasadoen
los hallazgostomográficos,y los pacientescon
hidrocefaliafuerondivididosendosgruposdependiendo
desiselerealizodrenajeextraventricularde€ffiergencia
antes de cirugía o derivaciónventrículo-peritoneal
despuésdelacirugía.Paratratarelvasoespasmoantes
de que la cirugíafuerarealizada,el I1imodipinofue
inyectadointravenosoa todoslos pacientesconvaso
espasmojuntocontratamientohemodinámicotalcomo
terapiade fluidosy controlde la presiónarterial.El
tratamientoquirúrgicoelegidoparatodoslospacientesfue
realizadoporabordajepterionalestándar.
Los autoresanalizaronel tamañoy la formade los
aneurismas.Laformadelosaneurismasfuedivididaen
sacular,bi- o multilobular,elongado,enrelojdearenay
sésil.La proyeccióndel fundusfue categorizadaen
anterior,superior,posteriore inferiorenbasea lavista
lateral.Elllenadodominantedelcontrastedelaneurisma
en ambas angiografíasde carótida interna fue
determinadoporlavistaantero-posteriordelaangiografía
carotidea.LaasimetríadelsegmentoA1 fueclasificada
comoalargamientoipsilateralA1,aplasiacontralateralA1,
hipoplasia,ysimetría.

RESULTADOS
Encontramos42.85%depacientesfemeninos,laedadse
extendíade12a 82años,(edadmedia= 54.53años;
varones52.11años,mujeres58.16años).Total,el
resultadoclínicofueexcelente(GaSescore5)en57.14.%
depacientes,bueno(GaSescore4)enel7.14%,regular
(GaSescore3)enel7.14%,pobre(GaSescore2)enel
14.28%,y fatalenel 14.28%(GaSescore1).Entre22
pacientescon buengradopreoperatorio,un excelente
resultadofue observadoen 16 pacientes(72.72%).El
índicecombinadodemorbilidadpermanenteymortalidad
llevaronlacuentaa28.56%delospacientes.Losíndices
de morbilidadpermanentey muerte que fueron
relacionadosconlahemorragiasubaracnoideainicialeran
22.2y 22.2%paraelgrupoA1(18casosconhemorragia
subaracnoidea),Oy 0%paraelgrupoA2 (6 casossin
hemorragiasubaracnoidea),Oy los0%paraelgrupoS(4
casosconhemorragiasubaracnoidea).Losíndicesde
morbilidadpermanentey muertequefueronrelacionados
conelprocedimientoeran11.1y11.1%paraelgrupoA,O
Y 0%parael grupoS, respectivamente.Entrelos 6
pacientesconpobregradopreoperatorioningúnresultado
excelentenibueno,fueobservado.Todosellosmostraron
resultadopobreofatal.Conrespectoalacorrelaciónentre
laobstruccióndelvaso(lacomplicaciónmicmquirúrgica
primaria)y las característicasmorfológicasde los
aneurismas,solamenteladirecciónenlacualelfundusse
proyectoaparecíasignificativocomofactorderiesgopara

Eldiagnosticodehidrocefaliafuehechobasadosen los
resultadosde la exploracióntomográficaen 14 de 18
casosdel grupoA1 (77.7%),Y los pacientescon
hidrocefaliafuerondivididosendosgruposdependiendo
desiselesrealizodrenajeextraventriculardeemergencia
antesdelacirugíaen12casosdelgrupoA1Ylosquese
lesrealizoderivaciónventrículo-peritonealdespuésdela
cirugíaen2casos.

Respectoa los hallazgosmorfológicosy anatómicos:
nuestraseriemostróqueel50%de28aneurismasdela
arteria comunicanteanteriorfueron de llenadode
contrastedominantedelladoizquierdo,ye150%fuerondel
ladoderecho.Eltamañodelosaneurismasdelaarteria
comunicanteanteriorestuvoenelrangode3 y 6mmde
diámetrosen4 pacientes,y entre7y 10mmdediámetro
en 18 pacientes, > 10mmen 6. Diecinuevede 28
aneurismasfueronsaculares(67.8%),6fueronelongados
(21.42%),2fueronbi-omultilobulados(7.14%),1fueen
relojdearena(3.57%),yningunofuesésilensuforma.El
fundusde los aneurismasde la arteriacomunicante
anteriortuvoproyecciónanterioren 8, superioren4,
inferioren10,Yposterioren3 pacientes,y direcciones
múltiplesen3pacientes.LaasimetríadelsegmentoA1de
la arteria cerebral anterior estuvo como sigue;
alargamientoipsilateralde A1 en 14 (50%),aplasia
contralateralde A1 en 7 (25%),mientrasque7 no
demostraronasimetría.Doscasosilustrativosmuestran
condetallelosexámenesy lacirugía[figuras1aa1i, 2aa
2f].

DlSCUSION

EnlacasuísticadeJeongycolaboradores,199911yKoo
y colaboradores,200513losresultadosepidemiológicos
sonsimilaresalosnuestros.EnlaseriedeKooelrangode
edaddelospacientesseextendióde24a76años,así,
ellosconcluyeronqueentre84pacientes,26estabanenla
décadade los 50, correspondiendoal 31% del total,
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seguidosporlosqueestabanenladécadadelos40 (el
30%),losqueestabanenladécadadelos60(el18%)y2
pacientesenladécadadelos20(el2%).Dividieronalos
pacientesen40 hombresy 44 mujeres(1: 1.05),no
demostrandoningunadiferenciasignificativa.Nosotros
tenemosdospacientesenelextremodeedades:12añosy
82años,yningunadiferenciasignificativaenlaincidencia
enlosgruposdegénero.
Ennuestracasuísticaencontramossolamenteunpaciente
enedadpediátrica,muchachode12años,conextensa
hemorragiasubaracnoidea,que fue sometidoa una
craneotomía,drenajedel hematomacon clipajedel
aneurismadetamañogigante.Enlaliteraturanoesnuevo
encontraresto(24),noobstanteconsideramosquedebe
sermencionadoeneldocumento.
La mayor parte de nuestroscasos presentaron
hemorragiasubaracnoidea,y solamente6 casos
presentaronaneurismasincidentales. Koo y otros,
200513,estudiando84 aneurismasdeACoAtratados
quirúrgicamenteencontraronque el índicede buen
resultadoparalospacientescongradodeHunty Hessera
comosigue:100%enelgrado1,95%enelgrado11,80%en
elgrado111,IVYV Elíndicedebuenresultadoparalos
pacientescongradodeFishereracomosigue:98%enel
grado1,II Y 81%enel grado111,IV Diecinuevede22
pacientesqueexperimentaroncirugíatempranafueron
clasificadoscomobueno,mientrasqueveintiséisde30
pacientesparaquieneslacirugíafuedemoradamostraron
un resultadofavorable.Los resultadosdesfavorables
tambiénfueronatribuidosal vasoespasmoo a otros
problemasmédicos13.Ennuestraserieelvasoespasmo
fuelacausaprincipaldemorbilidadenelgrupoA1.

Chany colaboradores,19971describenseiscasosde
aneurismasrotosdecomunicanteanterior,colectadosalo
largode37añosquecausaroncegueramonocularaguda.
En dos casos,la evidenciaquirúrgicay patológica
demostróelmecanismopatógeno:Comoelaneurismase
agranda,eldomodirigidoabajocomprimealnervioóptico
desdearribay seadhierea él.Cuandoelaneurismase
rompeatravésdelacúpulaadherida,sangradirectamente
al nervioóptico,dandopor resultadoseverodolorde
cabezay cegueramonocular.Losotroscasostambién
sugierenunmecanismoalternativo,asaber,compresión
directadelnervioópticoporelaneurisma1.Laceguera
podría estar asociada a aneurismas en otras
localizaciones.Empaquetaraneurismascon piezasde
músculotemporalpodríasertambiénun causa14.En
nuestraserienohemosempaquetadoningúnaneurisma.
LocalizaciónanómaladeaneurismasdeACoAno fue
identificadaennuestracasuística,tal comoenposición
sellaro intraventricular17.Unararocasodeaneurismas
simétricosenbesosituadosenambosextremosde la
arteria comunicanteanterior diagnosticadapor
angiografía y angiotomografía computarizada
tridimensional(3D-CT),sehadescritoenlaliteraturayse
debeidentificarantesde la cirugia7,27.Notenemos
ningúncasodeaneurismasenbesoennuestracasuistica.

Esimportanteenfatizarlasanomalíasde la circulación
cerebral,puesnosonrarasy puedencausarprofundas
implicanciasclínicas.La explicaciónsubyacentea la
asociaciónentrevariantesy aneurismasfue quelos
defectosocurrierondondeterminolafusióndelosvasos
embrionarios,dandolugaralsegmentointervinientedelos
vasosduplicadosque se probaronhistológicamente
normal15.Laespeculaciónqueestossitiosdedebilidad
de la paredestructural,combinadoscon fuerzas
hemodinámicaslocalespresentesparticularmenteenla
bifurcación de fenestración proximal estaban
predispuestosa la formaciónde aneurismas4.La
presenciade laACoAconduplicación,conunaarteria
cerebralanteriorfenestrada(ACA)y unaACoAoblicua
mostrandoadicionalmente,dosramasdelaACoAoblicua
queestánunidasa la ACA.hansidodescritosen la
literatura5,10.

Elcursoinfraópticodelasarteriascerebralesanteriores
se puedeasociara la segmentacióngyralanormalasí
comoaaneurismasdelaACoA16.
Noseencontróquistesperianeurismalesparenquimales
ennuestraserie,sinembargoestehallazgoradiológicose
ha descritoen aneurismasde la arteriacomunicante
anterior.Losquistesperianeurismalesparenquimalesson
raros y pueden mostrar varias características
morfológicasde uniloculara multilocular.Puestoque
puedeonohaberevidenciadehemorragiaanterior,otros
mecanismostales comoo factoresanormalesde
angiogenesispuedendesempeñarunro121.
El entendimientode la morfologíay la direccióndel
aneurismade la arteria comunicanteanteriorson
importantesenel manejoapropiadodeestedesorden.
Jeongy otros,199911,retrospectivamenterevisaronla
angiografíacerebralen90pacientesconaneurismadela
arteriacomunicanteanteriorentre272 pacientescon
aneurismacerebralen un períodode 12 meses.
Encontraron44hombresy 46mujeres.Suedadtuvoun
rangode22a79años(media:varones46años,mujeres
60años).Losautoresanalízaroneltamañoy laformade
losaneurismas.Laformadelosaneurismasfuedividida
ensacular,bi-omultilobulado,elongado,enrelojdearena
y sésil.Laproyeccióndelfundusfuecategorizadacomo
anterior,superior,posterioreinferiorbasadosenlavista
lateral.Elllenadodominantedelcontrastedelaneurisma
en ambas angiografíasde carótida interna fue
determinadoporlavistaantero-posteriordelaangiografía
carotidea.LaasimetríadelsegmentoA1 fueclasificada
comoalargamientoA1ipsilateral,aplasiaA1contralateral,
hipoplasia,y simetría.Eltamañodelosaneurismasdela
arteriacomunicanteanteriortuvounrangoentre3y6mm.
dediámetroen41pacientes,yentrede7ydel1Omm.en
23pacientes.Sesentaydosde90aneurismasdelaarteria
comunicanteanteriorfueronde llenadode contraste
dominantedelladoizquierdo,y 28de90fuerondellado
derecho.Sesentay seis de 90 aneurismasfueron
saculares,8eranelongados,7fueronbi-omultilobulados,
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6fueronenrelojdearena,y 3fueronsésilesensuforma.
Eltamañodelos aneurismasde la arteriacomunicante
anteriortuvounrangoentre3 milímetrosy 6 endiámetro
en4pacientes,y entrede7y 10mmen18pacientes,>
10mmen6. Elfundusde los aneurismasde la arteria
comunicanteanteriortuvo proyecciónanterioren 34,
superioren25,inferioren20,y posterioren8 pacientes.
LaasimetríadelsegmentoA1delaarteriacerebralanterior
fuecomosigue;alargamientoA1ipsilateralen48 (53%),
aplasiaA1contralateralen26 (29%),mientrasque14 no
demostraronasimetría.
Comparandoconnuestraserie,encontramos42.85%de
pacientesfemeninos,con un rangode edadde 12 a 82
años,(edadmedia= 54.53años;media:varónes52.11
años,mujeres58.16años).Denuestraserie,el50%de28
aneurismasdelaarteriacomunicanteanteriorfueronde
!Ienadodecontrastedominantedel lado izquierdo,y el
50% fueron del lado derecho. Diecinuevede 28
aneurismaseransaculares(67.8%),6 eran elongados
(21.42%),2erabi-omultilobulados(7.14%),1eraenreloj
de arena(3.57%),y ningunoera sesil en su forma.
Encontramostambiénqueelfundusdelosaneurismasde
laarteriacomunicanteanteriorteniaproyecciónanterior
en 8, superioren 4, inferioren 10, y posterioren 3
pacientes,y direccionesmúltiplesen 3 pacientes.La
asimetríadelsegmentoA1 dela arteriacerebralanterior
fuecomosigue;alargamientoA1 ipsilateralen14 (50%),
aplasiaA1contralateralen 7 (25%),mientrasque 7 no
demostraronasimetría. De este modo, nuestros
resultados son totalmente diferentes del autor
mencionado,sin embargonuestra serie es todavía
pequeña.
LadeteccióndeaneurismasintracranealesporDopplerde
podertranscraniales dependientede la localización,el
tamaño,y lamorfologíadelaneurismay esrealzadoconel
uso de un agente intravenosode contraste. Una
correlaciónpositivatambién fue encontradaentre el
tamañode los aneurismasintracranealesmedidospor
Dopplerde podertranscranialy la angiografíadigital
subsecuenteOSA(r=0.55, p0.05<) delasubstracción.
La sensibilidady especificidaddel Dopplerde poder
transcranialaumentaronconaneurismasmásgrandesy
alcanzaron100%paraeldiámetromayorde12milímetros
de los aneurismasintracraneales.La detección por
Dopplerdepodertranscranialfuetambiéndependientede
la morfología.En nuestraserie, utilizamosel Doppler
transcranialsolamentecon el fin de tratamiento y
diagnosticodelvasoespasmo25.
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Nosotrostratamosmicroquirúrgicamente6pacientescon
aneurismasincidentales,sinembargotodosellospodrían
serenviadosatratamientoendovascular.A ellosse les
explicosobrelosdostratamientosy decidieronporel
clipajequirúrgico.Los refinamientosrecientesen
imágenesde resonanciamagnética(MRI),la angio
resonanciamagnética(MRA)y la angiotomografía
computarizada(CTA)han aumentadoel númerode
aneurismasnorotosdetectados.Lamayorpartedeestos

aneurismasseránhallazgosincidentalesy porlo tanto
asintomáticos.Si se tomala decisiónde tratarestos
aneurismas,la metafundamentaldel tratamientoes la
oclusióndelaneurisma,eliminandoasíelriesgodeHSA.
Además,puestoquelamayorpartedeestospacientes
sonasintomáticos,losíndicesdemorbilidadymortalidad
de tratamientonecesitanser mínimos.En nuestra
casuísticaelgrupoA1teníael0%demortalidady 0%de
resultadosregulares,noobstante1pacientedesarrollóun
déficitcognoscitivoleve,respectoalamemoriareciente.

Recientemente,Kooy otros,200513mostrarondiversos
valoresconrespectoa losresultados,mejoresquelos
nuestros:deltotalde84pacientes,el71%alcanzaronuna
buena recuperacióny 17% tenían una moderada
discapacidad.Enotraspalabras,el 88%del totalde
pacientesmostraronresultadofavorable,elevandola
probabilidadqueellospuedanvivirindependientemente.
Enesteestudio,losautoresdescribencincopacientesque
murierondecausasinrelaciónalacirugía,haciendoe16%
deltotaldepacientes.Losautoresencontraronquehabía
14 pacientesenla décadadelos60, 10deloscuales
teníanresultadofavorable.Concluyeronqueno había
diferenciasignificativaentrela edady el resultadodel
tratamiento.

La rupturaaneurismalintraoperatoriarepresentaun
acontecimientopotencialmentecatastrófico.Tenemos8
pacientescon sangradointraoperatorio,todos ellos
pertenecientesalgrupoA1.Serequirióhipotensiónsevera
paracontrolary cliparlosaneurismas,asícomoclipaje
temporalen4 pacientes.Estepuntotambiénesdiscutido
en la literaturay muchasopcioneshansugeridopara
disminuirla presiónarterialduranteel clipajecon
resangrad018.

Eldiagnosticodehidrocefaliafuehechobasadosenlos
hallazgostomograficosen14de18casosdelgrupoA1
(77.7%),Ysedividieronalospacientesconhidrocefaliaen
dosgruposdependiendodesifueronsometidosadrenaje
extraventriculardeemergenciamomentosantesde la
cirugíaen 12 casoso si se les realizoderivación
ventrículo-peritonealdespuésde cirugíaen 2 casos.
Resultadossimilaressonmostradosporotros13,26.
Aunqueaún hay discusiónde si la angiografía
postoperatoriaes útil indicadadespuésdel clipaje
quirúrgico,eslaúnicamaneradeconfirmarquenoexiste
remanentedelaneurisma.Laangioresonancia,MRAes
unamodalidaddediagnósticonoinvasivaperonoestá
indicadaparaevaluacióndelsitioquirúrgicodelclipaje,
porquelacalidaddeimagendeunaMRAesdegradado
seriamentepor el artefactoparamagnéticodel clip.
Recientemente,laangiotomografíaMCTAmultisiiceha
sido desarrolladapara proveerimágenesvasculares
claras, y es ampliamenteusado en el campo
neurovascular.Laevaluaciónpreoperatoriadeaneurismas
cerebralesse está realizandocadavez más usando
MCTA6.
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La recurrenciadelaneurismaembolizadogeneralmente
debidoa la compactacióndel coil es un fenómeno
conocido.El gradode recurrenciay su relaciónal
resangradono se conoce.Choudhariy otros,20073
reportanuncasodeextrusiónasintomáticaespontáneade
los coilsdesprendiblesde Guglielmidel domode un
aneurismadelaarteriacomunicanteanteriorpreviamente
rotodosañosdespuésde la obliteraciónendovascular
inicial3.Elgradoextremodecompactacióndelcoilconla
expulsiónsubsecuentede loscoilsdeldomodebidoal
efectodelmartillodeaguadelflujodelasangrequese
piensaeselmecanismopatógenoprincipaldeestarara
peropreocupantecomplicación.El manejoquirúrgico
incluye clipaje en el cuello asegurandocompleta
obliteracióndelaneurisma.Laangiografíapostoperatoria
paraconfirmarlaobliteraciónsatisfactoriaesaconsejable.

Ladirecciónenlacualelfundusseproyectafueelegida
como el criterio morfológicoentre los métodos
endovascularyquirúrgicossegúnProustyotros,200320.
Losautorespropusieronqueelusomicroquirúrgicodel
clipdeberíaserlaopciónpreferidaeneltratamientodelos
aneurismasde la ACoA con el fundus dirigido
anteriormentey quela embolizaciónendovascularser
seleccionadaparaaquellaslesionesconfundusdirigido
posteriormente,en lo concernientea criterios
morfológicos.Demostraronqueel índicedemorbilidad
permanenteo de muerte relacionadocon las
complicaciones microquirúrgicas disminuyó
significativamentecon la curva de aprendizaje,
demostrandomejores resultadosen el abordaje
microquirúrgicoduranteelperíodode1996al2000queen
1990a1995.Nosotrosobtuvimossimilaresresultadosa
estosautorescomparandoa pacientesconaneurismas
rotosenfaseagudasometidosatratamientoendovascular
yaquelloscontratamientomicroquirúrgico.Sinembargo,
tenemosun expresivogrupode pacientescon los
aneurismasincidentalesde la ACoA sometidosa
tratamientomicroquirurgicosinmorbilidadymortalidad,

Paralosaneurismasdeposiciónalta,elabordajeinter-
hemisféricofue utilizadopor Koo y colaboradores,
200513.Ensuserie,82pacientesselesrealizoabordaje
pterional-transilvianomientrasque los dos pacientes
restantestuvieron un abordajeinterhemisferic013.
Nosotrosnoutilizamosningúnabordajeinterhemisferico,
sinembargoennuestrasseriesanalizamosaneurismasde
CoAanteriordistal.Nuestroabordajepterionalse hace
como lo propusoYasargil,198428,con atencióna
removerelgirusrecto,y elusodelretractordeSugitay
ClipsdeSugitaoYasargil22.
Paratrataralgunosaneurismascomplejosgigantes,Kimy
otros,200612hansugeridounaanastomosisdistalentre
lossegmentosA3 A3ladoaladoeinjertodearteriaradial
de A3 a la arteriatemporalsuperficial.Estees un
procedimientodifícil,sin embargomuestraunaopción
paratratarestaclasedeaneurismas12.Laotraopciónes
tratarparcialmenteconclipsfenestradosy terminarcon
tratamientoendovascular2,Paramejorarel.resultado

quirúrgico total posterior, interpretamosque la
intervenciónquirúrgicatempranaestárecomendadapara
lospacientesdebuengrado.Deotromodo,el manejo
activodelospacientesdegradopobredebeserevaluado
concirugíatemprana,Sedebeenfatizarqueestambién
importanteintensificarelesfuerzodereduciralmínimoel
riesgode complicacionesmédicaspara realzarlos
resultadosquirúrgicossobreel soporteprincipaldelos
esfuerzosde la prevenciónparaevitary tratarel vaso
espasmoyelresangrado. 't
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Figura 1a. Mujer de 55 años, presenta cefalea. La angiografía revela un
aneurisma incidental de la arteria comunicante anterior multilobulado, que era
nutrida por ambos lados.

Figura 1b. Posición quirúrgica. Elpaciente en posición supina, el grado de
rotación lateral de la cabeza vana de acuerdo al aneurisma y el abordaje
seleccionado. En este caso, se uso una craneotomía frontotemporoesfenoidal,
con pequeña rotación de la cabeza y leve deflexión.

Figura 1c. Disección interfascial, sección and desplazamiento del musculo
temporal con gancho después de su desplazamiento con

d~~¡~:;g~ntotemporoesfenoidal, con pequeña rotación de la cabeza y leve

Figura 1d. Cuatro agujeros de trepanación
fueron realizados con un dril de alta
velocidad, y las líneas de osteotomía con
craniotomo [Midas Rex, USA]. El ala del
esfenoides fue drilado hasta la entrada de la
arteria meningo-orbitaria. Levedeflexión.

Figura le. La dura madre es abierta
usando una incisión curvilinea
amplia con base en el pterion and
reflejada inferiormente, exponiendo
el cerebro relajado, sin hemorragia
subaracnoidea.la arteria meningo-
orbitaria. Levedeflexión.

Figura lf. Vista intraoperatoria de los vasos de la circulación anterior con un
aneurisma de la artena comunicante anterior con 2 lóbulos principales, uno
superior y uno inferioLla arteria meningo-orbitaria. Leve deflexión.

1

Figura 1g. Elaneurisma fue expuesto y clipado con dos clips, uno superior y otro
aliajo [Sugita número 3 y 4B respectivamente]. Note la exposición basal y
mínima retracción necesaria para mostrar la anatomía [autoretractor Sugita,
Mizuto, Japón].

Figura 1h. Flap óseo fijado and TAC postoperatoria que muestra excelente
resu Itado después que el aneurisma fue clipado.

Figura 1i. Aspecto final de la cicatriz de piel.
El paciente tiene una buena recuperación
clínica (GOS escore 4), albergando leve
déficit cognitivo.

Figura 2a. Tomografía
computarizada postoperatoria
de hombre japonés de 62 años,
quien presenta cefalea súbita. La
tomografía muestra una

~~ad~rrfqi adesu~~ rapcr~b~bl:
aneurisma de la arteria
comunicante anterior.
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Figura 2b. Angiografía con substracción digital que muestra un aneurisma de la
arteria comunicante con llenado por la izquierda y dirigido arriba. .
Figura 2c. Vista intraoperatoria
después que la dura es abierta.
Es fácil identificarla en el
lóbu lo frontal.

Figura 2e. El aneurisma fue expuesto y
cbpado con Clip Sugita numero 51.

Figura 2d. Vista intraoperatoria de ruptura de aneurisma de la arteria
comunicante anterior y presencia de hemorragia subaracnoida. La flecha negra
muestra la fenestración quirúrgica de la lamina terminalis, donde el LCR fue
drenado para minimizar el vasoespasmo.

Figura 21. TAC
postoperatoria
mostrando el área
hipodensa de
resección del girus
recto y buen patrón
después que el
aneurisma fue
clipado y aspecto
final de la cicatriz de
piel. El paciente tuvo
un excelente
resultado (GOS
escore 5) después de
la cirugía.


