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RESUMEN DE LA INVESTIGACIÓN PROPUESTA 

Objetivo general: Determinar el resultado clínico y quirúrgico de los pacientes 

con aneurismas bilaterales sometidos a tratamiento microquirúrgico (clipaje) 

mediante abordaje único. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo longitudinal de una 

serie de casos de Enero 2009 a Diciembre 2014. Se incluyeron pacientes del 

departamento de Neurocirugía del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez” con aneurismas bilaterales (en espejo o 

de otra localización) que fueron sometidos a tratamiento microquirúrgico con 

clipaje de (los) aneurisma(s) ipsilateral(es) y contralateral(es) mediante un 

abordaje único.  

Resultados: Esta serie de casos incluye un total de 17 pacientes: 15 (88.2%) 

mujeres y 2 (11.8%) hombres; con una media de edad de 58.7 años (rango 43-

80 años). En total se sumaron 42 aneurismas, de los cuales 41 (97.6%) fueron 

tratados mediante clipaje.  Veinte aneurismas (48.7%) eran contralaterales y de 

ellos 17 (85%) se lograron ocluir de forma completa. Después de obtener las 

mediciones intracraneales en relación a los aneurismas de estos pacientes, se 

obtuvieron las siguientes medias: en los aneurismas ipsilaterales un cuello de 

2.82 mm (rango 1.0-7.7 mm) , distancia cuello-domo fue de 5.23 mm (rango 

1.4-17.2 mm). En los aneurismas contralaterales la media del cuello fue 2.49 

mm (rango 1.5-4.5 mm) y distancia cuello-domo 3.35 mm (rango 1.6-6.2 mm). 

La distancia media del segmento M1 fue de 18.02 mm (rango 10.3-29 mm), la 
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distancia “Silvio-cuello” fue 75.26 mm (rango 54.7-89 mm); altura de la 

bifurcación de ACI 5.4 mm (rango 2.6-8 mm) y una altura de la bifurcación de la 

ACM de 20.41 mm (13-24.7 mm). La morbilidad asociada a clipaje contralateral 

fue del 17.6% sin condicionar una discapacidad severa. De los pacientes en los 

que se pudo dar un seguimiento a largo plazo (54.5 meses (23-90 meses)), 

diez pacientes (83.3%) obtuvieron un resultado clínico favorable, interpretado 

como un eRM de 0-2. La mortalidad de los pacientes con aneurismas no rotos 

fue del 0% sin una modificación significativa en la eRM postoperatorio (p= 

0.705).  

Conclusión: El tratamiento microquirúrgico de aneurismas intracraneales 

bilaterales de la circulación anterior puede llevarse a cabo realizando el clipaje 

de los mismos mediante un abordaje único con una morbilidad asociada 

aceptable.  El abordaje único disminuye el tiempo quirúrgico, evita un segundo 

abordaje en la misma intervención o una segunda intervención quirúrgica y 

permite la oclusión temprana de aneurismas múltiples disminuyendo el riesgo 

de resangrado y permite un manejo intensivo del vasoespasmo.  

 

Palabras clave: aneurismas intracraneales, aneurismas múltiples, aneurismas 

bilaterales, abordaje único, clipaje bilateral, clipaje contralateral, hemorragia 

subaracnoidea 
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ANTECEDENTES 

Los aneurismas intracraneales (AI), son dilataciones patológicas de las 

arterias cerebrales que afectan entre  2-9% de la población.1 Aunque su 

fisiopatología no ha sido claramente dilucidada, se sabe que son lesiones 

adquiridas debido a defectos congénitos en la pared del vaso, cambios 

ateroescleróticos, trauma o incluso procesos infecciosos.2 Los factores de 

riesgo relacionados a aneurismas son el género femenino, tabaquismo, 

hipertensión arterial sistémica3 y enfermedades genéticas como el síndrome de 

riñón poliquístico, neoplasia endocrina múltiple tipo 1, Ehlers-Danlos tipo IV, 

síndrome de  Marfán y  neurofibromatosis tipo I.4 Un 20% de los afectados 

posee historia familiar  de enfermedad aneurismática, lo cual les confiere el 

riesgo de que estas lesiones sean múltiples y se presenten con ruptura a edad 

más temprana que los casos esporádicos.2 

 

De los pacientes portadores de AI´s, un 14-34% poseen aneurismas múltiples 

(AIM´s), y de éstos 20 a 40% son bilaterales. Lo que se traduce en que 

aproximadamente del 3 al 13% de los pacientes portadores de AI´s tienen 

enfermedad bilateral.5 Dichos AI´s pueden tener una distribución asimétrica, o 

ser simétricos, a los cuáles se les denomina  aneurismas “en espejo”.6 

 

La hemorragia subaracnoidea (HSA) aneurismática tiene una mortalidad de 
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hasta el 42% y hasta un 20% de los sobrevivientes presentan un déficit 

neurológico severo,7 por ende, el evitar el sangrado o re-sangrado  de dichas 

lesiones es de gran relevancia en estos pacientes. 

 

Existen factores de riesgo independientes que nos pueden ayudar a predecir el 

riesgo de ruptura de un AI como son la localización (arteria comunicante 

anterior, tope de la basilar, arteria cerebral posterior y segmento comunicante 

posterior) y el tamaño (>10mm).8 Sin embargo, el solo hecho de que un 

paciente haya presentado HSA  incrementa once veces el riesgo de ruptura de 

los otros aneurismas no rotos;9 ya sea durante el tratamiento intensivo para el 

vasoespasmo o en el lapso de espera para el tratamiento de éstos. 

 

 En los pacientes con AIM´s,  la identificación prequirúrgica del aneurisma roto 

puede realizarse de forma certera hasta en un 97% de las ocasiones.10 Por lo 

que en pacientes con AIM´s  existe 3% de posibilidad de abordar un aneurisma 

no roto y no clipar el aneurisma que sangró. De ahí que es de gran importancia 

el aprovechar el primer evento quirúrgico para tratar el mayor número posible 

de aneurismas.11 

 

En el caso de aneurismas bilaterales, y por lo tanto múltiples, dicho objetivo 

tradicionalmente se ha alcanzado con craneotomías secuenciales, en dos 

eventos quirúrgicos12 iniciando por el lado del aneurisma roto. Sin embargo, el  

dilema de si solamente tratar el aneurisma roto o tratar los AIM´s en ambos 
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lados mediante dos craneotomías o con terapia endovascular aún no ha tenido 

una respuesta satisfactoria.13   

 

Una probable alternativa ante esta situación es el clipaje  bilateral mediante un 

abordaje único, descrito desde 1977 por el profesor Gazi M. Yasargil, quien 

tomando provecho de los beneficios de esta técnica,  logró clipar a 5 pacientes 

con aneurismas oftálmicos bilaterales.14 Desde entonces múltiples autores13-17 

han reportado sus series de pacientes con aneurismas bilaterales de diversas 

localizaciones, tratados mediante abordaje único. Una comprensión detallada 

de las relaciones neurales, vasculares y cisternales, así como el refinamiento 

de las técnicas microquirúrgicas han generado las bases de este abordaje.18 

 

Esta técnica debe de ser considerada como una opción durante la planeación 

del tratamiento de pacientes con aneurismas bilaterales; sin embargo, se debe 

de individualizar cada caso y analizar minuciosamente algunos aspectos en 

relación a  la configuración de los aneurismas y las condiciones anatómicas del 

paciente.13,19 Respecto a los aneurismas per se, se debe de tener un 

conocimiento exacto de su forma, proyección, tamaño, localización y relación 

con las estructuras adyacentes,  en especial del aneurisma contralateral al 

abordaje; datos que pueden ser obtenidos de forma preoperatoria mediante el 

uso de angiografía cerebral, angiotomografía o angioresonancia. Por ejemplo, 

los aneurismas oftálmicos (AnO) o de  la bifurcación de la arteria carótida 

interna (ACI), son excelentes candidatos para el clipaje contralateral, debido a 



10 
 

la visualización directa que se obtiene de ellos mediante esta técnica.20 Por el 

contrario, un aneurisma grande del segmento comunicante posterior con 

proyección lateral, representa un mayor reto para el clipaje contralateral.21   

 

Un conocimiento tridimensional completo de las estructuras anatómicas 

involucradas, es otro aspecto clave para poder realizar un clipaje contralateral,  

haciendo uso de los corredores naturales, minimizando la retracción cerebral y 

el daño al tejido neural sano.18 En 1997, Oshiro y cols21 mediante su estudio 

anatómico,  describieron 4  espacios: inter-óptico, óptico-carotideo, espacio 

supra carotideo y triángulo de la arteria cerebral media,  mediante los cuales, 

se puede tener acceso a los aneurismas contralaterales en las localizaciones 

más comunes. Así, tras la apertura de las cisternas silviana y carotidea 

ipsilaterales, la cisterna quiasmática y finalmente la carotidea y silviana 

contralateral, se puede crear un espacio en forma de túnel; el techo de dicho 

túnel está formado por la sustancia perforada anterior y el piso, por la superficie 

anterosuperior del uncus y la superficie superior del quiasma óptico de cada 

lado, extendiéndose desde un limen insular a otro  y que permite la exposición 

de las estructuras vasculares relacionadas.16  

Otros factores que pueden determinar la viabilidad de un clipaje contralateral 

son posibles variantes anatómicas y las condiciones del corredor quirúrgico; a 

este respecto, un quiasma prefijado puede complicar la exposición de los AnO 

contralaterales; por otro lado, durante un cuadro agudo de HSA, el edema 

cerebral, la hidrocefalia y las adherencias aracnoideas pueden alterar de forma 
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importante el corredor quirúrgico.21 Una HSA severa puede ocupar por 

completo las cisternas silvianas y oscurecer la visión en la porción contralateral 

del abordaje. La distancia que el cirujano tendrá que recorrer para llegar al 

cuello aneurismático, también debe de considerarse,6 de tal que un segmento 

M1 contralateral muy tortuoso y prolongado (mayor de 14 mm) puede 

incrementar la complejidad del clipaje de los aneurismas situados en la 

bifurcación de dicha arteria.21  

 

El abordaje único para aneurismas contralaterales no está exento de 

limitaciones: 1) No es el ideal para aneurismas gigantes ya que debido a la 

estrechez y profundidad a la que se trabaja, se dificulta la disección completa y 

segura del aneurisma así como la colocación de los clips14 y una menor 

capacidad para la remodelación aneurismática. 2) Se debe tener en cuenta la 

morbilidad asociada reportada, como puede ser la disminución o pérdida del 

olfato causada por  la retracción frontobasal22 y el déficit visual campimétrico 

asociado a la movilización de los nervios ópticos. 3) Se ha reportado un 

incremento teórico de riesgo de vasoespasmo debido a la mayor disección 

vascular, el cual  pudiera estar compensado con la mayor remoción de 

coágulos que se puede lograr.23 

Sin embargo, al realizar el clipaje de aneurismas bilaterales mediante un único 

abordaje se le brindan al paciente múltiples e importantes beneficios. 1) El más 

significativo es el tratar tanto el aneurisma roto como el intacto en el evento 

quirúrgico inicial, evitando un nuevo sangrado y su gran mortalidad asociada; lo 
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que permite un manejo intensivo adecuado del vasoespasmo. 2) Ofrece 

ventajas en la técnica quirúrgica. En el caso de AnO, permite su clipaje 

evitando realizar una clinoidectomía. Ofrece un control proximal carotídeo 

inmediato, principalmente en aneurismas de la bifurcación de ACM.24  3)Se le 

ahorra al paciente un segundo procedimiento quirúrgico y anestésico, Lo que 

favorece una estancia hospitalaria más corta y menores costos. Asicomo las 

complicaciones que derivan de un segundo abordaje quirúrgico, tal como una 

fístula de líquido cefalorraquídeo, infección, hematoma y un defecto cosmético. 

 

Aunque  las ventajas del clipaje de aneurismas en ambos hemisferios 

cerebrales mediante abordaje único son evidentes, el espacio estrecho en el 

que se manipulan el aneurisma contralateral y la profundidad requieren de una 

valoración cuidadosa de cada caso, gran conocimiento anatómico y experiencia 

quirúrgica.19 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los aneurismas intracraneales son lesiones cuya ruptura se puede 

presentar de forma súbita y tener un desenlace fatal,25 representando un riesgo 

potencial a la salud de los portadores. Cuando estas lesiones son múltiples, 

dicho riesgo se incrementa de forma significativa, por lo cual la  oclusión de 

todos y cada uno de los aneurismas18 es el objetivo primordial del tratamiento 

de los pacientes afectados por esta patología.  

Cuando los aneurismas son bilaterales, el proceder habitual es el realizar dos 

craneotomías21 de forma secuencial para realizar el clipaje de los aneurismas 

de forma individual, pero lo anterior implica un periodo de tiempo más largo, en 

el cual existe un riesgo latente de ruptura del aneurisma no roto y un nuevo 

procedimiento quirúrgico y anestésico.11  

Desde su descripción por Yasargil hace 40 años, el clipaje bilateral de 

aneurismas mediante un abordaje único ha sido reportado por varios autores 

en todo el mundo, mostrando que a pesar de tener algunas limitaciones, es una 

opción segura y eficaz para el tratamiento de los pacientes portadores de 

aneurismas bilaterales. 

Al ser un centro de referencia nacional, nuestro instituto atiende una gran 

cantidad de pacientes portadores de aneurismas, en ocasiones con 

enfermedad bilateral, por lo que el clipaje de  éstos mediante abordaje único 

debe de ser una opción segura  que podamos brindar a estos enfermos  y el 
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análisis de nuestra experiencia nos ayudará a establecer cuáles son las 

indicaciones  precisas de esta técnica, sus ventajas y  posibles riesgos.  
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HIPÓTESIS 

Hipótesis Nula- HO: 

El tratamiento microquirúrgico de aneurismas intracraneales bilaterales 

de la circulación anterior, no se puede llevar a cabo mediante un 

abordaje único. 

 

Hipótesis Alterna-HA: 

El tratamiento microquirúrgico de aneurismas intracraneales bilaterales 

de la circulación anterior, se puede llevar a cabo de forma segura y 

efectiva realizando el clipaje del aneurisma ipsilateral y contralateral 

mediante un abordaje único. 
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OBJETIVOS  

Objetivo General: 

1. Determinar el resultado clínico y quirúrgico de los pacientes con 

aneurismas bilaterales sometidos a tratamiento microquirúrgico (clipaje) 

mediante abordaje único. 

Objetivos Específicos: 

1. Conocer la incidencia de la enfermedad aneurismática bilateral en el 

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco 

Suárez” en un periodo de 5 años. 

2. Determinar qué factores anatómicos y clínicos pueden determinar la 

completa oclusión aneurismática bilateral mediante abordaje único, así 

como un buen desenlace clínico (Rankin 0-2). 

3. Establecer la morfología y localización aneurismática idónea para el uso 

de ésta técnica. 

4. Establecer las  indicaciones clínicas para el clipaje de aneurismas 

bilaterales mediante abordaje único.  

5. Determinar posibles complicaciones y secuelas derivadas del clipaje 

bilateral mediante abordaje único. 

6. Reportar la primera serie a nivel nacional, de pacientes con enfermedad 

aneurismática bilateral tratados con clipaje mediante abordaje único 



17 
 

JUSTIFICACIÓN 

La hemorragia subaracnoidea (HSA) de origen aneurismático tiene una 

incidencia variable, pero la organización mundial de la salud estima que puede 

ir desde 2 a 22.5 casos  por cada 100,000 habitantes.26 Sin embargo debido a 

que esta  condición clínica puede llegar a causar la muerte hasta en el 12-15% 

de forma súbita antes de su arribo al hospital, su incidencia real puede ser 

incluso mayor.26 Además, hasta un 40% de los pacientes con este diagnóstico 

fallecen durante su atención médica y de los sobrevivientes incluso un 20% 

presentan secuelas neurológicas importantes.7  

Por todo lo anterior la presencia de un AI representa un riesgo serio para la 

vida, el cual se multiplica cuando éstos son múltiples, condición que puede 

darse hasta en el 34% de los pacientes.5  Además el riesgo de ruptura de un 

aneurisma se incrementa hasta once veces después de que el paciente ha 

presentado un episodio de HSA.9 

Por tal motivo, el clipaje de todos los aneurismas es el objetivo imperativo del 

neurocirujano,11 sin importar si dichos aneurismas se encuentran en el mismo 

hemisferio cerebral o son bilaterales, situación que generalmente se  ha 

resuelto con dos craneotomías por separado,21 sin que se haya llegado aún a 

un consenso sobre la mejor opción para estos pacientes.  

 

Existen múltiples opciones para el tratamiento de los aneurismas bilaterales, 

entre los cuáles como ya mencionamos tenemos el clipaje mediante dos 
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craneotomías secuenciales, la embolización, o el uso de procedimientos 

híbridos (endovasculares y microquirúrgicos).27 Sin embargo, existe la 

posibilidad de realizar el clipaje bilateral mediante un abordaje único, que 

implica el realizar una sola craneotomía y clipar los aneurismas ipsilaterales y 

contralaterales en el mismo tiempo quirúrgico. El clipaje contralateral de un 

aneurisma implica conocimiento anatómico, tridimensionalidad,  habilidad 

visuoespacial y quirúrgica,18 lo cual, aunado a la suficiente y apropiada 

información preoperatoria28 culminará en el éxito quirúrgico, que en el caso de 

cirugía de aneurismas conlleva el evitar daño  mecánico o isquémico de las 

estructuras neurales vecinas y la ausencia de residual aneurismático.  

Esta  opción quirúrgica, al igual que las demás, presenta riesgos y 

complicaciones potenciales propias de una cirugía vascular como son la 

ruptura trans-quirúrgica del aneurisma o eventos isquémicos por la oclusión 

estructuras vasculares cercanas.15  Asimismo presenta riesgos propios del tipo 

de corredor utilizado como son la lesión olfatoria y campimétrica por tracción y 

manipulación de los nervios craneales correspondientes.29-31  

Por todo lo anterior es de gran utilidad el análisis de las condiciones quirúrgicas 

de los pacientes en que se ha empleado esta técnica y los resultados clínicos 

que se han obtenido, para poder determinar con más precisión los alcances y 

limitaciones de la misma.  
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METODOLOGÍA 

1. Diseño.  

Es un estudio analítico, longitudinal y retrospectivo 

2. Población y muestra 

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a clipaje de aneurismas 

bilaterales mediante abordaje único en el Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía “Dr. Manuel Velasco Suárez” en el periodo comprendido entre el 

01 de Enero del 2010 al 31 de Diciembre del 2015 

3. Criterios de Selección 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes con diagnóstico de aneurismas bilaterales rotos o no rotos 

que hayan sido tratados en el Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía “Dr. Manuel Velasco Suárez”. 

● Pacientes que contaran con estudio de imagen preoperatorio: 

o Angiografía cerebral. 

o Angiotomografía cerebral con “MIPS”. 

● Pacientes con expediente que incluyera:  

o Nota de ingreso. 
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o Nota preoperatoria. 

o Nota postoperatoria. 

o Nota anestésica. 

o Notas de evolución clínica durante su estancia hospitalaria. 

o Notas clínicas de seguimiento. 

● Pacientes con estudio de imagen postoperatorio 

o Angiografía cerebral. 

o Angiotomografía cerebral con  “MIPS” 

● Pacientes que pudieran ser localizables por medio telefónico para su 

seguimiento durante el proceso de investigación. 

 

Criterios de exclusión: 

● Pacientes con diagnóstico de aneurismas bilaterales que hayan sido 

tratados con doble abordaje. 

● Aneurismas bilaterales de la circulación posterior 

● Pacientes con expedientes incompletos. 

● Pacientes que no contaran con estudios de imagen preoperatoria o post-

operatoria. 
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o Angiografía cerebral. 

o Angiotomografía cerebral con “MIPS” . 

● Pacientes no localizables por medio telefónico durante la investigación. 

4. Revisión de Expedientes Clínicos 

Se revisó la base de datos de Aneurismas Intracraneales del Servicio de 

Neurocirugía del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía en un periodo 

de cinco años del 01 de Enero 2009 al 31 de diciembre del 2014, la cual incluye 

un total de 682 pacientes, de los cuáles se tiene seguimiento de 599 pacientes 

con un total de 848 AI, de los cuáles 175 pacientes tuvieron aneurismas 

múltiples y  77 aneurismas bilaterales de la circulación anterior.  

 

Así tras excluir  aquellos pacientes con aneurismas de la circulación anterior 

con localización distal a la bifurcación de ACM o con aneurismas de la 

circulación posterior, así como los pacientes que fueron sometidos a clipaje 

mediante craneotomías bilaterales, se obtuvieron un total de 19 pacientes que 

fueron sometidos a clipaje bilateral mediante abordaje único, sin embargo, en 

dos de ellos no se pudieron localizar  estudios preoperatorios por lo cual fueron 

excluidos para este análisis, obteniéndose  un total de 17 pacientes que 

cumplían  los criterios de inclusión  del estudio (Figura 1). 
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Se obtuvieron los expedientes clínicos  de estos pacientes para poder obtener 

datos demográficos, análisis imagenológico, técnica quirúrgica, estado clínico 

preoperatorio, postoperatorio y al último seguimiento. 

 

5. Caracterización imagenológica 

Se obtuvieron los estudios de imagen preoperatorios de los pacientes 

(Angiografía cerebral y angio-tomografía) del sistema digital de archivos de 

imagen  del hospital y se realizaron las siguientes mediciones: a) cuello, b) 

longitud domo-cuello, c) ecuador, d)localización e) tipo (fusiforme vs sacular)  f) 

número de lóbulo y g)proyección del domo de todos los aneurismas. Los 

pacientes que se presentaron con HSA fueron clasificados usando la escala de 

Hunt-Hess (H-H), World Federation Neurosurgery (WFNS) y Fisher. 
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6. Evaluación radiológica de la vasculatura contralateral 

Se realizaron mediciones para determinar en milímetros las siguientes 

medidas: a) distancia en línea recta desde la proyección del valle de Silvio 

hasta el cuello del aneurisma más distal a clipar b) la altura de la bifurcación de 

la ACI por arriba del plano esfenoidal c) la altura de la bifurcación de la ACM 

respecto al piso de la fosa media  y d) longitud de M1. La distancia a), b) y c) 

fueron determinada en el corte coronal de las reconstrucciones MIP de Angio-

TAC donde se apreciaba el cuello del aneurisma de interés La medida d) se 

determinó mediante cortes axiales de las reconstrucciones MIP de Angio-TAC y 

corroborada con la Angiografía. A nuestro conocimiento, ni la medida a) que 

nosotros llamaremos “Distancia Silvio-cuello” ni la distancia c) han sido 

valoradas en series semejantes  

 

7. Resultado clínico 

El resultado clínico final fue determinado mediante la última nota de 

seguimiento.   El estado clínico actual del paciente fue corroborado mediante 

una llamada telefónica y dicho resultado fue clasificado de acuerdo a la escala 

de Rankin modificado (eRM) como bueno (0-2) o malo (3-6). 
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8. Conceptualización de variables 

Variables Definición Operacional Escala de Medición Tipo de variable 

 
Edad 

 
Tiempo trascurrido desde 

el nacimiento 
 

 
Años 

 
Numérica discreta 

 
Género 

 
Sexo del paciente 

Masculino 

Femenino 

 
Dicotómica 

 
Presentación 

Clínica 

 
Causa por la cual el 
paciente requirió de 

atención médica  

 
A. Hemorragia  

sub aracnoidea 
B. Nervios craneales 
C. Cefalea 
D. Epilepsia 

 

 
Nominal 

 
 

Hunt- Hess 

 
Puntuación de la 

escala de Hunt-Hess 
que obtuvo el paciente 

a su ingreso 
 

 
HH1 
HH2 
HH3 
HH4 
HH5 

 

 
Ordinal 

 
Localización 

de los 
aneurismas 

 
Ubicación de la lesión 
aneurismática en el 

árbol arterial cerebral 

 
A. Arteria carótida 

(segmento) 
B. Arteria Cerebral 

media (segmento) 
 

 
Nominal 

 
Dimensiones 

de los 
aneurismas 

 

 
A. Cuello 
B. Domo-cuello 
C. Ecuador 

 
Milímetros (mm) 

 
Numérica continua 

 
Lateralidad 
del abordaje  

 
Lateralidad del paciente  
en la cual se realizó la 

craneotomía 
 

 
Derecha 
Izquierda 

 
Nominal dicotómica 

 
 

Residual de 
aneurisma 

 

 
Presencia de lesión 
aneurismática residual 
en estudio 
imagenológico de 
control 
 

 
 
 

SI 
NO 

 
 

Nominal dicotómica 
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Rankin 
 

 
Puntuación de la 
escala de Rankin 
modificada que el 
paciente obtuvo en su  
última consulta 

 

 
0= Sin síntomas 
1= Sin incapacidad 
significativa 
2= Incapacidad leve 
3= Incapacidad 
moderada 
4= Incapacidad 
moderadamente severa 
5=Incapacidad severa 
6= Defunción 

 
Ordinal 

 

9. Consideraciones éticas 

El protocolo de la investigación se envió para consideración, comentario, 

consejo y aprobación, al Comité de Ética e investigación del Instituto Nacional 

de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez” antes de comenzar el 

estudio. El comité considerará las leyes y reglamentos vigentes en nuestro país 

y también las normas internacionales vigentes para la protección de las 

personas que participen en la investigación. La información obtenida durante el 

estudio será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de 

investigadores participantes. Estos lineamientos generales están basados en la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (Título V, 

capítulo único, Arts. 96-103) y su Reglamento, Norma Oficial Mexicana NOM-

012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecución de proyectos de 

investigación para la salud en seres humanos; así como otras disposiciones 

establecidas en las diversas Leyes de México aplicables a la investigación. 
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10. Análisis estadístico 

Se realizó el análisis estadístico utilizando el software IBM SPSS Statistics para 

Mac (versión 20.0). Se realizó estadística descriptiva para el análisis de los 

datos, los cuales se expresaron como medias ± desviaciones estándar, 

medianas y porcentajes dependiendo la variable. La normalidad de los datos se 

evaluó utilizando la prueba Kolmogorov-Smirnov. Se realizaron correlaciones 

de Pearson para variables continuas y chi cuadrada para analizar las variables 

categóricas. Se realizó una prueba T-student para contrastar las mediciones de 

la localización de los aneurismas.  Se utilizó una prueba de Wilcoxon para 

comparar el Rankin pre y postoperatorio. Las diferencias fueron consideradas 

estadísticamente significativas cuando se obtuvo una p < 0.05. 
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RESULTADOS 

Esta serie de casos incluye un total de 17 pacientes: 15 (88.2%) mujeres y 2 

(11.8%) hombres; con una media de edad de 58.7 años (rango 43-80 años). 

Todos contaban con tomografía simple de cráneo a su ingreso, así como 

angiografía o angiotomografía pre y postoperatorias, en las cuáles se pudieron 

determinar los parámetros morfológicos de interés para el estudio. En total se 

sumaron 42 aneurismas, de los cuales, todos fueron tratados mediante clipaje, 

excepto uno, que fue tratada mediante embolización. 

 

Se observó (HSA) en 12 (70.6%)  pacientes y aneurismas no rotos (ANR) en 5 

(29.4%) pacientes. De estos últimos pacientes (grupo ANR), 3 (17.6%) 

pacientes presentaron paresia del tercer nervio craneal, 1 (5.9%) cefalea 

crónica y 1 (5.9%) crisis convulsivas. 

 

 La distribución  de los pacientes con HSA de acuerdo a la puntuación obtenida 

de la escala de Hunt-Hess fue la siguiente: grado 1, un paciente (8.3%); grado 

2, dos pacientes (16.7%); grado 3, siete pacientes (58.3%); grado 4, dos 

pacientes (16.7%). Respecto a la escala del Comité de la Federación Mundial 

de Cirujanos Neurológicos (WFNS), se encontró la siguiente frecuencia: Grado 

I, cuatro pacientes (33.3%); grado II, un paciente (8.3%); grado III, un (8.3%); 

grado IV, seis pacientes (50%).  
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La frecuencia de la escala de Fisher presente en nuestro pacientes fue la 

siguiente: grado 1, un paciente (8.3%); grado 2, un paciente (8.3%); grado 3, 

cuatro pacientes (33.3%) y grado 4, seis pacientes (50%) (Tabla 1). 

 

 De los pacientes que presentaron HSA, la distribución por orden de frecuencia 

del aneurisma roto fue: segmento comunicante posterior en seis (35.3%) 

pacientes, bifurcación de ACM en cinco (29.4%) y bifurcación de la ACI en un 

paciente (5.9%).  
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Características morfológicas 

En la tabla 2 se resumen las características morfológicas de los aneurismas de 

esta serie: localización, forma, dimensiones y proyección del domo. 

 

Todos los aneurismas identificados en esta serie fueron saculares, y entre ellos 

hubo cuatro (23.5%) multilobulados: uno ipsilateral y tres contralaterales, 

encontrándose tres lóbulos en uno de ellos.  
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Doce pacientes presentaron aneurismas bilaterales en espejo, de los cuáles 

seis (50%) se localizaron en la bifurcación de la ACM, cuatro (33.3%) en el 

segmento comunicante posterior, uno (8.3%)  en el segmento paraclinoideo de 

la ACI y otro (8.3%) en la bifurcación de la ACI. 

 

La media del diámetro del cuello de los aneurismas ipsilaterales al abordaje fue 

de 2.82 mm (rango 1.0-7.7 mm) y la media de la distancia cuello-domo fue de 

5.23 mm (rango 1.4-17.2 mm).  La media del diámetro del cuello de los 

aneurismas contralaterales fue de 2.49 mm (rango 1.5-4.5 mm) y la media de la 

distancia domo cuello fue de 3.35 mm (rango 1.6-6.2mm ). Del total de 41 

aneurismas clipados: 35 (85.3%) fueron pequeños, cinco (12.1%) fueron 

medianos y uno fue grande según la clasificación de Yasargil. 

 

Se obtuvo una longitud media del segmento M1 contralateral de 18.0 mm 

(rango 10.3-29 mm). En los pacientes con aneurismas de la bifurcación de 

ACM, se obtuvo una media de 17.7 mm (rango 10.3-23 mm). 

 

Otro parámetro obtenido en relación a los aneurismas contralaterales fue la 

distancia desde su cuello al valle de Silvio contralateral, obteniéndose una 

media de 75.26 mm (rango 54.7-89 mm); siendo los aneurismas situados en la 

bifurcación de la ACM contralateral los que se localizaron a una mayor 

distancia, media de 82.6 mm (rango 75-89mm) y el aneurisma paraclinoideo  el 



31 
 

más cercano de todos, ubicado a 54.7 mm desde el valle de Silvio contralateral 

(Tabla 3). 

 

 

 

Se midió la altura de ACI con respecto al piso selar obteniéndose una media de 

todos los pacientes de 5.4 mm (rango 2.6- 8.0 mm). En los pacientes con 

aneurismas contralaterales de la bifurcación de la ACI la media de altura de 

ésta fue de 4.3 mm (rango 3.8-4.8mm) . Tras la medición de la altura a la que 

se situó la bifurcación de la ACM respecto al piso de la fosa media en todos los 
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pacientes, se obtuvo una media de 20.41 mm (rango 13.0-24.7 mm). Los 

pacientes con aneurismas contralaterales en la bifurcación de la ACM tuvieron 

una media de 19.35 mm (rango 13 – 24.7 mm), localizándose en una posición 

más inferior no significativa respecto a los otros pacientes cuya media fue de 

21.35 mm ( rango 17.8 -24.7 mm )(p= 0.805). (Tabla 4). 

 

 

 

 

 

 

 

  

Abordaje único para aneurismas bilaterales 

Se trataron un total de 17 pacientes con aneurismas bilaterales mediante un 

abordaje único sumando  un total de 41 aneurismas clipados , de los cuales, 22 

(53.6%) de dichos aneurismas fueron izquierdos  y 19 (46.3%) derechos.  En 

16 pacientes (94.1%) se llevó a cabo un abordaje pterional y en un caso, el 

clipaje de los aneurismas se llevó a cabo mediante una craneotomía  fronto-

parieto-temporal. 

 

La lateralidad de los abordajes fue izquierda en nueve (52.9%) y derecha en 

ocho (47.1%) casos. De dichos procedimientos, se obtuvo una media de 
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duración de las cirugías de 279 minutos (rango 170-400 min) y una media de 

sangrado de 772 ml (rango 250-2000 ml). 

  

La frecuencia en la ubicación de los aneurismas fue la siguiente: cuatro (9.5%) 

en ACI paraclinoidea; 15 (35.7%) en segmento comunicante posterior; tres 

(7.1%) en la bifurcación de ACI; dos pacientes (4.7%) en el segmento M1; 17 

(40.4%) de la bifurcación de ACM y un aneurisma en el segmento P1 de ACP 

(2.3%). 

 

En  los estudios de imagen de control se documentó  una oclusión completa en 

37 aneurismas (90.2%) y residual aneurismático en cuatro (9.8%), de los 

cuales  tres (7.31%)  fueron contralaterales y uno ipsilateral (2.43%).   

 

Clipajes contralaterales:  

Se trataron un total de 20 aneurismas contralaterales al abordaje con la 

siguiente localización: once (55%) en la bifurcación ACM; cuatro (20%) en el 

segmento comunicante posterior; tres (15%) en la bifurcación de ACI; uno (5%) 

en la carótida paraclinoidea y uno (5%) en el segmento M1, cuyas 

características morfológicas se resumen en la tabla 2. De dichos aneurismas 

contralaterales, uno (5%) fue el causal de la HSA (caso 5) y 19 (95%) fueron 

aneurismas no rotos;  de los cuáles uno de ellos produjo paresia del tercer 

nervio craneal. 
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Del los 20 aneurismas contralaterales, 17 (85%) se lograron ocluir de forma 

completa y en tres casos (15%) se reportó residual aneurismático en los 

estudios de imagen de control: de ellos, el primer paciente se negó a 

someterse a una nueva cirugía, sin haber presentado re-sangrado tras 83 

meses de seguimiento. El segundo  paciente (caso 6) fue sometido a una 

nueva cirugía con abordaje ipsilateral al aneurisma residual,  clipándose 

exitosamente. En el tercer caso debido al mal resultado clínico (emR 5) se 

difirió un nuevo procedimiento quirúrgico para tratar el aneurisma residual, el 

cual, al cabo de 42 meses no ha presentado re-sangrado.  

 

 Complicaciones quirúrgicas:  

Las complicaciones quirúrgicas que se presentaron en nuestros pacientes 

fueron divididas en trans-operatorias y postoperatorias. 

Dentro de las complicaciones trans-operatorias se incluyen 2 rupturas 

aneurismáticas y un desgarro carotideo. Las rupturas aneurismáticas se 

presentaron de la siguiente manera: en el caso 2, durante el intento de clipaje 

del aneurisma ipsilateral del segmento comunicante posterior se presentó 

ruptura del mismo por lo cual fue necesario un clipaje transitorio para 

posteriormente realizar el clipaje de dicho aneurisma. En el caso 8, tras un 

clipaje inicial del aneurisma contralateral, al intentar recolocar el clip, se 

presentó una ruptura del domo, la cual se resuelve coagulando el mismo y 

recolocando exitosamente el clip. El desgarro carotideo se presentó en el caso 

4 durante la disección del aneurisma ipsilateral, pudiendo repararse de  forma 
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satisfactoria realizando un clipaje fenestrado de la carótida utilizando músculo 

temporal. Dentro de las complicaciones postquirúrgicas en el caso 5  se 

presentó un hematoma subgaleal que ameritó drenaje quirúrgico. 

 

Olfato y campos visuales postoperatorios: 

Debido a las condiciones clínicas de los pacientes, se pudo valorar  y realizar 

una campimetría para determinar posibles defectos visuales en 11 de los 17 

pacientes, de los cuáles sólo uno reportó hiposmia (9%) y en otro se encontró 

una hemianopsia nasal derecha (9%).  La morbilidad asociada a clipaje 

contralateral se presentó en tres pacientes (17.6%) sin condicionar una 

discapacidad severa.  

 

Resultado clínico final: 

La tabla Se dio seguimiento a largo plazo a 12 pacientes con una media de 

seguimiento de 54.5 meses (23-90 meses). De esta serie de casos, en diez 

pacientes (83.3%) se obtuvo un resultado clínico favorable, interpretado como 

un eRM de 0-2. En dos pacientes (16.6%) el desenlace clínico resultante fue 

pobre (emR 3-5).  De los dos pacientes que tuvieron un pobre desenlace 

clínico, uno presentó una hemiparesia densa y el segundo estado vegetativo 

persistente.  

En los pacientes sin HSA no hubo modificación significativa en el Rankin pre y 

postoperatorio de acuerdo a la Prueba de Wilcoxon (p=0.705). La mortalidad de 

los pacientes en aneurismas no rotos fue del 0% (Tabla 5). 
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En la presente serie se documentaron cinco defunciones. Un paciente presentó  

un infarto agudo al miocardio en el postoperatorio inmediato. El segundo  caso 

presentó un re sangrado a las 48 horas del clipaje inicial del aneurisma 

ipsilateral al abordaje, lo que condicionó un hematoma temporal izquierdo, 

hemorragia intraventricular, hidrocefalia y muerte cerebral. Finalmente, en tres 

casos el vasoespasmo culminó en infartos cerebrales y muerte encefálica. 
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La mejor estrategia terapéutica para los pacientes portadores de aneurismas 

bilaterales aún no ha sido establecida con claridad. Sin embargo, en base a 

varios  estudios previamente publicados.8,32,33 todos los aneurismas presentan 

un riesgo de ruptura y dicho riesgo se ve incrementado tras un episodio previo 

de HSA,9 por lo que es indispensable el tratar de ocluir todos los AI´s de cada 

paciente, preferentemente tan pronto como sea posible.  

 

Morfología aneurismática 

Las dimensiones de estructuras contralaterales (longitud de A1, longitud de M1, 

ángulo de la bifurcación de la ACI) son  datos que han sido frecuentemente 

analizados en la literatura13,20,21 referente al clipaje de aneurismas bilaterales. 

La longitud del segmento M1 es relevante cuando se habla de aneurismas 

localizados en la bifurcación de la ACM, ya que la distancia de trabajo aumenta 

la complejidad del clipaje y la maniobrabilidad del instrumental. En toda la serie 

M1 tuvo una media de 17.2 mm (rango 9.5-29mm) y en los pacientes con 

aneurismas de la bifurcación de ACM, se obtuvo una media de 16.64 mm 

(rango 10.3-21 mm), similar a lo previamente reportado.13 Oshiro sugirió en su 

estudio anatómico21 que un segmento de M1 mayor a 14 mm impide la 

exposición de la bifurcación de la ACM, y por ende los aneurismas de dicha 

localización.  Sin embargo, es importante hacer énfasis que 7 (63.6%) de 

nuestros 11 casos de aneurismas de la bifurcación de ACM contralateral 

tuvieron un segmento M1 mayor a 14 mm, incluso alcanzando los 21 mm en un 

Margarita
Texto escrito a máquina
DISCUSIÓN 
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caso, y en todos ellos fue posible  exponer y clipar el aneurisma. Por otro lado 

Arrese et al. en el 2012 reportaron el clipaje contralateral en dos casos con un 

segmento M1 muy extenso, incluso de 25 mm.34 Nuestros resultados sugieren 

que la extensión de M1 no es un factor limitante para el clipaje contralateral 

aneurismas de la bifurcación de ACM. 

En nuestra experiencia la distancia de las arterias A1 o M1 no ayudan a 

predecir un clipaje satisfactorio de aneurismas contralaterales. Por lo anterior  

decidimos obtener otra medición, la distancia “Silvio-cuello”, la cual al ser recta, 

evita la variabilidad de las curvaturas de M1, haciendo esta medida más 

objetiva y ampliando su utilidad, sin limitarse a los aneurismas de la bifurcación 

de ACM. Lo que permite al cirujano saber la distancia del corredor quirúrgico en 

el que trabajará. 

De acuerdo a esta distancia, los aneurismas más distales al sitio de entrada del 

abordaje único fueron los localizados en la bifurcación de la ACM, que en 

nuestra serie se localizaron a una distancia máxima de 89 mm desde el valle 

de Silvio, y el paraclinoideo, cuya distancia “Silvio-cuello” fue la menor, se  

localizó a 54.7 mm. Así, esta medida nos orienta para determinar la 

profundidad a la que será necesaria disecar el aneurisma y la preparación del 

instrumental con la longitud ideal para el clipaje. 

Otra aportación importante de este estudio, fue la  determinación de la altura de 

la bifurcación de la ACM respecto al piso de la fosa media (24.7 mm) y la altura 
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de la ACI con respecto al plano esfenoidal (5.4 mm). Dicha altura nos orienta 

para estimar el grado de retracción fronto-basal y la inclinación del microscopio. 

Los primeros aneurismas bilaterales clipados mediante un abordaje único 

fueron aneurismas oftálmicos.14 Desde entonces la mayoría de publicaciones 

tratan de aneurismas de esa misma localización24,35-39 o de la arteria cerebral 

media13,17,20 en el presente estudio también presentamos cuatro casos en los 

cuáles, el aneurisma contralateral al abordaje se localizaba en el segmento 

comunicante posterior. Existen pocos reportes sobre estos pacientes  en la 

literatura,40 lo cual pudiera deberse a que la gran mayoría de estos aneurismas 

tienen una proyección lateral41,42 dificultando su clipaje desde el lado contrario.  

Esta limitante se puede contrarrestar mejorando la visualización del clipaje con 

endoscopia rígida y la confirmación de la oclusión con angiografía 

transoperatoria.  

 

Abordaje bilateral 

La mayoría de los autores propone que en los pacientes con aneurismas 

bilaterales, el factor determinante de la lateralidad del abordaje es la 

localización del aneurisma roto.18,20 Por lo que inicialmente se explora el 

aneurisma roto y posteriormente el contralateral no roto. Es decir el clipaje se 

realiza en una secuencia de proximal a distal respecto al abordaje. No 

obstante, en 1 de nuestros pacientes (caso 5), con base a la morfología de los  

aneurismas se decidió realizar el abordaje contralateral al aneurisma roto,  
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realizando la disección del corredor contralateral y ocluyendo primero éste, 

para posteriormente clipar el  ipsilateral no roto, lo cual se pudo lograr de forma 

exitosa. Se tomó esta decisión debido a que el aneurisma no roto (segmento 

comunicante posterior derecho), tenía un mayor tamaño y una proyección 

posterior. Mientras que el aneurisma contralateral ubicado en la bifurcación de 

la ACM tenía un menor tamaño y una proyección dorsal, lo que facilita el clipaje 

de estos aneurismas.24  Por otro lado, en otros cinco pacientes (casos 2,4,6,7 y 

9) con aneurismas no rotos se procedió primero con el clipaje de los 

aneurismas contralaterales, sumando en total seis casos (35.2%) donde la 

secuencia del clipaje se realizó de distal a proximal. En nuestra experiencia es 

mejor realizar inicialmente el clipaje contralateral para no obstaculizar nuestro 

corredor quirúrgico y evitar la movilización accidental de los clips ipsilaterales.  

 

Olfato y campimetría  

El grado de disfunción olfatoria en el clipaje bilateral mediante abordaje único, 

presenta una variabilidad marcada en la literatura, desde un 21-58%;13,30 

siendo menor la incidencia de esta secuela en nuestra serie, con un solo caso 

de hiposmia (9%). Dicha variabilidad  en los resultados se puede deber en gran 

parte a que la valoración en cada serie ha sido diferente. Sin embargo, dado 

que la anosmia o una hiposmia pueden generar un impacto negativo en la vida 

de los pacientes que la padecen, se debe tratar de evitar o minimizar el daño al 

nervio olfatorio mediante una retracción cerebral gentil.  
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Otra comorbilidad propia de ésta técnica de clipaje  que puede presentarse son 

los defectos visuales, en especial cuando nos enfrentamos a aneurismas 

contralaterales de la porción supraclinoidea de la carótida, ya que para realizar 

la disección del domo se trabaja muy cerca del nervio óptico, incluso éste 

puede ser manipulado y movilizado durante el proceso,31 lo que puede producir 

defectos campimétricos  hasta en un 22%, entre ellos cuadrantanopsias 

nasales, amaurosis o hemianopsias altitudinales inferiores.29 En nuestra serie 

solo un caso presentó una hemianopsia nasal secundaria a la movilización del 

nervio óptico para la colocación del clip. Durante la introducción del clip, 

debemos cerciorarnos que éste no comprima el nervio óptico ya que esto 

también puede generar secuelas visuales.24 

 

Mortalidad 

Esta serie presenta una mortalidad alta (29.4%), si la comparamos con otras 

series de aneurismas bilaterales,11,13,18,20,21,23,24,43 sin embargo debemos tomar 

en cuenta, que el número de resultados fatídicos no está en relación directa 

con la técnica de clipaje empleada y que más bien es el resultado de la 

evolución natural de la HSA, la cual sabemos puede alcanzar una mortalidad 

de hasta 50% en los primeros 30 días.44 Dicha mortalidad está dada en gran 

proporción por efectos directos del sangrado, entre ellos el vasoespasmo, el 

cual asociado a eventos isquémicos puede ser responsable de hasta un 15%45 

cifra que no dista mucho del 19%  obtenido en nuestro estudio. Otro evento 
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desafortunado fue un infarto agudo al miocardio, que según Ahmadian A. et al46  

se puede presentar hasta en un 47% de los pacientes que sufren HSA y de 

ellos hasta un 34.1% pueden tener un desenlace fatal, como  sucedió con 

nuestro paciente (caso 10). Sin embargo, en nuestra serie, los pacientes con 

aneurismas no rotos tuvieron una mortalidad del 0%, sin una modificación 

significativa en el Rankin postoperatorio.  

Dado que la correcta identificación preoperatoria del aneurisma causante de la 

HSA no es posible en todos los casos,10 el contar con una técnica que te dé la 

posibilidad de inspeccionar  y tratar todos los posibles  aneurismas, en este 

caso bilaterales, es de gran valor para el cirujano. 

 

Limitaciones 

Es un estudio retrospectivo. No todos los pacientes tuvieron campimetría 

preoperatoria, lo cual podría generar falsos positivos sobre defectos 

campimétricos considerados como secuelas del procedimiento quirúrgico, 

cuando en realidad el paciente ya contaba con este déficit. Dado que el olfato 

es un sentido muy difícil de valorar, los resultados obtenidos en la valoración 

pre y postoperatoria podrían tener mucha variabilidad entre los evaluadores y 

no ser del todo objetivos. A partir de este trabajo realizado, consideramos que 

es importante realizar una valoración campimétrica preoperatoria y una 

valoración olfatoria objetiva en los casos cuyo estado clínico lo permita. Otra 

limitante de la técnica es combinar el pronóstico de pacientes con aneurismas 
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rotos y no rotos, ya que la hemorragia subaracnoidea afecta notablemente el 

pronóstico final de pacientes con enfermedad aneurismática.  
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CONCLUSIONES 

Este estudio reafirma que la HSA aneurismática tiene una alta morbi-

mortalidad, por lo que se debe de mantener una constante búsqueda para 

encontrar las mejores opciones terapéuticas para estos pacientes. 

El clipaje de aneurismas bilaterales mediante un abordaje único cumple con 

dos objetivos, uno terapéutico y uno profiláctico, lo que le otorga un valor 

adicional como técnica quirúrgica. Si bien se han tratado de establecer las 

variables morfológicas que puedan predecir el éxito o fracaso del clipaje de 

aneurismas bilaterales mediante un abordaje único, la experiencia y habilidad 

del cirujano, siempre serán factores determinantes para los resultados de éste 

o cualquier otro procedimiento neuroquirúrgico. 

El tratamiento microquirúrgico de aneurismas intracraneales bilaterales de la 

circulación anterior puede llevarse a cabo realizando el clipaje de los mismos 

mediante un abordaje único con una morbilidad asociada aceptable.  El 

abordaje único disminuye el tiempo quirúrgico, evita un segundo abordaje o 

una segunda intervención quirúrgica y permite la oclusión temprana de 

aneurismas múltiples disminuyendo el riesgo de re-sangrado y favoreciendo un 

temprano manejo intensivo del vasoespasmo.  
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