Originales

Anatomia
microvascular de la
fosa interpeduncular
en el hombre.

(Implicaciones clinicas y
neuroquirdrgicas)

J.M.2 Cabezudo Artero

El conocimiento de la anatomia micro-
vascular del mesencéfalo y del diencé-
falo posterior es esencial en el manejo
quirtrgico de esta region. El objeto de
este estudio es la clarificaciéon y siste-
matizacion de las estructuras vascula-
res de la zona.

Las ramas perforantes que se originan
de los cinco milimetros distales de la
arteria basilar, de los siete milimetros
proximales de las arterias cerebelosas
superiores y del segmento P, de la
arteria cerebral posterior han sido es-
tudiadas en 56 hemisferios cerebrales
humanos en estado fresco. Los cere-
bros fueron inyectados con una resina
plastica. El sitio de penetracién de las
arterias perforantes es un pequefio
espacio en la parte superior de la fosa
interpeduncular. Los dos tercios ante-
riores de este espacio constituyen la
sustancia perforada posterior, siendo
el tercio posterior el lugar de penetra-
cién de las ramas que irrigan al mesen-
céfalo inferior. La sustancia perforada
posterior se divide en dos mitades,
anterior y posterior. La mitad anterior
es perforada por las arterias talami-
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cas paramediales (didmetro exter-
no=0.57 £ 0.11 mm.), y la mitad
posterior por las arterias mesencefali-
cas paramediales superiores (didame-
tro externo=0.20 = 0.06 mm.). Las
arterias perforantes se originan a par-
tir de troncos que nacen del segmento
P,. Dichos troncos dan ramas exclusi-
vamente a la mitad anterior en el
30 %, a la mitad posterior solamente
en el 13 %, y a ambas mitades en el
57 %. Hemos observado un total de
26 anastomosis entre las ramas per-
forantes. Las arterias mesencefélicas
paramediales inferiores penetran al
encéfalo por el tercio posterior de la
parte superior de la fosa interpedun-
cular y se originan del segmento P
en el 32 % de los cerebros de los 7
milimetros proximales de la arteria ce-
rebelosa superior en el 45 % y de los
5 milimetros distales de la arteria basi-
lar en el 23 %.

Hemos hecho una sistematizacién de
nuestros hallazgos, a la luz de la cual
hemos podido hacer una discusién de
los diversos aspectos de la enferme-
dad vascular oclusiva a dicho nivel y
de los aspectos quirlirgicos pertinen-
tes a las lesiones que se desarrollan
en la zona del diencéfalo posterior y
parte superior de tronco encefélico.
Se hacen unas consideraciones perti-
nentes al tratamiento quirdrgico de es-
tas lesiones y en particular de los
aneurismas de la bifurcacién de la ar-
teria basilar.

Introduccion

El conocimiento exacto de la microa-
natomia de la fosa interpeduncular (Fl)
es de importancia primordial para los
cirujanos que aborden lesiones vascu-
lares o tumorales de esta area y en
particular aneurismas de la bifurcacién
de la arteria basilar.

Los estudios de las estructuras vascu-
lares de la fosa interpeduncular que
se han hecho hasta ahora han sido
sobre cerebros fijados en formol o
usando técnicas de inyeccion-perfu-
siénZ. 6,7, 10, 18, 21, 29-31, 33, 36,40' Nosotros



hemos investigado la anatomia micro-
vascular de esta regién usando cere-
bros humanos frescos inyectados con
una mezcla resina poliester, y hemos
encontrado que esta técnica ofrece
multiples ventajas sobre las demas
para la diseccién microanatémica de
los vasos del espacio perforado pos-
terior (EPP) y de la fosa interpeduncu-
lar. En primer lugar es posible realizar
una medicién mas exacta de los dia-
metros externos y longitud de los va-
sos ademas, la definicién de los patro-
nes de ramificacién y los puntos de
penetracién en el cerebro se vé am-
pliamente facilitada y en ultimo lugar,
las multiples variaciones de los vasos
pueden definirse mas claramente.

Material y método

El material de nuestro estudio esta
compuesto por 28 cerebros frescos
obtenidos en autopsias realizadas en-
tre cuatro y ocho horas después de
la muerte a adultos sin signos de en-
fermedad del sistema nervioso cen-
tral.

Después de lavados, los cerebros
eran sumergidos en una solucién Rin-
ger. La arteria basilar se canulaba en-
tonces con un cateter de polietileno
18 G. cuyo extremo quedaba inmedia-
tamente proximal al origen de las arte-
rias cerebelosas superiores (ACS).
Las arterias carétidas supraclinoideas
(ACl), las arterias cerebrales medias
(ACM) y arterias cerebrales anteriores
(ACA) se ligaba con una seda del 000.
A través del cateter, cada cerebro era
inicialmente perfundido con 300 cc.
de suero salino y a continuacién con
una resina plastica preparada mez-
clando un mondémero (Styrene al
40-50 %) con un catalizador (Methil-
ethyl ketone peroxide) y una resina
roja (Cadmio disuelto en ethyl-hexa-
nol) en una proporcién 10:1:1. La
mezcla se inyectaba manualmente
hasta que un llenado satisfactorio de
la arteria basilar y sus ramas era evi-
dente. Los cerebros eran entonces
dejados en reposo en un bafo de so-
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lucién de Ringer a 4° C. durante el
proceso de polimerizacién. Entre dos
y tres horas después de la inyeccién
los cerebros estaban listos para ser
examinados.

Los cerebros se colocaban con su
cara ventral hacia arriba, y la superficie
ventral del tronco cerebral se exami-
naba en una direccién rostro-caudal
(Figura 1) que permite una visién di-
recta de la fosa interpeduncular. Las
disecciones se realizaron con la ayuda
de un microscopio quirirgico (10X a
25X) e instrumental de microcirugia.
Para la documentacién gréfica se usé
una maquina fotografica Pentax
K-1000 acoplada al microscopio.

En cada cerebro se estudiaron los si-
guientes parametros: origen, longitud,
didmetro externo, patrén de ramifica-
cién y punto de penetracién en el ce-
rebro de aquellos vasos que se origi-
naban de la porcién de la arteria cere-
bral posterior proximal a la arteria co-
municante posterior (porcién P-1, o
s6lo P-1), de los dltimos 5 mm. de la
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Fig. 1

Relaciones entre la fosa interpeduncular y la
anatomia vascular del cerebro tal y como se ve
en la posicién anatémica empleada en el estudio
(cara ventral del cerebro).



|Sustancia Perforada Posterior ...
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arteria basilar y de los 7 mm. proxima-
les de la arteria cerebelosa superior.
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PROTUBERANCIA

Fig. 2
2A) Perspectiva ventral de la parte posterior
del poligono de Willis mostrando la fosa inter-
peduncular. 2B) y 2C) Perspectiva lateral de la
fosa interpeduncular

BA y 1 = Arteria basilar; SCA y 2 = Arteria cere-
belosa superior; PCA (P,) y 3 =Segmento P,
de la arteria cerebral posterior; PThA-SPMA = -
Complejo de las arterias talamicas paramediales
y arterias paramediales mesencefélicas superio-
res; lll = Nervio oculomotor,; PCoA = Arteria co-
municante posterior; MB = Cuerpos mamilares;
Fl o IF = Fosa interpeduncular.

El asterisco muestra la fosa interpeduncular.

Todos los datos se registraban de for-
ma numérica y grafica mediante apun-
tes detallados. Ademas, todas las di-
secciones fueron fotografiadas.

Resultados

Se define como Fosa Interpeduncular
al espacio cuyo limite superior son los
cuerpos mamilares y mitad anterior de
la sustancia perforada posterior; el li-
mite posterior estd constituido por la
mitad posterior de la sustancia perfo-
rada posterior y la cara anterior del
tegmento mesencefélico; el limite in-
ferior es la porcién anterosuperior de
la protuberancia; los limites laterales
estan constituidos por los pedinculos
cerebrales y como limite anterior, la
bifurcacion de la arteria basilar y seg-
mentos proximales de la arteria cere-
bral posterior (Figuras 2 y 3). Las rai-
ces del nervio oculomotor emergen
en sentido divergente del mesencéfa-
lo en un punto situado entre los pe-
dinculos cerebrales y la sustancia
perforada posterior, aproximadamen-



Fig. 3
Vista de la fosa interpeduncular después de
que ha sido limpiada totalmente de vasos, mos-
trando los puntos de entrada de las PThAs,
SPMAs e IPMAs a través de la sustancia perfo-
rada posterior.

SPMA = Arterias mesencefélicas paramediales
superiores; PThA = Arterias taldmicas parame-
diales; IPMA = Arterias mesencefélicas para-
mediales inferiores; Ill = Nervio oculomotor;
MB = Cuerpos mamilares

12

te a mitad de la altura de esta ultima,
y atraviesan la fosa interpeduncular en
un sentido ventrolateral rodeando al
pedinculo, para pasar hacia el seno
cavernoso entre las arterias cerebral
posterior y cerebelosa superior (Figu-
ra 2).

La Sustancia Perforada Posterior
(PPS) es un area de sustancia gris de
forma triangular con la base rostral
limitando con los cuerpos mamilares,
y un apex caudal situado en el limite
mesencéfalo-protuberancial. Sus di-
mensiones son de 3.25 + 0.29 mm.
en la base y de 8.11 £ 1.19 mm. de
altura (Figura 2).

Los vasos que penetran en el encéfalo
por la PPS y tegmento mesencefélico
anterior, los hemos clasificado en Ar-
terias Taldmicas Paramediales (PThA),
Arterias Mesencefalicas Paramediales
Superiores (SPMA) y Arterias Mesen-
céfalicas  Paramediales Inferiores
(IPMA). Las PThA y las SPMA se origi-
nan en el segmento de la arteria cere-
bral posterior comprendido entre su
origen y la arteria comunicante poste-
rior (Segmento P, o P.). Estas arterias
se originan bien como troncos comu-
nes a ambas, o como troncos Unicos
(Figura 5). Estos troncos siguen un
curso hacia atras atravesando la fosa
interpeduncular donde se ramifican
generalmente en ramas tortuosas que
penetran en el parénquima por la
PPS.

Se definen como Arterias Taldmicas
Paramediales (PThA) a aquellas que
penetran por la mitad anterior de la
PPS y Arterias Mesencéfalicas Para-
mediales Superiores (SPMA) a aque-
llas que penetran por la mitad poste-
rior de la PPS (Figuras 3 y 4). El nime-
ro total de arterias perforantes en los
28 cerebros estudiados fue de 278
(media=9.7) que provenian de 74
troncos. Las arterias de la mitad ante-
rior de la PPS (PThA) fueron 123
(44 %) y eran mayores (didmetro ex-
terno medio =0.52 + 0.9 mm.) que
las 155 (56 %) arterias de la mitad



TABLA I

NUMERO, DIAMETRO Y ORIGEN DE LOS TRONCOS PThA-SPMA
Y NUMERO Y DIAMETROS DE SUS PERFORANTES

ORIGEN (desde el
comienzo de P4)

Didmetro (mm.) Ramas perforantes a la PPS

PThA = Arteria Taldmica Paramediana

comunicante posterior.
PPS = Sustancia Perforada Posterior.

Tipo Numero Media Limites  Media Limites Numero Total Numero por tronco Diametro medio
A 17 (23 %) 0.56 0.4-1.0 4.99 2-95 17 1 0.56
B 5(6.7%) 0.75 0.6-09 25 2-40 11 212 0.46
c 6(8.1%) 0.30 0.2-04 1.4 0-20 6 1 0.3
D 4(5.4%) 0.36 0.3-0.5 2.65 1-3.6 8 2 0.21
E 26(35.1%) 0.69 0.5-1.1 276 1-5.5 123 4.73 0.33
F 15(20.3%) 0.83 0.6-1.1 2.35 1-5.0 109 7.26 0.39
G 1(1.3%) 09 - 257 "= 4 4 -
TOTAL: 74 278

SPMA = Arteria Mesencefélica Paramediana Superior
P, = Segmento de la arteria cerebral posterior comprendido entre su origen 'y la arteria

de troncos que nacen a partir del seg-
mento P,, 7 primeros mm. de la arteria
cerebelosa superior y 5 mm. distales
de la arteria basilar (Figuras 8 y 9).
Estos troncos rodean a la parte supe-
rior de la protuberancia cruzando la
parte inferior de la fosa interpeduncu-
lar donde se ramifican en las IPMAs
que tienen un curso hacia atrds para
penetrar al encéfalo en la cara anterior
del tegmento mesencefélico inmedia-
tamente por encima del surco mesen-
céfalo-protuberancial (Figura 3). Las
IPMAs irrigan a los territorios parame-
diales del mesencéfalo inferior. El nu-
mero total de IPMAs observados fue
de 96; de ellas, 30 se originaron del
segmento P,, 42 de la arteria cerebe-
losa superior y 24 de la arteria basilar
(Tabla Ill). Todos los troncos de las
IPMAs tienen un origen en las caras
posterior e inferior de sus arterias de
origen.

En 20 cerebros encontramos un total
de 40 pequenas arterias (didmetro
medio =0.15 = 0.03 mm.), que origi-
nandose en las arterias perforantes,
iban a irrigar a los nervios oculomoto-
res en su curso por la fosa interpedun-
cular.

La cara medial de los pedunculos cere-
brales se irrigaba a partir de un to-
tal de 129 arterias (didmetro me-
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A Tronco unico unilateral

B Tronco unico bilateral

C Tronco doble unilateral

D Tronco doble y unico alternos
E Troncos dobles bilaterales

Fig. 5

Esquema de la clasificacién de los troncos
PThA-SPMA de acuerdo al patrén de origen a
partir del segmento P, de la arteria cerebral pos-
terior.

dio=0.14 = 0.3 mm.) con origen en
las perforaciones. Estas arterias fue-
ron observadas en todos los cerebros
con una media de 4.6 ramas por cere-
bro.



posterior (SPMA) (didmetro me-
dio=0.2 + 0.06 mm.) (Tabla II).

Las PThA y SPMA han sido clasifica-
das segln dos criterios diferentes: a)
segun el patrén de origen a partir del
segmento P, y b) segln el patrén de
ramificacién y distribucién de sus ra-
mas perforantes en la PPS.

Segun el patrén de origen a partir del
segmento P., hemos clasificado a las
arterias en é grupos (Figura 5): En el
grupo 1 (3 cerebros), sélo existe un
tronco en uno de los segmentos P,,
que irriga a toda la PPS. En el grupo
2, (8 cerebros), existen dos troncos,
uno a partir de cada segmento P, (Fi-
gura 6). En el grupo 3, (3 cerebros),
existen dos troncos que provienen de
un solo lado. En el grupo 4, (10 cere-
bros), existen dos troncos en un lado
y uno sélo en el otro. En el grupo 5,
(2 cerebros), existen dos troncos en
cada lado (Figura 6b). El grupo 6 esta
formado por 2 cerebros en los que
existian mudltiples

Fig. 4

Representaciéon esquemadtica de los diferentes
tipos de troncos PThA-SPMA.

PThA = Arteria taldmica paramedial; SPMA =
Arteria mesencefélica paramedial superior;
MB = Cuerpo mamilar; P;= Segmento P, de la
arteria cerebral posterior.

TABLA |

De los 74 troncos, 72 (97 %) se origi-
naron en la pared superior o posterior
del segmento P,, mientras que los 2
restantes se originaron de la pared an-
terior. El origen de los troncos es en
angulo agudo hacia atrés, arriba y me-
dialmente. En 17 de los 28 cerebros,
encontramos un total de 25 anasto-
mosis mayores de 0.1 mm. de didme-
tro entre las arterias perforantes (Fi-
gura 7). En 10 cerebros sélo se en-
contr6 wuna anastomosis (didme-
tro=0.18 = 0.05) y en los restantes
7 cerebros, 15 anastomosis (didme-
tro=0.18 = 0.1 mm.).

Segun el patrén de ramificacion y dis-
tribucién de las ramas perforantes en
la PPS, hemos diferenciado 7 tipos
(Figura 4) (Tablas | y Il). Los tipos A
y B estan constituidos por los troncos
que irrigan exclusivamente la mitad
anterior de la PPS (PThA). Los tipos
C y D estan formados por troncos que
irrigan exclusivamente a la mitad pos-
terior de la PPS (SPMA). En estos cua-
tro tipos de irrigacién de la PPS es
ipsilateral. Cuando los troncos irrigan
a ambas mitades de la PPS (PThA-
SPMA) se clasifican en tipos E, Fo G
segun que lo hagan de forma ipsilate-
ral, bilateral o contralateral respectiva-
mente. De los 74 troncos hemos en-
contrado que 22 (29.7 %) dan lugar
a PThA solamente, 10 (13.5 %) a
SPMA solamente y 42 (56.75 %) dan
lugar a PThA-SPMA (Tablas | y ).
Las Arterias Mesencefélicas Parame-
diales Inferiores (IPMA), se originan

CLASIFICACION DE LOS TRONCOS PThA-SPMA SEGUN EL SITIO DE PERFORACION Y EL
PATRON DE RAMIFICACION

Lugar de penetracién Lateralidad Ramas
Tipo | n.° | Mitad anterior ~ Mitad post Ipsilateral contralateral Si No
PThA SPMA
A 17 X X X
B 5 X X X
C 6 X X X
D 4 X X X
E 26 X X X X
F 15 X X X i X X
G 1 X X \ X X

14
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Perspectiva ventral de la porcién posterior del
poligono de Willis mostrando diferentes grupos
de arterias PThAs y SPMAs. A, B y C) muestran
un ejemplo de grupo 2 D) muestra un ejemplo
de grupo 5. Obsérvese la gran ramificacién de
los vasos, que es mas manifiesta en el especi-
men que se muestra en la Fig. 6C.

BA = Arteria basilar;, SCA = Arteria cerebelosa
superior; PCA (P,) = Segmento P, de la cerebral
posterior; lll = Nervio oculomotor; PThA = Ar-
teria taldmica paramedial; SPMA = Arteria me-
sencefélica paramedial superior.

Los tubérculos mamilares se irrigaban
a partir de un total de 71 arterias que
se originaban en la comunicante pos-
terior3?, segmento P, '3 y de las perfo-
rantes?6 (Figuras 10y 11), (Tabla V).
Como Ultimos vasos de interés con
origen en el segmento P,, estédn las
arterias circunflejas, cortas y largas
(Figura 12). Las arterias circunflejas
largas irrigan a los tubérculos cuadri-
géminos y las cortas a los cuerpos
geniculados (Tabla V). Tanto unas co-
mo otras rodean al mesencéfalo dan-
do pequefias ramas perforantes para
los pedlnculos cerebrales, sustancia
negra, tegmento mesencefélico vy
cuerpos geniculados.

Discusion

La primera descripcién de las arterias
taldmicas y mesencefélicas parame-
diales fue hecha por Duret en 18748,
En sus trabajos describié la «arteria
postero-interna del tdlamo 6ptico» que
se originaba a partir de las «arteria
comunicans posteriory y «arteria cere-
bri» por detras de los «corpora mami-
llariay. Estas arterias irrigaban la por-
cién posterior de las paredes del ter-
cer ventriculo. El primer estudio deta-
llado sobre los sindromes clinicos de
la arteria cerebral posterior fue hecho



TABLA Il

ORIGEN, NUMERO Y DIAMETRO DE LAS IPMAs (Total = 96)

ORIGEN

Pared posterior de P,: — Derecho
.~ lzquierdo

Pared posterior e inferior de SCA

Pared posterior de arteria basilar

NUMERO DIAMETRO (mm.)
18 0.41 = 0.09
12 0.39 = 0.10
42 0.29 = 0.10
24 0.30 + 0.08

A = Arteria Cerebelosa Superior

IPMA = Arteria Mesencefélica Paramedial Inferior
Pa:= Segrmento P, de la arteria cerebral posterior
S

TABLA IV

ARTERIAS DE LOS TUBERCULOS MAMILARES

Ndimero ......... 71

Didametro medio . 1.26 = 0.05 mm.

Qrigen: | st Tercio distal PCoA (45 %)
Tercio distal P, (18 %)
PThA (37 %)

PCoA = Arteria Comunicante Posterior

P, = Segmento P, de la arteria cerebral
posterior

PThA = Arteria Taldmica Paramediana

TABLA V

ARTERIAS CIRCUNFLEJAS CON ORIGEN EN
Pq

CIRCUNFLEJAS LARGAS

Namero: .. 49

Origen: ... 5.2 mm. distal al origen de P,
Destino: .. Cuerpos cuadrigéminos
Didmetro:  0.64 + 0.08 mm

CIRCUNFLEJAS CORTAS
Nimero: .. 34
Origen: . 4.2 mm. distal al origen de P,

Destino: .. Pedunculos cerebrales y Cuerpos
Geniculados
Didmetro: 0.28 + 0.06 mm.

por Foix y Masson'!, que distinguie-
ron entre aquellos debidos a un infarto
de todo el territorio y los debidos a
una lesiéon incompleta. Foix y Hille-
mand'®, observaron que las arterias
paramediales se originaban a partir del
«pediculo retromamilar o talamoperfo-
rante». Ellos dividieron este pediculo
en una porcién anterior o talamoperfo-
rante, que irrigaba al tdlamo, y una
porcién posterior o peduncular, que
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constituyen las arterias mesencefali-
cas paramediales. Usando esta clasi-
ficacion de Foix y Hilemand, Lazort-
hes?*, se referia al grupo anterior co-
mo diencefélico, y al grupo posterior
como mesencefdlico. Lazorthes sefia-
16 que el grupo diencefélico penetra a
la sustancia perforada posterior inme-
diatamente por detras de los cuerpos
mamilares e irriga al hipotdlamo pos-
terior y a los nucleos ventro-mediales
y ventrolaterales del tdlamo. El grupo
mesencefélico, formado por peque-
nas arterias, irriga a las regiones sub-
taldmicas, nlcleo rojo y nicleo del
nerfio oculomotor. Plets y cols®', es-
tudiaron la vascularizacién del tdlamo
humano en 52 cerebros formolizados
e inyectados con sulfato de bario co-
loidal. Realizaron estudios radiogréfi-
cos y de transilumunacioén en los que
encontraron diversas variaciones en
el origen y curso proximal de las «arte-
rias talamoperforantes» o «retromami-
llariae». Ademads describieron en deta-
lle su curso intra parenquimatoso y
los territorios a los que irrigaban. Per-
cheron?’- 28, disecé el curso extra-e in-
traparenquimatoso de las arterias pa-
rameidales que se originaban del seg-
mento P, en 15 cerebros formoliza-
dos. Segln los territorios que irriga-
ban, estas arterias fueron clasificadas
en PThAs, SPMAs y IPMAs.

Las «arterias posterointernas del tala-
mo 6pticoxn de Duret®, el «pediculo re-
tromamilary de Foix y Hillemand'® y
Lazorthes?® 24, |as «arterias perforan-
tes posteriores» de Gillilan'2 3 y |as
«arterias tdlamo-mesencefalicas para-



Fig. 7

Perspectiva ventral de la porcién posterior del
poligono de Willis, mostrando la existencia de
una anastomosis (flechas) entre las PThA dere-
cha e izquierda.

BA = Arteria basilar; SCA = Arteria cerebelosa
superior; PCA (P,) = Segmento P,, de la arteria
cerebral posterior; LC = Arteria circunfleja larga;
Ill = Nervio oculomotor; PThA = Arteria talami-
ca paramedial SPMA = Arteria mesencefélica
paramedial superior; MB = Cuerpos mamila-
res.

mediales» de Percheron?’-3° constitu-
yen las arterias perforantes que pene-
tran a la PPs para irrigar a parte del
tdlamo y mesencéfalo. Foix y Hille-
mand, Lazorthes, y Percheron clasifi-
caron a estos perforantes en un grupo
anterior (diencefélico) que penetra a
la PPS inmediatamente posterior a los
cuerpos mamilares, y un grupo poste-
rior (mesencefélico) que penetra por
la mitad posterior de la PPS y que es
menor y mas medial que el grupo an-
terior0.21. 23. 24,2730 En nuestro etudio
hemos demostrado que las PThAs
penetran la mitad anterior de la PPS
y las SPMAs la mitad posterior (Figu-
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ras 2 y 3). Las PThAs son de un cali-
bre mayor, més largas y mas laterales
que las SPMAs. Segtn nuestros resul-
tados, el nimero de perforantes coin-
cide con los de Foix y Hillemand'® y
con los de Plets®'.

La configuracién del origen de los
troncos de las PThAs y SPMAs es
muy variable. Percheron describio tres
tipos?’. El tipo 1 es una configuracién
simétrica en que una PThA nace de
cada segmento P.. En el tipo 2 la con-
figuracién es asimétrica en la que tan-
to las PThAs derechas e izquierdas
nacen del mismo segmento P,. En el
tipo 3, existe una arcada arterial que
conecta a ambos segmentos P, y que
es el origen de las arterias paramedia-
les. En 28 cerebros, Percheron encon-
tré que 9 pertenecian al tipo 1, 8 al
tipo 2, y uno al tipo 3%. Nosotros
hemos clasificado a estas arterias en
seis grupos basandonos en el patrén
de origen (Figura 5), y en siete tipos
basdndonos en su patrén de ramifica-
cién y distribuciéon en la PPS (Figura
4, Tablas | y ll).

El hallazgo mas significativo de nues-
tro estudio microanatémico es que la
supuesta configuracién simétrica de
los vasos en la PPS es probable que
no exista. Nuestro estudio ha demos-
trado que es posible que las ramas
de un segmento P, irriguen a ambas
formaciones paramediales del tdlamo
y mesencéfalo superior, o bien a la
totalidad o parte de las mitades ipsi-o
contralateral de la PPS. Hemos obser-
vado que en 7 cerebros las PThAs y
las SPMAs se originaban unilateral-
mente de un solo segmento P, en 10
cerebros existia un nimero igual de
troncos PThAs y SPMAs para cada
segmento P,. El promedio de troncos
para cada segmento P, fue de 1.32.
Estos troncos se originaron en todos
los casos menos dos (97 %) de las
caras superior y posterior del segmen-
to P,. Dos troncos se originaron de
la cara anterior. Estas mlltiples varia-
ciones en los origenes y distribucién
de las arterias de la fosa interpeduncu-



lar que hemos observado, podrian ex-
plicar la variabilidad de cuadros clini-
cos que se producen en la enferme-
dad oclusiva de esta zona.

En la enfermedad vascular oclusiva de
las arterias talamomesencefélicas pa-
ramedianas se han descrito tres sin-
dromes clinicos con una correlacion
anatomopatolégica: Infarto taldmico
paramedial unilateral (ITPU), infarto ta-
ldmico paramedial bilateral (ITPB), e
infarto talamo-peduncular paramedial
(ITpP).

Fig. 8

Diagrama que muestra el origen, curso y punto
de penetracion de las IPMAs.

BA = Arteria Basilar; SCA = Arteria cerebelosa
superior; PCA (P,) = Segmento P, de la arteria
cerebral posterior; IPMA = Arterias mesencefa-
licas paramediales inferiores; PCoA = Arteria
comunicanta posterior; lll = Nervio oculomotor;
MB = Cuerpos mamilares.

Los pacientes con un infarto talamico
paramedial unilateral desarrollan alte-
raciones del caracter y del comporta-
miento: agitacién, agresividad, apatia,
prostracién y desorientacion. Los nu-
cleos parafascicular, dorsomedial y
centromedial del tdlamo estan siem-
pre afectados, mientras que los nu-
cleos dorsomedial y central estén
afectados soélo parcialmente®. En
nuestro estudio, encontramos que de
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los 74 troncos, 22 daban sélo PThAs
ipsilateralmente (tipos A y B). Esta
disposicién anatémica podria explicar
la sintomatologia unilateral taldmica
cuando estos troncos se ocluyen.
Castaigne y cols.® han publicado los
datos anatomoclinicos de cuatro pa-
cientes con este tipo de infarto en los
cuales existian troncos paramediales
simétricos.

Los pacientes con infartos taldmicos
paramediales bilaterales desarrollan
alteraciones de conciencia que puede
fluctuar entre el coma y periodos de
mutismo. Una vez que el paciente re-
cupera la conciencia aparece caracte-
risticamente un estado de apatia y
somnolencia. El sindrome de Korsa-
koff con alteraciones de la memoria
verbal y no verbal, tanto anterégrada
como retrégrada, es la caracteristica
mas constante. Una demencia de tipo
subcortical, caracterizada por apatia y
falta de espontaneidad, bradipsiquia
y animia, ha sido hallada en estos ca-
sos. La combinacién de mutismo,
somnolencia, amnesia severa y ano-
malias de los movimientos oculares
sacadicos es diagndstica de este tipo
de infarto® 15 17. 34 | as lesiones son
bilaterales y afectan a los nicleos in-
tralaminar, parafascicular, dorsome-
dial y centromedial del tdlamo; siem-
pre son, sin embargo, asimétricas. En
algunos casos, el infarto afecta al trac-
to mamilotaldmico y se extiende hacia
abajo para afectar el polo superiointer-
no de ambos nicleos rojos y al tracto
de Meynert3' 34 Las lesiones anatémi-
cas pueden ser relacionadas a oclusio-
nes de un segmento P, o de un tronco
singular cuando ambas PThAs nacen
de ellos. En esta situacién, las dos
PThAs reciben su sangre de un solo
segmento P,. Otra posible causa es
la oclusién de la bifurcacién de la arte-
ria basilar. Castaigne y cols. han des-
crito dos casos debidos a la primera
posibilidad y uno debido a la segun-
dad.

La instauracién del infarto tdlamo-pe-
duncular paramedial es generalmente



Fig. 9

Vista de las arterias mesencefélicas paramedia-
les inferiores mostrando su origen, curso y lugar
de penetracion. Debe notarse que en este espe-
cimen, la arteria basilar ha sido separada de la
protuberancia.

BA = Arteria basilar; SCA = Arteria cerebelosa
superior; PCA (P,) = Segmento P, de la arteria
cerebral posterior; PCoA = Arteria comunicante
posterior; SPMA-PThA = Complejo de las arte-
rias mesencefélicas paramediales superiores y
taldmicas paramediales; IPMA = Arterias me-
sencefélicas paramediales inferiores; Ill = Ner-
vio oculomotor; LC = Arterias circunflejas lar-
gas; Pr = Protuberancia.

repentina, con alteraciones de con-
ciencia asociadas a alteraciones de la
motilidad ocular. Lo mas frecuente es
que exista coma o hipersomnia con
respuesta a estimulos dolorosos. Si
falta la alteracién de conciencia, o
después de haberse recuperado esta,
pueden existir amnesia y desorienta-
cioén. Existe una parélisis del tercer par
craneal que puede ser unilateral, bila-
teral, parcial o completa. Posterior-
mente pueden aparecer movimientos
anormales de tipo clénico, atetdsico
0 mioclénicos que afectan a la cara y
brazo3 15. 17. 25. 34, 35 | a5 estructuras
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afectadas son los nlcleos dorsome-
dial, parafascicular, paracentral cen-
trolateral, centromedial y ventrolateral
del tdlamo, asi como el nuicleo rojo y
los tractos habenulopeduncular y ma-
milotaldmico. Todos estos nlcleos se
afectan de forma parcial y asimétrica.
A nivel mesencefélico, los infartos
—que también son parciales y asimé-
tricos— afectan a los nlcleos del ter-
cer par, al fasciculo longitudinal me-
dial, al tracto central del tegmento, a
la porcién interna de los nucleos rojos,
a la pars compacta de la sustancia
negra, a los nucleos del cuarto par y
a la decusacién de los pedinculos ce-
rebelosos superiores. Los hallazgos
anatémicos de estos infartos han sido
estudiados por Castaigne en 15 pa-
cientes®: en un caso encontré oclu-
sién de un segmento P, en dos casos
existia una estenosis de la arteria basi-
lar y de ambos segmentos P., en un
caso estenosis unilateral de un seg-
mento P,, en cuatro casos oclusién
de la arteria basilar y ambos segmen-
tos P,, y en los restantes casos no
encontré cambios oclusivos o atero-
matosos.

Segun los hallazgos de nuestro estu-
dio en que los troncos que van a la
sustancia perforada posterior pueden

mr“i\\" \

Fig. 10

Diagrama de las arterias de los cuerpos mamila-
res.

BA = Arteria Basilar; SCA = Arteria cerebelosa
superior; PCA = Arteria . cerebral posterior;
PCoA = Arteria comunicante posterior; PThA =
Arteria talamica paramedial; MB = Cuerpos ma-
milares.




dar lugar a PThAs solamente
(29.7 %), SPMAs solamente (13.5 %)
y PThAs y SPMAs ipsilateralmente
(35.1 %), bilateralmente (20.3 %) o
contralateralmente (1.35 %) podemos
decir que cuando existe afectacion
oclusiva de un tronco, el sindrome cli-
nico mas probable es el del infarto
talamopeduncular paramedial que se
presentaria en un 56.7 % de las oca-
siones, aunque los demdas sindromes
también pueden darse (Tablas | y Il).
De un total de 56 segmentos P, estu-
diados, siete (12.5 %) no daban tron-
cos para los territorios paramediales;
por tanto, la oclusién de estos seg-
mentos P, no producirian clinica me-
sodiencefalica (Figura 5). De los 49
segmentos P, que si daban lugar a
troncos, 15 daban ramas perforantes
bilaterales, uno daba ramas contrala-
terales y 33 daban ramas ipsilaterales.
Asi pues, en la oclusién unilateral de
un segmento P, en un 58.9 % de los
casos se produciria sintomatologia
unilateral, en un 26.8 % bilateral, en
un 1.8 % contralateral y enun 12.5 %
la oclusién seria asintomatica.

Hoy se sabe que el éxito en el trata-
miento de los aneurismas de la bifur-
cacién de la arteria basilar depende
esencialmente de la conservacién de
las arterias perforantes (Figura 13). De
los primeros ocho pacientes que Dra-
ke traté usando la via subtemporal,
tres se recuperaron, uno tuvo secue-
las graves y cuatro murieron®. Su revi-
sién de estos casos y de la anatomia
de la zona le sugirieron que la coloca-
cién apresurada de un clip o ligadura
por detrads del cuello del aneurisma,
producia un infarto mesencefalico por
oclusién de los vasos perforantes de
la bifurcacién o de los segmentos P,.
Una vez que la importancia de conser-
var la integridad de estos pequefios
vasos fue entendida, los resultados
comenzaron a mejorar.

Nuestro estudio microanatémico de-
muestra que los troncos que irrigan a
los territorios paramediales mesence-
falicos y taldmicos se originan de las
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Perspectiva de la parte posterior del poligono
de Willis en que se observa la vascularizacion
de los cuerpos mamilares. En A y B, la irrigacién
procede de la arteria comunicante posterior. En
CyD, lo hace a partir de un tronco SPMA-PThA
(Flechas).

BA = Arteria basilar; SCA = Arteria cerebelosa
superior; PCA (P,) = Segmento P, de la arteria
cerebral posterior; PThA-SPMA = Complejo de
las arterias taldmicas paramediales y mesence-
félicas superiores; PCoA = Arteria comunicante
posterior; lll = Nervio oculomotor; MB = Cuer-
pos mamilares; OT = Tracto éptico,; TC = Tuber
cinereum, | = Infundibulo.



caras superior y posterior de los pri-
meros tres milimetros de la arteria ce-
rebral posterior, mientras que los
troncos que irrigan al tdlamo parame-
dial exclusivamente se originan de la
cara superior de los Ultimos dos mili-
metros y medio del segmento P,. Nin-
guna arteria se origina de la cara infe-
rior del segmento P, ni de la bifurca-
cién de la arteria basilar.

De acuerdo con lo anterior se pueden
hacer las siguientes recomendaciones
respecto al tratamiento quirirgico de
los aneurismas de la bifurcacién de la
arteria basilar con relacién a las arte-
rias perforantes: lo mas seguro es se-
guir la cara inferior del segmento P,
hasta alcanzar el cuello del aneuris-
ma.

Cuando el aneurisma se proyecta ha-
cia arriba, el mayor problema es la
relacion entre las arterias perforantes
y la cara posterior del aneurisma. Dra-
ke recomienda una retraccién suave
del pedinculo cerebral, que es bien
tolerada, para exponer la cara poste-
rolateral de la bifurcacién y sus perfo-
rantes®. Para él esta es una de las
ventajas de la via subtemporal sobre
la via silviana —a través de la cisura
de Silvio —en la que la visualizacién
adecuada de las perforantes que es-
tan detrds o debajo del aneurisma es
dificil. Yasargil®® y Sugita®’, han sena-
lado que la via silviana ofrece un cam-
po operatorio relativamente grande
con visualizaciéon inmediata del seg-
mento P, contralateral y sus perforan-
tes, lo que permite al cirujano disecar
las perforantes a ambos lados del
saco aneurismatico. Nosotros hemos
visto que las perforantes que irrigan
a los territorios paramediales del me-
sencéfalo superior (SPMAs) y al téla-
mo (PThAs) tienen un trayecto largo
desde su origen al punto de penetra-
cioén en la sustancia perforante poste-
rior. Esto permite una diseccién segu-
ra para separar a las perforantes del
saco aneurismatico, tal.y como ocurre
en la via usada por Sugita®’. Cuando
la arteria cerebral posterior se llena a
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Fig. 12

En este ejemplo (que es el mismo de la Fig. 9),
se han resecado las arterias mesencefélicas pa-
ramediales inferiores (IPMAs) para mostrar los
origenes de las arterias taldmicas paramediales
y mesencefédlicas paramediales superiores
(PThA-SPMA) y de las arterias circunflejas.

BA = Arteria Basilar; SCA = Arteria cerebelosa
superior; PCA (P,) = Segmento P, de la arteria
cerebral posterior; PCoA = Arteria comunicante
posterior; lll = Nervio oculomotor; IPMA = Arte-
rias mesencefalicas paramediales inferiores
SPMA-PThA = Complejo de las arterias taldmi-
cas paramediales y mesencefalicas paramedia-
les superiores; ShC = Arterias circunflejas cor-
tas, LC = Arterias circunflejas largas.

partir de la circulacién carotidea via
arteria comunicante posterior (confi-
guracion fetal del poligono de Willis),
el segmento P, puede ser dividido u
ocluido sin problemas. Yasargil®®, en-
cuentra que esta divisién es Util cuan-
do el segmento P, estd muy adherido
a la pared del aneurisma; Drake tam-
bién ocluye el segmento P, en su ori-
gen en situaciones criticas o en casos
de aneurismas gigantes*. Cuando es
necesario ocluir la arteria basilar en
situaciones criticas, el sitio mas ade-
cuado para colocar un clip o ligadura
seria aquel entre los origenes de las
arterias cerebelosa superior y cerebral
posterior. En 24 (85.7 %) de los cere-



Fig. 13
Se muestra en este especimen la existencia de
un aneurisma de la bifurcacién de la arteria basi-
lar (asterisco). Como se puede apreciar, el aneu-
risma se encuentra «protegidoy por los comple-
jos de arterias taldmicas paramediales —arterias
mesencefalicas paramediales superiores que
deben ser respetados durante la diseccién
cuando se trata de clipar dichos aneurismas.

AB = Arteria basilar; ACS = Arteria cerebelosa
superior; ACP = Arteria cerebral posterior;
MB = Cuerpos mamilares; lll = Nervio oculomo-
tor;, SPMA-PThA = Complejos de las arterias
mesencefélicas paramediales superiores— tala-
micas paramediales.

bros de nuestro estudio, las arterias
cerebelosa superior y cerebral poste-
rior nacen juntas no dejando sitio para
colocar el clip o ligadura. En los res-
tantes 4 cerebros, la distancia entre
dichos origenes oscilé entre 1 y 4.5
mm. (Figura 14). Un total de 62 perfo-
rantes se originaron de la cara poste-
rior de los 5 dltimos mm. de la arteria
basilar en los 28 cerebros estudiados.
Para evitar la oclusién de estos vasos,
se debe usar el clip méas estrecho po-
sible. Drake recomienda que si se ha
de ocluir la arteria basilar, esto se haga
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