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RESUMEN

En este estudio prospectivo, los autores reportan su
reciente experiencia con 28 pacientes, utilizando para el
manejo de los aneurismas de la ACoA un equipo
combinado quirurgico y endovascular, del 2000 al 2007.
Los pacientes fueron divididos en el grupo A, que incluy6 a
24 pacientes micro quirdrgicamente tratados (18 de ellos
con hemorragia subaracnoidea, el grupo A1, y 6 con
aneurismas no rotos, el grupo A2); y el grupo B, formado
por 4 pacientes tratados con embolizacion con GDC.

El tratamiento propuesto estuvo basado en la direccion de
la proyeccion del fundus del aneurisma, estado fisiologico
del paciente, riesgo de tratamiento, tamario del cuello del
aneurismay de la clasificacion de Hunty Hess.

Los resultados morfoldgicos fueron analizados por la
realizacion de angiografia de rutina y TAC. Resultado
excelente (GOS con escore 5) fue observado en 16 (el
72.2%) entre 22 pacientes con buen grado preoperatorio.
El grupo A1 tenia indices de morbilidad permanente y
muerte de 22.2 y 22.2% respectivamente. Entre los
pacientes de los grupos A2 y B, no hubo muerte ni
morbilidad permanente. Los indices de morbilidad y de
muerte relacionadas con el procedimiento eran 11.1 y
11.1%, respectivamente para el grupo A, 0 y 0% para el
grupo B, respectivamente. Ninguno de los 6 pacientes con
pobre grado preoperatorio tuvo resultado excelente (GOS
conescore5) obueno (GOS conescore4).

El estudio también mostro que la direccion en la cual el
fundus se proyecta y la hemorragia subaracnoidea
aparecen significativamente como factores de riesgo para
los grupos micro quirdrgicamente tratados. La mejora del
resultado quirtrgico total incluye la intervencion quirargica
temprana para los pacientes con buen grado, mientras que
los sujetos con grado pobre se deben manejar
activamente y evaluarlos mas de cerca con cirugia
temprana.

INTRODUCCION

El adelanto en la técnica microquirirgica y la terapia
suplementaria han mejorado los resultados quirtrgicos en
pacientes con aneurisma cerebral. El aneurisma de la
arteria comunicante anterior se conoce como el
aneurisma mas comun con el 25~38% del total de casos
de aneurisma cerebral8, 9, 19, 23. El éxito del tratamiento
quirtrgico del aneurisma de ACoA es complicado por el
hecho de que la arteria esta situada en un drea mas
profunda y rodeada por estructuras importantes tales
€Omo vasos sanguineos mayores, dando por resultado un
prondstico pobre para los pacientes. En adicion, la
localizacion y la direccion del aneurisma depende de
variables hemodinamicas tales como la direccion del flujo
de la sangre y el tamario del vaso sanguineo. Todos estos
factores son importantes al decidir el tratamiento
quirdrgico y la conducta, agregando complejidad al
procedimiento. El tratamiento quirdrgico y endovascular
deben ser bien definidos en el manejo de estos
aneurismas.

CASUISTICA Y METODOS

El estudio prospectivo incluy6 a 28 pacientes que fueron
divididos en dos grupos: Grupo A1 (18 pacientes micro
quirtrgicamente tratados con hemorragia subaracnoidea,
2000-2007); A2 (6 pacientes micro quirargicamente
tratados con aneurismas no rotos - sin hemorragia
subaracnoidea) y grupo B (4 pacientes tratados con
embolizacion con coils desprendibles de Guglielmi [GDC],
2000-2007). Dependiendo de la direccion en la cual el
fundus del aneurisma se proyecto, los autores procuraron
aplicar el tratamiento microquirdrgico alos aneurismas del
tipo 1 (situados delante del eje formado por las arterias
pericallosas). Ellos propusieron el procedimiento mas
adecuado para los aneurismas tipo 2 (situados detras del
eje de las arterias pericallosas) después de la discusion
con el equipo neurovascular, dependiendo del estado
fisiologico del paciente, del riesgo del tratamiento, y del
tamano del cuello del aneurisma.

De acuerdo con la clasificacion de Hunt y Hess en la
admision, los autores designaron esos pacientes con
aneurismas no rotos (grado 0) y a algunos pacientes con
aneurismas rotos (grados I-lll) como que tenian buen
grado preoperatorio. A los pacientes con hemorragias




grado IV 0 V las designaron como que tenian pobre grado
preoperatorio. Realizando la angiografia de rutina y la
exploracion de tomografia computarizada, las causas del
resultado desfavorable (Escore de la escala de Glasgow
del resultado [GOS] < 5) y los resultados morfologicos
(oclusion completa o incompleta) fueron analizados. La
severidad de la hemorragia fue clasificada segun el grado
Fisher. El diagnostico de hidrocefalia fue hecho basado en
los hallazgos tomograficos, y los pacientes con
hidrocefalia fueron divididos en dos grupos dependiendo
de si se le realizo drenaje extra ventricular de emergencia
antes de cirugia o derivacion ventriculo-peritoneal
después de la cirugia. Para tratar el vaso espasmo antes
de que la cirugia fuera realizada, el nimodipino fue
inyectado intravenoso a todos los pacientes con vaso
espasmo junto con tratamiento hemodinamico tal como
terapia de fluidos y control de la presion arterial. El
tratamiento quirargico elegido paratodos los pacientes fue
realizado por abordaje pterional estandar.

Los autores analizaron el tamaro y la forma de los
aneurismas. La forma de los aneurismas fue dividida en
sacular, bi- o multilobular, elongado, en reloj de arena y
sésil. La proyeccion del fundus fue categorizada en
anterior, superior, posterior e inferior en base a la vista
lateral. El llenado dominante del contraste del aneurisma
en ambas angiografias de cardtida interna fue
determinado por la vista antero-posterior de la angiografia
carotidea. La asimetria del segmento A1 fue clasificada
como alargamiento ipsilateral A1, aplasia contra lateral A1,
hipoplasia, y simetria.

RESULTADOS

Encontramos 42.85% de pacientes femeninos, la edad se
extendia de 12 a 82 anos, (edad media = 54.53 afios;
varones 52.11 anos, mujeres 58.16 arios). Total, el
resultado clinico fue excelente (GOS escore 5) en 57.14. %
de pacientes, bueno (GOS escore 4) en el 7.14%, regular
(GOS escore 3) en el 7.14%, pobre (GOS escore 2) en el
14.28%, y fatal en el 14.28% (GOS escore 1). Entre 22
pacientes con buen grado preoperatorio, un excelente
resultado fue observado en 16 pacientes (72.72%). El
indice combinado de morbilidad permanente y mortalidad
llevaron la cuenta a 28.56% de los pacientes. Los indices
de morbilidad permanente y muerte que fueron
relacionados con la hemorragia subaracnoidea inicial eran
22.2y 22.2% parael grupo A1 (18 casos con hemorragia
subaracnoidea), 0 y 0% para el grupo A2 (6 casos sin
hemorragia subaracnoidea), 0 y los 0% para el grupo B (4
casos con hemorragia subaracnoidea). Los indices de
morbilidad permanente y muerte que fueron relacionados
con el procedimiento eran 11.1y 11.1% para el grupo A, 0
y 0% para el grupo B, respectivamente. Entre los 6
pacientes con pobre grado preoperatorio ningun resultado
excelente ni bueno, fue observado. Todos ellos mostraron
resultado pobre o fatal. Con respecto ala correlacion entre
la obstruccion del vaso (la complicacion microquirdrgica
primaria) y las caracteristicas morfologicas de los
aneurismas, solamente la direccion en la cual el fundus se
proyecto aparecia significativo como factor de riesgo para

los grupos micro quirirgicamente tratados (prueba exacta
de Fisher: Grupo A1, p = 0.035;). La diferencia entre los
procedimientos endovascular y microquirrgico (grupo
A1) en el logro de la oclusion completa fue considerada
significativa (chi2 = 6.13, p = 0.01). La hemorragia
subaracnoidea es un factor importante de riesgo de
resultado pobre y fatal para los procedimientos
microquirtrgicos (p< 0.005). En el grupo A1 laincidencia
de vaso espasmo fue 88.88%, (vaso espasmo leve 25%, y
vaso espasmo severo 75%) y en el grupo A2 no
identificamos por medio de Doppler transcranial alguna
evidencia de vaso espasmo, y algin signo o sintoma
clinico de vaso espasmo. En el grupo B el indice de vaso
espasmo era 100% de leve y moderado vaso espasmo.
Tuvimos 8 pacientes con sangrado intraoperatorio, todos
pertenecientes al grupo A1. Hipotension severa fue
requerida para controlar y clipar los aneurismas, asi como
el clipaje temporal en 4 pacientes. Todos los sangrados
fueron controlados en un periodo promedio de 2 minutos,
enelrango de 30 segundos a 5 minutos.

El diagnostico de hidrocefalia fue hecho basados en los
resultados de la exploracion tomografica en 14 de 18
casos del grupo A1 (77.7%), y los pacientes con
hidrocefalia fueron divididos en dos grupos dependiendo
de si se les realizo drenaje extra ventricular de emergencia
antes de la cirugia en 12 casos del grupo A1y los que se
les realizo derivacion ventriculo-peritoneal después de la
cirugiaen 2 casos.

Respecto a los hallazgos morfologicos y anatomicos:
nuestra serie mostro que el 50% de 28 aneurismas de la
arteria comunicante anterior fueron de llenado de
contraste dominante del lado izquierdo, y el 50% fueron del
lado derecho. El tamario de los aneurismas de la arteria
comunicante anterior estuvo en el rango de 3 y 6mm de
diametros en 4 pacientes, y entre 7 y 10mm de diametro
en 18 pacientes, > 10mm en 6. Diecinueve de 28
aneurismas fueron saculares (67.8%), 6 fueron elongados
(21.42%), 2 fueron bi- o multilobulados (7.14%), 1 fue en
reloj de arena (3.57%), y ninguno fue sésil en su forma. El
fundus de los aneurismas de la arteria comunicante
anterior tuvo proyeccion anterior en 8, superior en 4,
inferior en 10, y posterior en 3 pacientes, y direcciones
multiples en 3 pacientes. La asimetria del segmento A1 de
la arteria cerebral anterior estuvo como sigue;
alargamiento ipsilateral de A1 en 14 (50%), aplasia
contralateral de A1 en 7 (25%), mientras que 7 no
demostraron asimetria. Dos casos ilustrativos muestran
con detalle los examenes y la cirugia [figuras 1aa 1i, 2aa
2f].

DISCUSION

En la casuistica de Jeong y colaboradores, 199911 y Koo
y colaboradores,200513 los resultados epidemioldgicos
son similares a los nuestros. En la serie de Koo el rango de
edad de los pacientes se extendio de 24 a 76 anos, asi,
ellos concluyeron que entre 84 pacientes, 26 estaban en la
década de los 50, correspondiendo al 31% del total,
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seguidos por los que estaban en la década de los 40 (el
30%), los que estaban en la década de los 60 (el 18%) y 2
pacientes en la década de los 20 (el 2%). Dividieron a los
pacientes en 40 hombres y 44 mujeres (1: 1.05), no
demostrando ninguna diferencia significativa. Nosotros
tenemos dos pacientes en el extremo de edades: 12 anosy
82 anos, y ninguna diferencia significativa en la incidencia
enlos grupos de género.

En nuestra casuistica encontramos solamente un paciente
en edad pediatrica, muchacho de 12 afios, con extensa
hemorragia subaracnoidea, que fue sometido a una
craneotomia, drenaje del hematoma con clipaje del
aneurisma de tamanio gigante. En la literatura no es nuevo
encontrar esto (24), no obstante consideramos que debe
sermencionado en el documento.

La mayor parte de nuestros casos presentaron
hemorragia subaracnoidea, y solamente 6 casos
presentaron aneurismas incidentales. Koo y otros,
200513, estudiando 84 aneurismas de ACOA tratados
quirdrgicamente encontraron que el indice de buen
resultado para los pacientes con grado de Hunty Hess era
como sigue:100% en el grado |, 95% en el grado Il, 80% en
el grado Ill, IV y V. El indice de buen resultado para los
pacientes con grado de Fisher era como sigue: 98% en el
grado I, Il'y 81% en el grado Ill, IV. Diecinueve de 22
pacientes que experimentaron cirugia temprana fueron
clasificados como bueno, mientras que veintiséis de 30
pacientes para quienes la cirugia fue demorada mostraron
un resultado favorable. Los resultados desfavorables
también fueron atribuidos al vaso espasmo 0 a otros
problemas médicos13. En nuestra serie el vaso espasmo
fuela causa principal de morbilidad en el grupo A1.

Chan y colaboradores, 19971 describen seis casos de
aneurismas rotos de comunicante anterior, colectados alo
largo de 37 afios que causaron ceguera monocular aguda.
En dos casos, la evidencia quirdrgica y patologica
demostrd el mecanismo patégeno: Como el aneurisma se
agranda, el domo dirigido abajo comprime al nervio 6ptico
desde arriba y se adhiere a él. Cuando el aneurisma se
rompe através de la cipula adherida, sangra directamente
al nervio optico, dando por resultado severo dolor de
cabeza y ceguera monocular. Los otros casos también
sugieren un mecanismo alternativo, a saber, compresion
directa del nervio Optico por el aneurismal. La ceguera
podria estar asociada a aneurismas en otras
localizaciones. Empaquetar aneurismas con piezas de
musculo temporal podria ser también un causai4. En
nuestra serie no hemos empaquetado ningun aneurisma.

Localizacion anémala de aneurismas de ACoA no fue
identificada en nuestra casuistica, tal como en posicion
sellar o intraventricular17. Una raro caso de aneurismas
simétricos en beso situados en ambos extremos de la
arteria comunicante anterior diagnosticada por
angiografia y angiotomografia computarizada
tridimensional (3D-CT), se ha descrito en la literatura y se
debe identificar antes de la cirugia7,27. No tenemos
ningun caso de aneurismas en beso en nuestra casuistica.

Es importante enfatizar las anomalias de la circulacion
cerebral, pues no son raras y pueden causar profundas
implicancias clinicas. La explicacion subyacente a la
asociacion entre variantes y aneurismas fue que los
defectos ocurrieron donde termino la fusion de los vasos
embrionarios, dando lugar al segmento interviniente de los
vasos duplicados que se probaron histologicamente
normal15. La especulacion que estos sitios de debilidad
de la pared estructural, combinados con fuerzas
hemodinamicas locales presentes particularmente en la
bifurcacion de fenestracion proximal estaban
predispuestos a la formacion de aneurismas4. La
presencia de la ACoA con duplicacion, con una arteria
cerebral anterior fenestrada (ACA) y una ACoA oblicua
mostrando adicionalmente, dos ramas de la ACoA oblicua
que estan unidas a la ACA. han sido descritos en la
literatura5,10.

El curso infra dptico de las arterias cerebrales anteriores
se puede asociar a la segmentacion gyral anormal asi
como aaneurismas de laACoA16.

No se encontr¢ quistes perianeurismales parenquimales
en nuestra serie, sin embargo este hallazgo radioldgico se
ha descrito en aneurismas de la arteria comunicante
anterior. Los quistes perianeurismales parenquimales son
raros y pueden mostrar varias caracteristicas
morfologicas de unilocular a multilocular. Puesto que
puede o no haber evidencia de hemorragia anterior, otros
mecanismos tales como factores anormales de
angiogenesis pueden desempenar unrol21.

El entendimiento de la morfologia y la direccion del
aneurisma de la arteria comunicante anterior son
importantes en el manejo apropiado de este desorden.
Jeong vy otros, 199911, retrospectivamente revisaron la
angiografia cerebral en 90 pacientes con aneurisma de la
arteria comunicante anterior entre 272 pacientes con
aneurisma cerebral en un periodo de 12 meses.
Encontraron 44 hombres y 46 mujeres. Su edad tuvo un
rango de 22 a 79 afos (media: varones 46 anos, mujeres
60 anos). Los autores analizaron el tamano y la forma de
los aneurismas. La forma de los aneurismas fue dividida
en sacular, bi- o multilobulado, elongado, en reloj de arena
y sésil. La proyeccion del fundus fue categorizada como
anterior, superior, posterior e inferior basados en la vista
lateral. El llenado dominante del contraste del aneurisma
en ambas angiografias de cardtida interna fue
determinado por la vista antero-posterior de la angiografia
carotidea. La asimetria del segmento A1 fue clasificada
como alargamiento A1 ipsilateral, aplasia A1 contralateral,
hipoplasia, y simetria. El tamafo de los aneurismas de la
arteria comunicante anterior tuvo un rango entre 3y 6 mm.
de diametro en 41 pacientes, y entre de 7 y del 10 mm. en
23 pacientes. Sesentay dos de 90 aneurismas de la arteria
comunicante anterior fueron de llenado de contraste
dominante del lado izquierdo, y 28 de 90 fueron del lado
derecho. Sesenta y seis de 90 aneurismas fueron
saculares, 8 eran elongados, 7 fueron bi- o multilobulados,




6 fueron en reloj de arena, y 3 fueron sésiles en su forma.
El tamario de los aneurismas de la arteria comunicante
anterior tuvo un rango entre 3 milimetros y 6 en diametro
en 4 pacientes, y entre de 7y 10 mm en 18 pacientes, >
10 mm en 6. El fundus de los aneurismas de la arteria
comunicante anterior tuvo proyeccion anterior en 34,
superior en 25, inferior en 20, y posterior en 8 pacientes.
La asimetria del segmento A1 de la arteria cerebral anterior
fue como sigue; alargamiento A1 ipsilateral en 48 (53%),
aplasia Alcontralateral en 26 (29%), mientras que 14 no
demostraron asimetria.

Comparando con nuestra serie, encontramos 42.85% de
pacientes femeninos, con un rango de edad de 12 a 82
anos, (edad media = 54.53 anos; media: varones 52.11
anos, mujeres 58.16 anos). De nuestra serie, el 50% de 28
aneurismas de la arteria comunicante anterior fueron de
llenado de contraste dominante del lado izquierdo, y el
50% fueron del lado derecho. Diecinueve de 28
aneurismas eran saculares (67.8%), 6 eran elongados
(21.42%), 2 era bi- o multilobulados (7.14%), 1 eraenreloj
de arena (3.57%), y ninguno era sesil en su forma.
Encontramos también que el fundus de los aneurismas de
la arteria comunicante anterior tenia proyeccion anterior
en 8, superior en 4, inferior en 10, y posterior en 3
pacientes, y direcciones multiples en 3 pacientes. La
asimetria del segmento A1 de la arteria cerebral anterior
fue como sigue; alargamiento A1 ipsilateral en 14 (50%),
aplasia A1 contralateral en 7 (25%), mientras que 7 no
demostraron asimetria. De este modo, nuestros
resultados son totalmente diferentes del autor
mencionado, sin embargo nuestra serie es todavia
pequenia.

La deteccion de aneurismas intracraneales por Doppler de
poder transcranial es dependiente de la localizacion, el
tamario, y lamorfologia del aneurismayy es realzado con el
uso de un agente intravenoso de contraste. Una
correlacion positiva también fue encontrada entre el
tamarno de los aneurismas intracraneales medidos por
Doppler de poder transcranial y la angiografia digital
subsecuente DSA (r=0.55, p 0.05<) de la substraccion.
La sensibilidad y especificidad del Doppler de poder
transcranial aumentaron con aneurismas mas grandes y
alcanzaron 100% para el didametro mayor de 12 milimetros
de los aneurismas intracraneales. La deteccion por
Doppler de poder transcranial fue también dependiente de
la morfologia. En nuestra serie, utilizamos el Doppler
transcranial solamente con el fin de tratamiento y
diagnostico del vaso espasmo25.

Nosotros tratamos micro quirtrgicamente 6 pacientes con
aneurismas incidentales, sin embargo todos ellos podrian
ser enviados a tratamiento endovascular. A ellos se les
explico sobre los dos tratamientos y decidieron por el
clipaje quirdrgico. Los refinamientos recientes en
imagenes de resonancia magnética (MRI), la angio
resonancia magnética (MRA) y la angio tomografia
computarizada (CTA) han aumentado el ndmero de
aneurismas no rotos detectados. La mayor parte de estos

aneurismas seran hallazgos incidentales y por lo tanto
asintomaticos. Si se toma la decision de tratar estos
aneurismas, la meta fundamental del tratamiento es la
oclusion del aneurisma, eliminando asi el riesgo de HSA.
Ademas, puesto que la mayor parte de estos pacientes
son asintomaticos, los indices de morbilidad y mortalidad
de tratamiento necesitan ser minimos. En nuestra
casuistica el grupo A1 tenia el 0% de mortalidad y 0% de
resultados regulares, no obstante 1 paciente desarrollo un
déficit cognoscitivo leve, respecto ala memoria reciente.

Recientemente, Koo y otros, 200513 mostraron diversos
valores con respecto a los resultados, mejores que los
nuestros: del total de 84 pacientes, el 71% alcanzaron una
buena recuperacion y 17% tenian una moderada
discapacidad. En otras palabras, el 88% del total de
pacientes mostraron resultado favorable, elevando la
probabilidad que ellos puedan vivir independientemente.
En este estudio, los autores describen cinco pacientes que
murieron de causa sin relacion a la cirugia, haciendo el 6%
del total de pacientes. Los autores encontraron que habia
14 pacientes en la década de los 60, 10 de los cuales
tenian resultado favorable. Concluyeron que no habia
diferencia significativa entre la edad y el resultado del
tratamiento.

La ruptura aneurismal intraoperatoria representa un
acontecimiento potencialmente catastrofico. Tenemos 8
pacientes con sangrado intraoperatorio, todos ellos
pertenecientes al grupo A1. Se requiri6 hipotension severa
para controlar y clipar los aneurismas, asi como clipaje
temporal en 4 pacientes. Este punto también es discutido
en la literatura y muchas opciones han sugerido para
disminuir la presion arterial durante el clipaje con
resangradoi8.

El diagnostico de hidrocefalia fue hecho basados en los
hallazgos tomograficos en 14 de 18 casos del grupo A1
(77.7%), y se dividieron a los pacientes con hidrocefalia en
dos grupos dependiendo de si fueron sometidos a drenaje
extra ventricular de emergencia momentos antes de la
cirugia en 12 casos o si se les realizo derivacion
ventriculo-peritoneal después de cirugia en 2 casos.
Resultados similares son mostrados por otros13, 26.
Aunque adn hay discusion de si la angiografia
postoperatoria es dtil indicada después del clipaje
quirurgico, es la inica manera de confirmar que no existe
remanente del aneurisma. La angioresonancia, MRA es
una modalidad de diagnostico no invasiva pero no esta
indicada para evaluacion del sitio quirdrgico del clipaje,
porque la calidad de imagen de una MRA es degradado
seriamente por el artefacto paramagnético del clip.
Recientemente, la angio tomografia MCTA multi slice ha
sido desarrollada para proveer imagenes vasculares
claras, y es ampliamente usado en el campo
neurovascular. La evaluacion preoperatoria de aneurismas
cerebrales se esta realizando cada vez mas usando
MCTAG.
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La recurrencia del aneurisma embolizado generalmente
debido a la compactacion del coil es un fenémeno
conocido. El grado de recurrencia y su relacion al
resangrado no se conoce. Choudhari y otros, 20073
reportan un caso de extrusion asintomatica espontanea de
los coils desprendibles de Guglielmi del domo de un
aneurisma de la arteria comunicante anterior previamente
roto dos afios después de la obliteracion endovascular
inicial3. El grado extremo de compactacion del coil con la
expulsion subsecuente de los coils del domo debido al
efecto del martillo de agua del flujo de la sangre que se
piensa es el mecanismo patdgeno principal de esta rara
pero preocupante complicacion. El manejo quirtrgico
incluye clipaje en el cuello asegurando completa
obliteracion del aneurisma. La angiografia postoperatoria
para confirmar la obliteracion satisfactoria es aconsejable.

La direccion en la cual el fundus se proyecta fue elegida
como el criterio morfologico entre los métodos
endovascular y quirirgicos segun Prousty otros, 200320.
Los autores propusieron que el uso microquirtrgico del
clip deberia ser la opcion preferida en el tratamiento de los
aneurismas de la ACoA con el fundus dirigido
anteriormente y que la embolizacion endovascular ser
seleccionada para aquellas lesiones con fundus dirigido
posteriormente, en lo concerniente a criterios
morfoldgicos. Demostraron que el indice de morbilidad
permanente o de muerte relacionado con las
complicaciones microquirdrgicas disminuyd
significativamente con la curva de aprendizaje,
demostrando mejores resultados en el abordaje
microquirdrgico durante el periodo de 1996 al 2000 que en
1990 a 1995. Nosotros obtuvimos similares resultados a
estos autores comparando a pacientes con aneurismas
rotos en fase aguda sometidos a tratamiento endovascular
y aquellos con tratamiento microquirdrgico. Sin embargo,
tenemos un expresivo grupo de pacientes con los
aneurismas incidentales de la ACoA sometidos a
tratamiento microquirurgico sin morbilidad y mortalidad.

Para los aneurismas de posicion alta, el abordaje inter-
hemisférico fue utilizado por Koo y colaboradores,
200513. En su serie, 82 pacientes se les realizo abordaje
pterional-transilviano mientras que los dos pacientes
restantes tuvieron un abordaje interhemisferico13.
Nosotros no utilizamos ningln abordaje interhemisferico,
sin embargo en nuestras series analizamos aneurismas de
CoA anterior distal. Nuestro abordaje pterional se hace
como lo propuso Yasargil, 198428, con atencion a
remover el girus recto, y el uso del retractor de Sugita y
Clips de Sugita o Yasargil 22.

Para tratar algunos aneurismas complejos gigantes, Kimy
otros, 200612 han sugerido una anastomosis distal entre
los segmentos A3 A3 lado a lado e injerto de arteria radial
de A3 a la arteria temporal superficial. Este es un
procedimiento dificil, sin embargo muestra una opcion
para tratar esta clase de aneurismas12. La otra opcion es
tratar parcialmente con clips fenestrados y terminar con
tratamiento endovascular2. Para mejorar el resultado

quirurgico total posterior, interpretamos que la
intervencion quirdrgica temprana esta recomendada para
los pacientes de buen grado. De otro modo, el manejo
activo de los pacientes de grado pobre debe ser evaluado
con cirugia temprana. Se debe enfatizar que es también
importante intensificar el esfuerzo de reducir al minimo el
riesgo de complicaciones médicas para realzar los
resultados quirargicos sobre el soporte principal de los
esfuerzos de la prevencion para evitar y tratar el vaso
espasmo Yy el resangrado.
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Figura Ta. Mujer de 55 anos, presenta ceralea. La angiografia revela un

aneurisma incidental de la arteria com multilobulado, que era

nutrida por ambos lados.

Figura 1. Posicion quirargica. Ei paci en icion supina, el grado de
rotacién lateral de la cabeza varia de acuerdo al aneu

ma y el abordaje

seteccionado. En este caso, se uso una .

con pequenarotacion de lacabezay leve deflexion.

Figura 1e. D a1,

temporal con gancho después de su desplazamiento con

and desplazamiento del musculo

" I, con i de la cabeza y leve

deflexion.

ura le. La dura maare es abierta

Figura Ta. Cuatro agujeros de trepanacisn
fueron realizados con un dril de alta usando una incisién curvilinea
velocidad, y las lineas de osteotomia con amplia con base en el pterion and

otomo [Miaas Rex, USA]. Ei aia et ,

esfenocides fue drilado hasta la entrada de la

el cerebro relajado, sin hemorragia

arteria meninge-orbitaria. Leve arteria

orbitaria. Leve defiexion.

Figura Tr. Vista intracperatoria de los vasos de la circulacion anterior con un

aneurisma de la arteria comunicante anterior con 2 Isbulos principales, uno

superiory uno inferior.la arteria ia. Leve

Figura 1g. Bl aneurisma rue expuesto y clipado con dos clips, uno superior y otro

abajo [Sugita y P ]. Note 12 basal y

minima retraccion necesaria para mostrar la anatomia [auteretractor Sugita,
Mizuto, Japen].

Figura Th. Flap sseo fijado ana TAC postoperatoria que muestra excelente

resultado después que el aneurisma fue clipado.

Figura Ti. Aspecto final de 1a cicatriz de piel. Figura 2a. Tomograria

| paciente tiene una buena recup
ctinica (GOS escore 4), aibergando teve de hombre japones de 62 anes,
quien presenta cefalea subita. La
tomografia muestra una
hemorragia subaracnoidea

grado de un probable

deficit cognitivo.

aneurisma de la arteria

comunicante anterior.

Figura 2b. Angiografia con substraccison digital que muestra un aneurisma de la

arteria comu do arriba.

ante con llenado porlaizquierdayd

Figura 2c. Vista intracperatoria  Figura 2e. Ei aneurisma fue expuesto y
después que la dura es abierta.  clipado con Ciip Sugita numero 51.
s rac

iden

arla en el

Isbulo fronta

Figura 2d. Vista intracperatoria de ruptura de aneurisma de la arteria

com iory p de gia su

a.Lafiecha negra
, donde e1 LCR rue

muestra la fenestracion quirargica de la lamina termina

drenado para minimizar el vasoespasmo.

Figura 2¢. TAC
postoperatoria
mostrando el area
hipodensa de
reseccion del girus
recto y buen patren
despueés aue el
aneurisma fue
clipade y aspecto
final de la cicatriz de
piel. Ei paciente tuve
Un excelente
resultado ¢}
escore 5) despues de
1a cirugia.
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