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RE SUM EN 

En el presente trabajo se plantea una soluc i6n qwrurgica para los aneurismas 
intracraneanos d e inic iac i6n atipica epistaxis o h emorragia subaracno idea . sin e l cuadro 
compresivo d e estructuras nerviosas vecinas . Se emple6 e l abordaje pterional con proy ec­
ci6n hacia Ia zona subtemporal y completado con exp os ici6n d e Ia car6tida en el hueso 
temporal o en el cu ello ante Ia n ecesidad d e oclusi6n temporaria. 

Luego d elfresado del canal 6ptico. d e Ia c linoides anterior y d e l ala d el esfenoides. se 
abre Ia duramadre con v isualizaci6n d e los segmen cos carotideos C3 y C4. los Ner v ios II . III 
y IV. Ia arteria oftdlmica y Ia primer rama d el V par. 

Esta exp os ic i6n p ermite Ia disecci6n y clipado d e Ia ma!formac i6n sin interrupc i6n d el 
jlujo carotideo y con conservaci6n d e las estructuras ner v iosas. 

ABSTRACT 

In the present work. a surgical solution is g iven to th e carotid ca ve rn ous aneurysms 
which had an atipical start with epistaxis or subarach noid h em orrhage. w ithout a pic ture 
oft he pressure of the n earby anatomic structures. Pte rion a/ approach was employ ed wil h 
a projection to the subtemporal zone. being completed with a carotid exposition in the 
p etrosal bone or in the neck for a possible temporal clipping . 

After the drilling of the optica l canal. the c lino ides p rocess and the sp heno idal wing . 
the durs is op ened vis ualiz ing the C3-C4 carotid segments. the II- I ~I- IV nervs. the ophthal­
mic artery and the first branch e of the fifth n erve. Th e aneurysms are dissected and clip ­
p ed . without temporary flow interruption . 

The n ervous structures and carotid are preser ved. 

Introducci6n 

Los aneurismas del Seno Cavernoso son 
hallazgos angiograficos o generalm ente hacen 
su presentaci6n con cefaleas , dolor retroorbi­
tario , paresias o paralisis del III , IV o VI par. 

Pocas veces se hace refere ncia a otras formas 
evolutivas. 

Nosotros hemos intervenido a una paciente 
con solo epistaxis . hecho poco frecuente , pero, 
m encionado en nuestro m edio por Christen­
sen (1). 
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Otro pac iente debut6 con un cua dro de he­
morrag ia s uba rac no idea. hab iend ole adjudica­
do Yasarg il m enos de un 7 % como variante 
sindromatica . 

Pacientes y Metodos 

Efectuamos un relevamien to de todas las 
tecnicas co nocidas en Ia busqueda de una so­
luc ian para Ia problematica pla nteada . Una de 
las posibilida des era Ia co locac i6n de un clip en 
Ia car6tida por de bajo de Ia oftalmica, y luego 
su em bolizaci6n con m usculo desde Ia car6ti­
da cervical. Este ultimo procedimiento po­
dria ser combinado con una anastomosis tem­
poro-silvia na (5). o Ia co locaci6n de un bal6n a 
traves del cuello a ne uris m atico (4-11) . Opta­
mos por Ia c irug ia en el primer caso (N ° 1). de ­
bido a que el a neurisma tenia una vinculacion 
con Ia fosa nasal de tal magnitud , que era m e­
nester bloquear Ia comunicaci6n entre Ia cavi­
dad craneana y e l exterior. En el segundo caso 
(N ° 2) ex istia Ia pos ibilidad de que el a neuris­
ma por una fisura de Ia duramadre hubiera co­
municado el Seno Cavernoso con el espacio su­
baracnoideo. por lo que dec idimos abordar Ia 
patologia y ocluir Ia brecha. 

Tecnica Quirurgica 

En ambos casos se u t iliz6 el a bordaje pte ­
rional (14) . En e l caso N ° 2 se ampli6 Ia parte 
6sea subtemporalmente. pa ra poder tener el 
control de Ia car6tida intrapetrosa . En el caso 
N ° 1, debido a las cataclismicas epistaxis , nos 
vimos en Ia obligaci6n de colocar un clamp de 
Poppen en Ia car6tida cervical, para poder 
cerrarlo en caso de sangrado importante. 

Tal era el riesgo, que en Ia sala de opera­
ciones Ia paciente sangraba profusamente , 
ante las maniobras a nestesicas como Ia coloca­
ci6n del tubo endotraqueal. Tambien utiliza­
mos el clamp cervical con una paciente que in­
tervenimos por una fistula car6tido-cavernosa 
que sangraba intensamente alrededor del glo­
bo ocular. 

En ambos casos se fres6 el ala m enor del es­
fenoides desde Ia craniectomia, hasta Ia cli­
noides anterior, el tercio posterior del techo or­
bitario , las paredes superior y lateral del orifi­
cio 6ptico, hasta el borde lateral del seno esfe ­
noida l. Hay que tener sumo cuidado cuando se 
trabaja sobre Ia clinoides, ya que debajo de ella 

se encuentra Ia porci6n superior de Ia car6tida 
intracavernosa . s iendo muy fac il perforarla. a 
pesar de utilizar fresas de diamante. Tenemos 
as i expuesto el nervio 6ptico. Ia duramadre de 
Ia hendidura esfenoida l. y entre am bas estruc­
turas. Ia car6tida, co n Ia arteria oftalmica. que 
pronta m ente eana Ia pa red inferior del II par. 
Todo el procedimien to se efectu6 extradural­
m ente sin tomar contacto con Ia corteza ce­
rebral (2-3) . 

En el caso N° 2 se ampli6la craniectomia a 
Ia zona subtemporal, para tener el control de Ia 
car6tida intrapetrosa. Siguiendo las recomen­
daciones de Glasscock (6) utilizamos tres pun­
tos para ubicar Ia arteria d entro del penasco : Ia 
m eningea m edia, el petroso superficial mayor, 
y Ia eminenc ia arcuata . La m eningea media es 
coagulada y seccionada previa colocaci6n de 
dos clips de Cushing, a Ia altura del foramen 
espinoso . 

Se sigue al nervio petrosa en toda su exten­
sion y se lo seccion6 lo mas distalmente po­
sible, cuidando de no traccionar porque ello 
traeria una alteraci6n del ganglio geniculado, 
y consecuentemente una paralisis facial. 

Se inicia luego un fresado entre los tres 
puntos de referencia descubriendose Ia car6ti­
da intrapetrosa, desde Ia tercera rama del tri­
gemino, hasta el conducto carotideo. Noes ne­
cesario como recomiendan algunos autores 
fresar hasta el tensor del timpano, y la trompa 
de Eustaquio . De esta forma queda expuesta la 
car6tida para la colocaci6n de un clip transito­
rio en caso de sangrado. Esto es factible en la 
m edida que exista buena comunicaci6n con el 
c ircuito anterior del otro lado a traves de la co­
municante anterior, o con el sistema vertebra· 
basilar por medio de la comunicante posterior. 
El mismo reparo tenemos para la cirugia de las 
fistulas car6tido-cavernosas. Es imprescin­
dible contar con una excelente pan­
arteriografia. 

Recien a partir de este momenta abrimos la 
duramadre desde un pun to situado en el angu­
lo constituido por una vertical que pasa a un 
centimetro del trago y la arcada cigomatica. El 
otro extremo estara ubicado a dos centimetros 
hacia adentro y arriba del orificio que forma el 
II par en la duramadre, reclinamos el cerebra y 
cortamos las venas puente, abriendo las cister­
nas basales para drenar LCR, y asi ganar espa­
cio. Luego se secciona la duramadre desde el 
borde libre hasta el anillo carotideo en forma 
perpendicular, pasando a tener un control de 
la car6tida des de Ia bifurcaci6n en A 1, M 1, la 



porcwn superior intracavernosa de C3, el II 
par, y los pares oculomotores . En ambos casos 
no fue n ecesario extenderse hasta el triangulo 
de Parkinson (9) . 

CASO N° 1 (J. B . 57 afws sexo femenino) 

La paciente tenia una historia de 3 m eses 
con epistaxis cataclismica. con 12 y 14 puntas 
en el hematocrito. 

En un Hospital de la Capital Federal se le 
efectuo un estudio selectivo de la carotida ex­
terna, clipandosele posteriormente la maxilar 
interna, y la etmoidal , sin lograr el proposito 
de cohibir la hemorragia. Es trasladada a 
nuestro hospital para una biopsia de cavum , 
debiendose colocar una sonda de Foley en la 
fosa nasal dilatarla con liquido , para detener 
las hemorragias . Se realiza una tomografia 
computada que muestra una formacion 
dentro de la fosa nasal derecha con erosion en 
el etmoides y esfenoides. (Figura 1). 

Luego se solicita una pan-arteriografia en la 
que se visualiza un aneurisma gigante del se ­
no cavernoso con invasion al seno esfenoidal y 
el etmoides (Figuras 2 , 3 y 4) . La paciente po­
seia muy buen a circulacion colateral, por lo 
que se decidio intervenirla quirurgicam ente. 

Figura l. (Caso N ° 1). La tomografia muestra una forma­
cion de 1.55 em de diametro. con e rosion del e tmoides y 
esfenoides. 
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Figura 2 . (Caso N ° 1). La toma a n tero -posterior muestra 
un aneurisma g igante del seno cavernoso . 

Figura 3 . La tom a lateral permi te ver Ia irrupcion del 
aneurisma en e l seno y su comunicac ion en Ia fosa nasal. 

Debido a que Ia paciente tenia el grupo B 
negativo con un hematocri to d e 14 puntas. y a l 
no poder conseguir una can tid ad de sangre 
aceptable, u tilizamos una bomba de recupera­
cion , para recobrar Ia sangre extravasada. 

En el acto quirurgico. utilizamos la via 
descripta , exponiendo C 1, C2 , C3, los pares 
craneales intracavernosos vinculados con Ia 
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Figura 4 . Permile ver el c u ello an eurism:Hico con relaci6n 

a C3. 

Figura 5. Se ve c l c lipado del an eurisma y un I ' Vanta­
miento de Ia Si lviana que exp li ca Ia paresia transitoria . 

hendidura. Se separa con disector sector C3 
del 6ptico y Ia pared latera l del seno esfenoidal. 
detectandose Ia ax ila in te rna. Se a pa rta el 
an eurisma de los pares de Ia hendidura . obte­
ni endose en Ia profundidad Ia axila externa. 
Controlando con aspiraci6n Ia sangre venosa. 
se coloca un clip recto de 11 mm de Yasargil y 
un trozo de musculo pa ra oc luir el orificio que 
comunicaba el endocraneo con Ia nariz . 

... 

El resto de Ia cavidad se rellen6 con celulo· 
sa oxidada regenerada, cerrandose Ia dura con 
puntos discontinuos, para aprisionar Ia tela 
hemostatica. Se efectu6 un control angiografi· 
co a los siete dias (Figuras 5 y 6) . 

La paciente tuvo crisis masticatoria transi· 
torias y una paresia contralateral !eve de Ia 
que se recuper6 a los 60 dias. 

Figura 6 . Toma late ral en Ia que se ve un pequeno r esto 
infundibular. 

CASO N ° 2 . (M. A . 48 ari.os. sexo jemenino) 

La pac ien te not6 un intenso dolor ocular . 
que se aco mpafl6 de una rapida di sminuci6n 
de Ia agudeza visua l. co ncomita ntem ente se 
agr g6 a las pocas horas rig idez de nuca !eve. 
s in foco neurol6gico. En el fondo de ojo ex istia 
una hemorragia en lla m a. 

La tomografia fu e negativa . La punci6n 
lumbar a rroj6 un liquido tenuem ente xan­
tocr6mico . La pa n-a r te riografia permiti6 ver 
una form aci6n aneurismatica por debajo de Ia 
oftalmica en Ia cara interna de C3. Utilizando 
Ia tecnica descripta se lleg6 a! aneurisma que 
se ha llaba a unos 3 mm de bajo del nervio 6pti­
co. encontrandose este intensamente teflido 
de hemosiderina . En un punto situado entre Ia 
pared lateral del seno esfenoidal y Ia car6tida. 
Ia duram adre estaba fisurada. Se coloc6 un 
clip de Yasarg il recto d e 7 mm, efectuandose Ia 
hemostasia con celulosa oxidada. 

La paciente qued6 sin foco. A 4 m eses de Ia 
cirug ia no recuper6 Ia vision. 



Discusi6n 

En los ultimos aflos cobr6 interes la anato­
mia del seno cavernoso a partir de los trabajos 
de Rhoton, Hamby, Umansky (8-10-12), y 
otros; que transformaron al seno, de un oscuro 
problema, en un t6pico claro y preciso. Se su­
ma a ello las clasicas intervenciones directas 
de Parkinson (9), y mas recientem ente de Do­
lenc (2-3) , que con el empleo del microscopio y 
los avances de la neuroanestesia, han transfor­
mado esta cirugia en una rutina compleja. 

Antes de tomar una decision quirurgica se 
debe analizar todas las otras posibilidades co­
moser la embolizaci6n, el clipado definitivo de 
la car6tida con o sin anastomosis , para elegir 
la mejor alternativa para el paciente. 

La intervenci6n directa no es ningun incon­
veniente en la m edida que ei cirujano tenga un 
conocimien to acabado de Ia anatomia del se­
no, tener experiencias en patologia vasculo ce­
rebral, y haber trabajado en el seno con a nima­
les de experimentaci6n. 
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