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Resumen

Se presentan los hallazgos clinicos y de imagen de
una serie de 14 aneurismas de bifurcacion de la arteria
carétida interna tratados microquirdrgicamente. Un
total de 10 lesiones no se habian roto y las 4 restantes
se presentaron con hemorragia subaracnoidea y hema-
toma frontobasal. El diagnéstico se realizé con técnicas
de neuroimagen (TAC, angio-TAC-3D; angio-RNM,
angiografia), aunque los pacientes con aneurismas
rotos fueron intervenidos con los hallazgos proporcio-
nados por el angio-TAC-3D. El tamafio medio del saco
era de 8.4mm (3-13.3) y el del cuello 6.8mm (3-9.6),
con una relacion saco/cuello de 1.32 (0.46-2.05). Las
lesiones se trataron por via pterional sin incidencias y
con ayuda de clipaje temporal en todos los casos. Se
utilizaron técnicas peroperatorias de neuroproteccion,
neuromonitorizacién y determinaciéon de flujo vascular
con micro-doppler. Los resultados clinicos han sido
excelentes, con 13 pacientes con GOS 5y uno con GOS
4 a partir de los tres meses del alta y exclusion del aneu-
risma en los controles angiograficos postquirurgicos
realizados en los pacientes con aneurisma roto.

PALABRAS CLAVE: Aneurisma cerebral. Hemorragia
subaracnoidea. Craneotomia.

Microsurgical treatment of internal carotid bifurcation
aneurysms

Summary

Clinical and imaging findings of a series of 14 inter-
nal carotid artery bifurcation aneurysms microsurgi-
cally treated are presented. A total of 10 lesions were
diagnosed before rupture and 4 patients presented with
subarachnoidal hemorraghe and frontobasal intracer-
ebral bleeding. Diagnosis was done using neuroimaging
(CT scan, angio-CT-3D, angio-MRI, angiography) but
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patients with ruptured aneurysms were treated with
the sole information provided by the angio-CT-3D. The
average fundus size was 8.4mm (3-13.3) and the average
neck size was 6.8mm (3-9.6), being the fundus-to-neck
ratio 1.32 (0.46-2.05). All lesions were microsurgically
treated through a pterional approach with the help of
temporary clipping of the aferent vessesl in all cases.
We used peroperative neuroprotective, neuromonitori-
zation and micro-doppler cerebral flow measurement.
Clinical results were excellent with 13 patients GOS
grade 5 and one grade 4 three month afterwards of
hospital discharge and complete exclusion of the lesion
in angiographic controls done solely in patients with
ruptured lesions.

KEY WORDS: Cerebral aneurysm. Subaracnoid hemo-
rraghe. Craniotomy

Introduccion

Los aneurismas de la bifurcacion de la carotida interna
(AnBIF) asientan en una zona de gran stress hemodinamico.
Esta caracteristica, junto al hecho de afectar a individuos
jovenes, tendencia al crecimiento y sangrado, alta tasa de
resangrado precoz y presentar una relacion cuello-fondo
poco favorable, convierten a estos aneurismas cerebrales
en buenos candidatos al tratamiento microquirtrgico frente
al tratamiento endovascular. Sin embargo, y aun teniendo
en cuenta que la incidencia de estos aneurismas sea relati-
vamente baja, las referencias en la bibliografia sobre este
subgrupo de aneurismas son muy escasas'-367-8%12.15.16

El proposito de este trabajo es repasar la experiencia
propia en el tratamiento microquirargico de los AnBIF y
revisar la bibliografia al respecto para establecer las carac-
teristicas clinicas y las pautas de manejo de los mismos.

Material y método
Se incluyen un total de 14 casos de AnBIF tratados

microquirurgicamente por el primer autor en 14 pacientes.
Se han estudiado las caracteristicas clinicas de los pacien-
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Figura 2. Diagnostico por imagen de los AnBIF. Estudiio
angiografico anteroposterior de un aneurisma sacular
multilobulado derecho (arriba-izquierda), otro simple
izquierdo (abajo-izquierda) y de un aneurisma derecho,
con una arteria cerebral media accesoria que sale de la
misma bifurcacion carotidea (derecha).

tes y de los parametros anatomicos de las lesiones inter-
venidas. Para ello, los pacientes fueron clasificados a su
ingreso segun los grados de la World Federation of Neuro-
logical Surgeons (WFNS)!'. Los pacientes que precisaban
intubacion orotraqueal se clasificaban como grado 4 si pre-
sentaban reactividad a los estimulos nociceptivos y como
grado 5 si no presentaban reactividad o estaban en coma
barbitarico. El resultado evolutivo se ha valorado mediante
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Figura 1. Diagnostico por imagen de
los AnBIF. Fila superior de izquierda a
derecha: imagen de TAC con una calci-
ficacion en cisternas basales correspon-
diente a un aneurisma no roto, hematoma
frontobasal con imagen en negativo del
aneurisma roto; imagen de gran hemorra-
gia frontobasal abierta a ventriculos. Fila
inferior: estudio de RNM y angio-RNM de
un aneurisma no roto.

Figura 3. Diagnostico por imagen de los AnBIF. Estudio
con angio-TAC-3D de un aneurisma multilobulado dere-
cho en una vision superior y posterior.

los grados del Glasgow Outcome Scale (GOS)®, tanto al
alta hospitalaria como a los tres, seis y doce meses. Todas
las incidencias del ingreso hospitalario y evolucion de cada
uno de los pacientes se recogian de forma sistematica en
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Figura 4. Imagen operatoria de un AnBIF derecho no roto, mostrando las relaciones anatomicas antes de la diseccion del
cuello y su clipaje (Ilp: nervio optico; ACI: arteria cardtida interna: AChA: arteria coroidea anterior; UNCUS: uncus del
lobulo temporal retraido por una espatula; ACM: arteria cerebral media; AN: saco aneurismatica enterrado en el lobulo
frontal; ACA: segmento Al de la arteria cerebral anterior; GR: giro recto).

una base de datos que se cumplimenta en el momento del
alta hospitalaria y se actualiza en las posteriores revisiones
y de donde se han extraido los datos para el presente estu-
dio. Las caracteristicas anatomicas de las lesiones se han
obtenido de la revision de los estudios de neuro-imagen y
de las imagenes operatorias.

El diagnostico y estudio preoperatorio de la lesion se
ha realizado con técnicas de neuroimagen. En los casos de
presentacion con hemorragia subaracnoidea (HSA) se reali-
zaba una tomografia axial computarizada (TAC) seguida de
angio-TAC con reconstruccion tridimensional (angio-TAC-
3D), de acuerdo a un protocolo ya publicado por nosotros?.
Como norma general, si los hallazgos de la angio-TAC-3D
son congruentes con los datos de la exploracion clinica y los
hallazgos de la TAC se procede al tratamiento del paciente
mediante clipaje de la lesion como primera opcion terapéu-
tica. En el resto de los pacientes y en aquellos sin HSA, el
estudio de imagen podia incluir ademas de la angio-TAC-
3D, la imagen por resonancia nuclear magnética (RNM),
angiorresonancia (angio-RNM) y la angiografia cerebral

(figs. 1,2y 3).

La cirugia se realiza a través de un abordaje pterional
convencional y siguiendo los principios microquirtirgicos
descritos en la literatura®'¢. De forma rutinaria se realiza
la exposicion proximal de la arteria cardtida interna y de
la arteria cerebral anterior por encima del nervio oOptico,
seguida de una amplia apertura de la cisura de Silvio
para identificar distalmente la arteria cerebral media,
con lo que queda aislada la bifurcacion carotidea (fig.4).
En todo momento debe evitarse la retraccion del lobulo
frontal, donde con frecuencia esta enterrado el aneurisma,
para evitar su ruptura. Se ha empleado sin restricciones
el clipaje temporal de la carétida interna en las fases ini-
ciales de la diseccion del cuello del aneurisma y el de las
arterias cerebral media y anterior en las fases finales de
la diseccion, separacion de perforantes y clipaje. Como
comprobacion de la efectividad de la exclusion se procede
sistematicamente a la puncion del saco aneurismatico y, en
su caso, a su exéresis. Como técnica de monitorizacion del
flujo arterial se ha usado una sonda microdopper y, recien-
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temente, hemos introducido técnicas neurofisiologicas con
registro peroperatorio de potenciales somatosensoriales
y motores. El control de la cirugia se realiza mediante la
angiografia cerebral postoperatoria de ambas cardtidas y
vertebral en proyecciones anteroposterior, lateral y ambas
oblicuas.

Resultados

Los 14 casos suponen el 4.4% de la serie de pacientes
intervenidos por el primer autor. Habia predominio de
mujeres (57.1%) y la edad media era de 44.6 afios (rango
17-71). En la mayor parte de los aneurismas (10 pacientes:
71.4%) fueron diagnosticados antes de su ruptura en estu-
dios de imagen, mientras que el resto sangraron (4 pacien-
tes: 28,6%; grados WFNS: 5,3,3,2). Todos los pacientes con
aneurismas rotos presentaban HSA y asociaban hematomas
intraparenquimatosos frontobasales de diferente tamafio y
uno de ellos tuvo un resangrado precoz. El tamafio medio
de las lesiones era de 8,4mm (rango 3-13.3) y el del cuello
de 6.8mm (rango 3-9.6), con un indice fundus/cuello medio
de 1.32 (rango 0.46-2.05). Dos lesiones eran bilobuladas y
una trilobulada. La mayor parte de los aneurismas asenta-
ban en el lado derecho (64.3%). Todas las lesiones fueron
clipadas a través de un abordaje pterional y en todas se uti-
liz6 el clipaje temporal de los vasos vecinos (media 5.4min;
rango 2-13). En los pacientes con hematomas, éstos fueron
evacuados. Una paciente asociaba un quiste hipofisario,
que fue resecado en la misma cirugia y en otro caso se
evidenci6é la fenestracion de la arteria cerebral media
pocos milimetros distalmente a la bifurcacion. No hubie-
ron complicaciones intraoperatorias. Una paciente con
aneurisma no roto presentd un sangrado talamico lejano a
la cirugia en el TAC de control postoperatorio, asociando
una hemiparesia transitoria. Al alta el GOS de los pacientes
con aneurisma no roto era de 5 y se mantuvo en los con-
troles. A los tres meses el GOS de todos los pacientes con
sangrado era de 5, excepto en una de ellas que mantuvo la
hemiplegia presente al ingreso, quedando con GOS de 4.
El control angiografico se realizo solo en los pacientes que
habian sangrado, resultando en todos los casos excluido el
aneurisma sin restos, recanalizaciones ni oclusion de vasos
vecinos.

Discusion

En los modelos de crecimiento de los aneurismas cere-
brales, las bifurcaciones arteriales son las zonas de mayor
stress hemodinamico y son el lugar donde asientan de
forma preferente los aneurismas, ya que son el punto donde
se localizan las zonas de fallo mural con disrupcién de la
lamina interna. La primera bifurcacion intracraneal es la
de la ACI, por lo que resulta sorprendente la relativamente
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escasa incidencia de aneurismas en este punto. Ingebrig-
tsen et al. estudian el stress hemodindmico en relacion
a la geometria de la bifurcaciéon y concluyen indicando
que la confluencia de fuerzas hemodinamicas juegan un
importante papel en la distribucion del trabajo mecanico
en las bifurcaciones arteriales, aunque afortunadamente la
geometria de las bifurcaciones del poligono de Willis se
aproxima mas a los principios dptimos que las bifurcacio-
nes distales, donde la incidencia de aneurismas es mayor*.
Sakamoto et al. estudian la localizacion del saco de los
AnBIF y demuestran que se encuentran algo desviados
hacia la salida de la Al, donde el stress hemodinamico
seria mayor'?. Algunos casos se han descrito asociados a
agenesia o fenestracion de la carétida interna®, en uno de
nuestros pacientes se identifico la fenestracion y en otro la
bifurcacion precoz de la arteria cerebral media (fig.2).

Sin embargo, el aspecto anatdémico mas importante
para el tratamiento microquirargico de los AnBIF son las
arterias perforantes de la zona. La bifurcacion carotidea no
tiene perforantes, pero una gran cantidad de ellas se dirigen
a la sustancia perforada anterior que se encuentra en intima
relacion con la misma. El origen de estas perforantes es
multiple: arteria comunicante posterior, arteria coroidea,
segmento Al de la arteria cerebral anterior, segmento M1
de la arteria cerebral media en forma de las primeras len-
ticuloestriadas y arteria recurrente de Heubner, procedente
de la union A1A2 de la cerebral anterior®”'?. La mayor
parte de estos vasos son invisibles en la angiografia cere-
bral, excepcion hecha de la recurrente, cuyas relaciones con
el aneurisma pueden ser determinadas preoperatoriamente.

La incidencia de los AnBIF recogida en la literatura se
encuentra entre el 2.4 y el 8.9%"*3%16 mientras que la de
nuestra serie es del 4.4% de los aneurismas rotos y no rotos
intervenidos. La incidencia variable en las diferentes series
se relaciona con la posible inclusion o no en esta localiza-
cion de lesiones distales de la ACI o proximales de la cere-
bral media o anterior. La presentacion clinica mas frecuente
es la hemorragia subaracnoidea, aunque en nuestra serie la
mayor parte de los casos intervenidos fueron descubiertos
de forma casual. En la literatura se describe que algunos
pacientes se presentan con clinica oftalmologica por com-
presion de la cintilla optica. Dado que el aneurisma se
encuentra enterrado en el seno del 16bulo frontal, es tipica
la asociacion de un hematoma frontal que asciende hacia el
caudado y puede abrirse al ventriculo lateral, asociando con
frecuencia déficit de vias largas. Como sucede en las series
descritas, la mayor parte de nuestros pacientes eran de sexo
femenino y muchos de ellos jovenes. Este tltimo hecho
supone la necesidad de estudiar factores de riesgo asocia-
dos, especialmente displasias vasculares, conectivopatias
y poliquistosis renal. En el momento del diagnostico, los
aneurismas suelen ser de tamafio medio o grande, siendo
excepcionales los aneurismas gigantes. El tamafio medio
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de los AnBIF de nuestra serie es de 8.4mm, con un cuello
relativamente ancho de 6.8mm de media y muchos de ellos
con varias lobulaciones. Dado que el aneurisma se encuen-
tra lejos de estructuras oseas, el diagndstico con técnicas de
imagen como RNM y TAC es relativamente facil (fig.1). En
nuestra experiencia, muchos de los pacientes fueron inter-
venidos con la informacion proporcionada unicamente con
el angio-TAC-3D (fig.3) y en el resto se asocid la angio-
RNM y la angiografia. En todos los pacientes con sangrado
se asociaba un hematoma frontobasal, abierto a ventriculo,
muy sugestivo de aneurisma de esta localizacion y que en
un caso se asociaba a una hemiplegia contralateral que se
mantuvo al final del seguimiento.

En nuestra serie, la relacion fundus/cuello (1.32)
era muy desfavorable para el tratamiento endovascular.
Otros factores desfavorables son la localizacion del
cuello enfrentado al flujo, la edad de los pacientes, la
tendencia reconocida en la literatura para el sangrado
y el resangrado precoz y la frecuente asociacion de un
hematoma intraparenquimatoso. Finalmente, en las series
de tratamiento endovascular se publican altos indices de
recanalizacion y de retratamiento'®". Todo ello hace que
el tratamiento microquirtrgico sea el de eleccion. Algunas
publicaciones describen los aspectos generales del abordaje
quirtrgico de los AnBIF®*'®. En nuestra experiencia, los
AnBIF requieren del uso de la mayor parte de las estrate-
gias quirargicas y de monitorizacion desarrolladas para el
manejo microquirurgico de los aneurismas cerebrales. Se
requiere el abordaje inicial a la ACI para control proximal
y drenaje de las cisternas; después se aborda la cisura de
Silvio hasta exponer el segmento M1 de la cerebral media
y primera lenticuloestriada; se vuelve ahora a la ACI para
llegar a la cerebral anterior entre el quiasma y el lobulo
frontal, con una minima retraccion del mismo; y, final-
mente, se abre la porcion mas proximal y profunda de la
cisura de Silvio con lo que se expone la bifurcacion por
su parte inferior y asi el cuello del aneurisma (fig.4). Tras
introducir las técnicas anestesioldgicas de neuroproteccion
y activar las técnicas de neuromonitorizacion somatosenso-
rial y de la via motora, se coloca un clip temporal en la ACI
distalmente a la coroidea anterior y se inicia la diseccion
del cuello y de las perforantes de la zona. En las fases fina-
les de la diseccion y para el clipaje pueden colocarse clips
temporales adicionales en la cerebral media y/o anterior.
Tras el clipaje del cuello se retiran los clips temporales y
se reconoce el flujo de los vasos de gran calibre con una
microsonda doppler. En la actualidad, es posible evidenciar
la permeabilidad de las perforantes con la microangiografia
con fluorescencia'. Se explora cuidadosamente la zona
para recolocar el clip en caso necesario. Puede ahora
exponerse el saco aneurismatico separandolo de la base del
lobulo frontal, vaciarlo o extirparlo y, finalmente, evacuar
el hematoma intracerebral que pudiera existir. Antes de
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cerrar se aplica un vasodilatador sobre los vasos y, en caso
de hemorragia intraventricular, se abre la lamina termina-
lis.

En nuestra experiencia, los resultados quirtrgicos y cli-
nicos son muy buenos. Sélo una paciente con hemiplegia
al ingreso mantuvo dicho déficit neurologico al alta. Otra
paciente presentd un sangrado espontdneo a distancia,
probablemente secundario a una angiopatia, y cursd con
una leve hemiparesia transitoria. El resto de los pacientes
mostraron una evolucion sin incidencias resefiables. Todos
los aneurismas fueron excluidos sin restos aneurismaticos.
Los datos de la literatura son semejantes, con muy baja
morbimortalidad'-381215.16,

En conclusion, los AnBIF constituyen un subgrupo
de aneurismas cerebrales con caracteristicas propias y
con buenos resultados cuando son tratados con técnicas
microquirurgicas.
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Gonzalez-Darder et al nos demuestran que la cirugia de
los aneurismas de la bifurcacion carotidea tiene unos resul-
tados mejores que con la embolizacion, que no es necesa-
rio un centro de tercer nivel para obtenerlos, si existe un
equipo multidisciplinario motivado y que los aneurismas
de esta localizacion tienen unas peculiaridades especiales.
Nosotros tenemos una incidencia similar a la de los autores
aunque el porcentaje de aneurismas “no rotos” es inferior.
La cuestion no es cirugia versus embolizacion sino cirugia
y embolizacion. Muchos estamos convencidos de que se
hara embolizacion y/o cirugia por el mismo especialista en
un quiréfano dotado para ambos procedimientos. Muchas
veces operando de urgencias a un paciente con una hemo-
rragia subaracnoidea aneurismatica he pensado viendo el
cerebro “rojo, hinchado y enfadado” que si hubiese podido
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embolizar antes el aneurisma, la evacuacion del hematoma
hubiese sido mas sencilla y menos peligrosa.

La angio-TC proporciona una informacion similar a la
angiografia con sustraccion digital y en algunos centros es
la tinica prueba que se utiliza para el tratamiento quirurgico
de muchos aneurismas, el estudio de Gonzalez-Darder et al
asi lo corrobora.

Los avances tecnologicos no son exclusivos de las
técnicas endovasculares, Gonzalez-Darder et al refieren
que la utilizacion de potenciales evocados intraoperatorios
y microdoppler junto a la monitorizacion de la ptiO2 y a
la microangiografia con fluorescencia hacen que la cirugia
sea, cada vez, mas segura y efectiva.
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