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Resumen

Se presenta la experiencia personal en el tratamiento de 5 pacientes con 7 aneurismas paraclinoideos tratados quirúrgi-
camente en el Hospital Regional Temuco durante junio de 2015 y julio de 2016 (13 meses). Todos los pacientes fueron 
previamente discutidos con neurorradiologo Intervencional local y considerados no favorables para terapia endovascular. En 
todos ellos se realizó una craneotomía mini pterional con clinoidectomía extradural y exposición de la arteria carótida interna 
cervical. Cuatro pacientes consultaron con hemorragia subaracnoidea y requirieron cirugía cerebral de urgencia. En 6 aneu-
rismas se realizó clipaje y en 1 trapping. Cuatro pacientes no tuvieron deterioro neurológico y evolucionaron favorablemente 
mientras que 1 paciente falleció por hipoperfusión secundario al trapping de la carótida supraclinoidea. Se enfatiza el manejo 
interdisciplinario, el plan preoperatorio y el conocimiento de la neuroanatomía en el tratamiento de esta patología.

Palabras clave: Aneurisma paraclinoideo, aneurisma oftálmico, clinoidectomía extradural, mini pterional.

Abstract

A personal experience is presented in treating 5 patients with 7 paraclinoid aneurysm who underwent surgery at Hospital Re-
gional Temuco between june 2015 and july 2016 (13 months). All patients were previously discussed with local interventional 
neuroradiologist considering them not favorable to endovascular therapy. Mini pterional craniotomy with extradural clinoi-
dectomy and internal cervical carotid artery exposure was performed in all of them. 4 patients presented with subarachnoid 
hemorrhage and required urgent brain surgery. Direct clipping was optimal in 6 aneurysm and 1 was treated with trapping. 
4 patients had no neurological deteriotation with excellent outcome and 1 patient died because of hypoperfusion secondary 
to the supraclinoid carotid trapping. Interdisciplinary management, preoperative planning and neuroanatomy knowledge are 
emphasized in order to treat this pathology.

Key words: Paraclinoid aneurysm, ophthalmic aneurysms, extradural clinoidectomy, mini pterional.

Introducción

Un aneurisma cerebral sacular es una 
debilidad en la pared del vaso que lle-
va a una dilatación focal con riesgo de 
sangrado y a lesiones secundarias a 

la hemorragia subaracnoídea con alto 
riesgo de morbilidad o muerte1. Son 
lesiones relativamente frecuentes en 
adultos con una prevalencia en autop-
sias entre un 1 a un 5% de la pobla-
ción2.

Existe una serie de factores bien co-
nocidos como el tamaño, la forma y su 
localización que aumentarían su posi-
bilidad de ruptura, teniendo en cuenta 
que la gran mayoría de ellos tiene una 
historia natural en donde el 50 - 80% 
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no genera una hemorragia subaracnoi-
dea3,4,5, pese a lo cual es un problema 
de salud pública en Chile por su alta 
morbimortalidad y el elevado costo de 
su tratamiento.
En Chile la incidencia de la enfermedad 
cerebrovascular fue estudiada entre los 
años 2000 y 2002 por el grupo de los 
Drs. Pablo Lavados y Arnold Hoppe6, 
recogiendo datos de hemorragia suba-
racnoídea en donde demostró ser la 4ª 
causa de enfermedad cerebrovascular 
en Chile con un 5% de incidencia y te-
ner una mortalidad al mes del 40% y a 
los 6 meses del 46%, cifras muy pareci-
das  a otras estadísticas internaciona-
les, con un 50% de mortalidad por esta 
misma entidad.
Con los avances tecnológicos relacio-
nados a la neuroimagen, se espera 
que la incidencia de los aneurismas 
no rotos siga aumentando y con ello el 
requerimiento de grupos de salud dedi-
cados al tema.
La carótida clinoidal, inicialmente de-
nominada como C3, fue reconocida 
como la “rodilla” de la carótida interna 
por Fisher en estudios angiográficos en 
el año 19387 y es en el año 1984 en 
donde este segmento de no más de 5 
mm de longitud, es catalogado como 
“clinoidal” por Lasjaunias y Santoyo-
Vazquez8. Sólo recientemente en el 
año 1996, Bouthillier describe los siete 
segmentos de la nomenclatura actual 
utilizando el sentido del flujo sanguí-
neo, dejando el segmento clinoidal o 
C5 confinado a la porción proximal al 
anillo dural distal9.
La introducción de la clinoidectomía 
y en especial la técnica extradural de 
Akira Hakuba10, la cual fuera luego mo-
dificada y popularizada en el mundo 
occidental por Vinko Dolenc11 (extra y 
subdural combinada) ha sido la llave de 
acceso a una serie de lesiones en la 
base del cráneo de origen vascular y tu-
moral, lo cual ha permitido resolver una 
serie de lesiones antes consideradas 
híper complejas o incluso intratables 
o incurables. Para este fin, no sólo es 
necesario un entrenamiento quirúrgico 
riguroso, sino que también un acabado 
estudio del detalle anatómico vascular, 
dural, óseo y neural de la región.
En Chile, un trabajo bien documenta-
do respecto a los aneurismas paracli-
noideos es el publicado por los neu-
rocirujanos Jorge Mura, Álvaro Ruiz y 
Patricio Loayza12 durante el año 2000 
con 10 casos satisfactoriamente re-
sueltos en el Instituto de Neurocirugía 

Asenjo, teniendo desde entonces a la 
fecha más de 300 aneurismas de dicha 
región excluidos por el primer autor 
(comunicación personal por Mura).

Material y Método
	
De un total de 73 aneurismas cerebra-
les resueltos como casuística personal 
a la fecha desde el año 2014, 7 de ellos 
(9%) corresponden a aneurismas en la 
región paraclinoidea.
El presente trabajo corresponde a un 
estudio prospectivo de una serie de 
pacientes operados como primer ciru-
jano en el Hospital Regional de Temu-
co comprendidos entre junio de 2015 y 
julio de 2016 (13 meses).
La serie consta de 5 pacientes y 7 
aneurismas paraclinoideos del seg-
mento oftálmico, excluyendo a 1 pa-
ciente (octavo aneurisma) por no tener 
registro, control ambulatorio diferido y 
no haber realizado clinoidectomía para 
la resolución de su caso.
De esta serie, 4 aneurismas requirieron 
resolución quirúrgica de urgencia sien-
do derivados por Neurorradiólogo Inter-
vencionista luego de ser considerados 
poco favorables o no susceptibles para 
terapia endovascular. El resto se rea-
lizó en la misma paciente de manera 
electiva en distintos tiempos quirúrgi-
cos por tener patología vascular proxi-
mal bilateral.

Técnica quirúrgica empleada

Anestesia general, profilaxis antibióti-

ca y cabezal de Mayfield con cabeza 
rotada hacia contralateral y deflexión 
para obtener una mejor visualización 
de la clinoides anterior a la vez de la 
retracción natural del lóbulo frontal por 
gravedad.
Primer tiempo de exposición y disec-
ción de carótida cervical interna para 
preparación de clipaje transitorio me-
diante bulldog clamp a cargo del ayu-
dante durante la cirugía en casos per-
tinentes o de ruptura intraoperatoria 
incidental (Figura 1).
Craneotomía mini pterional con técnica 
interfascial subperióstica modificada de 
Yasargil (Figura 2). Sección de la ban-
da meníngea orbito-temporal y fresado 
del ala menor del esfenoides exponien-
do la fisura orbitaria superior.
Resección parcial basal del techo orbi-
tario y de la pared lateral de la órbita 
respetando la grasa peri orbitaria para 
no agregar morbilidad y visualizar la 
porción intracanalicular distal del nervio 
óptico. Se libera de manera completa la 
clinoides anterior in situ, para lo cual es 
necesario la disección de la membrana 
carótido oculomotora y el “mini peeling” 
o peeling restringido al área en cues-
tión para su visualización y disección 
en 360º y base previo a su retiro.
Se prosigue con el destechamiento del 
canal óptico y con la clinoidectomía 
anterior extradural con retiro del pilar 
óptico y manejo de la hemorragia veno-
sa dependiente de la manipulación del 
collar carotídeo, la membrana carótido 
oculomotora y seno cavernoso median-
te 0,5 cc aprox de cola de fibrina Be-
riplast® o mini fragmentos de Surgicel® 
no compresivos.

Figura 1. Exposición de carótida cervical para control proximal.
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Una vez por subdural y mediante el 
uso de microtijera, se secciona el ani-
llo dural distal permitiendo con esto la 
movilización de la carótida clinoidal y 
preparación de un segmento ahora in-
tracraneal proximal al aneurisma. Se 
obtiene además el espacio necesario 
y útil para la correcta aplicación de los 
clip en el eje de la carótida.
Finalmente se realiza según cada caso 
en particular la disección vascular de 
la carótida clinoídea, arteria oftálmica, 
aneurisma cerebral en cuestión con 
ambas axilas y la disección neurovas-
cular del nervio óptico habitualmente 
contactado y muchas veces deformado 
y adelgazado por el saco aneurismáti-
co contra el ligamento falciforme y su 
propio canal y/o contra el primer seg-
mento de la arteria cerebral anterior, 
siendo por ello de regla la sección del 
ligamento falciforme previo a su mani-
pulación.
La aneurismotomía con descompre-
sión del efecto de masa y la aneuris-
mectomía también se realizan una vez 
asegurado el aneurisma con los clip 
pertinentes, a su vez que sirve de evi-
dencia de la exclusión del mismo.
En cuanto al cierre dural, se debe tener 
la precaución de cerrar el triángulo cli-
noidal en la base del cráneo para her-
metizar la duramadre, lo cual se consi-
gue con parche de músculo y el resto 
de cola de fibrina.
El uso de espátula durante la cirugía 
se restringe al mínimo necesario y de 
preferencia se utiliza el aspirador como 
retractor dinámico e intermitente, no 
siendo aconsejable su uso al inicio de 

la cirugía de aneurismas rotos debido 
a su habitual adherencia fronto basal.

Presentación de los pacientes
intervenidos

1. L.M.T., mujer de 33 años, sobrepeso 
y fumadora, ingresa con historia de ce-
falea ictal y compromiso de conciencia 
recuperado hasta GCS 14 (WFNS II) 
con disartria y disminución de la agu-
deza visual del ojo izquierdo. Estudio 
con TC y angioTC de cerebro eviden-
cia una hemorragia subaracnoídea 
densa con hematoma interhemisférico 
y hemoventrículo (mFisher 4) con hi-
drocefalia incipiente secundario a un 
aneurisma carótido oftálmico izquierdo 
roto de 12 mm de proyección superior 
(Figura 3a y 3b).
Por no contar con disponibilidad de 

neurorradiólogo intervencional en un 
plazo menor a 72 horas se opta por 
terapia quirúrgica evidenciándose gran 
desplazamiento del nervio óptico por 
parte del aneurisma y logrando su ex-
clusión y reconstrucción de la carótida 
supraclinoidea mediante 2 clip en án-
gulo recto de cierre lateral instalados 
en el eje de la carótida. Se completó el 
procedimiento con la apertura del mis-
mo y se continuó con el aseo y lavado 
cisternal además de la apertura de la 
membrana de Liliequist y fenestración 
de la lámina terminalis como es habi-
tual en nuestro grupo en los pacientes 
con aneurismas rotos.

2. N.V.R., mujer de 78 años, obesa 
e hipertensa arterial con mal control 
farmacológico, ingresa por cefalea ic-
tal y desorientación temporoespacial 
posterior (WFNS II). Estudio con TC y 
angioTC de cerebro evidencia una he-
morragia subaracnoídea densa sin he-
moventrículo (mFisher 2) con hidroce-
falia incipiente secundaria a un aneu-
risma cerebral roto carótido oftálmico 
derecho mamelonado y grande de 15 
mm (Figura 4a y 4b). Neurocirujano de 
turno deriva a terapia endovascular, no 
logrando resolver la patología por esta 
vía por falta de insumos y dificultades 
técnicas debido a la tortuosidad en la 
carótida cervical siendo derivada nue-
vamente a Neurocirugía.
Intraoperatoriamente se identificó un 
aneurisma roto complejo en su ana-
tomía y tamaño por su cuello ancho y 
placas de ateroma en su base, siendo 
necesario para su exclusión la aplica-
ción de la técnica de Drake con 2 clips 
fenestrados rectos en tándem y refuer-
zo con 2 clip rectos para luego des-
comprimir el nervio óptico severamente 

Figura 2. Craneotomía mini pterional interfascial subperióstica.

Figura 3a y 3b. Aneurisma carótido oftálmico 
izquierdo roto de 12 mm de proyección superior.
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desplazado y elongado hacia contra-
lateral con aneurismotomía y exéresis 
del mismo. 

3. E.O.M., mujer de 46 años, obesa, 
hipertensa arterial y con insulinoresis-
tencia en dietoterapia quien durante 
septiembre de 2015 presenta trauma 
craneal sin compromiso de conciencia 
debido a accidente vehicular. Por per-
sistencia de cefalea y mareos consulta 
a neurólogo quien realiza estudio con 
TC y luego angiografía SD de cerebro 
que evidencia una hemorragia suba-
racnoídea no densa en cisternas de 
la base sin claro predominio asocia-
do a un hematoma subdural laminar 
hemisférico izquierdo y 4 aneurismas 
cerebrales interpretados como no ro-
tos: carótido oftálmico de 10 mm de 
proyección superior izquierdo (Figura 
5a), aneurisma de 2,5 mm oftálmico 
verdadero derecho, aneurisma de 1,5 

mm carótido oftálmico de proyección 
superior derecho (Figura 5b) y aneuris-
ma de 2,4 mm de bifurcación silviana 
derecha.
Por tener patología bilateral compleja 
proximal se optó por la exclusión con 
craneotomía bilateral. En un primer 
tiempo se abordó el aneurisma oftál-
mico izquierdo, el cual como es cos-
tumbre en los paraclinoideos grandes, 
ejercía efecto de masa sobre el nervio 
óptico destacando su delgadez y elon-
gación. Se logró excluir con 2 clip en 
ángulo recto de cierre lateral aplicados 
en el eje de la carótida sin utilizar clipa-
je transitorio o trapping (Figura 5c).
El segundo tiempo quirúrgico se realiza 
1 semana después, realizando apertu-
ra restringida del valle silviano derecho 
para la identificación y exclusión con 1 
mini clip recto del baby aneurisma de 
bifurcación silviana. Se procede luego 
a la exclusión del aneurisma depen-

Figura 4a y 4b. Aneurisma cerebral roto carótido oftálmico derecho mamelonado y grande de 
15 mm con placas de ateroma en su base.

Figura 5a. Aneurisma carótido oftálmico de 10 
mm de proyección superior izquierdo.

Figura 5b. Aneurismas a derecha de 2.5 mm 
oftálmico verdadero y de 1,5 mm carótido 
oftálmico de proyección superior.

Figura 5c. Exclusión de aneurisma izquierdo con 
2 clip en ángulo recto de cierre lateral aplicados 
en el eje de la carótida.

Figura 5d. Exclusión de aneurismas a derecha 
utilizando mini clip y dejando ex professo un mínimo 
remanente que permitiera la salida de la arteria 
oftálmica sin acodamiento ni estenosis de la misma.

diente de la arteria oftálmica, para lo 
cual es necesario disecarlo del nervio 
óptico en el cual parecía estar embe-
bido y bajar el flujo sanguíneo carotí-
deo mediante el clipaje transitorio ultra 
corto sin trapping y dejar ex professo 
un mínimo de remanente aneurismáti-
co que permitiera la salida de la arteria 
oftálmica sin acodamiento ni estenosis 
de la misma, reforzando la pared con 
un fragmento pequeño de fascia tem-
poral y aplicación de 1 mini clip recto. 
Se excluye por último el aneurisma 
oftálmico de proyección superior algo 
más distal al previo sobre la carótida 
dorsal con 1 mini clip recto (Figura 5d). 
Destaca la insospechada dificultad en 
el clipaje del aneurisma oftálmico ver-
dadero secundario al alto flujo y la rei-
terada expulsión del clip antes del uso 
de clipaje transitorio.

Trabajo Original
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evidencian una hemorragia subarac-
noídea densa de predominio basal de-
recho sin hemoventrículo (mFisher 3), 
pero con incipiente hidrocefalia secun-
daria a un aneurisma roto paraclinoideo 
de pared medial de 6 mm mamelonado 
(Figura 6a y 6b).
El aneurisma tenía cuello ancho y le-
vantaba al nervio óptico ipsilateral re-
quiriendo una meticulosa disección 
del plano nervio óptico-aneurisma con 
aneurismectomía previo a su exclusión 
y mayor apertura del anillo dural distal.
La disección carotídea generó el espa-
cio necesario para la instalación de un 
clip transitorio intracraneal post oftál-
mica y pre aneurisma hasta su recons-
trucción y exclusión aneurismática me-
diante el uso de un clip fenestrado en 
ángulo recto de 5 mm (Figura 6c y 6d).

5. A.E.R., mujer de 55 años, hiperten-
sa arterial con mal manejo de presio-
nes tensionales es llevada a urgencia 
en GCS 12 con hemiplejia derecha 
(WFNS IV) luego de haber presentado 
cefalea ictal. Estudio con TC y angioTC 
de cerebro evidencian una hemorragia 
subaracnoídea densa de predominio 
interhemisférico y carotídeo izquierdo 
con hemoventrículo (mFisher 4) sin 
hidrocefalia. Estudio vascular invasivo 
pesquisa un aneurisma roto paraclinoi-
deo de aspecto fusiforme dirigido hacia 
ventral de 17,17 mm de diámetro mayor 
calcificado y parcialmente trombosado 
en su domo con mamelón de ruptura. 
Además presenta un baby aneurisma 
de A1 izquierda de 1,73 mm, un baby 
aneurisma coroideo contralateral de 
1,3 mm y un aneurisma comunicante 
anterior dirigido hacia izquierda de 3,5 
mm (Figura 7a y 7b).
La terapia endovascular concluyó una 
mala tolerancia al test de oclusión con 
balón y la no susceptibilidad a la exclu-
sión aneurismática por este método en 
la fase aguda (Figura 7c y 7d).
Se discutió en grupo de neurocirugía 
y con neurorradiólogo intervencional y 
se decidió en conjunto con la familia 
ofrecer terapia quirúrgica con bypass 
cerebral transitorio durante la eventual 
trombectomía y reconstrucción de la 
carótida supraclinoidea mediante fe-
nestración.
Se llevó a cabo en primera instancia la 
disección de la arterial temporal super-
ficial en su rama parietal por ser esta 
la de mayor calibre. Luego se continuó 
con la exposición cervical y la craneoto-
mía pterional con clinoidectomía extra-

Figura 6a y 6b. Aneurisma roto paraclinoideo de pared medial de 6 mm mamelonado que desplaza 
al nervio óptico.

Figura 6c y 6d. Microdisección con tijera y reconstrucción carotídea con clip fenestrado en ángulo 
recto.

Figura 7a y 7b. Aneurisma roto paraclinoideo de fusiforme dirigido hacia ventral de 17,17 mm 
de diámetro mayor calcificado y parcialmente trombosado en su domo con mamelón de ruptura y 
aneurisma comunicante anterior dirigido hacia izquierda de 3,5 mm.

4. E.S.T., mujer de 58 años, sobrepeso 
e hipertensa arterial ingresa por cefa-
lea ictal con compromiso de conciencia 

hasta GCS 13 (WFNS II) e intensa ce-
falea refractaria a terapia analgésica. 
Estudio con TC y angioTC de cerebro 
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dural al igual que el resto de los casos 
descritos, destacando aquí la amplia 
apertura del valle silviano y la elección 
de una rama temporal de similar calibre 
a la temporal superficial seleccionada. 
Se realizó un bypass término lateral 
STA/MCA izquierdo con sutura 9/0 
puntos separados utilizando sección 
oblicua y “fishmouth” en la rama tempo-
ral para aumentar su diámetro y obte-
ner un flujo más oblicuo (Figura 7e). Se 
comprobó la permeabilidad del bypass 
de forma visual y se continuó luego con 
la disección del aneurisma paraclinoi-
deo el cual se objetiva muy grande y 
proximal, requiriendo una apertura del 
anillo dural completa en pro de permitir 
la visualización de la carótida proximal 
extracraneal sana y disecar el cuello 
proximal (Figura 7f).
Luego de la disección del aneurisma 
del nervio óptico, del oculomotor y del 
seno cavernoso, se concluye que es 
imposible la reconstrucción con clip por 

corresponder su anatomía a un aneu-
risma fusiforme amorfo y no presentar 
pared arterial sana que permita una 
fenestración carotídea. Se explora el 
resto de los aneurismas (A1 y comuni-
cante anterior) y se excluyen con clip, 
momento en el cual se produce ruptura 
intraoperatoria profusa de muy difícil 
control y que obliga a realizar trapping 
del aneurisma dejando permeable tan-
to la arteria oftálmica como la coroidea, 
asumiendo ahora el bypass como defi-
nitivo a modo de aumentar el flujo de-
pendiente desde la arteria comunicante 
anterior reparada (Figura 7g).

Resultados

La incisión en piel y craneotomías fue-
ron restringidas en su tamaño logrando 
así evitar edema postoperatorio y com-
plicaciones del cierre. Además, al ha-
ber hecho una resección parcial y basal 

del techo orbitario y pared lateral de la 
órbita con respeto de la grasa peri orbi-
taria, no se registró edema importante 
o dolor peri orbitario, oscilopsia ni pará-
lisis del elevador del párpado.
La exposición cervical tuvo un tiempo 
promedio de 16 minutos y la clinoidec-
tomía de otros 32.
Los tiempos neuroquirúrgicos (inclu-
yendo la exposición cervical) se pre-
sentan ordenados en la Tabla 1. En ella 
destaca que existe una demora signifi-
cativamente mayor en la resolución de 
los casos con aneurisma cerebral roto 
atribuibles a la dificultad en la disección 
aracnoidal, al aseo cisternal y al lavado 
a través de la lámina terminalis fenes-
trada y membrana de Liliequist abierta 
a modo de contribuir en la terapia con-
tra la hidrocefalia y el vasoespasmo clí-
nico, destacando que en estos, como 
en otros aneurismas rotos aunque de 
otras localizaciones operados por el 
mismo grupo, no han requerido uso de 
drenaje ventricular externo, derivación 
ventrículo peritoneal ni han tenido tam-
poco deterioro neurológico atribuido a 
vasoespasmo.
En los aneurismas con antecedente 
de ruptura, se realizó clipaje transitorio 
cervical menor a 5 minutos con trap-
ping previo a su manipulación y final 
exclusión con clips.
No hubo requerimiento de transfusión 
sanguínea y pudieron continuar su post 
operatorio en UCI (casos rotos) o UTI 
(casos no rotos) en donde se les reali-
zó angioTC de cerebro de control antes 
de 24 horas.
En la Tabla 2 se resume por cada pa-
ciente su condición clínica de ingreso, 
las características de los aneurismas y 

Figura 7c y 7d. Mala tolerancia al test de oclusión con balón.

Figura 7e. Bypass STA/MCA con sutura 9/0 
puntos separados utilizando sección oblicua y 
“fishmouth”.

Figura 7f. Aneurisma fusiforme amorfo sin pared 
arterial sana que permita su fenestración.

Figura 7g. Reconstrucción final mostrando 
bypass STA/MCA con flujo insuficiente a iz-
quierda.
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su resultado clínico final.
La tercera paciente intervenida evolu-
cionó con ventriculitis por Pseudomona 
aeruginosa requiriendo antibioterapia 
prolongada que no trajo repercusión 
clínica.
Análisis especial requiere la última pa-
ciente en quien se realizó bypass cere-
bral, siendo llevada a AngioTC cerebral 
post operatorio en donde se objetiva la 
exclusión de los aneurismas y la pa-
tencia del bypass cerebral además de 
descartar complicaciones hemorrági-
cas o isquémicas. Continuó su posto-
peratorio sedada en UCI en donde cur-
só con neumonía aspirativa y agravó 
su condición de disnatremia llegando 
a tener un sodio plasmático de 180 
mEq/l durante las horas inmediatas a 
la cirugía y falleciendo el día 12 de la 
hemorragia subaracnoídea durante su 
recuperación en UCI sin poder obtener 
un TC de cerebro diferido a solicitud de 
familiares de limitar todo esfuerzo tera-
péutico.
En controles ambulatorios y como 

es habitual en casos con hemorragia 
subaracnoídea, las primeras dos pa-
cientes relataron cefalea crónica ines-
pecífica y molestias vagas en relación 
a la craneotomía, lo cual cedió comple-
tamente al tercer mes mediante el uso 
de AINEs en caso necesario.
No hubo deterioro cognitivo y no se 
agregó daño neurológico o deterioro 
visual, llegando incluso a resolución 
temprana de estas molestias con mejo-
ría del campo visual relatada en forma 
subjetiva al no contar en el Hospital Re-
gional de Temuco con acceso fluido a 
estudio oftalmológico previo para efec-
tos de comparación y estudio.
No hubo fístula de líquido cefalorra-
quídeo, atrofia del músculo temporal o 
menoscabo estético craneal o cervical. 
Todos han sido controlados en forma 
ambulatoria con estudio de angioTC 
y/o angiografía SD que ha demostra-
do la exclusión aneurismática sin re-
querimiento de nuevos procedimientos 
siendo dados de alta de sus controles 
y retornando a sus labores habituales 

previa hospitalización sin terapia far-
macológica alguna. 

Conclusión y Discusión

Los aneurismas de la región clinoidal 
y proximales al origen de la arteria 
comunicante posterior generalmente 
son de morfología irregular y > 7 mm, 
lo cual conlleva un alto riesgo de rup-
tura en el tiempo13. En el caso de los 
pacientes presentados con aneurismas 
rotos, estos tienen en común el género 
femenino, la hipertensión arterial y el 
sobrepeso como factores que pudiesen 
correlacionarse con el riesgo de ruptu-
ra de aneurismas cerebrales en forma 
independiente del tamaño14.
Los aneurismas en relación a la clinoi-
des representan alrededor del 10% del 
total y si bien el número de pacientes 
seleccionados para este trabajo es re-
ducido, este corresponde a una serie 
personal inicial y a un contexto regional 
en donde lo habitual era la resolución 

Tabla 1
Nombre Localización Tiempo operatorio (min)
L.M.T. Oftálmico roto 300

N.V.R. Oftálmico roto 300

E.O.M. Oftálmico no roto izquierdo 240

Oftálmico verdadero no roto derecho + Oftálmico no roto derecho + Baby 
silviano derecho no roto

300

E.S.T. Hipofisiario roto 300

A.E.R. Oftálmico roto trombosado y calcificado 360
(30 minutos de anastomosis)

Tabla 2
Nombre Edad Sexo Localización Tamaño 

(mm)
WFNS FISHER Complicación Resultado

L.M.T. 33 F Oftálmico roto 12 2 4 - Indemne

N.V.R. 78 F Oftálmico roto 15 2 2 - Indemne

E.O.M. 46 F Oftálmico no roto 10 - - Ventriculitis Indemne

Oftálmico verda-
dero no roto

2,5

Oftálmico no roto 1,5

Baby silviano 2,4

E.S.T. 58 F Hipofisiario roto 6 2 3 - Indemne

A.E.R. 55 F Oftálmico roto 
trombosado y 
calcificado

17 4 4 Trapping de 
carótida no 
tolerante

Fallece
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por vía endovascular o su derivación 
a otro centro, contribuyendo a esto úl-
timo la complejidad anatómica y neu-
roquirúrgica de dichos aneurismas, lo 
laborioso en obtener control proximal y 
exposición completa del saco y sus axi-
las, el habitual desconocimiento en el 
manejo de disección y exposición de la 
carótida cervical por parte de algunos 
neurocirujanos y también al descono-
cimiento de la herramienta quirúrgica 
por parte de médicos generales, neu-
rólogos e incluso de algunos cirujanos 
cerebrales.
Es importante mencionar, que si bien 
no es objeto de discusión en el presen-
te trabajo, la última evidencia disponi-
ble gracias al reporte del estudio BRAT 
a los 6 años15 establece que la tasa de 
obliteración aneurismática es mayor 
para la opción quirúrgica (96% vs 48%) 
y tanto el retratamiento (4,6% vs 16,4%) 
como el traspaso de pacientes a la otra 
terapia (1,9% vs 38%) favorece al clip. 
Esto no se tradujo en mayores eventos 
hemorrágicos o de muertes en el grupo 
tratado con coils y vino a contribuir a 
la discusión sobre la superioridad o no 
de una terapia sobre otra. Pienso que 
debe entenderse como una reafirma-
ción al hecho de la necesidad de la co-
existencia de ambas y que las dos son 
técnicas validadas y duraderas según 
sean las características del aneurisma, 
del paciente y la expertise de cada gru-
po, para así ofrecer lo mejor según sea 
el caso y el contexto.
La neurocirugía ha ido buscando nue-
vas técnicas y accesos quirúrgicos que 
también permitan acortar los tiempos 
operatorios y exposición cerebral mini-
mizando las posibles complicaciones. 
En este sentido sobresalen las técnicas 
mediante accesos Keyhole de Dr. Per-
neczki y la evolución de la craneotomía 
pterional clásica de Yasargil a la mini 
pterional de Nathal y Figueiredo16,17, las 
cuales pueden ser utilizadas en ciru-
gías tan complejas como estas.
En cuanto a la inflamación vascular y 
fibrosis leptomengínea, se sabe que 
tienen directa relación con la fisiopato-
logía del déficit neurológico isquémico 
tardío e hidrocefalia que requiere de-
rivación en los casos de hemorragia 
subaracnoídea densa18. Es así como 
el esfuerzo neuroquirúrgico se ha vuel-
to protocolizado en muchas partes del 
mundo y adoptado en nuestro servicio 
con el clearence cisternal de coágulos,  

apertura de la membrana de Liliequist 
conectando la región supra con la in-
fratentorial y fenestrando la lámina ter-
minalis sin utilizar drenaje ventricular 
externo intraoperatorio o en algún mo-
mento de la fase aguda para este fin.
En los casos descritos la terapia qui-
rúrgica fue pronta en los tiempos de 
resolución y óptima elección en los ca-
sos de aneurismas rotos, ya que como 
en los casos presentados, es habitual 
que estos aneurismas sean grandes 
y tengan cuello ancho no siendo sus-
ceptibles a terapia endovascular. Últi-
mamente se ha ido resolviendo dicho 
factor mediante el uso de diversores 
de flujo con doble antiagregación pos-
terior, no siendo recomendable en los 
casos de hemorragia subaracnoídea y 
con indicaciones restringidas por preo-
cupaciones sobre su seguridad hasta 
la fecha.
Atingente a la paciente fallecida, un es-
cenario quirúrgico ideal y programado 
con el aneurisma no roto, hubiese in-
cluido estudio vascular periférico para 
preparación de una arteria radial por 
un cirujano vascular y luego bypass 
de alto flujo para trapping del aneuris-
ma con reemplazo del flujo carotídeo. 
Si bien la paciente intervenida falleció 
pese a la patencia del bypass realiza-
do y que muy posiblemente su flujo 
era insuficiente a pesar de sumarse 
al de comunicante anterior, dicha te-
rapia representa para nosotros como 
grupo una nueva herramienta útil en 
patologías complejas como la de esta 
persona y en otras afecciones como la 
isquemia crónica, tumores cerebrales y 
reparaciones vasculares iatrogénicas. 
Muchos neurocirujanos hemos par-
ticipado del programa de formación 
complementaria en Chile para perfec-
cionamiento en técnicas de neurociru-
gía vascular y de la base del cráneo, lo 
cual ha permitido lograr un mayor cono-
cimiento y replicar una serie de  técni-
cas en estas materias, haciéndolas de 
uso común en la neurocirugía cerebral 
moderna en el país y logrando así par-
ticipar en distintos centros de provincia 
como Temuco, el cual pertenece a los 
8 hospitales catalogados como centro 
A, sinónimo de su alta complejidad y un 
amplio compromiso de parte del grupo 
para resolver patologías. La cohesión 
del grupo en Temuco (neurocirujanos, 
neurorradiólogo intervencional, anes-
tesistas, enfermeras y arsenaleros) es 

de destacar y se ve reflejada en las 
extensas reuniones y discusiones que 
intentan ofrecer lo mejor para todos los 
pacientes tratados.
Como falencias locales es no contar 
con vídeo angiografía intraoperato-
ria con verde de indocianina (ICG por 
sus siglas en inglés) en el Hospital 
Regional de Temuco, lo cual es una 
herramienta no invasiva, rápida, diná-
mica, de fácil aplicación y muy útil en 
demostrar la exclusión completa del 
aneurisma y la permeabilidad de vasos 
adyacentes como las perforantes19,20. 
Tampoco disponemos de doppler ce-
rebral intraoperatorio o flujómetro, el 
cual permite interpretar el cambio en la 
velocidad de flujo y conocer estenosis 
u oclusiones adquiridas por el procedi-
miento además de la patencia de puen-
tes arteriales.
Las distintas técnicas microquirúrgicas 
existentes en la patología vascular y 
de la base del cráneo, son capaces de 
ofrecer en un mismo acto quirúrgico, 
la resolución de múltiples aneurismas 
logrando su exclusión y junto a ello, la 
descompresión neurovascular de los 
nervios comprometidos en forma uni o 
bilateral además del lavado cisternal y 
de la fenestración de la lámina termina-
lis tan útil en el manejo de la hidrocefa-
lia y en la batalla contra el vasoespas-
mo clínico.
Las habilidades neuroquirúrgicas son 
junto al conocimiento, el armamenta-
rium de todo neurocirujano, siendo es-
tas destrezas de vital importancia para 
la resolución de patologías cada vez 
más complejas a las que nos vemos 
enfrentados, pero que sin embargo, se-
guiremos jugando un rol fundamental 
en la resolución de estos casos tanto 
de urgencia, como electivos, logrando 
a futuro reducir tiempos anestésicos 
y quirúrgicos y por sobre todo, dar a 
conocer en la comunidad médica la re-
solución neuroquirúrgica de los aneu-
rismas paraclinoideos con buenos re-
sultados clínicos para los pacientes y 
un bajo costo para las instituciones al 
ser una terapia sin recursos extraordi-
narios, ampliamente demostrada en su 
utilidad y por lo general, única y defi-
nitiva.
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