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ANE URISMAS GIGANTES INTRACRANEANOS 
Experiencia con 16 casos. 

BOCCHIARDO, E. E. BEGUELIN,J. L. VERA, A. F. MUSACCHIO, A. 
BOCCHIARDO,J. A. 

Introduccion 

Se consideran aneurismas gigantes aquellos 
cuyo tamaiio es de 2,5 em 0 mas en su diametro 
mayor. Si bien aun no esta bien determinado es­
tas medidas son tenidas en cuenta por la mayo­
ria de los autores, entre ellos Locksley (4), quien 
publica los resultados del estudio cooperativo 
de aneurismas intracraneanos. 

Su incidencia varia desde el 3 al 13% en los 
trabajos consultados, por ejemplo para Mor­
ley (5) es del 4,2%,Suzuky (8) 3% ySundt (7) el 
13%. 

Se comportan cl{nicamente como una lesion 
que ocupa espacio dando sintomatologla com­
presiva, o bien como una H.S.A. o un hemato­
ma, etc. Cuando se comportan como un tumor, 
puede inducir a errores diagnosticos y confun­
dirse con tumores cerebrales, selares y parasela­
res, o de la fosa posterior. En muchas circuns­
tancias, los slntomas compresivos preceden a la 
hemorragia y dan la oportunidad de descubrirlos 
tempranamente antes que se compliquen. 

Dentro de los s1ntomas compresivos mas fre­
cuentes, tenemos la cefalea cronica, alteraciones 
de la vision, oftalmoplegias por compresion de 
los nervios oculo-motores en el seno caverno­
so, disturbios psiquiatricos, hipopituitarismo, 
convulsiones, craneorrinorrea, hipertension in­
tracraneana, etc. y aquellos que se localizan en 
la fosa posterior dan compresion de los ultimos 
pares craneales y del tronco cerebral. 

Por otro lado, si bien su ruptura es conside­
rada rara, para algunos autores puesto que las 
calcificaciones frecuentes de su pared y los 
trombos laminares lo refuerzan y protegen de 
la presion interior, no obstante Morley y Barr 
(5) refieren que 8 sobre 28 casos han sangrado, 
Suzuky (8) observ6 16 hemorragias en 32 ca­
sos, o sea el 50% y nosotros de 16 sangraron 8, 
o sea tambien el 50%, habiendo sangrado uno 
de ellos en el espacio epidural. Taveras y Wood 
publicaron un caso cuya muerte fue causada por 
un aneurisma calcificado roto. 

La evoluci6n natural de los A.G. no operados 
segiln algunos au to res es de mal pronostico; el 
80% de los pacientes mueren a los pocos aiios 
por hemorragias y por isquemia debido posible­
mente a la compresion de las arterias principales 
por el progresivo tamaiio del aneurisma. Por otro 
lado hay unos pocos casos publicos de curaci6n 
espontanea por trombosis, como ocurri6 en uno 
de nuestros casos despues de haberse roto el 
espacio epidural, la arteria se trombos6. 

Black y German (1) refiere que el tamano del 
aneurism a es proporcional al cuello, el cuello 
dar! a origen a turbulencias en el saco, cuyas vi­
braciones transmitidas a la pared del aneurisma 
lo dilata. Otra peculiaridad, es lade estar ocupa­
dos por trombos laminares que dan origen a ima­
genes angiograficas con una luz mucho menor 
al tamaiio real del aneurisma. 

Tambien se pueden presentar asociadas a 
o tros aneurism as o malformaciones arterioveno­
sas. 
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Diagnostico 

Ademas de la sintomatolog1a cl{nica, se llega 
al diagnostico mediante la radiografla directa 

a 

de craneo donde suele observarse calcificacio­
nes curvil{neas de la pared, desgaste oseo de 
las estructuras vecinas como la silla turca {Fig. 
No.1). 

b 

Figura l. a) Erosion y agrandamiento de Ia silla turca por un aneurisma intracavemoso. b) Angiograma carotldeo que muestra el aneu· 
risma (hipopituitarismo). 

La TAC ha contribuido enormemente y nos 
permite detectar facilmente la lesion, su tamaiio 
real y la localizaci6n precisa , pero sin duda que 
el diagn6stico de certeza se hace mediante la 
arteriograf{a. 

Material 

Desde 1964 hasta la fecha hemos registrado 
en la actividad hospitalaria y privada 365 aneu­
rismas sintomaticos, de los cuales hemos clasifi­
cado como gigantes 16 por tener 2,5 0 mas 
centimetros en su diametro mayor, lo que sig­
nifica un 4 ,3%. 

Ed ad 

Sc presentan comtll1mente en pacientes de 
edad media, entre los 30 y 60 aiios. En nuestro 

caso las edades llmites fueron 9 y 67 aiios, con 
una media de 47. 

Sexo 

Pareciera ser mas frecuente en la mujer que 
en el hombre, pero en algunas series no existen 
diferencias, nosotros tenemos el 55% para el 
masculino y 45% para el femenino, ahora bien 
si los consideramos teniendo en cuenta su lo­
calizaci6n, observamos que predomina franca­
mente el sexo masculino en aquellos de la ca­
r6tida interna como lo relata (Suzuky {8) . En 
nuestro material observamos que en los intra­
cavernosos predominan como en todas las es­
tad{sticas el sexo femenino, 6 de los 7 intraca­
vernosos son mujeres, mientras que predomi­
nan casi en igual proporci6n el sexo masculino 
en las otras localizaciones. 



Localizacion 

La localizacion mas importante es la de la ca­
rotida interna en sus distintos segmentos, intra­
cavernoso, carotido oftalmico, los de la comu­
nicante posterior y bifurcacion. Le siguen en 
importancia los del complejo de la arteria co­
municante anterior y cerebral anterior, del sis­
tema vertebra basilar y de la cerebral media. 

Por ejemplo Sundt (7) divide a los de la ar­
teria carotida intema, en intracavernosos, re­
gion de las clinoides y de la bifurcacion. 

Nosotras los hemos clasificados en aneuris­
mas de la carotida intema, en su porcion intra­
cavernosa 7' carotido oftalmico 1' de la comu­
nicante posterior 3 y de la bifurcacion 2, de 
la cerebral anterior comunicante anterior ' 2, y 
aneurismas del sistema vertebra basilar 1. (No 
tenemos en esta serie un aneurisma gigante de 
la cerebral media). 

a 
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Tratamiento quinlrgico 

De los 16 pacientes, 12 tuvieron intervencio­
nes quirurgicas; de los 7 intracavernosos a 4 se 
les practic6 ligadura de la carotida intema con 
buena tolerancia y remision de la sintomatolo­
g!a, en otro caso se practico la ligadura de la 
carotida interna e intracraneana (Trapping) 
con excelente resultado, otra caso hizo una 
hemorragia extradural y trombosis de la ar­
teria, habiendose practicado la evacuacion del 
hematoma y un ultimo caso no se trato por 
excesiva edad y mal estado general de la paeien­
te. En la localizacion carotido oftalmico se hi­
zo un Trapping con buen resultado. De los 3 
aneurismas de la carotida interna a nivel de la 
comunicante posterior, 2 fueron clipados con 
excelentes resultados (Figura No. 2) y uno fa­
llecio en el per!odo agudo sin cirugia. Los 2 
aneurismas de la bifurcacion, uno fue abordado 

b 

Figura 2. a) Aneurisma gigante con trombo intrasacular. b) Control angiografico postoperatorio. 

por via intracraneana sin poderse clipar' solo 
se hicieron ligaduras perimetrales y finalmente 
se ligo la carotida cervical habiendo tenido bue­
na evolucion durante 8 aflos, fallecido por efec­
to compresivo del aneurisma. El otro caso falle-

cio en el per!odo agudo, habiendosele practi­
cado una ligadura carot{dea. Los aneurismas 
de la comunicante anterior, uno de ellos fue 
empaquetado con acn1ico en forma muy satis­
factoria, lleva 12 aflos de evolucion, trabaja 
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normalmente a pesar de padecer esporadicas 
convulsiones, el otro caso se transformo en 
gigante en el termino de 20 alios sin ningU.n 
tipo de tratamiento, en 1954 sangro por pri­
mera vez, fue estudiado por el Dr. R. Babini 
y tenia 10 mm de diametro, en 1974 tenia 
30 mm. Finalmente fallecio por ruptura del 
aneurisma. El de la fosa posterior es reciente y 
esta en observacion. 

Si bien el abordaje directo es el ideal, tiene 
dificultades numerosas, como ser su gran ta­
mafio, cuello ancho y su proximidad a estructu­
ras rica de elementos vasculo-nerviosos como es 
la region selar y fosa posterior. Es frecuente 
la presencia de vasos perforantes en la propia 
pared del cuello , placas de ateroma y la ocasio­
nal incorporacion de la arteria madre en el sa­
co. Es includable que el tratamiento ideal es 
la oclusion del cuello, pero no siempre posible , 
como en los casas de los intracavernosos; en es­
tos ultimos la ligadura de la carotida cervical e 
intracraneana por debajo de la oftalmica, com­
pletando el Trapping del aneurisma. En otros 
casas, de localizaciones en la cerebral media 
o en la bifurcacion carotidea esta indicado la 
realizacion de un by-pass, temporo silviano 
para asegurar el flujo sanguineo cerebral en la 
zona distal comprometida. 

En aquellos casas, donde debe efectuarse 
una oclusion definitiva o transitoria de la qro­
tida cervical, como la realizan muchos nel-lfO· 
cirujanos durante el ataque intracraneano, debe 
efectuarse un estudio exhaustivo de las suplen­
cias por via del pollgono y para ella se d~be 
realizar algunas maniobras especiales. Para noso­
tros 4 son las fundamentales, como ser a) la 
compresion manual de la carotida en el cuello 
por algunos minutos y observar el comporta­
miento clinico del paciente, lo que se conpce 
con el hombre de test de Mattas, b) el traz~do 
electroencefalografico antes, durante y despues 
de la oclusion temporaria de la carotida, c) el 
registro de la presion distal de la carotida inter­
na como se hace en las cirugias de las obstruc­
ciones carotideas. Se considera que cuando la 
presion distal es superior a 50 mm de mercurio 
la circulacion supletoria es suficiente y d) an­
giografia contralateral con compresion caroti­
dea. Sundt ( 7) realiza electroencefalogramas y 
medici6n del flujo sanguineo cerebral con 
Xenon 133 hecho bajo anestesia y con PC02 = 
40 Torr. 

Ademas, la ligadura definitiva de la car6tida 
no la realizamos intempestivamente, procede­
mos al cierre progresivo de la carotida median­
te un Clamp regulable, en nuestro caso el de 
Blalock Pappen, que lo vamos cerrando en el 
termino de 48 horas con controles clinicos y 
electroencefalograficos repetidos. 

Y oshio Hosobuchi ( 3) de la Universidad de 
San Francisco de California, ha usado la tecni­
ca propuesta por Mullan (6), de trombosis 
intramural generada por la introducci6n de 
alambre de cobre-berilo dentro del aneurisma; 
la ha usado en 21 de los 40 casas publicados, 
fundamentalmente en los de la bifurcacion ca­
rotidea, comunicante anterior y vertebra basi­
lares. Tambien se usan tecnicas estereotaxicas 
para la introducci6n de agujas de cobre y en 
algunos casas por via transesfenoidal. Otra 
posibilidad es la aneurismorrafia con resecci6n 
total del aneurisma. 

Resultados 

En cuanto a resultado fueron muy buenos 
para los intracavemosos tratados con ligadura 
cervical o Trapping, buena para el car6tido of­
talmico que se le practic6 un Trapping, muy 
buena para los supraclinoideos que fueron 
clipados en su cuello con exclusion total del 
aneurisma y regular el resultado de los 2 casas 
que se le practico el empaquetamiento. 

Resumiendo dire que para los aneurismas 
gigantes intracavemosos el tratamiento de elec­
cion es la ligadura de la carotida cervical y si 
es posible y necesario intracraneana tambien, 
hacienda atrapamiento del aneurisma. Para los 
carotido oftalmicos y de la comunicante pos­
terior se puede intentar el clipaje directo del 
cuello y en caso de no lograrse hacer el atra­
pamiento del mismo. 

Para aquellos de la bifurcacion carotidea 
y de la cerebral media pienso que lo ideal seria 
el by-pass temporo-silviano y luego tratamien­
to directo del cuello o Trapping. En los de la 
arteria comunicante anterior parecieran tener 
larga evolucion y quizas un buen empaqueta­
miento podria ser eficaz, por lo diflcil que 
resulta resolverlo de otra manera. Ahara bien 
no podemos olvidar otros tratamientos no 
convencionales, como la trombosis intra mural 
generada por distintos medias por alambre de 
cobre. 
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