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RESUMEN

Introduccion: El recorrido del “loop subarcuato” de la arteria cerebelosa anteroinferior (ACAI) presenta multiples variaciones
que condicionan ademas su principal eferencia, la arteria subarcuata (ASA). El espectro de variaciones de este complejo ha

sido referido en la literatura de forma inconexa y desorganizada.

Material y Métodos: Se propuso una clasificacion sistematizada de las variantes del complejo ACAI-ASA, basada en
la interaccion del hueso petroso y la ACAI en el periodo embrionario. La misma fue aplicada en una serie de pacientes
estudiados mediante secuencia CISS (constructive interference in steady state) de resonancia magnética para categorizar las

relaciones presentes en el &ngulo pontocerebeloso (APC).

Resultados: Se evaluaron 84 pacientes, incluyendo 161 APC. Todos los grados propuestos fueron identificados en la serie
evaluada. Las proporciones encontradas en la gradacién propuesta se mantuvieron en el rango de las publicaciones aisladas.
Conclusion: La clasificaciéon propuesta para el complejo ACAI-ASA permitié distinguir y objetivar consistentemente el espectro

de variaciones.

Palabras claves: Angulo Pontocerebeloso; Arteria Cerebelosa Anteroinferior; Arteria Subarcuata; Canal Petromastoideo; Fosa

Subarcuata

ABSTRACT

Introduction: The pathway of the anterior inferior cerebellar artery’s (AICA) "subarcuate loop" can vary extensively. This
variability also affects its main branch, the subarcuate artery (SAA). The spectrum of variations observed with this combination

of vessels is inadequately described in the literature.

Methods and Materials: A systematized classification system for AICA-SAA complex variants was proposed, based upon
interactions between the petrosal bone and the AICA in embryos. This classification scheme then was applied to a series
of patients assessed by magnetic resonance CISS (constructive interference in steady state) sequences, to categorize the

cerebellopontine angle (CPA) relationships.

Results: Eighty-four patients were evaluated, encompassing 161 CPA. All the proposed grades were identified in the evaluated
series. The proportions found with the proposed gradation system were within the range of previous publications.
Conclusions: The AICA-SAA complex classification system that we proposed allowed for consistently distinguishing and
objectifying the spectrum of variations seen in the subarcuate loop.

Key words: Anterior Inferior Cerebellar Artery; Cerebellopontine Angle; Petromastoid Canal; Subarcuate Artery; Subarcuate Fossa

INTRODUCCION

La cisterna del dngulo pontocerebeloso (APC) constitu-
ye la principal via de acceso quirurgico para patologias
que asientan en la porcion lateral de la fosa posterior®=*+¥.
En esta regién anatémica, sin embargo, discurren multi-
ples estructuras neurovasculares elocuentes; entre ellos la
arteria cerebelosa anteroinferior (ACAI)** presenta un
trayecto altamente variable"1>17%,

Este trabajo estd centrado en la descripcién de la por-
cién denominada “loop subarcuato”, correspondiente al
segmento pontino lateral de la ACAIL Debe su nomen-
clatura a la estrecha relacién que presenta con una por-
cién de la regién petrosa del hueso temporal, poste-
ro-superior al conducto auditivo interno (CAI), la fosa
subarcuata®. Este segmento arterial suele dar origen a

)21,22,32

una rama, la arteria subarcuata (ASA . Su flujo
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permea la regién petromastoidea a través del conduc-

)3036

to petromastoideo (CPM; canal subarcuato aun-

que excepcionalmente puede irrigar estructuras neura-

les6,19,25

. La patencia y longitud de la ASA presentan
importante variabilidad>*!»1722%41 Lo mismo ocu-
rre con la ACAI, habiendo sido reportada cubierta por

9,40,42 38293842 FEstas si-

duramadre e incluso por hueso
tuaciones suponen maniobras complejas para la iden-
tificacién y eventual movilizacién del complejo ACAI-
ASA. A pesar de ello, las variaciones anatémicas del
loop subarcuato y sus eferencias han sido reportadas de

forma esporddica.

Embriologia del hueso temporal y la regién subarcuata
Para categorizar la naturaleza de estas variaciones, recu-
rrimos a su correlato embriolégico. La constitucién de la
regién subarcuata estd intimamente ligada al desarrollo
de los conductos semicirculares (CSC), principalmente el
CSC superior. Formados inicialmente como una vesicu-
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la comun, los CSC presentan luego aplanamiento en cada
uno de sus respectivos ejes, formando discos, los cuales
posteriormente se cavitan en el centro para conformar la
estructura anular que los caracteriza®. El arco generado
por el CSC superior se rellena paulatinamente por tejido
conectivo, conformado asi el CPIM4%,

Por otra parte, en la regién intracraneal, la ACAI se
forma a partir del vaso dominante proveniente del ple-
xo0 embrionario generado desde la arteria basilar, con-
forme aumentan los requerimientos de las estructuras
neurales infratentoriales®**. Responsable del suminis-
tro sanguineo a la porcién petrosa del hueso temporal,
la ACAI emite su rama subarcuata, la cual se dirige
junto con una invaginacién de duramadre desde la ca-
vidad craneal hacia la fosa subarcuata, para continuar
por la matriz conectiva del CPM hasta la regién mas-
toidea del hueso temporal.

A medida que el hueso temporal se desarrolla, el CPM
se afina y elonga, en tanto que el tejido conectivo peri-
laberintico da lugar a la matriz cartilaginosa, que serd
asiento de la formacién de tejido 6seo maduro; esta ul-
tima etapa no tiene lugar hasta que culmina el desarrollo
de los CSC entre las semanas 20-22 del periodo fetal?7.
En este intervalo, la fosa subarcuata puede profundizarse
hasta contactar la regién mastoidea, apenas separadas por
unas pocas capas de tejido conectivo™.

En el periodo posnatal, tiene lugar la neumatizacién de
las celdillas mastoideas que, junto con la osificacién del
hueso petroso, contintan rellenando el interior del arco
del CSC superior en sentido lateral a medial, y por ende,
obliterando el CPM!¢!8. La cara petrosa intracraneal del
adulto presenta entonces el vestigio de esta comunicacion,
la fosa subarcuata, penetrada por la ASA, y eventualmen-

te la ACAL

Correlato embriolégico-anatémico
Mediante la descripcién del desarrollo embriolégico, es
posible deducir que el espectro de variaciones anatémicas
en la configuracion de la regién subarcuata, se deba a la
combinacién de la proximidad del complejo ACAI-ASA,
con el grado de proliferacién de tejido mesenquimitico en
el CPM en periodos tempranos del desarrollo fetal. De
esta manera, el tejido mesenquimitico proliferante en es-
trecha proximidad a los vasos arteriales es capaz de recu-
brirlos, pudiendo fusionarse asi la duramadre petrosa con
el tejido conectivo perivascular; o incluso ser recubierta
por hueso en la ulterior maduracién del osteoide petroso.
En vista de las descripciones aportadas, en este trabajo
se propone un sistema de gradacién y su aplicacién a una
serie de pacientes estudiados mediante resonancia mag-
nética (RM).

MATERIALY METODOS

Disefio metodolégico
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de cor-
te transversal.

Poblacién

Pacientes adultos mayores de 18 afios de edad, de ambos
sexos, en seguimiento en nuestro centro por Neuralgia
del Trigémino.

Muestra

Se evaluaron las cisternas del APC y su contenido me-
diante imdgenes de RM obtenidas por el Servicio de
Diagnéstico por Imdgenes de Hospital Italiano de Bue-
nos Aires, entre enero de 2008 a abril de 2018 (Avan-
to 1.5T o Vision 1.5T, Siemens; Achieva 1.5T o Ingenia
3.07T, Phillips), y procesadas por especialistas en Neuroi-

madgenes para su interpretaciéon diagnéstica.

Criterios de inclusion
* RM en secuencia CISS (constructive interferen-
ce in steady state) submilimétricas axiales, de fosa
posterior (desde el tentorio al foramen magno).
*  RM adquirida en equipo de potencia de campo de
1,5T o mayor.
*  ACAl identificable uni o bilateral, inica o multiple.

Criterios de exclusion

*  Cirugia en el APC previa a la realizacién de la RM
evaluada.

*  Lesiones ocupantes de espacio en el APC homola-
teral o con efecto de masa contralateral.

* Ausencia o agenesia de ACAIL

*  Estudios incompletos o con cortes mayores a 1 mm
de espesor axial en secuencia CISS.

Obtencién de datos

Para la visualizacién y medicién de las imagenes se uti-
liz6 el software Alma Workstation V4.2.0.2 (Alma IT
Systems). Los estudios seleccionados fueron evaluados en
conjunto por un Neurocirujano junior (J.R.) y un residen-
te de Neurocirugia (P.P.), ambos del Servicio de Neuroci-
rugia de Hospital Italiano de Buenos Aires.

Se documentaron las variaciones anatomicas presentes
en la cisterna subaracnoidea del APC que involucraran el
complejo ACAI-ASA en el loop subarcuato en relacion a
la regi6n subarcuata del hueso petroso. Para ello se esta-
blecieron las siguientes definiciones anatémicas:

*  Fosa subarcuata: regién de la superficie petrosa del

hueso temporal, inmediatamente posterior y ce-
falica al CAI, en cortes axiales y coronales, res-
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pectivamente. Ademds del CAI se tomaron como
reparos de su localizacién el origen aparente del
complejo esteatoacustico en la fisura bulboprotu-
berancial, el CSC superior y el CPM, en caso de
ser evidente.

* Arteria cerebelosa anteroinferior (ACAI): estruc-
tura vascular, de sefial hipointensa en secuencia
CISS, identificada desde su origen en la arteria ba-
silar, distal a la confluencia de las arterias vertebra-
les y proximal a las arterias cerebelosas superiores.
En su trayecto cisternal se identificé el segmento
pontino lateral, con especial detalle en inmediacio-
nes de la fosa subarcuata (loop subarcuato), previa-
mente identificada.

*  Arteria subarcuata (ASA): estructura de caracteris-
ticas vasculares, de sefial hipointensa en secuencia
CISS, originada en el segmento pontino lateral de
la ACAI y con destino a la fosa subarcuata.

*  Conducto petromastoideo (CPM): conducto o tra-
yecto intrapetroso con origen en la profundidad de
la fosa subarcuata, en direccién perpendicular al
CSC posterior. De ser identificable, suele entregar
una sefial iso/hiperintensa en secuencia CISS.

*  Conductos semicirculares (CSC) superiores: for-
macién tubular arciforme de proyeccién superior,
en el seno del hueso petroso, con contenido liqui-
do, por lo que su sefal es nitidamente hiperinten-
sa en CISS.

*  Conducto auditivo interno (CAI): hendidura en la
superficie petrosa del hueso temporal, formando un
canal por el que discurren el complejo esteatoacusti-
co, y los nervios facial e intermediario, junto a por-
ciones variables del “loop meatal” y eventualmen-
te la arteria laberintica (AL, auditiva interna) de la
ACALI, todos los cuales presentan sefial hipointen-
sa, contrastados por la sefial hiperintensa generada
por el liquido cefalorraquideo (LCR) intracanalicu-
lar, en la secuencia estudiada.

Los hallazgos fueron clasificados mediante una grada-
cién propuesta por los autores, considerando las varian-
tes del complejo ACAI-ASA reportadas en la literatura,
intentando reflejar la interaccién de los componentes de
la ACAI durante el periodo de desarrollo embrionario,
como se describe a continuacién:

*  Grado 0. ACAI con trayecto netamente cisternal,
sin adherencias al hueso petroso, ASA ausente o no
identificable.

*  Grado 1. ACAI separada del hueso petroso, loop
subarcuato laxo y ASA elongada (>3 mm).

*  Grado 2. ACAI cercana a la fosa subarcuata, loop
subarcuato pronunciado, ASA corta (<3 mm).

*  Grado 3. ACAI “duralizada”, adherida o cubierta

por tejido dural; sin ASA identificable en la cister-
na del APC o completamente incluida en el trayec-
to del CPM.

*  Grado 4. ACAI con trayecto extradural, impron-
tada pero sin ser recubierta en su totalidad por el
hueso petroso adyacente; sin ASA identificable en
la cisterna del APC o completamente incluida en el
trayecto del CPM.

*  Grado 5. ACALI totalmente incluida en el hueso de
la fosa subarcuata, formando un canal netamente in-
tradseo; sin ASA identificable en la cisterna del APC
o completamente incluida en el trayecto del CPM.

En los casos identificados como grado 1 o 2, se consigné

ademis la longitud y lateralidad de la ASA.

Analisis estadistico
A los fines estadisticos, se consideré cada APC y su con-
tenido por separado.

La variable “grado” fue tomada como variable cualitati-
va ordinal, expresados en orden creciente de complejidad,
en unidades de 0 a 5 (excluyentes). La distribucién de las
frecuencias fue expresada como porcentaje sobre el total
de APC incluidos. Los resultados se presentaron como
grifico de torta.

La longitud de la ASA fue considerada como variable
cuantitativa continua, expresada en milimetros con un
digito decimal. Se reportaron el promedio (media) como
medida de tendencia central, y el Intervalo de confian-
za del 95% (IC 95%) y Desvio estindar (DS) como me-
didas de dispersién de la muestra. Las promedios de la
longitud de ASA se compararon luego entre ambos la-
dos y con el total de valores obtenidos (variable cualita-
tiva categoérica: derecha, izquierda, total; no excluyente)
mediante ANOVA de una via. Se consideré diferencia
estadisticamente significa un valor de p<0,05. Las dife-
rencias entre las medias de cada grupo se representaron
junto al IC95% mediante un grifico de coordenadas or-
togonales.

La lateralidad de la ASA se consideré como variable
cualitativa categérica dicotémica, derecha vs. izquierda;
al igual que para la bilateralidad: presente vs. ausente.
Ambas variables fueron reportadas como porcentajes so-
bre el total de ASA identificadas.

La relacién entre las variables longitud y lateralidad se
expresaron como frecuencias absoluta (nimero de ASA
identificadas) y relativas (porcentaje sobre el total de ASA
evaluadas), mediante grificos de barras apiladas e histo-
grama, respectivamente.

RESULTADOS

Los datos de 84 pacientes fueron evaluados en este estu-
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dio, 47 (56%) mujeres y 37 (44%) hombres, de edad pro-
medio 67,6 afios (37-97). Se incluyeron 161 APC en el es-
tudio. Se excluyeron 7 APC de la evaluacién (5 operados
de descompresion de conflicto neurovascular, 1 de exére-
sis de tumor de APC, 1 con cortes incompletos del APC
en la secuencia CISS de RM). Se realizaron 41 estudios
en resonadores 1.5T y 44 en el equipo de 3.0T. Se evi-
dencié conflicto neurovascular trigeminal en 24 (14,9%)
de los APC estudiados.

Mediante la evaluacion de la secuencia CISS fue posible
determinar en detalle la anatomia de la regién subarcuata
del APC. Todos los grados propuestos fueron identifica-
dos en la serie evaluada (fig. 1). La ASA pudo ser recono-
cida con trayecto cisternal en el 44% de los APC evalua-
dos. La distribucién del complejo ACAI-ASA segin la
escala propuesta se resume en la tabla 1y gréfico 1.

La distribucién de la ASA se resume en la tabla 2. En
los casos en donde la ASA pudo ser identificada, la lon-
gitud promedio fue de 2,1 mm (IC95%: 1,7-2,5 mm), el
cual no mostré diferencia estadisticamente significati-
va con respecto a los obtenidos en cada lado por separa-
do (p=0,9634; n=75; ANOVA de 1 via; grifico 2). Me-
diante el test de comparaciones multiples entre grupos
particulares tampoco se alcanzé significancia estadis-
tica (izquierda vs. derecha: p=0,9598; total vs. derecha:

p=0,9866; total vs. izquierda: p=0,9862). Como se deta-
lla en Tabla 1, la presentacién de una ASA menor a 3 mm
fue la mis frecuente (Grado 1 vs. Grado 2).

Al cruzar los datos de longitud y lateralidad, se obser-
v6 que las proporciones relativas y la frecuencia total de la
longitud de la ASA a cada lado se mantuvieron similares
(grafs. 3y 4).

Adicionalmente, se identific6 una duplicacién de la
ASA izquierda en un paciente (1,3 y 3,7 mm); sélo la de
menor longitud se consideré para el estudio dada la im-
plicancia quirdrgica de la misma, como se detalla en la
seccién “Discusién”. En un caso se identificé la ASA for-
mando un tronco comun con la AL.

DISCUSION

Las variaciones anatémicas son particularmente fre-
cuentes en la vasculatura de la fosa posterior. Las des-
cripciones del segmento pontino lateral de la ACAI se
centran principalmente en el loop meatal y la AL en re-
lacién al CAly a los pares craneales VII y VIII?. Con-
trariamente, el loop subarcuato y la ASA han sido re-
feridos de forma sucinta y aislada en relacién a la fosa
subarcuata. Sin embargo, son suficientes para advertir

que la configuracién del complejo ACAI-ASA se pre-

Figura 1: Identificacion de cada uno de los grados en secuencia CISS. Grado 0 (ACAI cisternal, no ASA identificable), A; Grado 1 (ASA >3mm), B; Grado 2 (ASA <3mm),
C; Grado 3 (ACAl adherida a duramadre), D; Grado 4 (ACAl improntada en hueso), E; Grado 5 (ACAI con trayecto intradseo), F.
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TABLA 1: DISTRIBUCION DEL COMPLEJO ACAI-ASA
Grado 0
68
42,20%

Grado 1
18
11,20%

Grado 2
57
35,40%

13
8,10%

- o
.
m
=
o
=

Total=161

Grafico 1: La distribucion del complejo ACAI-ASA. Grado 0: 42,2%; Grado 1:
11,2%; Grado 2: 35,4%; Grado 3: 8,1%; Grado 4: 2,5%; Grado 5: 0,6%. La super-
ficie dural esta representada por una linea verde, y el complejo ACAI-ASA, delinea-
do enrojo D, E, F).

TABLA 2: DISTRIBUCION DE LA ASA

Derecha Izquierda Total
n (ASA evaluadas) 38 37 75
Porcentaje 50,60% 49,40% 100%
Rango [mm] 0,3-6,3 0,4-7,3 0,3-7,3
Promedio 2,1 2,2 2,15
DS 1,5 1,84 1,66
1C95% 1,60-2,59 1,59-2,81 1,76-2,53
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Grafico 2: Longitud de la ASA segun lateralidad. Promedio +/- 1C95%. No se evi-

denciaron diferencias significativas (p=0,9634; n=75; ANOVA de 1 via).

senta como un espectro gradual de interaccién con el
hueso petroso.
Para correlacionar el estudio embrionario con la dis-

Grado 3

Grado 4 Grado 5 Total
4 1 161
2,50% 0,60% 100%
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Grafico 3: Frecuencias absolutas de la ASA segun longitud y lateralidad. Se eviden-
cia una distribucion gaussiana con pico de incidencia en los valores de 1 mm.
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Grafico 4: Histograma de frecuencias relativas de la ASA segun longitud y laterali-
dad. Se constata una distribucion unimodal concordante en ambos lados, la cual se
refleja a su vez en la distribucion global.
posicién anatémica del complejo ACAI-ASA en per-
sonas adultas, se aplicé la clasificacién propuesta a una
serie de pacientes estudiados mediante RM. Si bien la
ACAI es claramente identificable por este método', la
ASA requiere secuencias especiales debido a su peque-
fio calibre*!%. En este caso, la secuencia CISS de cortes
finos submilimétricos permitié identificarla en casi la
mitad de los APC (46,6%), teniendo en consideracién
la inconstancia de este vaso (30 a 80% segun estudios
cadavéricos)7*?!. En caso de requerirse mayor grado
de precisién para la interpretacién de su recorrido en
el dmbito asistencial, pueden aplicarse otros protoco-
los de diagnéstico por imagenes, como angiorresonan-
cia con triple contraste?. Sin embargo, el desarrollo de
resonadores de alto campo ofrece cada vez mayor reso-
lucién grifica. Aunque la comparacion no fue objeto de
nuestro estudio, identificamos la ASA tanto en equi-
pos 1.5 como 3.0T.

En este trabajo, tomamos como referencia los mecanis-
mos de embriogénesis implicados en la conformacién de
la regién petromastoidea del hueso temporal para propo-
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ner una clasificacién gradual, sistematizada y jerarquiza-
da del complejo ACAI-ASA. De esta manera, describi-
mos una perspectiva mds abarcativa de los hallazgos que
el neurocirujano puede identificar pre o intraoperatoria-
mente en las proximidades de la fosa subarcuata, permi-
tiendo optimizar la planificacién prequirdrgica para evi-
tar riesgos innecesarios y asegurar el éxito terapéutico de
la patologia a tratar.

En este sentido, la clasificacién propuesta implica una
gradualidad en la complejidad anatémica. Partiendo de
una anatomia cldsica, probablemente el grado 1 sea el mas
favorable para la cirugia, ya que al identificarse una ASA
relativamente larga, la retraccién cerebelosa tendrd mayor
margen de movilizacién, permitiendo que sea identifica-
day seccionada precozmente en caso de ser necesario, con
espacio suficiente para proteger la ACAIL

Si bien en el grado 2 la ASA es identificable, el corto
trayecto cisternal de la misma puede representar una li-
mitacion a la retraccién cerebelosa®, en tanto que su coa-
gulacién y divisién también presuponen riesgo adicional
de lesién de la ACAL

En nuestra serie, el grado 1y 2 alcanzaron en conjun-
to un 46,6% del total, el cual se encuentra entre los va-

lores publicados en estudios cadavéricos'2*%?

y por imé-
genes*’. Probablemente las diferencias con respecto a las
incidencias reportadas se deban a la resolucién de la téc-
nica empleada, como se comenté anteriormente. En este
sentido, el grado 0 representé el 42,2% de los APC eva-
luados, siendo su implicancia quirtrgica incierta en nues-
tro estudio, ya que no fue posible confirmar la ausencia de
la ASA por otros métodos.

A vpartir del grado 3, la complejidad anatémica se hizo
marcada. Este patrén, caracterizado por la adherencia o
recubrimiento de la ACAI por duramadre del hueso pe-
troso, ha sido descripto con una frecuencia que ronda en-
tre el 1%”* y el 6%, en comparacién al 8,1% de los casos
identificados en nuestros resultados. En este caso, si bien
la ACAI puede ser movilizada en conjunto con el flap
de duramadre que recubre la pocién posterior del meato
acustico™**, el riesgo de desgarro de la ACALI estd laten-
te. Incluso logrdndose una prolija diseccién de la durama-
dre, la ACAI puede continuar adherida al hueso petroso
por medio de un ASA firmemente incluida en el CPM.
Esta situacién puede requerir drilado del hueso temporal
a pesar de no estar la ACAI directamente sujeta al mis-
mo, para permitir una liberacién segura de la ASA.

Similar situacién podemos describir para el grado 4, que
ademds de diseccién del flap dural, puede requerir gra-
do variable de fresado directamente sobre el trayecto de la
ACAI, ademis del recorrido intraéseo de la ASA, el cual
puede ser obliterado luego de su seccién con cera de hue-
so’. Este caso no ha sido particularmente contabilizado

en la literatura al respecto.

Por udltimo, la situacién de mayor complejidad quirdr-
gica, el grado 5, se da cuando la ACAI se encuentra
totalmente incluida en el hueso de la fosa subarcuata,
formando un trayecto intradseo; este caso requiere es-
pecial habilidad para poder esqueletizar la ACAI me-
diante meticuloso fresado, a fin de poder liberarla y
movilizarla®?293%42,

Otras variaciones reportadas en el curso de la ASA,
como por ejemplo un tronco comin ASA-AL™?, o

202123 no fueron inclui-

ASA-arteria cerebelo-subarcuata
das en la clasificacién, ya que se interpretaron como si-
tuaciones particulares de los grados 1 y 2. Tampoco se
constaté la presencia de un loop subarcuato de la arteria
cerebelosa posteroinferior®.

La incidencia de los casos correspondientes a los grados
3, 4y 5, referidos en su conjunto en otros trabajos como
“loop subarcuato anémalo”, presenté una incidencia de
11,2%. Si bien en estos casos la deteccién de la ACAI, a
diferencia de la ASA, no ofrece dificultad, cabe mencio-
nar que la diferenciacién entre tejidos blandos (vasos san-
guineos, duramadre) puede tornarse dificultosa en la se-
cuencia CISS’, particularmente en el grado 3.

Ademids de los riesgos puntuales identificados para
cada situacién, cabe mencionar que otras maniobras
tendientes a la diseccién del APC, pueden ser fuente de
morbilidad. Por ejemplo, la diseccién de la duramadre
petrosa puede provocar fistula de LCR y/o meningitis
por medio de un CPM persistente®, comunicado al an-
tro mastoideo'®, acueducto vestibular o saco endolinfati-
co’%3. El riesgo de apertura de los CSC por drilado de
la pared posterior del CAI en la cirugia de schwannoma
vestibular** puede presentarse, e incluso ser mayor, al
drilar el hueso petroso para liberar la regién del comple-
jo ACAI-ASA involucrado. En ciertos abordajes (trans-
petrosos, translaberinticos), es aun mds importante su
identificacién preoperatoria, ya que el curso inadvertido
de la ACALI intrapetrosa puede generar hemorragias y
complicaciones isquémicas distales. Es probable que en
estos casos la liberacién del vaso involucrado deba reali-
zarse bajo vision directa mediante una craneotomia su-
boccipital.

Como limitacién del estudio se pudo identificar,
ya mencionado previamente, que si bien la secuencia
CISS permite identificar estructuras submilimétricas,
la diferenciacién entre tejidos blandos o dentro de te-
jido éseo puede no ser concluyente en todos los casos.
En otro tanto, al tratarse de un estudio retrospecti-
vo basado en estudios por imdgenes, la determinacién
objetiva del riesgo que implica cada grado de la escala
propuesta queda sujeta a su aplicacién en series quirdr-
gicas; probablemente la experiencia del neurocirujano,
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el volumen de pacientes tratados en el centro y la pato-

logia a tratar sean factores condicionantes. Finalmen-

te,

al utilizarse una base de datos de pacientes en se-

guimiento por Neuralgia del Trigémino, puede existir
sesgo de seleccién.

CONCLUSION

La clasificacion propuesta permitié distinguir y objetivar

consistentemente el espectro de variaciones del complejo

ACAI-ASA.
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