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La fosa posterior y el lobulo occipital reciben el suministro sanguineo a través del
sistema vertebrobasilar. Las dos arterias vertebrales convergen a la altura de la transicion
bulbo-pontina para formar la arteria basilar (BA, por sus siglas en inglés), que se
extiende longitudinalmente por delante de la protuberancia. A partir de la transicion
pontomesencefalica, la BA se bifurca para formar las arterias cerebrales posteriores, que
irrigan los lobulos occipitales. A lo largo de su recorrido intracraneal, cada arteria vertebral
(VA, por sus siglas en inglés) da lugar a una arteria cerebelosa posterioinferior (PICA, por
sus siglas en inglés), la cual rara vez se origina en el segmento extracraneal (V3) de la VA.

El segmento V1 de la VA se extiende desde su origen en la arteria subclavia hasta su
entrada en el foramen de la apofisis transversa a nivel de CO. El segmento V2 se extiende
superiormente a través del foramen de las apofisis transversas hasta C2, donde se curva
en direccion caudal-craneal, pasando por debajo, a nivel y justo por encima del foramen
de la masa lateral de C1, conocido como segmento V3. Posteriormente, la VA penetra en
la membrana atlantooccipital y la duramadre en el foramen magnum para formar el seg-
mento intradural V4. A lo largo de su recorrido extracraneal, la VA da lugar a las ramas
musculares y meningeas (V3). En la superficie medial de la porcion intradural (V4), cada
VA desarrolla una rama que converge en la linea media para formar una unica arteria es-
pinal anterior (ASA, por sus siglas en inglés), que discurre longitudinalmente a lo largo
de la fisura mediana anterior de la médula espinal e irriga los dos tercios anteriores de la
médula. Las arterias espinales posteriores (una a cada lado) se originan bien en las ramas
que forman la ASA, o bien directamente en la VA. Estas arterias discurren a lo largo del
surco posterolateral de la médula espinal, que recibe el suministro arterial a través de una
red anastomotica de arterias radiculares que sustentan el flujo hacia las arterias espinales.
No obstante, en este capitulo no se profundizara en estos detalles.

Las estructuras vasculares pueden identificarse inyectando neopreno de color rojo para
las arterias y neopreno de color azul para las venas, como se describe en el Capitulo 3.

Las estructuras de la fosa posterior estan irrigadas por la arteria cerebelosa superior (SCA,
por sus siglas en inglés), la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA, por sus siglas en inglés)
y la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA, por sus siglas en inglés). Estas arterias cerebe-
losas forman una gran red anastomotica, especialmente dentro de las ramas corticales, lo

189



©
=
(=]
-
[=
(]
=]
©
S
=
=
©
=
[
=
S
(]
=
0
v
(]
N
‘=
G
=]
v
<
>

13.

190

Laboratorio de microneuroanatomia

Figura 13.1. llustracion que muestra la relacion de cada arteria cerebelosa con el tronco encefdlico, los nervios
craneales y las fisuras cerebelosas. La arteria cerebelosa superior (SCA) esta estrechamente relacionada con la fisura
cerebelomesencefilica, el pedinculo cerebeloso superior y los nervios craneales Ill, IV y V (resaltados en rojo). La
arteria cerebelosa anteroinferior (AICA) esta asociada con la fisura cerebelopontina, el pedinculo cerebeloso medio
y los nervios craneales VI, VIl y VIII (resaltados en verde). La arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) pasa cerca de la
fisura cerebelobulbar y los nervios craneales inferiores (IX, X, Xl y XlI) (resaltados en amarillo).

que da lugar a variaciones en el calibre dependiendo de la arteria dominante. Cada arteria
tiene una relacion anatémica directa con las fisuras cerebelosas y, en consecuencia, con
los nervios craneales para formar los respectivos complejos neurovasculares (Figura 13.1).

13.1. Diseccion de la arteria cerebelosa superior
o fisura cerebelomesencefalica

La SCA se origina en la porcion distal de la BA justo antes de su bifurcacion. Se divide en
cuatro segmentos segin los cambios de direccion a lo largo de su recorrido: S1, ponto-
mesencefalico anterior; S2, pontomesencefilico lateral; S3, cerebelomesencefalico; y S4,
cortical (Figura 13.2).

* S1: este segmento discurre de medial a lateral, se origina en la BA y cruza por debajo
del origen aparente del nervio oculomotor a la altura del surco pontomesencefilico
(Figura 13.3).

* S2: a medida que la SCA rodea el tronco encefilico en el limite anterolateral del surco
pontomesencefalico, su eje direccional se desplaza de anterior a posterior, siguiendo la
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Figura 13.2. Se muestra una vista oblicua posterior del tronco encefalico, el cuarto ventriculo y el hemisferio
cerebeloso izquierdo. Se ha extirpado el hemisferio cerebeloso derecho (a la altura del vermis cerebeloso). La flecha
roja indica la SCA en la fisura cerebelomesencefélica y su relacion con el pedunculo cerebeloso superior (en rojo). La
flecha amarillaindica la PICA en la fisura cerebelobulbary su relacién con el pedunculo cerebeloso inferior (resaltado
en amarillo). El pedinculo cerebeloso medio esta resaltado en verde.

Figura 13.3. A la izquierda, una
vista inferior de un espécimen
cerebral muestra el segmento
S1 (flecha simple) y el segmento
S2 (flecha doble).

porcion lateral del surco. Este segmento se encuentra en la superficie lateral del pedin-
culo cerebral, paralelo y medial al borde libre del tentorio cerebeloso, y pasa por debajo
del nervio troclear justo antes de entrar en el borde libre del tentorio (Figura 13.3).

* S3: en el limite posterior del peduinculo cerebral, la SCA cambia de direccion de lateral a
medial a la altura de la fisura cerebelomesencefalica, y sigue el curso del nervio troclear
hasta su origen, debajo de los coliculos inferiores de la placa cuadrigeminal (Figura 13.4).
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Figura 13.4. A la altura de la
fisura cerebelomesencefali-
ca, el segmento S3 de la SCA
(entre las lineas verdes) sigue
un curso posterior desde la-
teral a medial. La SCA man-
tiene una relacién directa
con el cuarto nervio craneal
(flecha), que sirve como pun-
to de referencia al realizar
procedimientos quirdrgicos
en la fosa posterior.
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13.

Figura 13.5. Craneotomia
orbitocigomatica. Diseccién
de la fisura silviana y exposi-
cién de las cisternas basales.
El segmento S1 de la SCA
cruza por debajo del tercer
nervio. Este abordaje pro-
porciona acceso a los aneu-
rismas en el tope de la arteria
basilar o el origen de la SCA.

* S4: este segmento comprende las ramas corticales que recorren la superficie superior
del cerebelo.

* A la altura de la fisura cerebelomesencefilica, la SCA da lugar a ramas que irrigan el
nucleo dentado del cerebelo, una estructura fundamental implicada en la coordinacion
de los movimientos apendiculares.

* Diversos abordajes quirdrgicos que se emplean para tratar patologias en las cisternas
basales conducen a la exposicion de la SCA.

* La craneotomia pterional y sus variantes (pretemporal y orbitocigomatica), que se utili-
zan normalmente para los aneurismas en la parte superior de la BA, permiten la expo-
sicion del segmento S1 de la SCA (Figura 13.5). Los aneurismas que se originan en la
SCA son poco frecuentes, y el abordaje quirdrgico sigue los mismos principios que los
aneurismas de la bifurcacion basilar, sin involucrar las arterias perforantes.

* El abordaje subtemporal para las patologias mesencefalicas laterales implica la exposicion
de los segmentos S2 y S3 de la ASC (Figura 13.6). De manera similar, los abordajes
infratentoriales supracerebelosos y/o los abordajes transtentoriales occipitales exponen
las ramas del segmento S4 y proporcionan acceso al segmento S3 de la ASC, como
en los casos de descompresion microvascular para la neuralgia del trigémino clasica
(Figura 13.7).

192
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Figura 13.6. Abordaje
subtemporal en el que
se identifica el borde li-
bre del tentorio (flechas
rojas) con el tercero y
cruzando por encima
de los segmentos S1 y
S2 de la SCA, respecti-
vamente.

Figura 13.7. Fotografia de una cirugia de descompresién microvascular para la neuralgia del trigémino, en la que
se empled un abordaje suboccipital lateral a través de la via supracerebelosa (técnica de Jannetta). La flecha verde
indica el punto de conflicto en la zona de entrada de la raiz del quinto nervio craneal, el segmento arterial mas
comunmente afectado en la neuralgia del trigémino, especificamente el segmento S2 de la SCA (flecha verde).

|eliojus3jeljul |elialie uoldezie|ndsep “°g¢l

193



©
=
[e]
]
[=
(]
-
©
S
=
=
©
=
(]
=
|
(1}
=
0
v
©
N
=
G
=]
v
S
>

13.

194

Laboratorio de microneuroanatomia

13.2. Diseccion de la arteria cerebelosa anteroinferior:
fisura cerebelopontina

La AICA se divide en cuatro segmentos segin el cambio de direccion del vaso: pontino
anterior, pontino lateral, floculopeduncular y cortical (Figura 13.8).

La AICA es una rama directa de la BA, que se origina en el tercio inferior justo por en-
cima del surco bulbopontino. Discurre lateralmente pasando por debajo de la porcion
proximal del nervio craneal VI (segmento pontino anterior) y luego se curva hacia atras,
pasando por debajo, por encima o entre los nervios craneales VII y VIII (segmento pon-
tino lateral), tras lo cual da lugar a la arteria laberintica (también conocida como arteria
auditiva interna), que entra en el meato acustico interno. La AICA continia hacia el angulo
pontocerebeloso, region en la que estd estrechamente relacionada con el floculo cerebe-
loso, el plexo coroideo del receso lateral del cuarto ventriculo, el foramen de Luschka y el
pedinculo cerebeloso medio (segmento floculopeduncular). Debido a la red anastomoti-
ca entre las tres arterias cerebelosas, sus calibres tienden a variar en funcion de la arteria
dominante. Una variacion comun es la hipoplasia de la AICA debido al predominio de la
PICA ipsilateral.

En el laboratorio, la anatomia de la AICA puede examinarse desde diversas perspecti-
vas, dependiendo de la preparacion de la muestra. Por lo tanto, los puntos de referencia
anatomicos son cruciales para guiar a los neurocirujanos durante la realizacion de proce-
dimientos quirargicos.

La AICA se encuentra comunmente durante las cirugias del dngulo pontocerebeloso
y se asocia con patologias que afectan a los nervios facial y vestibulococlear, como los
schwannomas vestibulares y los espasmos hemifaciales (Figura 13.9).

Figura 13.8. Segmentos de la
AICA: pontino anterior (azul),
pontino lateral (naranja), flo-
culopeduncular  (verde) vy
ramas corticales (flechas do-
bles). La AICA esta relacionada
con la fisura cerebeloponti-
na, el fléculo cerebeloso vy el
foramen de Luschka (flecha
simple). En este espécimen, se
observa un predominio de la v
PICA derecha, con un calibre S

reducido de la AICA ipsilateral. I

I

F. LUSCHKA
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‘ B
s T8
. Descompresion

Bifurcacion W geurovascular
de la AICA

Figura 13.9. Fotografias que muestran la cirugia de descompresion microvascular para los espasmos en el lado
izquierdo de la cara. Posicion de banco de plaza, craneotomia suboccipital lateral. Imagen superior izquierda: relacion
de la PICA con los nervios craneales inferiores. Imagen superior derecha: identificacion del complejo VII-VIIl y las
ramas de la AICA. Imagen inferior izquierda: segmento prebifurcacién de la AICA que causa conflicto neurovascular
en la zona de salida del séptimo nervio en el surco bulbopontino lateral. Imagen inferior derecha: retraccion de la
AICA para la descompresién microvascular.

13.3. Diseccion de la arteria cerebelosa posteroinferior:
fisura cerebelobulbar

La PICA se divide en cinco segmentos segtn los cambios de direccion del vaso: bulbar an-
terior (AB, por sus siglas en inglés), bulbar lateral (LB, por sus siglas en inglés), tonsilobul-
bar (TB), telovelotonsilar (TVT) y ramas corticales hemisféricas y vermianas (Figura 13.10).

* Segmento AB: este segmento se extiende de medial a lateral a través de la superficie
anterior del bulbo raquideo.

* Segmento LB: este segmento discurre de anterior a posterior, lateralmente a lo largo
del bulbo raquideo.

* Segmento TB: este segmento forma un bucle inferior, discurre de lateral a medial entre
la superficie posterolateral del bulbo raquideo y la amigdala cerebelosa, y atraviesa la
fisura tonsilobulbar.
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Figura 13.10. La imagen de la izquierda muestra un espécimen anatémico al que se le resecé el tronco encefélico
y el cerebelo, y se conservaron los nervios craneales y las arterias de la fosa posterior. Las lineas de colores indican
los cambios de direcciéon de la PICA. En la imagen de la derecha, el espécimen muestra una vista oblicua del tronco
encefalico con el hemisferio cerebeloso derecho resecado, lo queilustra la relacion de la PICA con el bulbo raquideo y
el cerebelo (linea verde: transicién del segmento bulbar anterior al bulbar lateral; linea azul: transicion del segmento
bulbar lateral al tonsilobulbar; linea amarilla: transicién del segmento tonsilobulbar al telovelotonsilar; linea blanca:
transicion del segmento telovelotonsilar a los segmentos corticales).

* Segmento TVT: este segmento forma un bucle superior a lo largo de su recorrido,
manteniendo una estrecha relacion con la tela coroidea y el velo medular inferior del
cuarto ventriculo. Da lugar a las ramas coroideas, siendo el punto mas alto de este bucle
el punto coroideo. Antes de bifurcarse en las ramas corticales hemisféricas y vermianas,
esta arteria forma otro bucle inferior a lo largo de los bordes de la superficie media de
la amigdala cerebelosa.

13.3.1. Fisura tonsilobulbar

La fisura tonsilobulbar (TBF, por sus siglas en inglés) es el espacio anatomico entre la su-
perficie anterior de la amigdala cerebelosa y la superficie posterolateral del bulbo raquideo
(Figura 13.11).

Esta fisura sirve como un importante punto de referencia anatomico que ayuda a iden-
tificar las estructuras circundantes. El suelo de la TBF esta formado por la parte inferior
del techo del cuarto ventriculo, incluida la tela coroidea, que se une al borde del cuarto
ventriculo a través de la tenia coroidea y el velo medular inferior, una delicada membrana
que conecta el floculo con el nédulo. La exposicion de esta region proporciona acceso al
cuarto ventriculo, lo que facilita la preservacion de la parte inferior del vermis. El techo de
la fisura comprende la amigdala y el lobulillo digastrico. Lateralmente, la fisura se comuni-
ca con la cisterna cerebelobulbar (Figuras 13.12 y 13.13).
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Figura 13.11. Muestra anatémica en la que se observa una seccién del cerebelo a nivel del vermis, con el hemisferio
cerebeloso derecho resecado para exponer el cuarto ventriculo. La TBF se indica con una flecha blanca. Las estrellas
sefalan los pedunculos cerebelosos superior (rojo), medio (verde) e inferior (azul). La imagen muestra que solo los
pedunculos superior e inferior tienen una relacién directa con el cuarto ventriculo, con el pedinculo cerebeloso
inferior situado justo encima de la TBF.

Figura 13.12. Vista inferior del
cerebelo. La amigdala dere-
cha esta resaltada en amarillo,
mientras que el lobulillo digas-
trico esta resaltado en azul. La
retraccion de la amigdala iz-
quierda expone el segmento TB
de la PICA.

Los segmentos AB, LB y TB de la PICA dan lugar a ramas perforantes que irrigan el
tronco encefilico, por lo que su preservacion es crucial durante la cirugia. Por lo tanto, la
identificacion de las ramas de la PICA es esencial cuando se realizan procedimientos mi-
croquirurgicos en la fosa craneal posterior. Todas las partes de la PICA pueden identificarse
facilmente en muestras de laboratorio extraidas del craneo. Sin embargo, el examen de las
cabezas inyectadas proporciona una simulacion mas precisa de la cirugia real. Por ejemplo,
la identificacion y diseccion del segmento AB requieren un abordaje extremo lateral similar
al utilizado en los procedimientos quirirgicos.
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Figura 13.13. A la izquierda, se muestra el asa inferior del segmento TB de la PICA en la TBF (flechas azules). A la
derecha, una fotografia que muestra un abordaje suboccipital lateral retrosigmoideo realizado para un aneurisma
de la PICA. La amigdala izquierda se retrae hacia arriba con un retractor. La amigdala derecha estd marcada con una
estrella blanca. La flecha azul apunta al asa inferior del segmento TB de la PICA en la TBF.

Figura 13.14. Abordaje
suboccipital en la linea
media con reseccion del
arco posterior de C1 y
C2. Exposiciéon del seg-
mento tonsilobulbar de
ambas PICA.

Las patologias que afectan al origen de la PICA, como los aneurismas, requieren un abor-
daje suboccipital lateral. Si el origen de la PICA es lateral, el abordaje retrosigmoideo pue-
de proporcionar una visualizacion y manipulacion suficientes, y cuando el origen es mas
anterior, es necesaria una vista lateral para mejorar el dngulo y la visibilidad del segmento
AB, lo que hace que el abordaje extremo lateral sea mds adecuado.

En el abordaje suboccipital en la linea media se encuentran inicialmente las ramas
corticales. Al retraer las amigdalas cerebelosas, de forma similar al abordaje del cuarto
ventriculo, se puede identificar el bucle inferior de la porcién distal del segmento TVT
(Figuras 13.13 y 13.14).
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