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INTROOUCC!ON 

Los aneurismas intracranéanos son la causa más importante 
de hemorragia subaracnoidea, las manifestaciones cltnicas y -­
diagnóstico se conocen desde hace muchos a~os pero desde hace-
50 se han desarrollado los más importantes avances para su tr~ 
tamiento cada vez más adecuado, principalmente con el uso de -
la microcirugtn y la coagulación bipolar entre otros. 

Los aneurismas situados en la arteria comunicante ante- -
rior son de los más frecuentes, Yasargil {29} menciona que re­
presentan el 30% de los sitios donde se presentan estas malfoL 
maciones. con alto tndice de morbilidad y mortalidad debido a­
la cercania e irrigación de centros diencefálicos vitales, Un 
aneurisma con su presencia, configuración, tamaño y relaciones 
si sufre ruptura constituye un peligro mortal para el paciente 
y sus complicaciones como el vasoespasmo, hematomas, o hidroc!. 
falia tardiamente, son también importantes para la vida y fun­
ci6n de una persona asf como las repercusiones econ6micas y s~ 
cfales conocidas. La etiología de los aneurismas es congénito 
en la mayoría de los casos, y adquirido de tipo traumático, m! 
c6tico o arterecler6tico; los observados en la arteria comuni­
cante anterior son por debilidad de la pared muscular o cong~­
nitos. Esta malformaci6n se presenta con más frecuencia en el 
sexo femenino, después de la tercera década de la vida, con -­
gran variedad de signos y síntomas, sobresaliendo cefalea in-­
tensa y pérdida de la conciencia, quedando al recuperarla en -
algQn grado de la escala de Boterrell o Hunt y Hess. (l} 

El mejor tratamiento de los aneurismas es un reto impor-­
tante, por su dificultad técnica, especialmente los situados -
en sitios de difícil acceso esto crea la necesidad de nuevas -
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técnicas quirfirgicas que proporcionen al paciente seguridad en 
la solución de su problema y m~nimo daílo a los tejidos cerebr~ 
les durante el acto operatorio; el entendimiento de un aneur11, 
ma orienta a la forma de como abordarlo para poder cliparlo, -
ligarlo, recubrirlo o en otros casos embolizarlo. asegurando -
que no sufra ruptura y sangrado, y asegurando también que que­
de conservada la circulación de arterias vecinas, danta a su -
vez a los tejidos cerebrales el trato lo más gentil posible d~ 
rante las maniobras quirOrgicas, ante estas condiciones y oh-­
servando que la vla transciliar subfrontal utilizada para abo~ 
daje de tumores de la silla turca, proporciona una excelente -
exposición, de la región del círculo anterior de Willis (17-18) 
se utilizó como vía para abordar aneurismas situados en la ar­
teria comunicante anterior cuya dirección o crecimiento era a~ 
ter1or. inferior, superoanterior e inferior anterior, mostran­
do excelentes resultados con pronta recuperación de los pacfe~ 
tes, mínimo de secuelas, y dismfnuci6n en la estancia 1ntraho~ 
pitalaria, confirmando que la utilización de mfcroabordajes 
proporciona beneficios como poco sangrado y poco trauma con r! 
pida regeneración de los tejidos. 

Esta vía de abordaje se presenta como una opc16n de trat!, 
miento de este tipo de malformaciones, agregándose a los 4 ti­
pos de craneotomías para esta reg16on que son conocidos hasta-
1 a fecha actual. 



HISTORIA 

Las manifestaciones que se observan cuando se rompe un -­
aneurisma son conocidas desde hace varios siglos, Hipócrates -
describe 1a rigidez de nuca originada por hemorragia subarac-­
nofdea, posteriormente Morgagni es quien describe la relación­
entre ruptura de un aneurisma y la hemorragia subaracnoídea, y 
Gull y Wilkins describen a este fenómeno más acertadamente a -
principios del siglo pasado; en Am~rica fue en 1872 y 77 ct1an­

do Ilartolow y Osler describen este padecimiento. Con la intr~ 
ducci6n de la punción lubar en 1821 se proporciona un método -
efectivo para el diagnóstico de esta patologfa; en 1920 Symons 
efectúa un importante trabajo sobre aneurismas y lo pOblica, -
Egaz Moniz en 1927 introduce la angiografla carotfdea dando un 
importante avance en las ciencias neurológicas especialmente • 
en la patolog!a vascular. 

La historia de la neurocirugfa señala a. Sir florman Dott • 
en Jg30 como el primer neurocirujano que aborda un aneurisma, 
recubriéridolo y reporta con éxito 17 casos, 3 años m&s tarde¡­
en 1937 Walter Dandy efectúa el primer clipaje de un aneurisma 
abordándolo por su cuello con éxito. En los últimos 50 años -
se han aportado técnicas quirúrgicas y manejo médico cada vez­
má'.s ideales para el tratamiento de este padec1m1ento, pero es­
pecialmente en los últimos 20 años con el uso microscopio qui­
rúrgico e instrumentos de precisf6n han hecho la cfrugfa de -­
aneurisma una operacf6n frecuente y con bajas tasas de morbilj_ 
dad y mortalidad. 

La cirugia para abordar aneurismas en la arteria comuni-­
cante anterior representa una dificultad especial, pues al es-
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tarlo disecando puede sufrir ruptura o espasmo en los pequeños 
vasos perforantes hipotalámicos, asi' como el excesivo manipuleo 
de los vasos puede ocasionar trombosis en las arterias cerebr~ 
les anteriores, o aún el ciplaje accidental de un vaso perfo­
rante con consecuencias graves, esto ocasiona la búsqueda de 
mejores abordajes, los cuales se inician en 1933 con Dott el -
cual practica una craneotomla unilateral subfrontal y poste­
riormente en 1936 T~hnis utiliza la misma craneotomfa pero -
abordando el aneurisma transcallosamente, abordaje {36} que di 
funden Hamby en 1952 y Hoock y Norlen en 1964, en 1942 Dandy,­
Y Kempe en 1968 utilizan el abordaje frontotemporal resecando­
el ala externa del ala menor del esfenoides con muy buenos re­
sultados con muy buenos resultados (7-27)¡ Olivecrona, Krayen­
bul y Cols., en 1953 dan a conocer el abordaje uniltaral sub-­
frontal y lateral (7-16) el cual es utilizado por Poppen en --
1964, French en 1968, Hamby en 1969 y Guardjian y Thomas en --
1970; la craneotomta bilateral subfrontal lo introduce Drake -
en 1965, y Pool y Pots lo modifican en ese mismo ano abordando 
interemisféricamente (7) este mismo abordaje lo utilizan en --
1973 Lougheed y Marsahll. En 1963 Yasargil reporta la t~cnica 
frontotemporoesfeoidal o pterional (28) la cual reseca el ala­
menor del esfenoides, parte superior de proceso cigomStico, y­
el techo superolateral de la orbita. 

En todas las técnicas mencionadas, se prefiere utilizar-­
las del lado derecho aGn cuando el problema esté orientado al-
1 ado izquierdo (con excepciones que obligan abordar ipsilate-­
ralmente) el poligono de Willis en su parte anterior está rel!_ 
cionado con los procesos clinofdeos anteriores y posteriores.­
parte importante de identificar para continuar la bOsqueda de­
la malformaci6n, siguiendo estructuras vasculares normales las 
cuales deben ser visualizadas adecuadamente sin lesionar los -
tejidos vecinos al aneurisma, la craneotomfa que exponga ade-­
cuadamente estos elementos permite un mayor control del acto -
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quirargico. Las técnicas antes mencionadas se describen brev~ 
mente: A) ·Craneotomfa frontal unilateral, descrita como la pr! 
mera vta de acceso a los aneurismas de la arteria comunicante­
anterior, y en la cual se coloca al paciente en decúbito supi­
no con la cabeza rotada ligeramente al lado contrario de la -­
incisión la que_ se traba siguiendo una lfnea arciforme que in! 
cia 2 cm •• por arriba del arco cigomático y sobrepasa por arr! 
ba la lfnea media 3 cm. El colgajo óseo tiene su base en el -
mOsculo temporal, la craneotomfa se efectúa por medio de 4 ó 5 
trepanas teniendo cuidado de no lesionar el seno longitudinal­
superior y el seno frontal, la duramadre se abre a lo largo -­
del borde externo del colgajo y con retracción del lóbulo fro~ 
tal se tiene a la vista los elementos del circulo anterior de­
Willis (16-36). 

B) Caneotomfa frontal bilateral, es de uso excepcional, y 
se lleva la incisf6n unilateral al lado contrario con acceso -
subfrontal, con 2 variantes la utilizada por Drake de tipo su~ 
frontal y la interhemisférica utilizada por Pool y Pots {fig. 
2}; C) Craneotomfa frontotemporal, la introduce Dandy (fig. J} 
y da origen a la craneotomfa pterional. D) Craneotomfa front~ 
temporoesfenoidal o pterfonal, utilizada por Yasargfl desde --
1963, siendo la más utilizada en los Ultimes tiempos (f1g. 4). 
El paciente se coloca en posición supina, el cuello en exten-­
sfón y la cabeza elevada de tal manera que el vértfce est~ a -
15 6 20º por debajo de la horizontal, la cabeza volteada al 1~ 

do contrario a la incisión 30 a 35º quedando la eminencia ma-­
lar como el punto m~s alto del campo quirúrgico, el lado iz- -
quierdo se abordará estrcf tamente sólo cuando exista patología 
de este lado~ Previamente se practica al paciente una punción 
lumbar dejando la aguja conectada a un frasco vacfo por medfo­
de un equipo de· venoclisfs y el cual se abrir& una vez incidi­
da la duramadre. Este tipo de abordaje permite una visión a -
trav~s del microscopio del área para sellar y permite separar-
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los 16bulos frontales y temporal del borde esfenoidal; la fnc! 

sfón se inicia por detrás del proceso cfgomátfco del hueso tem 
peral y se curva anteriormente por detfás de la lfnea de fm- -
plantac16n del pelo a 2 6 3 mm., de la linea media, el masculo 
temporal se corta y rechaza hacia los lados, se efectaan ~ 6 5 
trepanes fnfcfando sobre el proceso dfgomátfco del hueso fron­
tal en su borde posterior, el segundo trepano es supermedial -
al primero sobre el borde supraorbftarfo, el tercer trepano se 
hace 2 cm., posterior al primero sobre la lfnea temporal ante­
rior, y el cuarto se efectúa directamente sobre el pterfon, se 
Onen los trepanas primero y cuarto con sierra de gran veloci-­
dad, se abren las cisternas después de la apertura de la dura­
madre, se llega a la membranu fnterpeduncular o de Lille y de­
este sitio se parte a buscar la malformación aneurismática si­
guiendo el trayecto de la arteria cerebral anterior hasta lle­
gar a la comunicante anterior. Esta técnica permite visuali-­
zar tambi~n la parte posterior del cfrculo de Willis y porci6n 
superior de la arteria basilar, 

Lá craneotomfa transciliar subfrontal (fig, 5) la da a C.Q. 

nacer Sánchez Vázquez en 1976, utilizada para el acceso a la -
región.sellar para problemas tumorales (17-18) ha demostrado -
una visualización excelente de los vasos del cfrculo anterior­
de Willis, lo que inspiró a ser utilizada para abordaje de - -
aneurismas en esta regi6n, practicándose por primera vez con -
esta finalidad en 1981; convencidos de los beneficios del uso­
de m1cróscop1o quirOrgico y los microabordajes especialmente -
por el trato a los tejidos. se ideó esta técnica con base al -
f!cil dominio anatómico de la región además de ser sencilla, -
con rápida cicatrización de los tejidos, con escaso sangrado y 

evita el edema ~erebral por la poca retracción que se hace de­
los lóbulos frontales, facilitado por la evacuación de LCR con 
lo que se evita daílo que pudiera tener consecuencias desagrad!_ 
bles para la función del paciente. No hay antecedentes repor-
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tados hasta este momento de una vfa de abordaje con las carac­
terfsticas de esta t~cnica especfficamente orientada a proble­
mas vasculares. 
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ANATOMIA MICROQU!RURGICA DE LA ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR 
Y COMUNICANTE ANTERIOR 

Las arterias cerebrales anteriores se sitúan sobre la su­
perficie superior del quiasma 6ptico o de los nervios 6pticos­
para unirse por medio de la arteria comunicante anterior, sie.!!_ 
do más frecuente el sitio de uni6n sobre el quiasma que sobre­
los nervios ópticos 70% y 30% respectivamente, las arterias e~ 
rebrales anteriores descansan encima de la tuberosidad, sellar 
o el planum esfenoidal, la arteria comunicante anterior (5-16} 
mide longitudinalmente 2 a 3 mm., su diámetro es en promedio -
un milímetro menor que la porci6n Al de ACA con 1.5 mm. los -­

diámetros del segmento Al tiene variaciones de 0,2 a 3,4 mm. -
y cursa la mayorfa de las veces con anormalidades o hfpop1a- -
sfas que favorecen hemodin~mfcamente a la formación de aneurf~ 
mas. citando a Sthbens que afirma que la hfpoplasfa es la óni­
ca variante anatómica relacionada con aneurismas de la arteria 
comunicante anterior; Wilson menciona que el 85% de los aneu-­
rismas en la ACoA est~n relacionados con la h1poplas1a del sell_ 
mento AI de ACA. 

Sahs menciona que la resistencia de las paredes de Al 1!!!, 
pulsa con gran fuerza la sangre hacfa regiones apicales con -­
proyección anterior. Rhoton (16) encentro otro tipo de anorm!_ 
lidad que fue doble comunicante anterior en el 30% de los cer.Q_ 
bros que estudió y 10% triple y el 60% una sola comunicante -­
sin embargo en el caso de las anormalidades una sola arteria -
es la que lleva el flujo principal; otra anormalidad que se CB_ 
noce como la arteria térmica de Wflder, es la duplfcaci6n o -­
triplicación del segmento Al de la ACA. El diámetro de Al es­
de 2.6 mm (16) y longitud de 12.7 mm, El segmento A2 tiene un 
diámetro de 2.0 mm. y longitud de 7 mm. iniciándose por enLfma 
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de la comunicante anterior, el nOmero de ramas de la arteria -
cerebral anterior son en Al B, en la comunicante anterior 1.6-
y de A2 es 1.2, destacando entre ellas la arteria recurrente -
de Heubner. Las arterias cerebrales anteriores se sitOan en -
la lfnea media inmediatamente por debajo de la substancia per­
forada anterior y por arriba de los tractos 6pticos y del -
quiasma, en el margen medial del hemisferio se conecta con su­
compaílera por medio de la comunicante anterior. Las arterias­
cerebrales anteriores en su porc16n distal provee ramas a los­
nervios 6ptfcos y al quiasma, de su superficie superior nacen­
de cinco a diez ramas que entran a la substancia perforada an­
terior e irrigan anterior e inferiormente al núcleo caudado y­
putamen, asf como también cápsula interna, pilares del fórnix 1 

comisura anterior medial, hipotálamo anterior y septum pelluc! 
dum una de estas pequeñas arterias es la recurrente de Heubner 
la cual tiene una longitud importante por encima de las otras, 
fue descrita por su autor en 1974 1 nace de AJ o próximo a A2 -
en el 88% de los cerebros normales y en el 8% nace de la comu­
nicante anterior; el d1Smetro de la arteria de Heubner es de -
0.2 a 2.9 mm. su longitud es variable y su recorrido es cerca­
del trayecto de Ai situ~ndose en un 60% anterior y 40% supe- -
rior (6-16} de esta arteria se desprenden pequeñas ramas de 4-
a 6 que algunas atraviezan la substancia perforada anterior y­
otras se dirigen hacia la fisura S11viana lateralmente a la -­
substancia perforada anterior, el resto de las ramas pasan su­
perficialmente al 16Bulo frontal, estas arterias llevan aporte 
sangufneo a la parte anterior del nOcleo caudado, tercio ante­
rior del putamen, segmento externo del globus pallidus y brazo 
anterior de la cápsula externa lo cual explica en las isque- -
m1as de esta zona se manifieste con hemfparesfa de predomfnfo­
braqufal y afas~a sf es del lado dominante. 

Las ramas que se desprenden de la arteria comunicante an­
terior van hacia el hfpot~lamo y cuerpo calloso y de su por- -
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c16n distal de la arteria part~n ramas haCia septum pellucidu, 
f6rn1x, cuerpo calloso y corticales como la orbital y frontop~ 
lar, giro frontal superior y polo frontal as'I' como bulbo y 
tra acto olfatorio. La porci6n A2 hacia arriba se divide en­
per1ca11osa y calloso marginal de las cuales se desprenden ra­
mas hacia la tela coroidea del 111 ventr'l'culo cerca del aguje­
ro de Monroe rodeando el esplenio del cuerpo calloso. 

Las ramas perforantes basales que se originan tanto de Al 
comunicante anterior y A2 y que van a la substancia perforada­
anterior, superficie subfrontal, superficie dorsal del quiasma 
6ptfco, área supraquiasmática hipotálamo y fisura Silviana(l6} 
son en promedio 8 de Al con variantes de 2 a 15, de las cuales 
el 54t nacen de la superficie superior. el 9% de la inferior.­
el 32% de la posterior y el 5% de la anterior, y se dirigen y­
terminan el 41% en la substancia perforada anterior, el 29% en 
la superficie superior quiasmStica e hipotGlamo, el. 11% en el­
tracto óptico, el 5'.t en la fisura Silviana y el 2% en la super. 
ficie de los nervios 6pttcos, el 2% entre ambos hemisferios y­
el 10% en otros sitios; de la comunicante son 3 brazos los que 
parten y se dirigen hacia el cuerpo calloso, f6rnix, cingulo -
y región septal. 

La primera arteria que debe ser vista desde la elevaci6n­
del lóbulo frontal puede ser la recurrente, si el segmento AI­
estS hipoplasico la arteria recurrente puede ser tan larga co­
mo Al y puede ser confundida con ésta, la arteria recurrente -
puede descansar en cualquier direcci6n del segmento Al, pero -
siguiendo a A2 en forma distal a la comunicante anterior~ Dun­
ker y Harrfs adviertieron que a pesar del micro_scopio. quirarg.! 
co, se puede clipar la arteria recurrente al invertir la adve~ 
t1cia de Al, asimismo se puede clipar los brazos que nacen de­
la comunicante anterior con lo que tendrtamos síntomas fronta­
les e hipota1Smicos, Cuando se visualiza el aneurisma, el do-
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mo. debe ser cuidadosamente disecado tomando en cu~nta, el cu~ 

llo y las arterias de origen; la mayorfa de los aneurismas se­
dirigen hacia adelante y abajo, los abordajes creados por Fre­
nch y Pool permiten la disección de la cúpula antes de que la 
base sea identificada, lo contrario sucede con el abordaje a -
través del Pterfon que permite llegar a la base antes de la cQ. 
pula y qUe se usa del lado izquierdo sólo en caso de presentar 
hematoma frontal, cuando el fundus del aneurisma se proyecte a 
la derecha, cuando la ACA izquierda es la dominante con la de­
recha hipoplásica, recordando que la mayor1a de los aneurismas 
de la comunicante anterior se presentan con la dominancia de -
una de las Al con la hipolasfa de la otra. Cuando es necesa-­
rio la resección del Girus rectus ésta se hará en forma mfnima 
y no excederá de 1.5 cm. y en su porción posterior, con esto -
se visualizarán ambas Al en sus segmentos proximales y la com! 
nicante anterior. 

Yasargil afirma (28-30) que el 75% de los aneurismas de -
la arteria comunicante anterior nacen del segmento Al en su -­
un16n con ésta, el 49% del ll'ldo izquierdo y el 26% del derecho 
y el 21% en la comunicante propiamente, la d1recc16n del fun-­
dus es posterosuperior en un 34'.t dentro de la cisura interhe-­
misférfca, en el 21'.t en situación superior, el 12% hacia la l! 
mina tcrminalis y el 14% hacia el limbo esfenoidal por encima­
del quiasma óptico; la configuración del aneurisma puede ser 
redonda o esférica o multilobulada, con o sin cuello, o éste -
puede ser corto. La relaci6n de las estructuras vecinas al -­
aneurisma como la recurrente que nunca está adherido a la cap! 
la o las arterias frontoorbitaria que generalmente si lo están, 
o las arterias hipotalámicas que están relativamente cerca de­
la superficie inferoposterior del aneurisma, y la relac16n de­
la silla o el quiasma cuando se aborda, Lo importante antes -
de intentar llegar al neurisma es identificar los cinco pares­
de arterias normales: ambas Al, ambas recurrentes, as1 como --
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las dos A2 y las frontopolares y ramas hipotalámicas, y si se­
vfsualiza el tercer segmento de A2, 
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MATERIAL Y METODOS 

Se efectúo craneotomfa transciliar subfrontal a 10 pacie~ 
tes derechohabientes del Hospital General Adolfo López Mateos­
del I.s.s.S.T,E. en la ciudad de México. D.F. Todos los pa- -
cientes con diagnóstico de aneurisma de la arteria comunicante 
anterior basados en datos clfnicos y corroborados por exámenes 
radiol6gicos (angfgraffa cerebral) y de laboratorio, en un lag 
so de 2 años. Predominaron el sexo femenino 7 contra 3 mascu­
linos, según la escala de Botterell que variaron de uno a tres, 
y en la escala de Hunt y Hess de cero a tras; fueron sometidos 
a intervención qu1r0rgica a la semana de su ingreso como prom! 
dio y manejados con protocolo para manejo de pacientes con rug 
tura de aneurisma; tuvieron un promedio de dlas hospitaliza- -
ci6n entre 12 y 14 dfas. con excelente evlución y dados de al­
ta ~ajo control por consulta externa. 

E1 material bibliogr~fico fue proporcionado por el -. 
I.M.S.S., el 1.s.s.s.T.E. y la biblioteca médica de la Univer­
sidad Northwestern de la ciudad de Chicago Illinois. 

En la historia clfnica neuro16gica {Tabla I) se 1nvestig6 
sobre la historia familiar y personal del paciente, relaci6n -
con enfermedades vasculares cerebrales, primeros sfntomas an-­
tes de la ruptura y en el momento de la ruptura, sexo, edad, -
actividad, hábitos, man1as, circunstancias que rodean en el mR 
mento de la ruptura, evoluci6n de los slntomas 1 modo de trans­
porte al hospital y tiempo transcurrido, tratamiento recibido, 
si hubo control previo por facultativo, grado en la escala de­
Botterell al llegar al hospital, si el diagnóstico lo efectu6-
un experto en neurologfa quien despues de sospechar el diagn6~ 
tico de aneurisma roto se practtc6 punci6n lumbar la cual re-­
sulto positiva a hemorragia subaracnofdea en 6 caos,· para praf 
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ticar posteriormente dentro de los siguientes 5 días panangio­
grafia cerebral corrobor~ndose el diagnóstico en la total.idad­
de los casos (Tabla 2) la tomografía axial computarizada de -­
cr&neo se efectGo preoperatoriamente y postoperatoriaJílente en­
los JO pacientes en 4 de ellos antes de que se efectuara angi~ 
graf1a cerebral, en 7 casos se demostro por TAC la presencia -

de hemorragia subaraconídea tres de los cuales mostraron ade-­
más hematomas intracraneanos, uno interhemisférico y dos fron­
tales sub-durables, todos de pequeño tamaño (Tabla 3). El es­
tudio ang1ográfico cerebral, se practico en la circulación an­
terior con proyecciones anteroposterior, lateral y H1rtz y en­
la circulación posterior sólo las proyecciones anteroposterior 
y laterales; los estudios de rutina tomados desde su ingreso -
del paciente al hospital incluyen placas radiográficas de crá­
neo anteroposterior. lateral y Towne y tele de torax, exámenes 
preoperatorios de rutina incluyendo química sangufnea y elec-­
trol itos y sf el paciente lo amerita algQn examen especial. 

El manejo del paciente una vez que se tiene el diagnósti­
co. es de acuerdo al protocolo de manejo de paciente con aneu­
risma roto y que consiste en reposo absoluto en las siguientes 
3 semanas recordando que aOn en reposo el 10% de los pacientes 
presentan resangrado en las siguientes tres semanas. elevación 
de la cabeza a 30% 0 cómodo y colchón de agua, vendeja de extr~ 
midades inferiores. ventilaci6n adecuada. oxfgeno si es nece.s!_ 
rfo. dieta blanda o soluciones que no rebase los dos mil e.e.­
con menos de mil calorfas en 24 horas. difenflhidantofnato - -
100 mg. cada 8 hrs. IV, diazepam para mantener sedado a dosis­
de 5 a 10 mg. cada 12 hrs. vía oral o intravenosa. dexametazo­
na ocho a diez mg. cada 8 hrs. por las mismas vfas. analg~sf-­
cos en caso necesario, ácido epsilón amino caproico. tres gr!_ 
mas cada tres horas, y en un paciente que amerite alfametildo­
pa para manejo de su hipertens16n arterial sist~mica, la cual­
una vez controlada se suspendio el medicamento, se agrega a e~ 
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te tratamiento, las medidas necesarias para prevenir problemas 
pulmonares por la postraci6n del paciente. El manejo postope­
ratorfo continúo con las mismas 1ndicaciones 1 se recomienda -­
que curse el postoperatorio, el paciente en una sala de tera-­
pia intensiva, que no fue posible en nuestro estudio, pero es­
la medida id6nea aGn en el preoperatorio ya que puede presen-­
tar sabftamente un resangrado y agravar sus condiciones. El -
vasoespasmo se demostr6 angfográficamente en seis casos, tres­
sftuados en la ACA en su primera porción del lado izquierdo, 
dos en la misma porción del lado derecho y uno en la segunda -
porción del lado izquierdo, vasoespasmo que fue manejado con -
vasodilatadores, cerebrales del tipo de Ginko B1loba; se demos­
tro también por el estudio ang1ogr~f1co, la presencia de hipo­
plasia en la ACA en su primera porción del lado izquierdo cen­
tres casos (Tabla 4}. 

Se solfcft6 la valoración por neurooftalmologfa en cinco­
pacfentes que presentaron alteraciones oculomotoras y dos de -
ellos, dfsrninuc16n de la agudeza visual, la valoraci6n preope­
ratoria por medicina interna se efectao en cinco pacientes que 
sobrepasaron los 40 años de edad, tres de los cuales resulta-­
ron normales y dos de ellos con restricciones ventflatorias 
que no contraindicaron el acto quir0rg1co (Tabla 5}. 

El tiempo para la cfrugfa en cada paciente dependi6 de su 
~stado clfnfco, el grado ideal para el acto quirOrgico es I y­
II. los pacientes con grado III se les da oportunidad de mejo­
rar sus condiciones, aunque se corre el riesgo en la operaci6n 
con morbflfdad y mortalidad elevadas. El manejo de un aneurf~ 
ma antes de las Z_:;_E~!Eas de sangrado, ha demostrado mejores r~ 
sultados especialmente por la escuela japonesa, que aquellos a 
los cuales se les interviene despu~s de las Z semanas, el san­
grado recurrente ha sido observado durante este perlado de - -
tiempo y de los cuales la mitad es fatal (21-ZZ}. el uso de --
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ácido epsilón aminocproico parece tener actualmente m~s éxito­
que rechazo; los pacientes en grados J y 11 de Boterrel se les 
da la oportunidad de cirugfa 1 lo más pronto posible antes de -
que ocurra un resangrado. El vasoespasmo que es frecuente. -­
puede alterar los planes quirOrgicos que retrazan la fnterven­
c16n, sin embargo hay criterios que sostienen que el vasoespa~ 

mono tiene contratiempos para la cfrugfa (25-37}, Otros fac­
tores que intervienen en los planes qufrQrgicos son el aumento 
de la presión de LCR. oinestabilidad en la presf6n sangufnea 
aunado a otro tipo de problemas cardforespfratorios. 

En los 10 pacientes que se estudiaron, 6 de ellos presen­
taron angiográficamente vasoespasmo como se menciona, sin em-­
bargo ninguno contraindic6 o retrazó e1 acto quirúrgico, ya -­
que mejoraron o se mantuvieron en 1as mismas condiciones cJfn1 
cas preoperatoriamente, aan sin control angiográfico de1 espa~ 

mo antes de ser intervenidos. El servicio de anestesfo1ogfa -
valoró a los pacientes. 24 hrs. antes de ser intervenidos qui­
rúrgicamente. ninguno de los cuales presentó contraindfcac16n, 
se indico corno premedicaci6n. atropina y diazepam a dosis usu~ 
les media hora antes de ser llevados a quirófano; la prepara-­
ci6n preoperatorfa que recibieron consistió en ayuno 12 hrs. -
antes, soluciones mixtas 1500 e.e. para cada 12 hrs. suspen- -
cfón temporal de los medicamentos que estaba recibiendo, cate­
ter central y sonda de Foley; la sangre fresca total para el -
transoperatorio, 5 unidades se tienen listas, 24 hrs. antes. 2 

que en nuestros casos no se llegaron a utilizar; los exámenes­
preoperatorios usuales se mostraron dentro de cifras normales. 
Las intervenciones fueron a primera hora quirúrgica (ocho hrs.) 
asegurando tambf ~n que la cirugfa cuente con microscopio qui-­
rargfco que en nuestro caso es el OPMI 1 de Carl Zeiss contra­
ves, el cráneostato de 3 puntos de fijación, el que utilizamos 
es de Mayfield, el cráneotomo y drill de alta velocidad, coag~ 
1aci6n bipolar con pinzas finas, separador o retractor de cer~ 
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bro. el set de microctrugfa y clips para aneurisma de diferen­
tes tamanos y formas, en nuestro hospital contamos con los 
clips de Yasar911 1 pero se puede utilizar cualquier tipo. 
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TECN!CA QU!RURG!CA 

Se coloca al paciente sobre 1a mesa de.operaciones en po­
sición supina. bajo anestesia general. con intubación endotra­
quea1. se fija la cabeza con craneostato de Meyfield que es el 
que tenemos. con tres puntos de fijación; es importante efec-­
tuar punción lumbar con salida de LCR el cual permanece cerra­
do hasta la apertura de la duramadre. posteriormente se efec-­
túa la asepcfa y antfsepcia con las técnicas habituales sobre­
la región, la cabeza debe estar rotada 15 contralateralmente -
al sitio de la incisión, se dan un punto de seda, tres 11 0•1 en­
Tos lfmites de la ceja para evitar desgarros, y se viste al P.! 
ciente con la técnica habitual. en nuestro caso nos gusta cu-­
brfr el Srea quirúrgfca con dos steri-drape, la primera unien­
do los campos y la segunda sobre la sabana hendida, 

Se efectúa la fnc1si6n sobre y a lo largo de la ceja, se­
controla la hemorragia de galea con grapas de Raney y coagu1a­
ci6n monpolar, se debe tener cuidado de no lesionar los vasos­
supraorbitar1os ni la rama del facial que se dir1je hacia esta 
regi6n. se corta gentilmente el mOsculo elevador del parpado y 
se retrae con separador romo, se despir1ostiza el ~rea donde -
se efectaan los trepanes que hacen un triángulo de base infe-­
rior de cuatro cm. y tres cm, de altura, los cuales se unen -­
por medio de sierra de Giglf o cran~otomo, deber~ tenerse cui­
dado de que el trepano inferior interno no lesione los senos -
frontales, si llegan a abrirse, se rechaza la mucosa hacia el­
seno y se cubre con un pequeño fragmento de mOsculo o gelfoam, 
una vez retirada el colgajo 6seo, se colocan segundos campos y 
se abre duramadre bajo t~cnica microquirOrgica, en estos mome~ 
tos se abre el drenaje de LCR a libre goteo, hasta que los 1~­
bulos frontnles se retraigan adecuadamente para colocar los S!_ 
paradores que en nuestro caso son los de Leyla, desliz4ndo los 
retractares sobre el piso anterior hasta llegar a las apofisis 
clinoides anteriores y visualizar adecuadamente la superficie-
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superfor del qutasma 6ptfco y la arteria carotida interna del­
lado correspondfente, se observa entonces el gfrus rectus, si­
no es posible retraerlo se efectuará corticotomfa a trav~s de­
El con una fncfsión de J a 4 mm. de longitud hasta visualizar­
la arteria cerebral anterior la cual se sigue su trayecto has­
ta la unión con la contralateral por medfo de la comunicante -
anterior, previamente identificando las arterias perforantes -
y estriadas, asf como la recurrente de Heubner, en ocasiones -
la lámina termfnalfs no permite una observactOn adecuada de -­
las estructura5, por lo que en estos casos deberá incidirse; -
posteriormente se efectOa una disección lo más gentil posible­
para evitar que sangre el aneurisma, se retiran hematoma o he­
morragia subaracnofdea despu~s de efectuar el clipaje del -
aneurisma, s1 es necesario se hace el cuello con coagulaci6n -
bipolar a bajo voltaje, y se corrobora el comportamiento del -
clip efectuando maniobras de Valsalva y aumentando ligeramente 
la tensiOn arterial sist~mfca, se efectOa limpieza mecánica -­
con soluc16n para irrfgaci6n a temperatura adecuada y en caso­
necesarf o se coagula algOn vasito que sangre. se retiran suav~ 
mente los retractores y se corroboran que no exista lesi6n a 
la superficie cortical sobre la cual se apoyaron, la duramadre 
se sutura con demal6n seis "O" en este momento se retira el m! 
croscopio qufrOrgico, se colocan puntos de Cushfng para evitar 
hematomas epidurales, y se une la craneotomfa con seda dos "O" 
se rellenan los trepanes con la viruta ósea del paciente cut-­
dando que guarde la est~tica natural ya que es regi6n frontal, 
los músculos y planos subcutSneos se unen con dex6n o vicryl -
tres 11 0" y la piel con dermal6n cinco o sets "0'' con puntos ªE 
clados a subdérmicos. 

Se debe tener cuidado que una perfecta hemostasia, o col~ 
car un pequeno Penrose que se retira a las 24 hrs. La punci6n 
lumbar se retfr~ una vez concluida la intervención. En los 10 

pacientes no hubo necesidad de transfusf6n ya que el sangrado-
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fue mln1mo, sin embargo esto es valorado por el servicio de -­
anestesiologfa¡ generalmente a los 15 mfn. después de conclui­
da la intervención, pasaron a la sala de recuperaci6n donde -­
permanecieron en promedio 6 hrs, donde se vigilaron estrecha-­
mente, signos vitales, sangrado por herida qufrQrgica, estado­
neurológfco y cambios en éste, estado de hidratac16n y cifras­
de hemoglobina, se les administraron analg~sfcos, dexametazona, 
y ocasionalmente diuréticos como la furozemfda y antibi6t1ca.­
la vía oral se inicia cuando el paciente esta totalmente recu­
perado de la anestesia y generalmente después de 8 hrs. de ha­
be: Jfdo llevado a su cama en hospitalización, se reinstala el 
tratamiento por via oral de los medicamentos suspendidos por -
la intervención, y al segundo dfa de postoperatorfo puede ini­
ciar la deambulacfón si las condiciones lo permiten; los 10 p~ 
cientes permanecieron como promedio 6 a B dias dcspu~s de ha-­
ber sido intervenidos; al ser egresados, se manejaron con anal 
gEsicos y dosis decrecientes de dexametazona, no m~s de 10 - -
dfas. Se citan 3 semanas despu~s de la intervención donde se­
les efectúo angfograffa carotfdea de control, las cuales deme~ 
traron adecuada colocaci6n del clip, las tomograffas computar! 
zadas de control demostraron a su vez aucencfa de hemorragia -
subaracnofdea. 

Los hallazgos durante el acto quirúrgico consistieron en­
vasoespasmo de la ACA del lado izquierdo en su primera porc16n, 
y se corrobararonlas hfpoplasfas de la misma, primera porci6n­
tanto la izquierda como la derecha, la que no se pudo visuali­
zar fue la situada en la segunda porción de ACA; de los 10 - -
aneurismas, cuatro de ellos no presentaban cuello por lo que -
les form6 con la pinza de coagulacf6n·bfpolar 1 y en otros cua­
tro se les form6 adecuadamente ya que sólo presentaban esbozos 
(Tabla 6). 

El grado en la escala de Botterell mostrado en el postop~ 
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rator1o (Tabla 7) demostr6 mejorfa en las condiciones clfnicas 
neurol6gicas de los 10 pacientes, en ninguno de ellos se pre-­
sentaron complicacfones frecuentes, como hematomas, fistulas -
de LCR o hidrocefalfa secundaria a la hemorragia subaracnofdea 
el control por consulta externa se efectúa cada 6 semanas apr~ 
x1madamente y las tomograffas computarizadas de control cada 6 
meses, las radfograffas simples de cráneo demuestran adecuada­
osiffcacfón en los sitios de los trepanas. 

Se presentaron las consideraciones del manejo de los pa-­
cfentes con ruptura de aneurisma de la arteria comunicante an­
terior, introduciendo una nueva t~cnfca qufrOrgica para abar-­
dar estos problemas¡ la evaluacf~n preoperatoria, 1a planea- -
ci6n de como so1ucionar el problema, las consideraciones tran­
soperatorias con la técnica usada, los resultados y complica-­
ciones postoperatortas, asf como el control como pacientes ex­
ternos. Diferentes opiniones en cuanto a1 manejo de un aneu-­
risma,demuestran con resultados que todos los tipos de t~cni-­

cas quirúrgicas, tienen ~xito si se observan las reglas unidas 
la destreza manual y vali~ndose de microscopio quirúrgico e -­
instrumentos que ofrece la cirugta moderna, punto importante -
es el trato adecuado de las estructuras anat6micas 1ntracere-­
brales, asl como el conocimiento microscópico de ellas. 
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RESULTADOS 

Los resultados que se obtuvieron son excelentes, utilizan 
do la craneotomia transcilfar subfrontal para abordar la arte­
ria comunicante anterior y solucionar los problemas originados 
en este segmento arterial; se us6 en 10 pacientes dercchoha- -
bientes del I.s.s.s.T.E. los cuales presentaron ruptura de - -
aneurisma en dicha arteria comunicante anterior, diagn6sticos­
establecfdos por cuadro clfnico y estudios angiográficos cere­
brales y tomográficos computarizados e intervenidos quirúrgic~ 
mente en el Hospital General. Adolfo López Mateas de la propia 
Institución. La t~cnica originalmente aplicada para abordajc­
de problemas tumorales de silla turca ofrece una visibilidad -
adecuada de la porci6n anterior del cfrculo de Willis, por lo­
tanto se puede llegar fácilmente a la patologfa vascular, esp~ 

c1fica de la arteria comunicante anterior. Después de la ace~ 
tac16n por parte del paciente, de permitir que la incisi6n sea 
sobre la cara, se llevaron a cabo las intervenciones quirdrgi­
cas en 7 mujeres y tres hombres con grados bajos en la escala­
de Botterell, indicativo de cirugfa, cuyos aneurismas mostra-­
ban angiográficamente una orfentaci6n o direccf6n del fundus,­
eran cuatro inferiores, tres superoanteriores, dos inferoante­
riores y uno con direcci6n anterior (Tabla 8), Se utilizaron­
en todos los casos clips de Yasarg11, seis curvos y cuatro ref 
tos, con longitud y apertura variable (Tabla 9) los cuales no­
ofrec1eron dificultad t~cnica al momento de cliparlos. 

Las 10 intervenciones fueron bajo anestesia general, con­
un transoperatorfo tranquilo, no hubo necesidad de hipotensar­
a los pacientes, ni de transfundirles, el sangrado fue el hab! 
tual en la apertura de tejidos que se controla fácilmente con­
coagulaci6n monopolar; una comp11cac16n que suele presentarse­
es la formaci6n de hematoma subgaleal pequeno en reg16n fron-­
tal por encima de la herida, el cual se extrae con una pequeña 
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maniobra de expresión gentil con una gasa en rollo; lo ante- -
rior se evita efectuando una minuciosa hemostasia. en nuestros 
pacientes se presento en tres de ellos, este tipo de hematoma­
ª los cuales después de extraerse, se les coloco un vendaje -­
comprensivo suave, sobre la frente y herida, 

Los 10 pacientes mostraron una evolución postoperatoria -
con franca mejorfa de sus condiciones neurológicas, ocho rcgr~ 
saron a la normalidad, y dos con secuelas mfnimas que les per­
miten llevar una vida adecuada (Tabla 10) asisten a control de 
consulta externa. La herida quirargfca se disimula con el pe­
lo de la ceja y en ocasiones es dif1cil descubrirla, no ha ca~ 

sado transtornos est~ticos sobre todo en las mujeres. Noso- -
tres estamos convencidos de que los m1n1abordajes permiten un­
t.rato más adecuado de los tejidos cerebrales, por lo tanto la­
recuperación del paciente es r~pida, abandonada en pocos dfas­
el hospital y en corto tiempo se reintegra a sus actfvidedes¡­
en 1os-·pc1cientes estudiados se tuvo un promedio de 14 dfas·de .. 
hospitalización, el paciente que menos dfas permaneció fueron-
12, y el que mSs, 16 {Tabla 11). Cada 6 semanas i;e revisan en 
el primer semestre y cada tres meses posteriormente; se envia­
ron a rehabilitación los dos pacientes que presentaron hemfpa .. 
resia y que actualmente la presentan en forma mfofma. 

Los resultados obtenidos permiten ofrecer al paciente, 
utilizando esta t~cnfca no solamente beneficios en su trata- -
miento, también en el aspecto económico, al reducir los dfas -
de hospitalizact6n. 
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DISCUS!ON 

Dentro de la patologfa del Sistema Nervioso Central, los­
padec1mfentos cerebrovasculares es uno de los temas más apasfQ 
nantes, y los aneurismas representan un capitulo especial, por 
la gravedad que reviste la ruptura de éstos y la dificultad -­
técnica quirúrgica, para solucionar adecuadamente el problema. 
Hace más de 50 años, el destino de estos pacientes era la mue~ 
te y graves secuelas neuro16gtcas que fmpedfan llevar al enfc~ 

moa una vida adecuada y con calidad; y fue hasta que los pio­
neros en la cfrugla de aneurismas empezaron a darle una oport~ 

nidad a este tipo de pacientes, desarrollándose las técnicas -
ya descritas, mejoradas actualmente con el uso de la mfcrocfr~ 
gfa, especialmente la pterional que ofrece una visibilidad ad~ 
cuada del circulo arterial de Willis, predominantemente en su­
porci6n anterior, pero que aan cuando se efectOa bajo microscQ 
pfo, requiere de tracción de los 16bulos frontal y temporal y­
disccción laboriosa de las estructuras vecinas al problema va~ 
cular, además de que en ocasiones hay que sacrificar la arte-­
ria temporal superficial y menfngea media; en los otros tres 
tipos de abordajes. la tracci6n y la disección es mayor, con -
un trato a los tejidos cerebrales que puede evitarse. 

La vfa transcilfar subfrontal ofrece una pequeña fncisf6n 
sobre la piel cubierta por pelo, pequeíla cranetomfa, poca traf 
ción de un solo lóbulo frontal, acceso directo al cfrculo ant~ 
rfor de Willfs, poca dfseccfón de los tejidos circunvecinos y­
trato gentil a las estructuras cerebrales, obteniendo en todo­
esto una pronta recuperación de los pacientes, agregado al be­
neficio econOmico al reducir los dfas de hospitalizacf6n y re­
integrarse lo más pronto posible a una vida productiva; y des­
de el punto de vista estético, el paciente no sufre trfcomotfa 
de cráneo y la cicatriz se confunde fácilmente con el pelo de­
la ceja¡ al presentar el acto qufrOrgfco poco sangrado, gene--
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ralmente no hay necesidad de transfundir y el paciente se 11-­
bra de posibles alteracfones hemodinámicas, y al no sufrir la­
ceraciones, el tejido cerebral, no hay secuelas, a excepción -
de las que presentaba previamente el enfermo antes de ser in-­
tervenido. 

Permite tambi~n esta técnica la visibilidad amplia y aboL 
daje directo a la porci6n supraclinoidea de la arteria caroti­
da interna en su superficie anterior y a las superficies late­
rales en su parte anterior, cuando se trate de problemas vasc~ 
lares; y su utilidad es ampliamente conocida, para problemas 
tumorales de la regi6n, sellar y piso anterior del cráneo. 

La dificultad que presenta individualmente cada aneurisa­
ma, obliga a practicar en el paciente el mejor tipo de aborda­
je quirQrgico que puede ser cualquiera de los conocidos o la -
combinación de ellos. lo importante es dar al enfermo una sol~ 
ci6n lo más pronto posible, con un mfnimo de riesgo y todas --
1 as posibilidades de ~xito que se tengan. 

.,,,,, .:~ 
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CONCLUS ION· 

El in emento en los diagn6sticos de prec1si6n tratAndose 
de aneuris s, en los Oltimos tiempos ha bajado considerable-­
mente la w bilidad y mortalidad de estos pacientes, ahora se­
puede con~ r profundamente la situación de una malforrnaci6n - · 
aneurismá1 a intracerebral y darle solución efectiva y r:l.pida, 
cuando es1 paciente empieza con la sintomatologia que hace --
sospechar 1 un aneurisma, Las investigaciones y los descubrJ.. 
mientes c1 ~1 futuro proporcionar:l.n un recurso y cada vez m3s­
id6neo en 1 tratamiento de los aneurismas especialmente los -
1ntracr~nr nos, y sus complicaciones más frecuente de ~stos e~ 

mo son la 
mas tntra· 
futuro pr 
risroa, re 
1 a arteri 
formaciót• 

emorragta subaracnotdea, el vasoespasmo, los hemat~ 
áneanos y la hidrocefal1ú; y lo que es aOn mejor el 

1orc1onará la prevenci6n de la ruptura de un aneu-­
irzando de alguna manera la débil capa muscular de -
afectada, causa congénita o adquirida de esta mal-­
sin tener que Intervenir quirúrg1camente al pacten-

te; mient as tanto lo que podemos ofrecer hasta ahora son los­
m1croabor• ajes cada vez m!s pequeños sin que esto reste efect! 
v1dad o sc·gur1dad al acto operatorio, ya que no hay lugar a d.!!. 
das de lo. beneficios de este avance técnico. 

Pres~ntamos esta nueva técnica para abordaje directo de -
los aneurismas situados en la arteria comunicante anterior, -­
convencidos de su tuilidad, esperando que sea adoptada como un 
recurso para la soluci6n de éste, se perfeccione y obtenga me­
jores resultados, 



TABlA l 

PERSONAL Y MAflIFESTACJONES 

GRADO sonrnELL 
SEXO EDAD OCUPACJON HISTORIA f"~tLJAR CLJllJCAS ACTIVIDAD Y HUNT-IJESS J//GRfSO 

l F " Intendencia Cefaleas faruflfa •cefalea Intensa parapare-

'" -1 11 !A 

2 F " Estudiante Cefalea hemana .. Cefalea f ntensa º' 1 

3 H " Secretarlo llegatfVOS •cefalea fntens.i penHd<i COJ! 
cfencl<i 11 !A 

4 F 58 ~de casa lif'gatfvos *"Cefalea hcndparcsla fzqulet ,, _, 111 lll 

5 F 3J Profesor llegatfvos •Cefalea Intensa perdida CD!!_ 

ciencia JI !A 

' F 42 kla de casa Cefalea hennanos "'"Dh111l11ucHin de 1a vlsl6n f_e 

fa lea lll m 

H 36 Chofer Hegatf\los •Cefall'a Intensa IH pnr (!. 
quferdo JI ll 

• H 28 s-cretarfa Cefaleu fmflla "*Cefalea Intensa he111f pares fa 

derech.a -l m m 

F 40 Ma de casa NegatfVDS V&nltos cefalea 

JO F 32 Profesor Negativos *Cefalea Intensa monoparesfa 
Izquierda p~lvfca -2 ll 11 

:,¡ 

•Reposo 

.. Actividad 



TABLA 2 

PACIENTE PUNC!Otl LUMBAR ANGlOGRAFlA CEREBRAL TOMOGRAFJA AXIAL COMPUTARIZADA 

1 Ingreso positiva Carotidea positiva Prcopcratoria huellas de HSA 
aneurisma ACoA Postoperatoria nonnal 

2 Uo Carotidea positiva Preoperatoria huellas de USA 
Aneurisma ACoA Postoperatoria nonnal 

3 Ingreso positiva Carotidea positiva Preoperatoria huellas de HSA 
Aneurisma ACoA Postoperatoria nonnal 

4 No Carotidea positiva Preoperatoria negativa 
Aneurisma ACoA 

5 Ingreso positiva Carotidea positiva Preoperatoria huel 1 as de HSA 
Aneurisma ACoA Postoperatoria nonnal 

6 No Carotidea positiva Preoperatoria huellas de USA 
Aneurisma ACoA Postoperatoria nonnal 

7 Ingreso Positiva Carotidea positiva Preoperatoria huel 1 as de HSA 
Aneurf sma A e o A Hematoma bifrontal 

B Ingreso positiva Carotfdea positiva Prcoperatorfa negativo 
Aneurisma AcoA Postoperatorfo nonnal 

9 No Carotidea positiva Preoperatorta huellas de llSA 
Aneurisma ACoA Hematoma fnterhemisférico 

10 Ingreso Positiva Carotidea positiva Preoperatorio negativo 
Aneurisma A e o A Postoperatorto normal ... 

~ 



TABLA 3 

PACIENTE 
l 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

a 

9 

10 

TABLA 4 

PACIENTE 

l 
2 

3 

4 

5 

6 

7 

a 
9 

10 

TOMOGRAF!A AXIAL COMPUTARIZADA PREOPERATDRIA 
Fosa anterior y media con hemorragia subaracnofdea 
Hfperdensfdad en región de la AcoA 

Fosa anterior con hemorragia subaracnofdea 

Fosa anterior y media con hemorragia subaracnofdea 

llfpcrdcnsfdad en región de la AcoA 

Fosa anterior y media con hemorragia subaracnofdea 

Fosa anterior con hemorragia subaracnof dea 

Fosa anterior y media con hemorragia subaracnofdea 
Hematoma fnterhemfsf~rfco frontal 

Aparentemente nonnal 

Fosa anterior y media con hemorragia subaracnofdea 

Aparentemente nonnal 

HALLASGOS ANGIOGRAFIA CAROTIDEA BILATERAL - VERTEBRAL 
Vasoespasmo ACA Al derecho negativo 
Hfpoplasia ACA Al f zquf erdo negativo 
Vasoespasmo ACA Al izquierdo negativo 
Vasoespasmo ACA Al izquierdo negativo 
Vasoespasmo ACA A2 izquierdo negativo 
Hipoplasia ACA Al izquierdo ngativo 

Vasoespasmo ACA Al derecho negativo 
Hipopl asia ACA Al izquierdo negativo 

; Vasoespasmo ACA Al izquierdo negativo 
Negativo 
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TABLA 5 

PACIENTE VALORACJON MEDICiflA JNTERtlA 

l Cardiopulmonar nonnal 

2 No 

J Card1omegalia grado 

4 Restricc16n ventilatorfa di~ 
creta 

5 No 

6 Cardiopulmonar normal 

7 No 

B No 

9 Cardfopulmonar normal 

10 No 

ANESTES IOLOG JA 

Riesgo quirúrgico 

Riesgo quirúrgico 

Riesgo quirOrgfco ll 

Riesgo quirúrgico Il 

Riesgo quirúrgico 

Riesgo quirOrgfco 

Riesgo quirúrgico 

Riesgo quirúrgico 

Riesgo quirúrgico 

Riesgo quirúrgfco 

NEUROOFTALJ.lOLOGIA 

''º 
flo 

Disminución de la agudeza visual 

llA 

Paresia IIJ derecha 

l/o 

Pares fa l ll izquierda 

Pares fil lll derecha 

Disminución de la agudeza visual 

Oiplopfa 

.., .., 
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TABLA 6 

PAC !ENTE HALLAZGOS ou 1 RURG reos CUELLO DEL ANEURISMA 

No -se form6 100% 

2 Hlpop1asia ACA AI Izqu1erdo Si -formado 80% 

3 V~soespasmo ACA Al Izquierdo Pare fa J -se form6 SO!'! 

4 No -se form6 100% 

5 Parcial -se fonn6 !>0% 

6 Hipoplasfa ACA Al Izquferdo Formado 80% 

7 Parcial se forrn6 60.t 

8 Hipoplasfa ACA Al izquierdo No -se farm6 100% 

9 tlo -se formó 100% 

10 Parcial -se forrn6 0% 
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TABLA 7 
GRADOS Erl LA ESCALA DE BOTTERELL 

PACIENTE PREOPERATORIO POSTOPERATORJO 
1 ll paraparesia I sin paresia 

2 Asfntomátfco 

3 ll Asintcxn&tico 

4 lll Hemfparesfa izquierda ll persiste la hem1paresia 

5 ll 

6 l ll III par izquierdo 11 sin III par izquierdo 

7 !l Asintomático 
B !ll Hemfparesia derecha IJ persiste la hemfparesia 

9 1 Aintomátfco 

10 !l Asintomático 

TABLA B 

PACIENTE OIRECCION DEL ANEURISMA CARACTERISTICAS 
1 Inferior Sacular 
2 Superoanterior Sacular 
3 Inferior Esf~rfco 

4 Inferoanterior Sacular 
5 Superoanterfor Esfi!rfco 
6 Inferf or Esfi!rfco 
7 Anterior Sacular 
B Inferoanterfor Bilobulado 
9 Inferior Esférico 

10 Suoeroanterior Sacul ar 



TABLA 9 

PACIENTE 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 
10 

TABLA 10 
PACIENTE 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 
10 

TABLA 11 
PACIENTE 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

TIPO DE CLIP FORMA DEL 
Yasargil Curvo 
Yasargil Recto 
Yasargil Recto 
Yasarg i l Curvo 
Yasargil Curvo 
Yasargil Recto 
Yasarg i 1 Curvo 
Yasarg 11 Curvo 
Yasargil Recto 
Yasarg i 1 Curvo 

CONDICIONES CLINICAS ACTUALES 
Asintom.1tico 
Asintomático 
As 1ntomático 
Hemiparesia ilquierda -1 
Asintomático 
Asintomático 
Asintomático 
Hemiparesia derecha -1 
AsintomáticO 
Asintomático 

CLIP 

DIAS HOSPITALIZACION 
16 
14 
14 
16 
12 
16 
14 
16 
14 
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Angiograf.ia Carotidea de control, monstrando el 
clfp de Yasargil colocado en la arteria comuni-­
cante anterior, nOtese la craneotomla en regi6n­
superci 1 iar derecha. 



Proyecci6n lateral Angiograffa Carotidea de Control 



ESTA 
s...ul\ 

TESIS 
Uí U. 

N~ IJEBE 
i.i.l.3iJll if &.t 

Proyeccf6n de Hirtz, Angfograffa Carotfdea de Control 
Postoperatorfo. 
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