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RESUMEN 

Los autores describen en este articulo los errores masjrecuentes que se cometen en 
la disecci6n y el clipado de los aneurismas saculares del cerebra, tales como el clipado 
peligroso, la ruptura aneurismatica y los defectos en la colocaci6n del clip. 

Se hace especial hincapie en el error como metoda de ensefi.anza y aprendizqje para 
los neurocirujanos enformaci6n. 
Palabras clave: Aneurisma, clipado defectuoso, ruptura intraoperatoria, error, apren­
dizqje. 

ABSTRACT 

The authors describe in this paper the commonest mistakes made in the dissection 
and clipping of cerebral aneurysms as the dangerous clipping, aneurysm rupture and 
defective clipping. 

They emphasize that the mistake can be use as a method of learning and teaching 
for the neurosurgeons in training. 
Key words: Aneurysm, de.ffective clipping, intraoperative rupture, mistake, learning, 

INTRODUCCION La morbimortalidad cera es un mito. En la biblio­
grafia mundial encontramos cifras que van desde 
la primitiva de la serie de Hamby 7 ( 12%), pasando 
por la mayoria de los servicios insertados en un 
hospital general donde se operan enfermos agu­
dos y programados (Lazorthes2 18%, Guidetti15 

16%, Selles y coP4 7.8%, Plot11 9,17%) y culmi­
nando en aquellos centros donde se operan la 
mayoria de los casas derivados y programados 
(Yasargil 17 6%). 

La cirugia de los aneurismas representa para el 
neurocirujano una de las operaciones de mayor 
responsabilidad. Es una cirugia del "todo o nada" 
donde un paciente con un aneurisma bien opera­
do queda curado y otro con un err6neo clipado 
tendni estadisticamente una alta tasa de grave 
morbimortalidad operatoria. El abordaje directo 
de los aneurismas es un formidable desafio. Aun 
en las mejores manos hay mortalidad operatoria. 

Correspondencia: 

A estas cifras debemos agregar la morbilidad 
declarada: Blazquez3 20%, Yasargil 17 11%, Selles 
y col. 14 8. 7%. 

Por todo ella queda clara que la morbimortali-
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dad noes una istuacion provocada excl usivamen­
te por errores quirilrgicos sino un hecho intrinse­
co a la grave patologia vascular referida. 

En un trabajo anterior hicimos referencia ala 
morbimortalidad de acuerdo a la experiencia del 
cirujano 10. Alli mostrabamos que en la zona as­
cendente de la curva de aprendizaje los accidentes 
operatorios ocurren con mucha mayor frecuencia 
que en la epoca en la que se habia adquirido 
suficiente experiencia. Desde ya que es abismalla 
diferencia en el proceso ensefianza-aprendizaje 
de hace 20 o 30 afios con la situacion actual, 
donde el uso del microscopio con visor para el 
ayudante, con monitor de 1V para los observado­
res permiten una mejor comprension de la tecnica 
y las dificultades operatorias por parte de los 
neurocirujanos en formacion. Agreguemos a esto 
la posibilidad de observar videos de la figuras 
lideres de la Neurocirugia mundial y quizas lomas 
importante la asistencia por parte de un instruc­
tor calificado y con experiencia en las primeras 
operaciones de aneurismas. 

El proposito de esta presentacion es destacar el 
valor de analizar los errores como parte del proce­
so de aprendizaje. Vamos a delimitar el tema 
tratando solamente los errores en el clipado de los 
sacos aneurismaticos. Excluimos deliberadamente 
los errores tecnicos o estrategicos en el manejo 
global del paciente, tales como la posicion opera­
toria, anestesia, tiempos quirilrgicos, oportuni­
dad, eleccion del procedimiento, embolizacion te­
rapeutica, manejo del vasoespasmo, etc. 

Queremos hacer hincapie en la responsabili­
dad de los que se ocupan de la formacion de los 
jovenes neurocirujanos , para que los errores que 
describimos no ocurran o sean una excepcion 
para beneficia de los pacientes. 

ASPECTOS TECNICOS DE LA 
CIRUGiA ANEURISMATICA 

Clipado peligroso o impracticable (Drake4) 

Cuello oculto. Ocurre por ejemplo en los aneu­
rismas paraclinoideos, los vertebrobasilares ba­
jos o vertebra-pica, en los que la vision del cuello 
estara oculta por las clinoides o el tronco . Tam­
bien un ejemplo muy comun es en los aneurismas 
carotideos proximales en los que la axila distal es 
evidente pero la proximal queda oculta por la 
insercion de la tienda en la clinoides. (fig. 1). En 
todos estos casas sino se eliminan los obstaculos 
el clipado sera imposible o muy arriesgado. 

Cuello de base muy ancha. Hara imposible el 

Fig. 1. CueLlo oculto 

clipado a menos que formemos el cuello con una 
ligadura previa o con el coagulador bipolar. Otras 
veces se deslizara el clip ante nuestra vista. Pero 
siempre en estos caso conviene colocar el clip 
paralelo al vaso madre. 

Aneurisma fusiforme. Generalmente su eli­
pacta es imposible aunque se han descripto tecni­
cas que en algunos casas pueden ser la excepcion 
ala regia (clips fenestrados en tandem). No tene­
mos experiencia y ante estos casas preferimos 
empaquetar con una ~~bufanda» de gasa rodeando 
la malformacion, tecnica altemativa no deseable 
ni ideal pero que nos ha permitido solucionar una 
treintena de casas, la mayoria con buenos resul­
tados5· 11 . 

Saco gigante y trombosado. Actualmente es 
casi imposible que un aneurisma se opere sin 
tener una TAC previa pero si ello ocurriera podria 
abordarse erroneamente un aneurisma gigante 
creyendo encontrar uno pequefio. Asi el cirujano 
se encontraria en el campo quirilrgico sin saber 
que hacer y posiblemente no estaria preparado 
para el clipado. 
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Fig. 2. Empaquetamiento. 

Arterias formando parte o saliendo del saco. 
Tanto Drake4 como Yasargil 17 opinan que esto 
nunca ocurre en los aneurismas saculares, pero si 
en los fusiformes . Pero a veces pueden tener una 
importante rama arterial adherida al contomo del 
saco y entonces simula salir del mismo. En algu­
nas ocasiones su separacion es dificil o imposible 
cuando esta s?lidamente adherida o pegada a un 
ateroma o a la placa de fibrina. 

Abordaje inapropiado. Si la vision del ciruja­
no no es amplia, si no diseco primero la arteria 
aferente , puede ser imposible ver el cuello, como 
en los de la union del tronco basilar con la 
cerebelosa anterosuperior o la union de las verte­
brales para formar el tronco. En estos casas las 
vias tradicionales pueden no permitirnos clipar la 
malformacion. 

Dificil o imposible disecci6n del saco. Cues­
ta creerlo si no se ha vivido la experiencia de 
encontrar un saco aneurismatico que esta tre­
mendamente adherido a las ramas de las bifurca­
ciones y que resulta imposible o peligrosa su 
separacion. Es una de las situaciones en que a 
veces es preferible empaquetar a clipar (Fig. 2) . 

Rotura intraoperatoria del aneurisma 

La rotura intraoperatoria de un aneurisma­
puede ser provocada involuntariamente por el 
accionar quirurgico . 

Abordaje por el fundus. Siempre debe abor­
darse primero la arteria madre y lenta y cuidado­
samente llegar al cuello del aneurisma y disecar 
sus axilas. Si no es necesario no hay que disecar 
el fundus y menos abordar el aneurisma por el 
lugar hacia el que apunta el domo del mismo. 

Disecci6n brusca de las bridas pegadas a1 
saco. Las adherencias de bridas aracnoideas pue-

Fig. 3. Placa de fibrina. 

den estar pegadas al fundus aneurismatico, espe­
cialmente a la placa de fibrina. Un tironeo con el 
disector puede provocar la ruptura del saco en un 
sitio alejado de nuestras maniobras, inexplicable­
mente para el cirujano no advertido (Fig. 3). Es por 
esto que las bridas que rodean el aneurisma no 
de ben ser tironeadas sino seccionadas con micro­
tijeras. 

Disecci6n o separaci6n de Ia placa de fibri­
na. Al disecar el saco aneurismatico de las adhe­
rencias aracnoidales se puede inadvertidamente 
sacar la placa de fibrilla que esta tapando el 
orificio por donde sangro el saco. La hemorragia 
brusca sera la consecuencia inmediata (Fig. 3). 

Perforaci6n del saco al disecar una axila. Es 
uno de los accidentes mas comunes. El saco 
aneurismatico suele no ser redondeado y armoni­
co sino irregular, con varios lobulos o aneurismas 
"hijos". El cirujano al introducir un disector en la 
presunta axila debe "tactar" con su punta y jamas 
forzar su deslizamiento o progresion, pues alli se 
provoca la perforacion del saco . 
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Fig. 4. Perjoracibn del saco par una rama del clip 

Fig . 5 . Fundus pegado ala cortina aracnoidea 

Perforaci on del saco por una de las ramas del 
clip. Valen las consideraciones precedentes, con 
el agregado que a1 soltar lentamente el clip una de 
sus ramas puede clavarse en un saco angulado o 
simplemente adherido a otras estructuras (Fig. 4) . 
Muchas veces se produce la hemorragia, pero a1 
terminar de soltar el clip la misma se detiene 
cuando el clip abraza correctamente el cuello 
aunque se haya rota el saco . 

Hemocisterna con el domo o fundus pegado 
ala cortina aracnoidea (Fig. 5). Noes un acciden­
te comun pero a veces sucede que una hemocis­
terna opaca totalmente la aracnoides y parece una 
cortina que impide la vision del cirujano. Cuando 
este hace un ojal en la misma puede caer en el 
fundus de un aneurisma adherido provocando su 
rotura. 

Defectos en la colocaci6n del clip 

Clipado incompleto. Es otro de los errores 
mas comunes , par no haber disecado suficiente­
mente el cuello o no calcular el ancho del mismo, 
colocando un clip muy corto o soltandolo antes 
que las ramas abracen totalmente el cuello. El 
cirujano puede creer que el clipado es exitoso pero 
ella es falso. La obligatoria angiografia de control 
demostrara el error. En estos casas Drake4 opina 
que se puede reoperar o dar la opci6n a1 paciente 
si quiere correr el riesgo de la reoperaci6n. Pero en 
general creemos que en estos casas se debe tratar 
de recolocar el clip (Fig. 6). 

Oreja de perro. Asi se llama cuando el clip 
toma incompletamente el cuello, dejando parte 
del saco entre el clip y la arteria. Drake4 y Yasar­
gil17 describen que se puede formar un nuevo 
aneurisma a partir de ese saco. Ausman 1 ubica 
este hecho como uno de los mitos y opina que no 
hay que reoperar sistematicamente, a menos que 
la formaci on de un nuevo aneurisma sea evidente. 
Angiografias alejadas de control pueden graficar 
su evoluci6n (Fig. 7) . 

Fig. 6 . Clipado incompleto 

Fig. 7. Oreja de p erro 
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Deslizamiento del clip expulsado por falta de 
presion o defectuosamente ranurado. Drake4indica 
que reopero 115 aneurismas, 43 de los cuales por 
este motivo . Dice que es muy facilla reoperacion 
si el clip esta alejado del saco, pero si quedo 
adherido al mismo hay que separarlo cuidadosa­
mente antes de abrirlo. Nosotros creemos que 
conviene primero clipar el cuello y luego sacar el 
otro clip sin riesgos o aun dejarlo si ofrece alguna 
dificultad. 

Actualmente con los modemos clips de Yasar­
gil o Sugita el deslizamiento no suele suceder, pero 
hace un tiempo cuando se usaban clips de Ma­
yfield o copias del Scoville mal ranurados esto era 
posible, especialmente en los aneurismas ubica­
dos en una bifurcacion y sujetos a un fuerte 
golpeteo sistolico continuo. Tambien lo hemos 
visto con clips no adecuados: transitorios usados 
erroneamente, clips ablandados por pruebas re­
petidas con el portaclips o por permanecer coloca­
dos en el mismo un lapso muy prolongado antes 
del momenta de su utilizacion. Aconsejamos te­
nerlos a mano y solo colocarlos en el portaclips 
antes de su uso . 

Clip muy curvo que ocluye el vaso madre. Si 
se usa un clip demasiado largo y curvo puede 
inadvertidamente tomar el vaso madre o una de 
sus ramas con su punta, oculta a la vision del 
cirujano, provocando graves isquemias (Fig. 8) . 

Clip que ademas del cuello ocluye una rama 
arterial. Accidente desgraciadamente com tin, ge­
neralmente por deficit de la vision del cirujano. 
que "ve" muy bien el cuello pero no lo que esta 
detras del mismo. Ocurre con la arteria comuni­
cante posterior, la coroidea, las ramas de la silvia-

Fig . 8 . Clip muy curvo que ocluye el vaso. 

Fig. 9. Oclusi6n de una rama arterial 

Fig. 10. Plicatura por clipado rasante 

na o las perforantes al tronco. Al igual que la 
situacion anterior pueden provocar graves infar­
tos (Fig. 9) 

Plicatura de Ia arteria por clipado rasante. 
Siempre hay que dejar 1 o 2 mm entre el clip y el 
vaso para que la elasticidad del cuello permita el 
cierre del clip. Pero silo colocamos rasante al vaso 
podemos plegarlo y provocar una isquemia inme­
diata o tardia (Fig. 10). 

Defectuosa disecci6n de adherencias arac­
noideas. A veces el cuello esta bien visible, pero 
cuando colocamos el clip, este arrastra bridas que 
estenosan el vaso y provocan isquemias (Fig. 11). 

Clipado de un solo 16bulo del aneurisma. 
Los aneurisma s pueden ser bi o trilobulados , en 
continuidad (cadena) o en racimo. El cirujano 
puede al efectuar la diseccion tener una "clara» 
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Fig. 11 . Defectuosa diseccibn de bridas 

Fig. 12. Clipado de un solo lbbulo 

Fig. 13. Clipado apresurado 
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vision del cuello pero desgraciadamente puede 
tratarse de solo un clipado parcial de la malfor­
macion. En estos casas, sabre todo en los "en 
racimo" , conviene reoperar porque queda un 
saco virgen de tratamiento. En los "en cadena" 
puede discutirse la conveniencia, dado que al 
estar clipado el saco final el riesgo de resangrado 
es mucho menor (Fig. 12). 

Ruptura intraoperatoria y clipado apresu­
rado. La efraccion del saco aneurismatico du­
rante su diseccion es un hecho dramatico en la 
practica neuroquirurgica. Es alli donde en el afan 
de frenar la hemorragia se coloca apresurada­
mente un clip y se pueden cometer varios erro­
res. Cuando se produce esta contingencia el 
cirujano debe mantener la serenidad, alertar al 
equipo, tratar con uno o dos aspiradores de 
ubicar la rotura, determinar donde esta el cuello 
y recien entonces clipar. A veces un algodon bien 
colocado puede dejarnos ver bien, al parar tran­
sitoriamente la hemorragia. 

Si la efraccion es a nivel del cuello , lo que es 
raro, Yasargil 17 aconseja taponar y tratar de 
coagular con el bipolar. En todos estos casas el 
uso de los clips transitorios nos permitira efec­
tuar con tranquilidad la busqueda y clipado del 
cuello. Consideramos que el uso habitual de los 
clips transitorios es el adelanto tecnico mas 
importante de los ultimos tiempos para el abor­
daje directo de los aneurismas (Fig. 13) . 

Usar como transitorio un clip permanente. 
Si se comete este error la presion del clip y su 
ranurado profunda pueden lesionar la intima del 
vaso clipado con la consiguiente trombosis del 
mismo. 

Clips de mala calidad. Actualmente ya no lo 
vemos, pero el uso de clips de mala calidad 
favorece los deslizamientos, la ruptura tardia de 
una de sus ramas o la rotura y trabado del resorte 
al abrirlo para abrazar el cuello. 

Nos ha ocurrido con clips de Me Fadden, Sco­
ville y Yasargil fabricados por empresas poco 
serias. Reiteramos el cuidado a tener al elegir los 
clips. 

CONCLUSION 

Los errores descriptos en este trabajo pueden 
parecer groseros y hasta elementales, pero al 
recalcarlos nuestro objetivo es lograr que los 
neurocirujanos en formacion no los cometan y se 
aprovechen como metoda de aprendizaje. 
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