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RESUMEN

Objetivos: El abordaje pterional es el abordaje mas frecuente en neurocirugia vascular, sin embargo, en los Ultimos afios ha
habido un interés creciente en la cirugia minimamente invasiva o cirugia keyhole. Presentamos los resultados preliminares
del uso de la Craneotomia Minipterional en la cirugia de aneurismas cerebrales realizados en el Hospital Cayetano Heredia
durante el 2009.

Métodos: Se realizé una Craneotomia Minipterional de 2.5 x 3 cm a partir de una incision curva de aprox 5-6 cm por detras
de la implantacion del cabello y centrada en el punto frontoorbitario, seguido del clipaje del aneurisma, en pacientes con
aneurismas de ComP, bifurcacion de ACI'y de ACM, durante el periodo tardio, Hunt y Hess I-lll, sin edema, vasoespasmo ni
hematoma asociado.

Resultados: De enero a diciembre del 2009 se operaron 6 pacientes mediante Craneotomia Minipterional, 4 con aneurismas
de ComP(66%), 1 de ACI (17%)y 1 de ACM(17%). Todos fueron operados en tardio y el Hunt y Hess fue | en 3 casos (50%)
Il en 2 casos (33%) y Il (17%). No se presentaron complicaciones operatorias y la evolucion fue favorable en la mayoria de
los casos: Rankin 1 (50%) y Rankin 2 (33%).

Conclusiones: La Craneotomia Minipterional es una técnica minimamente invasiva en la cirugia de aneurismas cerebrales,
que mantiene las ventajas del abordaje pterional estandar, pero minimiza la exposicién de parénquima cerebral y la
manipulacién de tejidos blandos. Constituye una alternativa quirurgica valida en casos seleccionados, principalmente de
aneurismas de ComP y ACM.

Palabras Clave: Aneurisma Intracraneal, Craneotomia, Procedimientos Quirdrgicos Minim. Invasivos. (fuente: DeCS Bireme)
ABSTRACT

Objectives: The pterional approach is the most common approach in vascular neurosurgery, but in recent years has been an
increasing interest in minimally invasive surgery or keyhole surgery. We present preliminary results from the use of Mini-
pterional Craniotomy in surgery for cerebral aneurysms performed in the Cayetano Heredia Hospital in 2009.

Methods: We performed a Mini-pterional Craniotomy of 2.5 x 3 cm from a curved incision of approximately 5-6 cm behind the
hairline and centered on the orbitofrontal and posterior aneurysm clipping, in patients with PComA, bifurcation ICA and MCA
aneurysms, during the late period, Hunt and Hess I-lll, without edema, vasospasm or associated hematoma.

Results: From January to December 2009 six patients were operated by Mini-pterional Craniotomy, 4 with PComA
aneurysms (66%), 1 with ICA (17%) and 1 with MCA (17%). All were operated on late and Hunt and Hess was | in 3 cases
(50%) ll'in 2 cases (33%) and Il (17%). There were no operative complications and the outcome was favorable in most cases:
Rankin 1 (50%) and Rankin 2 (33%).

Conclusions: Mini-pterional Craniotomy is a minimally invasive surgery for brain aneurysms, which maintains the advantages
of the standard pterional approach, but it minimizes the exposure of brain parenchyma and soft tissue manipulation. It is a
valid surgical alternative in selected cases, mainly from PComA and MCA aneurysms.

Key words: Intracranial Aneurysm, Craniotomy, Minimally Invasive Surgical Procedures. (source: MeSH NLM)
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patologia vascular, este abordaje permite acceder a la mayor

El abordaje pterional es utilizado para tratar una amplia

variedad de patologias neuroquirtrgicas tanto vasculares
como tumorales, que se ubican en la fosa anterior, fosa
media y parte superior de la fosa posterior*7; sb6lo o en
combinaciéon con otros abordajes permite la resecciéon de
diversos tumores complejos de la base de craneo®:9:1°, En
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parte de los aneurismas de la circulacién anterior y a los
aneurismas de la parte mas proximal y alta de la circulacion
posterior, para lo cual utiliza los planos y corredores
naturales de la base de cridneo que permiten exponer las
principales estructuras del poligono de Willis'12, En los
altimos afios ha habido un interés creciente en la cirugia
minimamente invasiva o abordaje Keyhole (conocido como
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Fig 1. Craneotomia Minipterional o Pterional Keyhole: (A)Incisién de piel y su proyeccién sobre estructuras craneales, y
(B)visualizacién de estructuras intracraneales como el Valle de Silvio luego de apertura dural.

N

minicraneotomia) y en el uso de éstos en localizaciones
especificas en cirugia de aneurismas cerebrales!s-20, La
Craneotomia Minipterional (MPT) o Craneotomia Pterional
Keyhole mantiene el angulo de visiéon y las ventajas del
abordaje pterional clasico, al mismo tiempo que minimiza la
craneotomia y la exposiciéon cerebral pudiendo con ello
alcanzar las ventajas de la cirugia minimamente invasiva
como menor tiempo operatorio, menor estancia
hospitalaria, con morbimortalidad similar a la craneotomia
pterional estindar2!. En este estudio, presentamos los
resultados preliminares del empleo de la Craneotomia
Minipterional en la cirugia de aneurismas cerebrales
realizado en el Hospital Cayetano Heredia durante el 2009.

METODOS

Durante el periodo de enero a diciembre del 2009, fueron
operados 22 pacientes con aneurismas cerebrales en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital Cayetano Heredia,
Lima-Pert. Del total de pacientes, 6 fueron seleccionados
para Craneotomia Minipterional, en base a los siguientes
criterios: Localizaciéon del aneurisma en el poligono de
Willis, tiempo de sangrado, tamafo de aneurisma, estado
neurolégico al momento de la cirugia, asi como la presencia
de condiciones patoldgicas asociadas tales como
vasoespasmo, hematoma, edema cerebral o hidrocefalia
severa. Los criterios de inclusién fueron: 1. Aneurismas de
arteria comunicante posterior, bifurcaciéon carotidea y
cerebral media. 2. Pacientes con aneurismas en periodo
tardio (> de 3 dias). 3. Pacientes en estado de Hunt y Hess
grado I-III. Los criterios de exclusion fueron: 1. Pacientes
con aneurismas en otras localizaciones como comunicante
anterior, cerebral anterior y circulacion posterior. 2.
Aneurismas recientes (< de 3 dias). 3. Aneurismas gigantes
(>de 2.5cm) y 4. Presencia de hematoma intracerebral,
edema severo, vasoespasmo cerebral o hidrocefalia.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente fue colocado en posiciéon supina con la cabeza
elevada 100° a 150° para mantener la cabeza por encima del
corazon, rotada 450° hacia el lado contralateral y apoyada
en cabezal de pines de 3 puntos (cabezal de Mayfield). El
cuello en hiperextension para favorecer el drenaje venoso.

Luego de asepsia, antisepsia y colocacion de campos
estériles, se realiz6 una incisiéon de 5 a 6 cm a una distancia

de aprox. 3 cm lateral al reborde orbitario (a nivel de la linea
de implantacién del cabello), curvada hacia adelante y
centrada en el punto frontoorbitario (fig 1A, 2A). Se diseco
piel y tejido celular subcutaneo coagulando vasos sangrantes
con bipolar hasta apreciar fascia temporal superficial la cual
fue abierta segiin la técnica subfacial indirecta: El flap
muscular fue seccionado a nivel de la linea temporal
superior dejando un pequefio borde de implantacién para
suturar el musculo al momento del cierre y, en el extremo
anterior la fascia fue abierta siguiendo la parte posterior del
reborde orbitario teniendo cuidado de preservar la rama
frontal del facial; de ésta forma el flap muscular fue
traccionado hacia la regi6on temporal (y no hacia adelante)
permitiendo un mayor angulo de visién lo més basal posible
en direccion de la cresta del esfenoides.

Luego con ayuda del crane6tomo neumético se realiz6 un
agujero de trepanacién (Burr hole) por detrds y a 1cm por
encima del punto fronto-orbitario, y con ayuda de un drill de
alta velocidad se procedi6 a realizar una pequefia
craneotomia de 2.5 x 3cm de didmetro de forma ovalada
centrada en la cresta esfenoidal con ligera extension frontal,
la cual fue cuidadosamente separada de la duramadre con
ayuda del disector, logrando apreciar la depresiéon en la
duramadre que cubria la cisura de Silvio. Se procedi6
entonces, a remover la parte lateral del ala del esfenoides en
direccién de la fisura orbitaria, con drill de alta velocidad de
fresa diamantada, para aumentar la apertura a nivel de las
cisternas basales, (en casos de aneurisma de ACM este paso
puede no ser necesario) Luego, la duramadre fue abierta en
forma de semiluna de base anterior (hacia la base) y fijada
con puntos simples. Previa a la apertura dural, indicod
administracion de 150cc de manitol al 20% o 100cc de
solucion salina hiperténica al 10% (en <de 65 anos) con el
objetivo de lograr adecuada relajacion del parénquima
cerebral. (Fig 1B, 2B)

Luego, se procedi6 a la diseccion intracraneal con ayuda del
microscopio quirirgico, de manera similar a la craneotomia

pterional estandar. Primero se aspir6 la maxima cantidad
posible de LCR aperturando las cisternas de la base
prequiasmatica y optocarotidea. En seguida, se procedi6 a la
diseccion y apertura de la parte distal del valle Silviano,
cortando la aracnoides sobre el lado frontal (evitando el
temporal donde se ubican las venas) con ayuda de la punta
de una aguja hipodérmica manteniendo la diseccion en el
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Fig 2. Fotos intraoperatorias del abordaje por Craneotomia Minipterional o Pterional Keyhole en la cirugia de aneurismas cerebrales.
(A) Incision de piel de 45 cm semicurvada con base en punto frontocigomatico, (B) Apertura dural y visualizacion de estructuras de
base de craneo, (C) Nervio éptico y bifurcacién carotidea a mayor aumento. (D) Cierre de duramadre.
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espacio subaracnoideo para minimizar el trauma sobre la
corteza cerebral. Luego con ayuda de una espatula se separ6
ligeramente el frontal y el temporal para identificar la
arteria cardtida la cual fue seguida en su trayecto distal
hasta su bifurcacién (se limit6 la traccion temporal en casos
de aneurisma de ACM o ComP con proyeccién lateral),
logrando de esta forma tener control proximal, identificar y
realizar el clipaje del aneurisma (Fig 2C). En casos de
aneurismas de bifurcacién de ACM la diseccion de la parte
distal del Valle de Silvio puede permitir visualizar
directamente la bifurcacion de la ACM y el aneurisma
mismo, el cual puede ser clipado luego de control proximal.

Después de realizar el clipaje del aneurisma, se revis6
hemostasia, se lavd cavidad con abundante suero salino y se
cerr6 duramadre herméticamente con seda negra o nylon 4-
0. Cuando fue necesario se colocaron pequefios fragmentos
de hemocolageno o musculo en areas defectos de duramadre
para evitar fistula de LCR. La plaqueta 6sea se fij6 con seda
negra 2/0 colocando fragmentos de hueso y aserrin 6seo
previamente recolectado en areas de defecto sobre una capa
de hemocolageno para evitar su migraciéon intracraneal. El
musculo fue afrontado con Vieryl 2/0 afrontando

cuidadosamente la géilea. Finalmente se cerr6 el tejido
celular subcutaneo con Vicryl 3/0 y piel con nylon 3/0
puntos separados.

RESULTADOS

Desde enero a diciembre del 2009 se operaron 6 pacientes
con aneurismas cerebrales mediante Craneotomia
Minipterional. Todos ellos fueron operados en tardio (> de
3 d) con tiempos que variaron entre 1y 4 semanas posterior
al sangrado. Segin localizacion, la Craneotomia
Minipterional se emple6 con mas frecuencia, 66% (4 casos)
en aneurismas de comunicante posterior, seguido por
aneurisma de bifurcacion carotidea 17% (1 caso) y
aneurisma de cerebral media 17% (1 caso). Respecto a
lateralizaci6n el 50% fueron de lado izquierdo (3 casos, 1
AComP, 1 Bif ACI y 1 ACM) y los otros 3 casos del lado
derecho. (3 de AComP).

En relacion con el grado de Hunt y Hess (HH), 3 pacientes
(50%) tuvieron HH grado I, 1 paciente HH grado II y 2
pacientes HH grado III. Los pacientes con HH grado I
fueron 2 con aneurismas de AComP y 1 con aneurisma de
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Tabla N* 1: Caracteristicas de pacientes con aneurismas cerebrales operados mediante cranectomia
pterional keyhole
Localizacion  Laterali Hunt Complica Glasgow Glasgow  Rankin
zacién Hess ciones ingreso alta alta
Paciente 1 ACoP Derecha | Ninguna 14 15 1
Paciente 2 ACI bifurc lzquierda Il Ninguna 14 14 2
Faciente 3 ACoP Derecha 1] Hidrocefalia 13 14 1
Faciente4 ACoP Derecha Il Vasoespasmo 12 1" 4
Hidrocefalia

Paciente & ACM lzquierda | Vasoespasmo 12 14 2
Paciente 6 ACoP lzquierda I Ninguna 14 15 1

ACM, mientras que los pacientes con HH III fueron 1
aneurisma de la bifurcacién de ACI y otro de AComP. Las
complicaciones relacionadas a la hemorragia subaracnoidea
fueron: Vasoespasmo en 2 pacientes, 1 paciente con
hemiparesia leve y otro con secuela de hemiparesia severa;
hidrocefalia en 2 pacientes, los cuales requirieron colocaciéon
de sistema de DVP. Uno de los pacientes con DVP curs6 con
infeccion del sistema el cual fue retirado y luego de
tratamiento antibidtico recolocado nuevamente. No se
presentaron complicaciones relacionadas a la técnica
quirtrgica.

La evolucién fue favorable en la mayoria de los casos (83%)
con igual o mejor escala de Glasgow respecto al
prequiridrgico, siendo el més favorable en 3 pacientes que
tuvieron al alta Rankin 1 (sin sintomas importantes) y el
menos favorable en 1 paciente el que fue dado de alta con
Rankin 4 (incapacidad moderadamente severa) por
complicaciones en relacion a vasoespasmo e hidrocefalia.

DISCUSION

El avance de la terapia endovascular y su desarrollo
creciente en el tratamiento de los aneurismas cerebrales,
esta llevando a una nueva generaciéon de neurocirujanos a
usar cada vez con mayor frecuencia nuevos conceptos
basados en la cirugia minimamente invasiva.14-15:16 Es asi
que surge la cirugia Keyhole o minicraneotomia la cual, més
que una miniaturizaciéon de la cirugia estandar, constituye
una evolucion natural de ésta a una técnica més refinada y
precisa, que busca mantener las ventajas del abordaje
convencional pero minimizando la exposicion de tejido
cerebral. Basado en este concepto, aparecen numerosas
técnicas de cirugia Keyhole tanto en el tratamiento de
tumores como en cirugia de aneurismas cerebrales.'3-21 Uno
de los abordajes Keyhole mas utilizados en el tratamiento de
aneurismas cerebrales, es el abordaje frontolateral
(transciliar subfrontal o abordaje superciliar) 14:19:20 e] cual
provee acceso a la mayoria de los aneurismas de la
circulacién anterior (excepto a los de la cerebral anterior
distal) y a algunos aneurismas del top de la basilar. Sin
embargo éste abordaje tiene 2 limitaciones importantes: En
aneurismas de bifurcacion de arteria cerebral media (ACM),
pues la diseccidn se realiza en un plano profundo al abordaje
y en un estrecho angulo de visiéon con lo cual la diseccion se
vuelve mas dificultosa y extensa; y en casos de algunos
aneurismas de arteria comunicante posterior (AComP) con
el domo en direccién posterior y caudal, puesto que debido
al angulo de visi6on no es posible tener control de cuello del
aneurisma pudiendo quedar cuello residual.

En este contexto, el abordaje pterional estandar provee
mejor acceso a la bifurcacion de la ACM puesto que la

diseccion estd en un plano mas superficial, logrando mejor
control vascular; de igual manera el cuello de los aneurismas
de AComP de direccién caudal puede verse mejor desde un
angulo mas lateral. La principal desventaja del abordaje
pterional estandar es de tipo funcional y cosmético, pues
ademas de exponer mayor cantidad de parénquima cerebral
y por lo tanto mayor manipulacion del éste, requiere de una
incisién mas grande lo cual genera mayor edema de tejidos
blandos en el postquirdrgico, rasurado de cabello més
extenso que puede ser psicologicamente estresante,
problemas relacionados a atrofia de musculo temporal y a
veces lesion de rama frontal del facial, todo lo cual puede
llevar a incrementar los dias de hospitalizacion y discomfort
del paciente.

El Abordaje Pterional Keyhole o Craneotomia Minipterional
tal como fue descrito por Figuereido et al.22, evita los
problemas asociados al abordaje pterional clasico, al mismo
tiempo que mantiene el excelente angulo de visién que éste
ofrece, asi como algunas ventajas.2°:2t Primero, ventaja
cosmética, puesto que sélo requiere del razurado de aprox. 1
cm por detrds de la linea de implantacion del cabello
ademas de una incisibn mas pequefia que genera menor
edema de tejidos blandos. Segundo, ventaja funcional,
puesto que se realiza menor manipulaciéon del musculo
temporal el cual es seccionado siguiendo el curso natural de
sus fibras disminuyendo con ello la posibilidad de atrofia
muscular, ademas existe menor probabilidad de lesién de la
rama frontal del nervio facial. Tercero, menor manipulacién
del parénquima cerebral y por lo tanto menor riesgo de
edema cerebral postquirdrgico, para lo cual es requisito
indispensable el drilado 6ptimo de la cresta del esfenoides
(el cual crea un espacio en forma de prisma triangular sobre
el cual descansa la vallecula) y la apertura de las cisternas
basales la cual contribuye en més del 50% de la reducciéon
del volumen cerebral permitiendo una diseccion confortable
del Valle Silviano lo cual permite tener un adecuado control
vascular antes de enfrentar el aneurisma.

Existen 2 principales preguntas que un neurocirujano se
hace cuando se dispone a realizar una Craneotomia
Minipterional, primero, si el campo quirtrgico sera el
suficiente grande para poder realizar la diseccion y el clipaje
el aneurisma; y segundo, si a través de este abordaje es
posible resolver una complicacion que se puede presentar
durante la cirugia tal como la ruptura intraoperatoria del
aneurisma. Respecto al primer punto, es fundamental lograr
tener el maximo espacio posible para lo cual es necesario
una adecuada seleccidon de pacientes, 6ptimo drilado de
cresta esfenoidal y méxima relajacion cerebral, de forma tal
que se alcance un adecuado control vascular antes de
enfrentar el aneurisma, esto es, al momento de la diseccion
del aneurisma la vision en profundidad deberia ser la misma
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Fig 3. Fotos postoperatorias de pacientes operados mediante Craneotomia Minipterional, con sus aneurismas correspondientes de
(A) AComP izq, (B) AComP derecho y (C) de ACM izquierda respectivamente.
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que en una craneotomia pterional estindar. Respecto a la
segunda pregunta, si se tiene una visibn quirargica
confortable y un adecuado control vascular es posible
manejar cualquier complicaciéon inesperada como una
ruptura intraoperatoria, de manera similar que en una
craneotomia estandar.2!

En nuestro estudio, no tuvimos problemas en lograr control
vascular y abordar el aneurisma luego de diseccion del valle
de Silvio. Se utilizaron espatulas s6lo para realizar leve
traccion del parénquima principalmente del l6bulo frontal,
aunque la mayor relajaciéon cerebral se logré luego de
apertura de las cisternas basales. El control vascular se
alcanz6 sin mayor dificultad, pero la colocacion del clip fue
en algunos casos dificultoso debido principalmente a que el
extremo distal de la pinza clipadora clasica (de gran tamafio)
obstruia la vision completa del aneurisma, puesto que se
encontraba en un angulo similar al 4ngulo de visién del
microscopio. Este problema se resolvié variando el 4ngulo
del microscopio durante la colocacién del clip, lo maximo
que permitia el Craneotomia Minipterional (En una
craneotomia pterional clasica la angulacién del microscopio
puede variar en un mayor rango). Otras alternativas para
resolver este problema durante el abordaje minipterional, es
el uso de pinzas clipadoras coaxiales delgadas (“en pistola”)
y el uso del endoscopio (6ptica de 2.7mm y 30°) el cual
ademés permite una mejor visualizaciéon del cuello del
aneurisma, asi como evitar que ramas perforantes queden
incluidas en éste durante el clipaje, las mismas que
habitualmente no son visibles s6lo con el uso del
microscopio.

Si bien el tamafio de la muestra es la principal limitacién del
estudio para sacar mayores conclusiones, podemos decir
que es técnicamente posible emplear este abordaje en el
tratamiento de aneurismas de AComP, Bifurcaciéon de ACI y
ACM, (y potencialmente en aneurismas de AComA) en casos
seleccionados, si se realiza un adecuado drilado de
esfenoides, se logra una buena relajaciéon de parénquima
cerebral y se cuenta con el instrumental adecuado.

CONCLUSION

La Craneotomia Minipterional es una técnica minimamente
invasiva en la cirugia de aneurismas cerebrales, que
mantiene las ventajas y el excelente angulo de vision del
abordaje pterional estandar, pero minimiza la exposicion de
parénquima cerebral y la manipulacion de tejidos blandos.
Constituye una alternativa quirdrgica valida en casos
seleccionados, principalmente de aneurismas de AComP y
ACM, siendo fundamental un adecuado drilado de la cresta
esfenoidal y la maxima relajacién cerebral. Asi mismo, al ser
una evolucion del abordaje pterional clésico, plantea el uso
de nuevo instrumental como el uso de pinzas clipadoras
coaxiales y el apoyo del neuroendoscopio para optimizar los
resultados de la cirugia.
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