
RESUMEN.-
Tres Aneurismas grandes paraclinoideos fueron tratados
mediante cirugía abierta debido a sus características los aneu-
rismas de cuello ancho o calcificados, quedaron sin alternati-
va de otros tratamientos como el endovascular. El abordaje
por la vía pterional clásica con drilado de apófisis clinoides y
apertura del canal óptico es el elegido.
La evolución fue excelente en un caso, los otros dos, uno cal-
cificado y el otro con cuello ancho evolucionó sin modifica-
ción del déficit visual pese a la exéresis y clipado de los aneu-
rismas.

PALABRAS CLAVE.-
Aneurismas grandes, aneurismas paraclinoideos, aneurismas
calcificado, cirugía abierta.

INTRODUCCIÓN.-
Los aneurismas que surgen de la arteria carótida entre el punto
existente del seno cavernoso el verdadero espacio subaracnoi-
deo y la arteria comunicante posterior, pueden estar en dife-
rentes sitios y reciben variedad de nombres. Aunque muchos
de estos aneurismas surgen asociados a la arteria oftálmica,
los consideraremos como aneurismas paraclinoideos. La divi-
sión de estos aneurismas ayuda a entender las diferentes for-
mas de presentación clínica como también para las considera-
ciones del abordaje quirúrgico15. Diferentes clasificaciones
han sido descritas, nos basaremos en la que toma en cuenta el
origen y la localización del aneurisma paraclinoideo en rela-
ción con la arteria carótida interna, siguiendo de lo más pro-
ximal a lo distal los dividimos en: 1) aneurisma transcicional
paraclinoideo es el que se origina en el seno cavernoso y se
extiende al espacio subaracnoideo superior. 2) Aneurisma
carótido cavernoso es el que surge debajo el anillo dural y
entra en el espacio subaracnoideo, es el aneurisma del seg-
mento clinoideo. 3) Aneurisma de la arteria oftálmica surge
alrededor de esta arteria, estas lesiones pueden proyectarse
hacia arriba o medialmente y a menudo puede haber algún
grado de compresión del nervio óptico, el cual puede o no ser
sintomático. 4) Aneurisma de la pared posterior de la carótida
nace distal a la arteria oftálmica son llamados aneurismas de
la pared posterior de la carótida aneurismas paraclinoideos
ventrales que se proyectan hacia atrás de la arteria carótida
interna. El anillo dural superior surgen también distalmente a
la arteria oftálmica se proyectan medialmente y a menudo
incorporan las ramas perforantes de la hipófisis, al proyectar-
se medialmente pueden hacerlo en la silla turca y de acuerdo
al tamaño pueden producir síntomas de disfunción pituitaria o
compresión del nervio óptico15.

El crecimiento de los aneurismas complejiza la relación de la
pared del aneurisma con la arteria eferente. de acuerdo al diá-
metro de la pared se consideran aneurismas grandes entre 12
y 24 mm. y gigantes los de diámetro mayor de 25 mm.3

Los Aneurismas Paraclinoideos también son conocidos de
acuerdo a su origen, estos aneurismas se originan en el seg-
mento oftálmico de la carótida interna, definido como seg-
mento situado entre el origen de la arteria oftálmica y la arte-
ria comunicante posterior. Se usan diferentes términos de
acuerdo al origen y la proyección como oftálmicos, para-
oftálmicos, carotidooftálmicos, paraclinoideos ventrales, de la
arteria hipofisiaria superior, carotido-cavernosos5. Nos vamos
a referir como aneurismas paraclinoideos como lo hacen otros
autores4,5,12.

PACIENTES Y MÉTODOS.-
Dos pacientes femeninas de 25 y 65 años de edad, con tres
aneurismas paraclinoideos grandes (diámetro entre 12 y 24
mm), fueron operados por al autor, dos izquierdos y uno dere-
cho en los años 1999 y 2000, la paciente joven de 25 años pre-
sentó un cuadro de hemorragia subaracnoidea portadora de un
aneurisma paraclinoideo grande izquierdo de cuello ancho, la
otra paciente de 65 años de edad presenta déficit visual
teniendo aneurismas bilaterales el derecho calcificado con
cuello angosto y el aneurisma izquierdo con cuello ancho. El
diagnóstico se realizó con Radiografía, Tomografía Axial
Computada de cerebro (TAC), Resonancia Magnética (RM),
Angoiresonancia y Angiografía Digital. La angiografía coin-
cidido en la información de la configuración y el tamaño del
cuello del aneurisma calcificado con la RM.

Técnica quirúrgica: Se realizó abordaje pterional seguido de
drilado de la apófisis clinoides y apertura del canal óptico. En
los aneurismas de cuello ancho se uso clip angulados 45º
fenestrados. La compresión de la carótida común cervical o
clipado transitorio de la misma arteria carótida cervical no
más de 4 minutos.

RESULTADOS.-
Se tratarán tres aneurismas grandes paraclinoideos (aneuris-
mas de 12 a 24 mm), en el aneurisma izquierdo con cuello
ancho abordaje pterional, drilado de apófisis clinoideos, aper-
tura de canal óptico y clipado con clip angulado fenestrado,
debido al clipado parcial evidenciado por angiografía de con-
trol y déficit visual bilateral, en la reoperación se uso otro clip
angulado fenestrado, aspirando la sangre del aneurisma con
una aguja de insulina y comprobando la exclusión del aneu-
risma de la circulación, logrando la descompresión del quias-
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ma óptico con buena evolución posquirúrgica y recuperación
de la visión, utilizándose la compresión o el clipado transito-
rio de la arteria carótida común por no más de 4 minutos en el
momento del clipado. En la paciente con aneurismas bilatera-
les, el aneurisma calcificado derecho por abordaje pterional
estándar se clampeo con clip recto y se extirpó el aneurisma
se hace notar que el nervio óptico se encontraba acintado y
quedó descomprimido, el aneurisma paraclinoideo grande e
izquierdo con cuello siguiendo la misma técnica que el prime-
ro se uso un clip fenestrado angulado, el déficiti visual no se
modificó.

Paciente 1
Femenino de 25 años de edad que presentó un cuadro de
hemorragia subaracnoidea con Hunt y Hess grado II y la TAC
(Fig. 1) con Fisher III, en la angiografía digital se evidenció
un aneurisma izquierdo paraclinoideo grande de la pared pos-
terior de la carótida con cuello ancho que proyecta hacia la
región selar (Fig. 2), presentando vasoespasmo el décimo día
cursando con afasia y hemiparesia derecha, luego de trata-
miento médico y después de la mejoría de la afasia y foco
motor control de TAC sin imagen patológica de infarto, se
realizó abordaje pterional izquierdo bajo microscopio el drila-
do de la apófisis clinoides (Fig. 3) y la apertura del canal ópti-
co clipado usando clip fenetrado angulado 45º el control pro-
ximal de la arteria carótida se realizó por compresión a nivel
del cuello.
A las dos meses presenta déficit de la visión bultos bilateral
corroborada con potenciales evocados visuales, en la angio-
grafía digital se evidencia una dilatación sacular del aneuris-
ma con características de gigante parcialmente clipado que
está comprimiendo el quiasma óptico, se reinterviene quirúr-
gicamente colocando un segundo clip fenestrado angulado
45º comprobándose la exclusión de la circulación del aneuris-
ma con la aspiración de la sangre del saco aneurismático
mediante punción con aguja y jeringa de insulina, lo que ade-
más sirvió para la descomprensión del quiasma óptico, el con-
trol proximal de la arteria carótida en el cervical con aborda-
je y clipado transitorio de carótida por períodos de no más de
4 minutos, la evolución fue favorable con la recuperación
completa de la agudeza visual bilateral.

Paciente 2
Paciente de 65 años presenta déficit visual hace 6 meses, con
visión bultos que le permite deambular, la radiografía muestra
un aneurisma paraselar calcificado (Fig. 4) la RM (Fig. 5) y la
Angioresonancia evidencian dos aneurismas paraclinoideos,

el cuello del aneurisma derecho es visualizado en angioreso-
nancia (Fig. 6), mejor visualización del cuello en la angiogra-
fía digital, el aneurisma derecho (Fig. 7), y con mejor defini-
ción en la angiografía digital, el aneurisma paraclinoideo
izquierdo con cuello ancho (Fig. 8). Se realiza abordaje
Pterional derecho mediante microcirugía se procede al clipa-
do del cuello y posterior extirpación del aneurisma calcifica-
do, llamó la atención el acintamienti del nervio y quiasma
óptico; en cirugía diferida se realizó el abordaje pterional
izquierdo con microcirugía se procede al clipado del aneuris-
ma con clip fenestrado angulado 45º, la paciente evoluciona
sin modificar su déficit visual.

DISCUSIÓN.-
La localización de aneurismas en la transición intra-extracra-
neal de la carótida interna hacen compleja la cirugía aneuris-
mas grandes en especial los que tienen cuello ancho, como
también los calcificados, quedando fuera de las posibilidades
de terapéutica endovascular.
Las indicaciones quirúrgicas son la hemorragia subaracnoidea,
déficit de la visión. No sólo el tamaño del aneurisma sino a
menudo un cuello ancho causa dificultades el tratamiento qui-
rúrgico, donde especialmente la localización en la transición
de extra a intradural de la arteria carótida interna5 resulta una
dificultad adicional para esta cirugía tan compleja, otra dificul-
tad proximal es la existencia de la arteria oftálmica con un
fuerte flujo retrogrado, como también las ramas cavernosas de
la carótida4. Sin embargo la visualización del cuello del aneu-
risma puede ser muy complicada simplemente por el tamaño,
ya que a menudo se proyecta el saco aneurismático directa-
mente en el camino del abordaje quirúrgico. Asímismo hay
que tener en cuenta el nervio óptico y el tercer par craneal.
Finalmente el clipado incompleto y la inducción a la estenosis
de la carótida interna hay que tenerla presente en la cirugía.
Diferentes modalidades de tratamiento han sido relacionadas
para resolver el problema en especial de los aneurismas
gigantes, ya que en esta región es común la localización de
estos aneurismas, Basado en las imágenes radiológicas y de
RM el neurocirujano planifica la cirugía teniendo en cuenta la
exacta localización del aneurisma, considerando en los aneu-
rismas grandes el tamaño del cuello para el satisfactorio clipa-
do.
La decisión de exponer o no la arteria carótida en el cuello, es
fuertemente recomendada para los aneurismas grandes y
gigantes3.
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En los últimos años diferentes terapéuticas fueron desarrolla-
das, tendiendo a solucionar tan complejo problema de los
aneurismas gigantes que bien podrían considerarse para los
aneurismas grandes. La tradicional oclusión carótida14 com-
plementada con extra-intracraneal bypass2,10. Oclusión con
balones y coils (9) usados en solo ciertos casos con cuello
estrecho. Cirugía abierta con hipotermia y paro cardiaco,
método muy complicado y riesgoso. Otros métodos con los
que sólo se reduce el tamaño del aneurisma por colapso, con-
sisten en la succión descompresión por punción directa11,16 y
la combinación de la cirugía abierta con la técnica introduci-
da en 1990 por Batjer y Samson5 con oclusión temporaria de
carótida, con aspiración de la sangre, es la llamada “técnica
extravascular descomprensión succión retrograda”4,5 ayuda a
ver la posibilidad del incompleto clipaje o la estenosis caróti-
da requiriendo nuevas tecnologías como la mesa quirúrgica
compatible con angiografía.
Finalmente el reporte del manejo de aneurismas paraclinoide-
os gigantes con cirugía abierta y endovascular succión des-
compresión retrograda y angiografía intraoperatoria8 se suma
a la oclusión endovascular12,13.
El abordaje quirúrgico pterional por cirugía abierta con el dri-
lado de la apófisis clinoides y la apertura del canal óptico pro-
porciona mejor disección y visualización de los aneurismas
grandes con cuello ancho. Recordemos que el espacio clinoi-
deo está localizado entre dos capas durales, es extracaverno-
sos, está en la transición de la duramadre entre el intracaver-
noso y el intradural de la arteria carótida interna7. A la ciru-
gía abierta se debe sumar las técnicas de control proximal de
la arteria carótida como son la directa exposición de la caróti-
da en el cuello transitorio y las técnicas endovasculares.

CONCLUSIONES.-
La angiografía es la que define la morfología del aneurisma
principalmente en la localización y tamaño del cuello, esto
puede complementarse con la angioresonancia.

Los aneurismas grandes con cuello ancho pueden ser tratados
mediante cirugía abierta apoyados en técnicas de control pro-
ximal de la arteria carótida.
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Figura 1 TAC hemorragia
subaracnoidea

Figura 2 Angiografía digital se
evidenció un aneurisma

izquierdo paraclinoideo grande

Figura 3 TAC drilado de la
apófisis clinoides

Figura 4 Radiografía muestra
un aneurisma paraselar

calcificado

Figura 5 Resonancia
Magnética muestra dos
aneurismas paraselares

Figura 6 El cuello del
aneurisma derecho es visualizado

en la angioresonancia

Figura 7 Mejor visualización
del cuello en la angiografía

digital del aneurisma derecho

Figura 8 Angiografía digital,
el aneurisma paraclinoideo
izquierdo con cuello ancho
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