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Reporte de caso

Tratamiento microquirargico con apoyo
estereotactico de aneurisma de la arteria cerebral
anterior distal basado en la angiotomografia
cerebral helicoidal

Sergio Diego Vega-Basulto, Miguel Dominguez-Napoles, Gretel Mosqueda-
Betancourt, Cristina Rivero-Garcia, Sergio Silva-Adan, Fredy Guillermo Gutiérrez-
Munoz, Sergio Abel Vega-Trenado

RESUMEN

Las complejidades de los aneurismas de la arteria
cerebral anterior distal implican cuidados especiales
durante la localizacion y clipaje por métodos microneu-
roquirdrgicos. Objetivo: analizar las posibilidades y
ventajas del tratamiento microquirdrgico de estos
aneurismas utilizando el apoyo estereotactico basado
en la angiotomografia cerebral helicoidal. Paciente y
método: a una mujer que ingreso por una hemorra-
gia subaracnoidea con paraplejia inferior se le realizd
una tomografia computarizada de craneo que eviden-
cid sangre en la fisura interhemisférica anterior y un
hematoma intraparenquimatoso paracentral. La angio-
tomografia cerebral helicoidal confirmd la existencia
de un aneurisma sacular de la arteria cerebral ante-
rior distal derecha ubicado en la regidon geniana y
precisoé sus relaciones con las arterias cerebrales ante-
riores distales, estructuras dseas y venosas adyacentes.
El proceder microquirdrgico con apoyo estereotactico
se ejecuto, usando como base la imagen angioto-
mografica. Utilizamos el marco estereotactico cubano
estereoflex y el programa stassis para orientar la
craneotomia. El corredor quirdrgico fue la fisura interhe-
misférica y la trayectoria se verifico con la guia laser.
Realizamos una craneotomia de tres por tres
centimetros, a la derecha de la linea media. La lesién
aneurismatica se dip6 sin sacrificar ningun vaso arterial
ni venoso. Conclusion: la técnica propuesta tiene las
siguientes ventajas: obvia la angiografia por inyeccion
intraarterial, asegura la exactitud del proceder y reduce
el tiempo de craneotomia, y de retraccion cerebral.

Puede tenerse en cuenta en los pacientes con
aneurismas Unicos de esta localizacion, en los cuales
la navegacion intracraneal intravascular y la aplicacién
de espirales dentro del saco no siempre es posible.

Palabras clave: abordaje estereotactico, angioto-
mografia cerebral helicoidal, arteria cerebral anterior
distal, arteria pericallosa.

STEREOTACTIC SUPPORTED MICROSURGICAL
TREATMENT OF DISTAL ANTERIOR CEREBRAL
ARTERY ANEURYSM BASED ON THE COMPUTED
TOMOGRAPHIC ANGIOGRAPHY

ABSTRACT

Surgical difficulties during the localization and
microsurgical clipping of the distal anterior cerebral
artery aneurysms imply special cares. Objective: to
analyze the possibilities and advantages of the
stereotactic supported microsurgical treatment based
on the computed tomographic angiography. Patient and
Method: awoman suffered of subarachnoid hemorrhage
and inferior paraplegia. We performed a computerized
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tomography that evidenced blood in the anterior
interhemispheric fissure and a paracentral intracerebral
hematoma. A computed tomographic angiography
confirmed a saccular aneurysm at the distal ante-
rior cerebral artery located at the genus region. A
microsurgical procedure supported on stereotactic
approach was performed analyzing osseous and
vascular relationships of the aneurysm. Estereoflex frame
and stassis software were utilized. The interhemispheric
fissure was the surgical corridor and laser guide
confirmed trajectory to carry out a three centimeter
craniotomy on the right of the middle line. Aneurysm
was clipped without any vascular sacrifice. Conclusion:
the proposal technique has the following advantages:
to obviate intraarterial angiography, to assure the
procedure accuracy and to reduce surgical time and
brain retraction. It can be kept in mind in patients with
single intracranial aneurysms of this localization, in which
intracranial intravascular sailing and the application of
intrasaccular coils is not always possible.

Key words: computed tomographic angiography.
distal anterior cerebral artery aneurysm, microsurgical
treatment, stereotactic support.

a incidencia de aneurismas de la arteria

cerebral anterior distal se estima entre el 0.35

y el 4.5% de todos los aneurismas intracra-
neales. Por lo general, son lesiones pequenas; pero
complejas y con elevada tendencia al sangrado, que
se ubican en la linea media interhemisférica, muy
préximas a cuerpo calloso y a la hoz ™.

Estos sacos se localizan en tres regiones de
esta arteria: la infracallosa, la geniana y la supracallosa;
pero tienden a ubicarse con mayor frecuencia en la
geniana, en relacion con las arterias frontopolar y
calloso marginal'®.

La asociacioén frecuente con aneurismas multi-
ples y la coincidencia con anomalias en las arterias
cerebrales anteriores y la hoz del cerebro hacen que
se requieran de muy buenos estudios arteriograficos
para preparar una adecuada estrategia microquirdrgica
que se desarrollara en una region donde el avance de
la diseccién quirdrgica se dificulta, se dispone de
poco espacio y se necesitan de retractores cere-
brales?67.

La tomografia computarizada simple permite
confirmar el origen del sangrado a través del analisis
de la distribucién de la sangre subaracnoidea y de la
ubicacion del hematoma adyacente a saco, muy
frecuente en esta localizacion'%.

La angiotomografia cerebral helicoidal, un nue-
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vo medio diagnostico contrastado introducido en los
ultimos anos, ha demostrado su utilidad en el diag-
néstico y manejo microquirdrgico de aneurismas de
distintas localizaciones y algunos autores realizan este
tratamiento sin angiografia intraarterial®'+.

El objetivo de este trabajo es analizar las
posibilidades y ventajas del tratamiento microqui-
rurgico con apoyo estereotactico de los aneurismas
de la arteria cerebral anterior distal basados en la
angiotomografia cerebral helicoidal.

CASO CLIiNICO

Una mujer diestra, de 52 anos, con antece-
dentes de hipertension arterial sistémica y fumadora de
mas de 40 cigarrillos por dia presenté cefalea frontal
intensa y paroxistica mientras realizaba un gran
esfuerzo fisico. Tuvo dos vomitos de contenido
alimentario y quedé inconsciente. La familia la llevé a
un hospital regional sin servicio neuroquirurgico,
donde recibié la primera atencion y después fue
traslada a nuestro centro.

Al llegar al servicio de urgencias estaba con-
fusa, agitada e incoherente. Se detectd una paraplejia
inferior flacida, simétrica, sin trastornos sensitivos
objetivos y con signo de Babinski bilateral. No contro-
laba esfinteres y fue necesario realizar un cateterismo
vesical.

Hubo rigidez nucal intensa. La tensién arterial
fue de 140/100 mm Hg. El tamano y respuesta de las
pupilas a la luz fueron normales. El fondo de ojo
evidenci6 una retinopatia hipertensiva.

La tomografia computarizada simple de craneo
(figura 1) demostrd sangre subaracnoidea en la fisura
interhemisférica anterior. Habia escasa cantidad de
sangre en las cisternas basales.

La paciente se traslad6 a la unidad de terapia
intensiva y se aplicaron medidas generales, hidratacién
endovenosa, analgésicos y tratamiento con antical-
cicos (nimodipina).

La evolucion posterior fue muy favorable. El
estado de conciencia se normalizé y el defecto motor
de miembros inferiores comenzé a mejorar hasta
permitir elevar los miembros contra gravedad; pero
continud necesitando cateterismo vesical.

La angiotomografia cerebral helicoidal (figura 2)
evidenci6 un aneurisma sacular de la arteria cerebral
anterior distal ubicado en la regién geniana, dirigido
hacia delante y arriba. Se pudieron precisar las
relaciones del aneurisma con la arteria comunicante
anterior, las arterias cerebrales anteriores distales, las
estructuras 6seas de la béveda y la base craneal y
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Figura 1. Tomografia computarizada simple de craneo. Observamos
sangre en la fisura interhemisférica anterior.

las venas puentes al seno longitudinal superior. No se
detectaron otras lesiones aneurismaticas.

Figura 2. Angiotomografia cerebral helicoidal. Se observan el aneu-
risma sacular en la arteria cerebral anterior distal y sus relaciones con
las estructuras vasculares y Oseas.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirtrgico se realizd dentro de la
primera semana del sangrado. Después del rasurado
minimo del cuero cabelludo se infiltrd anestesia local
(lidocaina al 2%) en los puntos de fijacion del marco
estereotaxico estereoflex (Centro de Inmunoensayo
CIREN, Cuba). Luego, el paciente se traslado al depar-
tamento de tomografia, donde se le coloco el
localizador y se realizd una nueva angiotomografia
cerebral helicoidal (Somaton AR Star, Siemens) (figura 3).

Figura 3. Angiotomografia cerebral helicoidal luego de colocado el
marco estereotaxico (estereoflex) .

Inmediatamente después, el paciente se traslad6
al salén de operaciones y las imagenes recién
obtenidas, se enviaron por via telematica hasta la
computadora ubicada dentro del quiréfano.

Utilizamos el sistema cubano de conservacion,
procesamiento y transmision de imagenes patris
(Eisisoft, Cuba). La planificacién de imagenes se hizo
aplicando el software stassis (Eisisoft, Cuba) que

Figura 4. a. Planificacion, con el sofware Statssis, del corredor
interhemisférico para el abordaje del aneurisma sacular de la arteria
cerebral anterior distal derecha. b. Seleccion de la trayectoria prefe-
rencial de abordaje.
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permitié definir las coordenadas x, vy, z del blanco
seleccionado (aneurisma intracraneal). El corredor
quirdrgico propuesto fue la cisura interhemisférica
anterior (figura 4a).

Las imagenes obtenidas con la angiotomografia
helicoidal permitieron visualizar la arteria cerebral ante-
rior distal (vaso madre), el cuello, la direccion del saco
y su fondo. Esto facilité disefar una trayectoria
preferencial de abordaje basada en las imagenes, los
datos del software y las posibilidades de preservar
las estructuras proximas al aneurisma (figura 4b).

Luego, el paciente se coloco en la mesa de
operaciones y se aplicd neuroanestesia apropiada para
cirugia neurovascular. El marco estereoflex se acopld
al adaptador del soporte craneal de Sugita (figura 5).
Utilizamos el decubito supino con la nariz hacia arriba,
sin rotarla y el mentdn ligeramente elevado como
punto mas alto del campo quirdrgico, que ubicé la
linea basal de Reil perpendicular al piso del quiréfano.

R
. ~

Figura 5. Antes de iniciar el proceder quirargico se acoplod del marco
estereoflex al adaptador del soporte craneal de Sugita.

Con fines estéticos, realizamos la incision de piel
en la region coronal, a un centimetro por detras de la
insercion del pelo.

Con los calculos seleccionados para la trayec-
toria estereotactica (figura 4a y 4b), se colocé la guia
laser y ubicamos el area del aneurisma como centro
para realizar una craneotomia unilateral parasagital
frontal derecha de 3 cm de largo por 3 cm de ancho
(figura 6) que quedo situada totalmente por delante de
la sutura coronal.

La apertura dural se realizé con base en la linea
media. Se rectifico la trayectoria con la guia laser y
comenzamos la separacion del I6bulo frontal de la hoz.
La planificacion estereotactica evitd interferir con una
de las venas puentes de drenaje al seno longitudinal
superior. No fue necesario sacrificar ningun vaso
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Figura 6. Fotografias de la craneotomia frontoparietal parasagital
derecha de tres centimetros de extension: durante la planificaciéon con
la guia laser y después de realizada.

durante esta maniobra.

Identificamos, inicialmente, la cerebral anterior
distal proximal para disponer de un area de clipaje
transitorio y con posterioridad el area del aneurisma.
Una pequena reseccion subpial alrededor del saco
permitio disecarlo y se colocé un pequeno clip curvo
de Yasargil en su cuello (figura 7). Posteriormente, revi-
samos el estado de las arterias cerebrales anteriores
distales y su relacion con el clip. Puncionamos el saco
con una aguja calibre 26 para comprobar la completa
oclusién del saco. El cierre de los planos dural y osteo-
muscular se realizdé de la forma habitual. El tiempo
quirdrgico total fue la mitad del tiempo habitual para
estos procederes y también se redujo el tiempo de
retraccion del I6bulo frontal. No utilizamos hipotension
controlada, drenajes de liquido cefalorraquideo ni coc-
teles antiisquémicos.

La paciente se traslado a la sala de terapia
intensiva y el posoperatorio transcurrié sin compli-
caciones. Comenzamos la movilizacion en el lecho
al tercer dia. Egreso al séptimo dia de operada. Al
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Figura 7. Fotografia del saco aneurismatico de la arteria cerebral
anterior distal luego de haber sido clipado.

abandonar el hospital ya deambulaba con ayuda y
controlaba los esfinteres vesical y rectal con alguna
dificultad.Un programa intensivo de rehabilitacion
posoperatoria permitié recuperar la deambulacién y
tres meses después lleva una vida totalmente normal
(recuperacion completa).

DISCUSION

El tratamiento microquirdrgico de los aneu-
rismas de la arteria cerebral anterior distal ha
progresado mucho desde que Sugar y Tinsley® en
1948 reportaron el primer paciente operado. Yasargil
y Carter* describieron las caracteristicas constantes en
estos aneurismas y las dificultades que entorpecen el
tratamiento microquirdrgico: el escaso espacio interhe-
misférico para desempenarse el cirujano, las gruesas
adherencias entre ambas caras mediales de los hemis-
ferios, las frecuentes anomalias de la hoz, la dificultad
para alcanzar el vaso madre, la necesidad de trabajo
subpial para disecar el cuello del aneurisma, la ten-
dencia a las rupturas intraoperatorias y la elevada
frecuencia de arterias cerebrales anteriores azigos y de
aneurismas multiples.

Ohno, et al ' analizaron los resultados de 17
series quirdrgicas y evidenciaron una mortalidad inferior
al 8% y una morbilidad quirdrgica muy baja con
recuperacion completa en mas del 80% de los
pacientes.

Kawashima, et al '® realizaron recientemente un
estudio microanatémico minucioso de la arteria
cerebral anterior distal para poder orientar una estra-
tegia quirdrgica adecuada y describieron importantes
puntos de referencias para orientar la diseccion.

Inci, et al ® opinaron que todas las dificultades

descritas por Yasargil y Carter* en el tratamiento
quirdrgico de estas lesiones pueden ser minimizadas
y superadas suficientemente, con el conocimiento de
la microcirugia, la anatomia quirdrgica, las micro-
técnicas y la experiencia del cirujano.

La indicacién del tratamiento endovascular con
espirales colocados selectivamente dentro de los
aneurismas intracraneales rotos ha evolucionado con
rapidez en los Ultimos anos'é. La aplicacion de este
tipo de tratamiento demostré resultados indiscutibles
en los pacientes en pobre estado clinico neurologico,
cuando existian grandes contraindicaciones médicas
para una intervencion quirdrgica y en los aneuris-
mas de la circulacion vertebrobasilar en los que la
morbi-mortalidad quirdrgica continda siendo mas
elevada'”'®. Actualmente, la aplicacion de espirales y
stents en los aneurismas intracraneales de distintas
localizaciones ha alcanzado una amplia aplicacion
con buenos resultados en muchos centros neuroqui-
rurgicos™.

El tratamiento endovascular en los aneurismas
de la arteria cerebral anterior distal siempre se
consider6 como no exitoso debido a: poco grosor
y anomalias de la arteria madre, pequeno tamano y
cuello estrecho de los sacos, ubicacion distal de las
lesiones y no disponer de catéteres lo suficientemente
finos que permitieran cateterizar esta arteria®®2'.

El desarrollo de modernos microcatéteres, guias
y pequenos espirales blandos y maleables ha
mejorado notablemente la navegacion intracraneal
intravascular. Pierrot, et al 2 reportaron en 1996, el
tratamiento endovascular exitoso en dos de ocho
pacientes con aneurismas de la arteria cerebral anterior
distal en los que se intent6 este proceder; pero los
recientes progresos técnicos ya descritos, le han
permitido a Menosky, et al #tratar exitosamente a 11
de 12 pacientes con aneurismas de esta localizacién.
Estos autores?® y Kwon, et al 2* describieron las
principales dificultades técnicas que observaron: fino
calibre de los segmentos A-1; tortuosidad del
segmento A1-A2 y necesidad de utilizar las guias como
anclas para poder avanzar con el microcatéter.

Johnston, et al ' y Pierrot, et al 2 han sefnalado
tres dificultades mas, para el tratamiento endovascu-
lar de los aneurismas de esta localizacién: la necesidad
de microcatéteres hidréfilos flexibles para poder
alcanzar el vaso madre, el empleo de mayores
cantidades de heparina para evitar la trombosis del
vaso madre y el bajo flujo de esta regién, que en
ocasiones no garantiza la trombosis del saco.

De todas formas, ni todos los pacientes con
aneurismas intracraneales pueden tratarse con méto-
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dos endovasculares, ni todos los tratamientos endo-
vasculares son exitosos a largo plazo.

La cirugia estereotaxica ha logrado imponerse
dentro de los métodos modernos de tratamiento neu-
roquirdrgico. En la actualidad, se considera un método
valioso para la obtencidén de biopsias, planificar
craneotomias bien centradas, reducir el area de
exposicidn, hacer endoscopias, evacuar abscesos,
quistes, hematomas, tratar el dolor y hacer cirugia
funcional en la enfermedad de Parkinson, distonias,
hemibalismos y otras.

Muchos paises con servicios de salud de facil
acceso como Espana® y Cuba?® tienen redes nacio-
nales de servicios neuroquirdrgicos con métodos
estereotaxicos lo que facilita su utilizacién con otros fi-
nes.

La aplicacidon de este método, con o sin guia
angiografica, en los aneurismas intracraneales ha sido
reportada por Steinberg, et al %7, Garcia-Maeso, et al*®
y Hernesniemi, et al . Las ventajas descritas por estos
autores son: disminucion del tiempo quirdrgico y de
retraccion cerebral, la identificacién rapida y con
exactitud de la lesion aneurismatica y una mejor y mas
rapida recuperacion de los pacientes con el menor
dafno del tejido cerebral y menos morbilidad poso-
peratoria. Con anterioridad, algunas de estas ventajas
se atribuian sélo a los métodos endovasculares™® .

Los avances en la tecnologia de imagenes han
permitido el estudio de los aneurismas intracraneales
por medio de la angiotomogafia cerebral helicoidal.
Este estudio permite un diagndstico seguro y propor-
ciona datos para conocer los cambios anatémicos en
el vaso, las modificaciones hemodinamicas involu-
cradas en la génesis del aneurisma y también ofrece
datos de mucha utilidad para planificar el abordaje
microneuroquirdrgico %%,

Forbes, et al?® han sefalado las ventajas gene-
rales de este estudio: puede realizarse de forma rapida
y con menos riesgo que una arteriografia convencional
o por sustraccion digital; las reconstrucciones tridi-
mensionales proveen de mayor informacion, nos
ofrecen detalles adicionales tales como relaciones con
el coagulo adyacente, calcificaciones o relaciones
importantes del saco con puntos éseos de referencias
necesarias para un exitoso proceder quirdrgico. Ade-
mas, puede repetirse con mayor facilidad que la
angiografia por inyeccién intraarterial.

La elevada sensibilidad de la angiotomografia y
las ventajas técnicas que mencionamos anteriormente
han hecho que cada dia tenga mas aplicaciones,
se utilice con mas seguridad en el estudio preope-
ratorio de los aneurismas intracraneales y en las
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evaluaciones quirurgicas para decidir vias de abor-
daje, direcciones preferenciales y modificaciones del
proceso quirlrgico basico'?143°,

Tampiere, et al 3! describieron tres situaciones en
las cuales la angiotomografia cerebral helicoidal no
ofrecid una buena imagen de la lesion aneurismatica:
en la carétida inflaclinoidea, en los sacos de la re-
gion de la arteria oftalmica ocultados por la rodilla del
sifon carotideo y en los sacos de la arteria pericallosa,
por su ubicacion distal. Sin embargo, otros autores
como Anderson, et al ®'° aplicaron protocolos estan-
darizado s de estudio con prueba de inyeccion para
conocer los tiempos circulatorios, cortes de 0.5 mm
de grosor y procesamientos especiales de pos-
produccion en la mesa de trabajo del equipo de
tomografia y con ello lograron imagenes vasculares
con un maximo de detalles, que permitieron eliminar
las tres posibilidades de error descritas por Tampieri,
etal®.

Nuestros radidlogos han adoptado los proce-
dimientos de trabajo propuestos por Anderson, et al*"°
y las imagenes obtenidas son confiables y precisas.

La utilizacién de la angiotomografia cerebral
helicoidal en el diagndstico preoperatorio y en la
seleccidon de la terapéutica microquirdrgica mas
adecuada de los aneurismas intracraneales de locali-
zaciones frecuentes ha sido reportada por diferentes
autores1 2,14,29,31 ,32.

La aplicacién de la angiotomografia cerebral
para orientar el tratamiento microquirdrgico de
aneurismas de maxima complejidad ha sido reportada
por Villavicencio, et al *® y por Lempert, et al '® en el
territorio vertebrobasilar y por Yanada, et al 3 en la
arteria oftalmica.

Para poder combinar las ventajas de las técni-
cas microneuroquirdrgicas, la cirugia estereotaxica y la
angiotomografia cerebral helicoidal se necesita que
la institucion disponga de estos tres recursos técnicos.
Las ventajas de esta combinacién se derivan de tres
principios basicos: la calidad de la imagen, la minima
invasividad y la precision2835.36,

La minima invasividad se logré en nuestro pa-
ciente con una craneotomia de un tamano de tres por
tres centimetros, que reduce en un 50% el tiempo
quirdrgico y el area de cerebro expuesto, comparado
con los métodos convencionales descritos por otros
autores®5816.17,

La minima invasividad reduce: el uso de anesté-
sicos, las pérdidas hematicas, la manipulacion del
tejido cerebral y de la hoz, y el tiempo de retraccion
vasculocerebral, que determinan una menor morbilidad
posoperatoria.
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La precision se logré con la combinacion de
los métodos estereotacticos y la guia laser acopada
al marco estereoflex, que permitieron seleccionar
dentro de varias trayectorias posibles, la mas ade-
cuada al patrén vascular especifico del paciente, a la
disposicién y tamano del saco aneurismatico, del seno
longitudinal superior y sus venas puentes.

El clipaje microquirdrgico convencional y direc-
to via interhemisférica de los aneurismas de la arteria
cerebral anterior distal tiene algunos inconvenientes: el
espacio interhemisférico es limitado, existen adheren-
cias interhemisféricas en pacientes con sangrado
reciente, el edema interhemisférico limita la separacion,
la existencia de venas puentes en esa region puede
requerir el sacrifico de algunas de ellas, que incremen-
tan la morbilidad postoperatoria hasta el 25% segun
algunos autores'2324,

La aplicacion del procedimiento que descri-
bimos en este trabajo permitié obviar o reducir
muchos de esos inconvenientes por lo que puede
considerarse como otra opcidn terapéutica en los
aneurismas de esta localizacion.

En los aneurismas de la arteria cerebral anterior
distal localizados en la regiéon supracallosa y geniana
puede aplicarse el método que describimos; pero en
la regién infracallosa, los menos frecuentes, no es efec-
tivo debido a la profundidad del campo, la necesidad
de mayor retraccién y la presencia de muchos vasos
perforantes que incrementan la posibilidad de morbili-
dad posoperatoria. Tampoco puede aplicarse en los
pacientes con aneurismas multiples.

Los aneurismas de la arteria cerebral anterior
distal son lesiones poco frecuentes; pero de trata-
miento microquirdrgico complejo. Los avances
técnicos actuales y el mejor conocimiento de la micro-
anatomia quirdrgica han permitido mejorar los
resultados y disminuir la morbimortalidad en estos
pacientes. Los métodos microquirdrgicos y endovas-
culares, aplicados de forma independiente, evidencian
resultados cada vez mas efectivos; pero en algunos
pacientes, los intravasculares no son exitosos. La com-
binacion de la angiotomografia cerebral helicoidal y los
métodos microneuroquirlrgicos con apoyo estereo-
tactico ofrecen ventajas que deben tenerse en cuenta
en la seleccion del procedimiento mas apropiado, en
especial, en pacientes en los cuales, por distintas
causas, no pueden aplicarse otros métodos.
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