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ABSTRACT

Objective: To study the anatomical features of posterior communicating artery aneu-
rysms in relation to the anatomical variants of the parent vessels.

Methods: Angiograms of 106 PCom aneurysms were reviewed.

Results: Fetal Posterior Cerebral Artery was found in 19,8% of the cases; 57,5% of the
aneurysms originated in the carotid artery; 78% of the aneurysms were small (less
than 10 mm).

Conclusion: Pcom aneurysms most frequently arise _from the carotid artery itself. The
presence of a fetal posterior cerebral artery is not related to the development of Pcom

aneurysms.
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INTRODUCCION

El objetivo del presente trabajo es analizar las
caracteristicas anatomicas de los aneurismas que
se forman en el origen carotideo de la arteria
comunicante posterior (AcoP), haciendo hincapié
en la relacion de los mismos con las variantes
morfologicas de esa arteria, el tamano del saco y
cuello, la relacion del aneurisma con la arteria
carotida interna (ACI), la AcoP propiamente dicha
y sus arterias perforantes. Los resultados de
nuestra serie se comparan con los de series de
importancia publicadas.

MATERIAL Y METODO

De una serie de 545 aneurismas cerebrales se
analizaron las angiografias de 106 aneurismas
originados en el segmento comunicante posterior
de la ACI. Los mismos habian sido diagnosticados
mediante angiografia digital por cateterismo fe-
moral a causa de haber presentado los pacientes
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hemorragia subaracnoidea o sintomatologia com-
presiva por efecto de masa; todos los casos fueron
tratados luego por via endovascular mediante
embolizacion por lo que se les realizaron ademas
de las incidencias radiologicas convencionales
otras incidencias para evaluar en detalle el cuello
y el fondo del aneurisma como asi también su
relacién con las arterias adyacentes.

Para el analisis del calibre de la ACoP, se
consideré como normal la media definida por
Rhoton! de 1,4 mm (rango entre 0,4 y 4,0 mm). Se
considero la morfologia de la AcoP sobre la base de
las siguientes variantes anatéomicas.

1. La de tipo fetal (Fig. 1): denominada de esta
manera cuando la ACoP se origina directamente
de la carotida interna, con un segmento proximal
(P1) hipoplasico de la arteria cerebral posterior,
descripta aproximadamente en un 20% de los
casos en forma unilateral y en un 8% de los casos
bilaterall-2.

2. La tipo hipoplasica {Fig. 2): cuando el diame-
tro de la arteria es menor al 0,4 mm, descripta en
aproximadamente un 5 %.

3. Tipo infundibular (Fig. 3): que corresponde a
la dilatacion de la unién de la AcoP con la ACI
descripta por Iassler y Saltzman® en 6,5% de
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Fig. 1. Angiografia carotidea izquierda en incidencia lateral
. endonde se observa que la arteria cerebral posterior es de
tipo fetal (flecha negra) y la presencia de un aneurisma
naciendo de la arteria propiamente dicha (flecha blanca).

Fig. 2. Angiografia carotidea derecha en incidencia late-
ral, donde se observa un aneurisma comunicante poste-
rior (flecha), notese la ausencia de opacificacion de la
arteria comunicante posterior debido a hipoplasia.

Fig. 3. Angiografia vertebral izquierda en incidencia lateral
bajo compresion carotidea ipsilateral que muestra una arte-
ria comunicante posterior de calibre normal (flecha larga) con
una dilatacién infundibular en su origen (flecha corta).
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angiografias normales quienes la consideraron
como un estado pre aneurismatico, aunque Eps-
tein et al* utilizando técnicas histolégicas conclu-
yeron que no se trata de aneurismas ni de “prea-
neurismas”. Por este motivo se descartaron para
esta serie todas aquellas dilataciones infundibu-
lares ya que las mismas no fueron consideradas
como aneurismas saculares.

Para el analisis de la direccion del saco del
aneurisma se adopto la clasificacion quirargica de
Yasargil el que reconoce cinco categorias: 1) ante-
rolateral: estos se proyectan hacia arriba desde la
arteria carotida interna, 2) superolateral: se pro-
yectan hacia arriba entre el ala esfenoidal y el
borde de la tienda, 3) posterolateral superior
(supratentorial): directamente adyacente al 16bu-
lo temporal, 4) posterolateral inferior (infratento-
rial): se dirige hacia la cisterna inter peduncular y
el nervio oculomotor, y 5) posteromedial inferior:
estos son semejantes a los aneurismas de la pared
inferior de la arteria cardétida.

El origen o cuello aneurismatico fue evaluado
también sobre la base de la clasificacion de Yasar-
gil? (Fig. 4).

Fig. 4. Esquema sobre la relacion entre el origen del saco
aneurismatico, la AcoP y la ACI: a) origen del aneurisma
en la AcoP, b) origen del aneurisma a nivel de la axila
distal de la AcoP, c¢) origen del aneurisma en ACI, d)
origen del aneurisma en la axila proximal de la AcoP.
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RESULTADOS

De los 106 aneurismas estudiados, 62% se
localizaron a derecha y 38% a izquierda. La va-
riante morfologica fetal se observo en 19,.8% vy la
de tipo hipoplasico en 9,4% casos. En los restan-
tes 75 (70,7%) casos el calibre fue normal.

En el analisis de la relacion con el origen de la
AcoP se observo que el 3,8% de los aneurismas se
originaban de la ACoP, 33% de la axila distal al
origen de la AcoP en la arteria carotida interna,
57,5% se originaban directamente de la carétida
internay solo 5,7% de la axila proximal de la AcoP.
La direccion del saco aneurismatico con respecto
al eje carotideo fue: posterolateral inferior en
81.1% de los casos, 6,6% posterolateral superior,
5,7% superolateral, 4,8% posteromedial inferior,
0,9% anterolateral y 0,9% posterosuperior.

Respecto al tamano encontramos 83 (78,3%)
aneurismas con un saco inferiora 10 mm , el 83%
de ellos con un cuello menor a 4 mm. Se observé
un fondo superior a los 10 mm e inferior a 25 mm
enel 21,7% restante, de los cuales el 70% poseian
un cuello superior a los 4 mm. No se encontré
ningun caso de aneurisma superior a los 25 mm
de didmetro.

De los aneurismas estudiados 66 (62%) se
manifestaron por hemorragia subaracnoidea, de
los cuales el 75% tenian un saco inferior a 10 mm
de diametro. El resto habia presentado efecto de
masa o eran de hallazgo incidental.

DISCUSION

Las ACoP se originan embriologicamente de las
divisiones caudales de las ACI primitivas las que
se anastomosan en la sexta semana del desarrollo
embrionario con los pares de arterias neurales
longitudinales para proveer la circulacion de la
parte posterior del cerebro en desarrollo y el
tronco cerebral. Estas conexiones entre las AcoP
y las arterias neurales longitudinales y las caroti-
das son transitorias e involucionaran posterior-
mente, proceso que se cree continua durante la
infancia, motivo por el cual es frecuente observar
que la ACoP presenta mayor calibre en edad
pediatrica®.

Nuestros resultados de la variante fetal se
asemejan con los publicados en otras series ana-
tomicas!2, no asi en los que observamos del tipo
hipoplasico el que se encuentra duplicado (9,5%)
con respecto a las series antes mencionadas; esto
podria deberse a que nuestro analisis se realizé en
angiografias de casos de aneurismasy los porcen-
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tajes referidos se determinaron en anatomia de
microcirugia y autopsias generales.

En el adulto, la ACoP se origina en la pared
inferolateral de la porcion media de la carotida
supraclinoidea, dirigiéndose en sentido postero-
inferior y medial, por arriba del nervio oculomotor;
penetra la membrana de Liliequist, y se une a la
arteria cerebral posterior lateral a la bifurcacion
de la arteria basilar?.

Si bien los aneurismas cerebrales pueden origi-
narse en cualquier sitio a lo largo de la ACI, el
segmento comunicante posterior o C7 es unode los
sitios mas frecuentes de localizacién junto con los
aneurismas del complejo comunicante anterior2.

Las dos series de mayor casuistica relaciona-
das al tema son las de Yasargil? y la de Suzuki®. El
primer autor comunicé 173 aneurismas en esta
localizacién que representaban el 17% de todos
los aneurismas presentados en su trabajo y el
54.2% de los aneurismas carotideos. Suzuki co-
munic621,3%de aneurismas dela ACoPen 1.000
aneurismas de su serie.

Nosotros observamos 106 aneurismas en esta
localizacion en una serie global de 545 aneuris-
mas, lo que corresponderia a un 19,5% cifra
aproximada a las series de Yasargil? y Suzuki®.

Si bien segun estos autores el origen de estos
aneurismas desde la ACI propiamente dicha du-
plica a los originados de la axila distal de 1a ACoP,
estono fue lo observado en nuestros casos asocia-
dos a AcoP de tipo fetal, donde encontramos un
origen directamente de la AcoP en 3 casos, de la
axila distal en 12 casos y de la carétida interna en
6 casos. Consideramos por lo tanto que el origen
en este caso difiere debido a la diferente relaciéon
anatémica de la AcoP fetal con la ACI ya que en
este caso es posterolateral, a diferencia de la AcoP
de calibre normal o hipoplasico donde el origen en
la ACI es posteromedial.

La direccién de los aneurismas por nosotros
observada es predominante en sentido posterola-
teral inferior, coincidente con el flujo de entrada a
la AcoP desde la ACI tal cual lo observado por
Yasargil?.

Respecto al tamano del saco aneurismatico el
hecho de no encontrar en nuestra serie aneuris-
mas gigantes coincide con la bibliografia en la cual
no son frecuentes los aneurismas gigantes de esta
localizacion dado que un aumento del diametro
aneurismatico se expresa precozmente como efec-
to de masa sobre el nervio oculomotor.

Rhoton'! describi6 entre siete y nueve arterias
perforantes que se originan de la ACoP localizan-
dose en la mitad anterior en un 54%, en la mitad
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posterior en un 25% y distribuida en ambos
segmentos en un 21% de los casos; estas arterias
perforantes finalizan en la sustancia perforada
lateral a los cuerpos mamilares; son también
denominadas talamo perforantes, arteria pre
mamilar o arteria tdlamo tuberal. Segiin Yasargil?
estar arterias penetran la sustancia perforada
posterolateral por lo cual las denominé como
grupo retro-optico. Estas perforantes presentan
un calibre igual o inferior a 0,5 mm y solo se las
observa en 20% de las angiografias analizadas en
esta serie, muy probablemente por limitaciones
en la resolucion de la angiografia digital.

CONCLUSION

En nuestra serie de aneurismas de la arteria
comunicante posterior, la existencia de una hipo-
plasia de esta arteria seria estadisticamente un
factor condicionante para el desarrollo de aneu-
rismas con origen directo en la arteria carétida
misma, mientras que la presencia de la variante
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anatomica fetal no seria un factor predisponente
para la generacion de aneurismas pero si de una
mayor incidencia de localizacién del aneurisma en
la axila distal del origen de la arteria.
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