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Tratamiento quirurgico de los aneurismas
de la comunicante anterior
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RESUMEN

Se realiz6 el estudio de 136 pacientes operados de
aneurismas de la comunicante anterior de un total de 587
aneurismas operados en la Unidad de Neurociencias del
Hospital Coromoto y del Hospital Universitario de
Maracaibo. De estos, 52 casos correspondieron al sexo
femenino y 84 casos al sexo masculino, con edades
promedio de 50 afios siendo el mas joven de 21 y el mas
viejo de 79 afios. La cefalea se presentdé en todos los
casos y de los 136 pacientes, s6lo 2 no presentaron
rigidez de nuca, lo que representa el 1,4%. De los 136
casos intervenidos quirargicamente, 6 pacientes
presentaron secuelas transitorias lo que represent6é un
4,4%. De los casos operados fallecieron 2 pacientes que
corresponden al 1,4%.

Palabras claves: Arteria comunicante anterior;
aneurismas; hemorragia sub-aracnoidea.

SUMMARY

We performed a study in 136 patients with aneurysms
of the anterior communicating cerebral artery surgically
treated from a total of 587 aneurysms treated in the
"Unidad de Neurociencias del Hospital Coromoto y del
Hospital Universitario de Maracaibo". Fifty two were
females and 84 males, mean age 50 years old, rank 21 to
79. Headache was presentin all cases, and only 2 (1,4%)
presented “neck rigidity”. From the 136 cases surgically
treated, 6 patients showed temporary sequelae (4,4%).
Two patients died (1,4%).

Key words: Anterior communicating cerebral artery;
aneurysms; subarachnoid hemorrhage.

INTRODUCCION

Los aneurismas de la comunicante anterior,
fueron durante muchos afios un gran problema
neuroquirdargico. Tonnis en 1936 (1) y Dandy en
1942 (2) hicieron los primeros reportes de tra-
tamiento quirdrgico de los aneurismas de la co-
municante anterior. En 1953 Norles y Barnum (3),
hacen la primera comunicacion de un grupo de
pacientes operados. Posteriormente, Krayenbuhl en
1959 (4) escribié una monografia sobre su tra-
tamiento. Tomando en consideraciéon los pobres
resultados que se obtuvieron al principio con la ci-
rugia de estos aneurismas, se disefiaron varios
métodos de tratamiento como la ligadura del seg-
mento de A1 dominante del aneurisma, recomendada
por Logue en 1956 (5) y algunos neurocirujanos la
siguen utilizando. Otras técnicas utilizan recubri-
miento por madsculo y resina (Mount y Antunes) en
1975 (6). También se ha utilizado la cateterizacién
y obstruccién del aneurisma con balones, propuesta
por Serbinenko en 1974 (7). Debruny col. larealizan
en 1978 (8). La introduccion de la magnificacién
con el microscopio ha cambiado la conducta
quirtrgica de estos aneurismas, ya que permite un
mejor conocimiento neuroanatémico y también el
conocimiento microvascular del complejo de la
comunicante anterior. Otro aporte importante son
los abordajes utilizados que permiten una adecuada
exposicion del aneurisma sin producir mayor lesién
del cerebro.

Nuestra unidad quiere exponer la experiencia de
136 aneurismas de la comunicante anterior donde el
abordaje temporal lo realizamos colocando la cabeza
en posicién primaria.
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MATERIAL Y METODO abrimos la cisura interhemisféricay la cisterna de la

l[amina terminales para el control de Al contrala-

Este material corresponde a 136 pacientes teral a la craneotomia. ldentificacién de la arteria
operados de aneurismas de comunicante anterior ded® Heubner, bilateralmente. Posteriormente, iden-
587 aneurismas operados en la Unidad de Neuro- tificacién del segmento A2 del lado de la craneotomia
ciencias del Hospital Coromoto y del Hospital Y SUsramas fronto-orbitariay fronto polar, luego se
Universitario de Maracaibo, en el lapso de 1966 a hace lo mismo con el segmento A2 contralateral.
1990. De estos, 52 casos correspondieron al sexo ldentificacion de las ramas hipotalamicas y luego se
femenino y 84 casos al sexo masculino, con edades Procede a disecar el cuello del aneurisma. La

promedio de 50 afios, siendo el mas joven de 21 afioscolocacion del clipe temporal lo realizamos s6lo
y el mas viejo de 79 afios. cuando por cualquier circunstancia se rompe el

aneurisma, entonces colocamos clipes temporales a
nivel del segmento Al aferente al aneurisma, si con
esto persiste el sangrado del aneurisma colocamos
] i otro clipe temporal en el segmento Al contralateral;
Si la tomografia computada de cerebro no mos- g; persiste el sangrado, entonces colocamos clipes

traba sangre, se procedia a practicarle panan-iemporales en ambas A2. Mantenemos la oclusion
giografia cerebral mediante el método de Saldifie. temporal hasta colocar el clipe definitivo del

Posteriormente se Ie.r,eahzaba unaevaluacion médica gneyrisma. Colocamos el clipe adecuado de acuerdo
completa y evaluacion pulmonar. Todos 10 pa- 3 |3 posicion del aneurisma y de su tamafio. Poste-
cientes fueron operados en la escala |y Il de Hunty yjormente revisamos su colocacion correcta y apli-

Hess (9). Antes de la induccion del paciente se le -gmos papaverina sobre los vasos manipulados y
inyecta difenilhidantoina a razéon de 10 mg x kg de procedemos a cerrar.

peso a pasar en 30'. Luego se procede a la anestesia
del paciente conrespiracion automatica. Se procede
a colocarle un catéter en la yugular interna.

Todos los pacientes fueron evaluados neurolo-
gicamente y posteriormente se les practico una to-
mografia computada simple de cerebro.

El paciente pasa a la unidad de cuidados in-
tensivos donde al siguiente dia, realizamos una
i . . tomografia simple computada de cerebro. En los

Para registro de la presion arterial se coloca primeros casos realizabamos angiografia de control
catéter N° 20 a nivel de la arteria radial o pedia. En post-operatorio. Desde hace 15 afios ya no prac-
los primeros casos utilizamos control electro- ticamos angiografia de control.

encefalo-grafico con un equipo de Grass de 16
canales, con el objeto de valorar la actividad cere-
bral durante la cirugia.

Ultimamente hacemos control de la saturacion
de oxigeno cerebral mediante el INVOS 3100
(Somanetics Corporation). Antes de iniciar la
incision se le inyecta furosemida 40 mg I.V. Se
procede a la craneotomia y en ese momento se
inyecta manitol al 18%, a razén de 1 g por kg de
peso. Previo a la oclusion temporal con pinza,
utilizamos xilocaina al 1% a razén de 1,5 mg por kg
de peso. Se le practicé una craneotomia fronto-
temporal derecha oizquierda, dependiendo por donde
se llena el aneurisma. En los primeros casos se roto
la cabeza 35° al lado contrario de la craneotomia; en
los ultimos 10 afios, la cabeza la colocamos en
posicién primaria con el objeto de evitar la caida del
polo temporal. Después de la apertura de la
duramadre, utilizamos el microscopio para abrir la
cisterna carotidea, luego la cisura de Silvio;
posteriormente, colocando un solo retractor de
cerebro a nivel del polo frontal, identificamos el
segmento Al del lado de la craneotomia, luego

RESULTADOS

En relacién a los sintomas, la cefalea se presen-
t6 en todos los casos. De los 136 casos s6lo 2 pa-
cientes no presentaron rigidez de nuca, lo que
representa el 1,4%. Un caso fue estudiado por
trastornos visuales y la angiografia demostré un
aneurisma de comunicante anterior que comprimia
el quiasma éptico; el otro paciente consulté por
cefalea hemicraneal izquierda de tipo vascular y el
estudio de resonancia magnética demostré un
aneurisma de comunicante anterior, que fue con-
firmado por angiografia. De los 136 casos operados,

quedaron con secuelas transitorias de des-
orientacion, que representa un 4,4%. Estos pacientes
se recuperaron en un lapso de 4 meses. De los casos
operados murieron dos, 1,4%. De estos, un paciente
hizo un sangrado y a la autopsia se encontr6 una
oclusion parcial del cuello del aneurisma que explicé
el resangrado; el segundo caso presentd un
vasoespasmo severo, que se acompafid de coma,
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mas problemas pulmonares y sepsis que le causaronmejores resultados cuando se esperaba 2 semanas

Su muerte.
DISCUSION

El abordaje pterional con rotacion de la cabeza
35% ha sido el mas realizado en los aneurismas del
sistema anterior (10), pero nosotros consideramos
que mantener la posicion anatdomica de la cabeza del
paciente sin realizar demasiada rotacién, como lo
planteamos en otro trabajo (11), evita la caida del
polo temporal que impide una buena exposicién del
campo quirdargico. Mediante este abordaje reali-

zamos una buena limpieza de la sangre ubicada en la

cisura de Silvio y en la cisura interhemisférica. En
pocos casos resecamos el girus recto. En relacion al
abordaje bi-frontal para estos aneurismas realizada
por primera vez por Pool (12) y posteriormente en
Japon por Suzukiy col. (13), tiene varios problemas
como es la seccidn del seno longitudinal superior, la
apertura del seno frontal y el riesgo de infeccion.
Hay la posibilidad de dafiar ambos nervios olfatorios
y ademas es un abordaje mas laborioso. Algo que es
importante llamar la atencién es la aplicaciéon de
clipes temporales, como lo han expuesto otros
(11,14-16) en la cirugia del aneurisma y sobre todo
en los aneurismas de la comunicante anterior;
nosotros utilizamos clipes temporales de 50 a 60 g
de presion so6lo cuando el aneurisma se rompe y
procuramos colocarlos donde la pared del vaso no

después del sangrado para la cirugia (18), pero
después se reconocié que esperando este tiempo los
pacientes empeoraban sus condiciones neuroldgicas
y morian por la nueva ruptura del aneurisma o por
espasmo arterial. Por eso, nosotros estamos de
acuerdo con otros autores sobre la cirugia temprana,
siempre y cuando el paciente tenga una escalade |l o
Il de Hunty Hess (9). Se ha demostrado que una de
las sustancias productoras de espasmos arteriales es
la oxihemoglobina, la cual es producida por la
hemdlisis de los glébulos rojos que comienza a los
3 dias de producirse la hemorragia sub-aracnoidea
(19). Nosotros, para prevenir el vaso espasmo du-
rante la cirugia, eliminamos todos los coagulos sobre
todo aquellos colocados en la pared arterial. Si se
presenta vaso espasmo procedemos a elevar la
presion sistdélica entre 160 y 180 mmHg.

Otros de los aspectos neuroquirdrgicos que nos
I[lama la atencién es que no somos partidarios de la
reseccioén del girus recto, como lo plantean Yasargil
y col. (10), en la cirugia de la comunicante anterior,
ya que con una buena diseccidon microscoépica de la
cisterna quiasmatica, las cisternas de las laminas
terminales y las interhemisféricas, tenemos una
buena exposicion del complejo de la comunicante
anterior. Consideramos que las condiciones para
obtener buenos resultados en la cirugia de los
aneurismas de la comunicante anterior son las
siguientes:

tenga ninguna placa ateromatosa, porque esto puede 1. Serrealizada por un equipo que tenga experiencia

condicionar obstruccién de laluz arterial. No somos
partidarios de colocarlos y retirarlos cada 10 minutos
como lo recomienda Suzuki (15), ya que este
procedimiento es un factor para producir mas
espasmo arterial. Nosotros consideramos que para
realizar una oclusién temporal con clipe es necesario
realizar proteccion cerebral contra la isquemia y
éstalarealizamos mediante la utilizacién de manitol

en cirugia de mas de 300 aneurismas operados.
Realizar cirugia precoz.

3. La utilizacion de proteccién cerebral para el uso

de clipes temporales.
Prevenir el vaso espasmo arterial.
Si estos parametros se cumplen tendremos

al 18% a razon de 1 g por kg de peso, ya que se haPorcentajes bajos de morbi-mortalidad.

demostrado experimentalmente que ofrece protec-
cion cerebral (17). También utilizamos difenil-
hidantoina a razén de 10 mg por kg de peso, que lo
inyectamos cuando se realiza la induccién del pa-
ciente y lo pasamos en 30 minutos. Antes de realizar
la oclusién temporal utilizamos xilocaina al 1%, a
razén de 1,5 mg por kg de peso, colocandolo 30’
antes de la oclusidon. Esta proteccion cerebral nos
permite una mayor seguridad para la cirugia.

En relacién a la cirugia temprana de estos

aneurismas rotos, antes se aducia que se obtenian
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“La emergencia de tuberculosis farmaco-resistentes en Nueva York”

“Por mas de 30 afios —desde 1950 hasta 1986— pacientes que comiencen el tratamiento, lo terminen

las revisiones mostraron proporciones estables 0 | 3 turberculosis esta estrechamente relacionada
declinantes de pacientes con tuberculosis farmaco- ¢gn factores sociales tales como drogaccion, pobre-
resistente en los Estados Unidos. En contraste, za y hacinamiento. Igualmente, la capacidad de un
nuestra revision de 1991 revela, tanto una alta paciente de completar un régimen de tratamiento
proporcion de pacientes con tuberculosis causada gntituberculoso esta afectada por su estado do-
por organismos resistentes, como un dramatico mjcijliario, uso de drogas, situacion de empleo, ni-
aumento (130%), en comparacion con la revision de ye| cultural y otros fenomenos psicoldgicos y
hace ocho afios, en la proporcion de pacientes en laggcijales. Son urgentemente necesarias las mejoras
ciudad de Nueva York, que nunca habian sido ep |os programas de control de la tuberculosis y en
tratados por tuberculosis y que tenian bacilos re- |35 condiciones socio-econémicas, que puedan
sistentes. Estatendencia es similar a la documenta- 5romover el control, tanto de la tuberculosis como
da en partes del mundo en desarrollo y refleja la ge |a emergencia de organismos farmaco-resistentes”
falta de mecanismos efectivos para asegurar que 10s (Goble M, Iseman M, Madsen L, Waite D, Ackerson
L, Horsburgh R. N Engl J Med 1993;328:521-532).
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