Técnica quirdrgica para Abordaje Minimamente Invasivo Para descompresion
Microvascular en el Sindrome de Bow Hunter apoyado con angiografia dinamica
intraoperatoria.
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Abstract

El sindrome de bow Hunter también conocido como el sindrome de oclusién o estenosis
rotacional de arteria vertebral, es una entidad infrecuente, caracterizada por insuficiencia
vertebrobasilar precipitada por oclusion dindmica de la arteria vertebral con los
movimientos de rotacién cervical izquierda o derecha. La descompresién quirlrgica entre
cl y c2 a nivel de foramen vertebral en la apdfisis trasversa de C1, se realizo a través
bordaje minimamente invasivo como estrategia quirirgica que permite la descompresién
de la arteria vertebral con minimo sangrado y diseccién, asociado a soporte angiografico
intraoperatorio permitiendo identificar la resolucion de la patologia de manera oportuna.



Introduccién

El sindrome de bow Hunter también conocido como el sindrome de oclusién o
estenosis rotacional de arteria vertebral, es una entidad infrecuente, caracterizada
por insuficiencia vertebrobasilar precipitada por oclusién distal vertebral’
(segmento V2) a nivel de C1-C2 ante la rotacion de la cabeza, la cual puede ser
acompafiada de sintomas neurolégicos especificos (Figura 1)'. Fue inicialmente
descrito por Tatlow? en 1957, pero fue hasta 1978 que Sorense? presenta un caso
con sindrome de Wallenberg en un paciente de 39 afos, documentando oclusién
dinédmica tras la rotacion de la cabeza, acufiando por primera vez el termino de
Bow Hunter (arco de cazador) . A partir de este primer reporte se han dado
multiples discusiones en cuanto al manejo, siempre controversiales por su baja
incidencia y reporte'?.

Los sintomas asociados al sindrome de bow hunter oscilan entre el vértigo hasta
infartos en el territorio cerebral posterior, siendo la arteriogriafa cerebral dindmica
el método estdndar realizado en todos los pacientes con sospecha de
enfermedad cerebovascular o insuficiencia vertebrobasilar sin hallazgos anormales
en angiografia convencional.
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Fig 1. Distribucion de sintomas asociados con el sindrome de bow hunter

A continuacién describimos una técnica de abordaje minimamente invasivo como
técnica que permite la minima diseccidon muscular, en relaciona a los abordajes
comUnmente descritos para este tipo de patologia con el Far lateral,
representando directamente una disminucién de la estancia hospitalaria, menor



dolor y recuperacion postoperatoria oportuna, sin embargo se requiere mayor

profundizacién en estas variables para determinar datos estadisticos concretos.
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Métodos

Se realizo una revisién de nuestra experiencia en el manejo del sindrome de Bow
hunter ademas se realizo una busqueda en PubMed, utilizando los términos, “Bow
Hunter’s”, Minimamente Invasiva, “Abordaje quirdrgico”, y “Far Lateral”. Tras una
blusqueda avanzada sélo se documentd un articulo que cumplia con los criterios
de busqueda enfocados en el manejo por técnica minimamente quirldrgica para la
descompresion en el sindrome de Bow Hunter.

Adicional a nuestros casos, encontramos poca experiencia documentada en el
manejo minimente invasivo de esta patologia, por lo cual destacamos la
relevancia académica del este articulo al ser el primer estudio donde se presenta
la experiencia en el manejo del sindrome de Bow Hunter por técnica
minimamente invasiva apoyado en angiografia intraoperatoria.

De la busqueda Pubmed solo documentamos un reporte de caso donde se
describe el abordaje minimamente invasivo en una estreches suboccipital en
poblacién pediétrica’®; desde nuestra experiencia presentamos 3 casos
manejados quirdrgicamente, uno a través de abordaje far lateral y dos a través de
abordaje minimamente invasivo para la descompresién C1-C2, el cual se realizo
con retractores bivalva; en uno de los casos se implementé el uso de separadores
tubulares (Spotlight), en todos los casos se implanté introductor de 7 F femoral,
para la realizacidn intraoperatoria de angiografia con catéter vertebral, el cual
demostraba la descompresién adecuada de la arteria vertebral. Siendo la primera
publicacion que combina la técnica minimamente invasiva con angiografia
intraoperatoria para la descompresién vascular vertebral.

Técnica

Posicién

El paciente fue ubicado en decubito lateral dejando el lado a trabajar hacia arriba.
La cabeza fue rotada 20°, previendo un sistema independiente para la cabeza,
permitiendo de manera estéril e intraoperatoria realizar rotacion de la cabeza para
evaluar la resolucion de obstruccién dindmica. En ninguno de los casos de realizé



marco de fijacién (Mayfield) puesto que limitaba la movilizacién intraoperatoria y
la angiografia vertebrobasilar. (Fig 2)

Fig 2. llustracion y Fotografia, donde se observa la posicion estandar utilizada. La

incision para el abordaje; fue previamente marcada por escanografia. La marcacion
lineal directamente proyectada sobre sitio de estreches mecanica la cual fue en la
apdfisis trasversa de C1 en todos los casos.

Previo a la ubicacion del paciente se realizo por técnica de seldinger implantacién
de introductor arterial de 7 F, a nivel femoral.

Abordaje

La incision fue previamente marcada con ayuda de Tomografia axial
computarizada, siendo en todos los casos de localizacion suboccipital. Se realiza
verificacion de la localizacién al palpar la apofisis trasversa de C1.
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Fig 3. Relacion muscular con plano de diseccién quirurgico. Se evidencia insercién sobre
apdfisis transversa de C1 de musculo oblicuo superior e inferior. En la porcion medial de
la apdfisis evidenciamos el cruce del musculo recto capitis posterior mayor, formando
de esta manera el triangulo suboccipital.

Se debe prever que la diseccién se debe hace perpendicular a la apdfisis traversa
de C1, tomando como reparo anatémico la insercién del musculo oblicuo superior
e inferior, siendo este el punto de localizacién para el foramen vertebral de C1.
(Fig 3.). La diseccién es roma de forma longitudinal a las fibras musculares.
Identificando las fibras del semiespinalis capitis y mas lateralmente el musculo
longissimus capitis.
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Fig 4. Abordaje suboccipital a través de musculo semiespinal, permitiendo abordaje
directo a proceso trasverso de Cl y posterior descompresion de pared posterior del
foramen vertebral C1.

La arteria vertebral tiene un curso vertical transforaminal en forma de L invertida,
atraviesa C2 y asciende brevemente girando hacia fuera al salir del axis, entonces
la arteria vertebral vuelve a girar para dirigirse hacia arriba a través de los
agujeros transversos de C1%, siendo este punto el sitio de mayor frecuencia
documentado como origen de la obstruccién dindmica al realizar rotacion
contralateral de la cabeza, generando estrechez mecénica entre C1 y C2°; sin
embargo este mecanismo se puede presentar en el segmento subaxial de la
arteria vertebral por la presencia de bandas de tejido fibroso o la formacién de
osteofitos ¢ -7.



Fig 5. Movimiento dinamico de la articulacion atlantoaxial. Vista Superior. A. El atlas y
axis se muestran por separado en una posicion recta. B. Movimiento del atlas hacia la
izquierda. Se muestra C. El movimiento pivotante del atlas contra el eje. Nota como la
posicion de la apdfisis transversa del atlas y los cambios de los ejes por este movimiento
de giro.

Resultados
Un total de 3 pacientes fueron documentados con sindrome de bow hunter, todos

hombres, con rango de edades entre los 26 -44 anos de edad, en los tres casos el
principal sintoma fue el vértigo documentando infarto en el territorio posterior en
todos los casos. El diagndstico se realizd a través de angiografia digital con



sustraccion digital dindmica en flexion extrema derecha e izquierda. El manejo
quirdrgico fue la opcidn terapéutica en todos los casos, de estos uno se realizd
por abordaje clasico de Far Lateral descrito en la literatura’"-"® como via ideal
para descompresion vascular de la arteria vertebral segmento V3, Un paciente
requirié implantacién de stent vascular vertebral posterior a descompresion por
reaparicién de estenosis. En todos los casos se realizé arteriografia
intraoperatoria para la verificacién de la adecuada descompresion y recuperacién
del flujo vertebral. Los casos manejados con descompresion vascular a través de
abordaje minimamente invasivo presentaron tiempos de recuperacion = mas
cortos. En todos los casos se inicié la descompresién vascular con el retiro de
bandas fibroticas y tejido conectivo perivascular, antes de iniciar la descompresién
6sea foraminal, identificando en uno de los casos la permeabilizacion de flujo con
solo la liberacién de bandas, sin requerir intervencién a nivel del foramen
vertebral.

Fig 6. a) Diseccion tubular por abordaje minimamente invasivo nétese arco posterior
del anillo de C1 (C1) en su extremo lateral hacia punto de insercién del musculo oblicuo
inferior (I0C). b) Descompresion de pared posterior del foramen vertebral en C1 con
liberacion completa de arteria vertebral.



Tabla 1. Caracteristicas de Pacientes, tratamiento y respuesta

Paciente Historia Sintomas Diagnésticos  Técnica Seguimiento
(Sexo/edad)

previa quirargica

#2 M40 No Vértigo ACV Minimamente Implantacion
‘Cefalea isquémico Invasiva C1 Stent
Cerebeloso Vertebral'®

ACV: accidente cerebrovascular




Caso Reporte

Historia Clinica

Paciente masculino de 44 afos, previamente sano, sin antecedentes patolégicos
relevantes, evaluado en hospital de referencia por aparicién sibita de cefalea
asociada a sindrome vertiginoso y nistagmus. Estudio de resonancia magnética
cerebral de ingreso documenta accidente cerebrovascular isquémico subagudo
cerebeloso’; por tal motivo se inicia estudios de extensién con reporte de
doppler de vasos de cuello dentro de parémetros de normalidad, Dada la
sospecha diagnostica de insuficiencia vertebrobasilar, se ordena panangiografia
cerebral. Demds estudios de extensién de hipercoagulabilidad dentro de
pardmetros de normalidad.

Examen. El examen fisico general fue normal desde el ingreso, su examen
neurolégico evidencio normalidad en la esfera mental, con un lenguaje intacto, el
examen de los nervios craneales no evidencié alteracion: con normalidad pupilar,
de los movimientos oculares y de la motricidad y sensibilidad facial; no
focalizacién motora o sensitiva en las extremidades, sin evidencia de signos
cerebelosos, meningeos o alteraciéon de la marcha. Nistagmus horizontal con fase
rapida izquierda.™

Se documentd exacerbacién de sintomas vertiginoso con la rotacion de la cabeza
a la derecha.

Angiografia cerebral dinamica revelé una arteria vertebral dominante izquierda,
en posicion neutra, con oclusién completa del segmento V3 en la rotacion de la
cabeza hacia la derecha. (Fig 7) Esta zona de compresién se correlacioné con la
presencia de una prominencia 6sea en la base de la apdfisis trasversa de C1 en
relacién a rotacion sobre el eje de C2.



Fig 7. Angiografia prequirtirgica diagnostica, nétese la oclusién completa del flujo
vertebral en secuencia dindmica en rotacién derecha. b) estudio intraoperatorio
que documenta la adecuada resolucién de obstruccién intraoperatoria.

Operacién. Debido a la compresién arterial en curso foraminal C1-C2, y dado
experiencia anterior con abordaje de FAR lateral se considero la realizaciéon de
marcacion por tomografia de apdfisis espinosas y realizar un abordaje
minimamente invasivo a porcion foraminal de apofisis trasversa de C1. El
paciente se coloca en posicién de decubito lateral derecho.. Su cabeza se gird
20° a la derecha, sin utilizar sistema de fijacion para lograr movilizar la cabeza
durante manejo quirlrgico. La incision previamente marcada por guia
escanografia se realiza entre la regién suboccipital y el arco posterior de C1, con
una incision de 2.5 cm. La diseccién roma se realizé dirigida hacia el proceso
transverso de C1 tomando como guia anatomia la insercién del musculo oblicuo
superior e inferior.

Se realizd abordaje bajo vision microscopica , identificando las superficies 6seas
de C1 especialmente el proceso trasverso (Fig. 6a). Con disecciéon roma se
expuso la AV a nivel de tridngulo suboccipital, se verifica foramen vertebral C1
evidenciando oclusién en el borde inferior relacionado con foramen de C2. Con
motor de velocidad fresa diamantada MH30D se realiza dryll en pared posterior
de foramen de C1 hasta la liberacién completa de esta. (Fig. 6b). A continuacién,
el tejido fibroso situado entre el hueso occipital y la VA también se retird para
evitar la constriccion.

Una vez verificada la completa liberacion de arteria vertebral se realiza
panangiografia cerebral intraoperatoria rotando la cabeza a la derecha e izquierda



evidenciando completa permeabilidad de arteria vertebral sin alteracion del flujo
con la rotacion de la cabeza. Se realiza cierre por planos. Sangrado estimado
20cc. El paciente evoluciona favorablemente en su postoperatorio con control
angiografico 4 meses postquirirgico con arteria vertebral permeable en
proyecciones dindmicas.

Discusion

Aunque el sindrome de bow hunter es una entidad infrecuente, en nuestra
experiencia creemos que el abordaje minimamente invasivo en una buena
estrategia quirlrgica que permite la descompresién de la arteria vertebral con
minimo sangrado y diseccién, el tratamiento conjunto con soporte angiografico
intraoperatorio ofrece seguridad en caso de lesién vascular al igual que permite
identificar inmediatamente la resolucién del cuadro de compresién. Es de nuestro
interés continuar con la recoleccion de datos respecto a esta técnica dada la poca
experiencia mundial que esta directamente limitada por la baja incidencia de la
patologia'*'>°,
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