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El triangulo basilar: una ruta alternativa

The basilar triangle: an alternative route
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Resumen

El objetivo del presente reporte es la intro-
duccioén en el abordaje de los aneurismas de
la bifurcacion basilar, a través de una estruc-
tura anatdmica que forma una ruta alternati-
va para el clipaje de los mismos. El tridngulo
basilar estd compuesto por la arteria carétida
interna, la arteria comunicante posterior y la
arteria cerebral posterior, las cuales delimitan
una estructura tridimensional.
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Abstract

The objective of this report is the intro-
duction of an anatomical structure, which
forms an alternative route for clipping aneu-
rysms of the basilar bifurcation. The basilar
triangle is composed of the internal carotid
artery, the posterior communicating artery
and the posterior cerebral artery, which deli-
mitate a tridimensional structure.

Key words: basilar triangle, opticcarotid spa-
ce

Introduccion

Los aneurismas de la bifurcaciéon basi-
lar, junto con los del complejo de las arterias
basilar y cerebelosa superior, son quizés las
lesiones mds dificiles de clipar. En las series
iniciales de Drake y Jamieson, durante los
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afios 60 del siglo anterior, la mortalidad era
alrededor del 55 %. Con la introduccién del
microscopio quirurgico, la morbimortalidad
de estos casos mejord considerablemente.
Hoy en dia, con la introduccién de las técni-
cas endovasculares, son cada vez menos los
casos en los que se decide intervenir con téc-
nicas exovasculares.'

La razén por la cual estas lesiones son de
tan dificil abordaje estriba en lo profundo de
su localizacidn, el espacio reducido para lle-
gar a ellas y la presencia de estructuras neu-
rovasculares importantes en el campo quirdr-
gico.

Bésicamente existen tres abordajes para
los aneurismas localizados en el tercio distal
de la arteria basilar: pterional, subtemporal y
témporopolar.

Las técnicas de cirugia de base de crdneo
han sumado al arsenal quirurgico disponible
algunas extensiones a los abordajes conven-
cionales, de manera que dependiendo de la
proyeccién del saco aneurismético, se podra
utilizar una de cuatro rutas. En los sacos de
proyeccion superior se usa la ruta la orbitoci-
gomatica, en los inferiores, la transcavernosa;
en los de proyeccion lateral el pterional am-
pliado y en los mediales, el orbito-pterional 2

Independientemente del abordaje escogi-
do, existen cuatro espacios anatdmicos mayo-
res que deben ser considerados para acceder
a la bifurcacién basilar: el 6ptico carotideo,
el retrocarotideo medial, el retrocarotideo la-
teral y el suprabifurcacion (el menos utiliza-
do).?

Basado en los estudios de imagen, al ha-
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berse escogido la ruta a través del espacio 6p-
tico carotideo, el cirujano encontrara una ruta
alternativa, el tridngulo basilar.

Anatomia

El espacio 6ptico carotideo estd delimita-
do por el nervio 6ptico (NO), la arteria card-
tida interna (ACI) y el segmento proximal de
la arteria cerebral anterior (Al). A través de
este espacio, la direccién para llegar al cuello
del aneurisma de la bifurcacion basilar es mas
anterior en el plano axial, aunque el campo
quirdrgico es mucho menor que el obtenido
a través del espacio retrocarotideo, tanto por
via lateral como medial. Ver figura 1.

Figura 1. Visién panordmica en un abordaje
pterional. Se aprecia la porcién supraclinoidea

de la arteria carétida interna (ACI), incluyendo

su bifurcacién, el segmento inicial de la arteria
cerebral anterior (A1); se observan ademds ambos
nervios épticos (NO) y el quiasma (Q). Se puede
apreciar que en este caso el espacio éptico-
carotideo es muy reducido (flecha).

Si el segmento Al es el limite superior
del espacio dptico carotideo, una arteria cere-
bral anterior redundante ayuda a ampliar mds
dicho espacio, lo cual facilita las maniobras
en el procedimiento de clipaje de la lesion
aneurismdtica basilar. El limite inferior del
espacio Optico carotideo es la clinoides pos-
terior. En ocasiones, es necesario ampliar el
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espacio quirtrgico, por lo que se hace nece-
sario el fresado de la clinoides posterior. Sin
embargo, es poco el espacio que se gana. Ver
figura >

Con el fin de extender el espacio, es ne-
cesario realizar durante el abordaje dos ma-
niobras, fresado de la clinoides anterior y di-
seccion y apertura del ligamento falciforme,
lo que facilita la movilizacién de la arteria
carétida interna y del nervio ptico.

Figura 2. Aspecto del campo quirtrgico en el cual
se aprecia un espacio 6ptico carotideo amplio
(flecha), adecuado para el abordaje a través

de esta ruta. Se observa la ACI en su porcién
supraclinoidea, el segmento Al de la arteria
cerebral anterior, el nervio 6ptico (NO) y parte
del quiasma 6ptico (Q); en el fondo del espacio se
aprecia la porcién medial de la apdfisis clinoides
posterior (ACP).

Generalmente, la distancia entre la arteria
cardtida interna y el nervio Optico es de 10
mm, pero puede variar entre 5 y 15 mm.

Cuando se ha disecado y expuesto el es-
pacio Opticocarotideo puede apreciarse un
triangulo, el tridngulo basilar. Esta es una
estructura compuesta exclusivamente por
elementos vasculares, la arteria carétida in-
terna (borde medial), la arteria comunicante
posterior (borde anteroinferior) y la arteria
cerebral posterior (borde posterolateral). Ver
figura 3.
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Figura 3. Campo microquirtrgico en el cual

se identifica plenamente el tridngulo basilar,
compuesto por la arteria carétida interna (flecha
séla), arteria comunicante posterior (flechas negras)
y la arteria cerebral posterior (flechas blancas);
también se observa el nervio éptico (punta de
flecha).

En aneurismas de la bifurcacién basilar,
principalmente en aquellos con saco de pro-
yeccion superior, en los cuales el espacio 6p-
tico carotideo tiene una distancia entre 10 y
15 mm, esta ruta es la mds apropiada para el
clipaje de la lesién aneurismatica de la bifur-
cacion basilar, pues el cuello del aneurisma
se sitda, por lo general, inmediatamente por
debajo del borde posterolateral de la arteria
cerebral posterior, el cual es limite posterola-
teral del tridngulo basilar.

Discusion

Existen dos pardmetros angiogréficos re-
levantes en la escogencia de la ruta de abor-
daje hacia la bifurcacion basilar: el primero,
en la proyeccion anteroposterior, es la distan-
cia entre el final de la porcién supraclinoidea
(bifurcacion carotidea) y la linea media; el
segundo es la altura entre la bifurcacién ca-
rotidea y la linea biclinoidea, esto en la pro-
yeccion lateral.

Cuando se ha decidido que el abordaje de
la lesion ha de ser con técnicas microquirtr-
gicas, las medidas de las referencias mencio-
nadas deberdn de ser incluidas en el estudio.

A pesar de los grandes avances y perfec-
cionamiento en la terapia endovascular, exis-
ten casos en los cuales la microcirugia sigue
siendo el estandar de oro.

Al momento del abordaje a través del es-
pacio Optico carotideo, debe de entenderse
que el tridngulo basilar es una estructura que
deberd de apreciarse en forma tridimensional,
teniendo en mente que muchas veces, una de
las limitantes de esta ruta es el no poder tener
control del tronco de la arteria basilar.

Los avances en las técnicas de cirugia de
base de crdneo han contribuido a que estos
espacios y estas estructuras sean apreciadas
con el microscopio quirdrgico.

Conclusion

Los aneurismas del tercio distal de la ar-
teria basilar son lesiones muy complejas, las
cuales siguen teniendo alta tasa de morbimor-
talidad. Estas deben ser abordadas después de
haber estado expuesto a casos mds frecuentes
y sencillos, teniendo siempre en mente que el
conocimiento anatdmico exhaustivo es indis-
pensable, lo mismo que la prictica continua
en el laboratorio de microcirugia.
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