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RESUMEN 

Los aneurismas de la arteria pericaUosa son para algunos autores (Fisher, 
Laitinen. etc.) aqueUos que seoriginaldistal a laarteriacoTTUlnicante anterior. mientras 
que para otros (Mann, Drake, etc.) dichos aneurismas nacen donde la arteria cerebral 
anterior se bifurca en los ramos pericaUoso y callosomarginal (segmentoA3). Nosotros 
seleccionamos los aneurismas que se ubicaron a partir del nacimiento de la arteria 
frontopolar (porcion distal del segmentoA2), por ser el nacimiento de lacaUosomarginal 
TTU1Y variado. 

Se operaron en el servicio del Hospital Ptrovano. 307 pacientes portadores de 
aneurismas intracraneanos, de los cuales 11 casos (3 ,5%) corresponden a la arteria 
pericallosa. 

La incidencia del sexo .fue en 7 casos femenino y en 4 casos masculino. La edad 
promedio .fue de 42,8 afios con un rango de 29 a 61. 

El cuadro cUnico de ingreso }Ue HSA para todos los pacientes. La graduacion en 
la escalade Hunt-Hess.fue Grado I . 1 paciente (9,1%); Grado II, 3 pacientes (27.3%); 
Grado III, 6 pacientes (54 ,5%) y Grado N, 1 paciente (9,1%). 

Los metodos complementarios que uttlizamos Jueron: 
Puncion Lumbar en 8 pacientes; TAC de cerebra en 5 casos de los cuales 2 tuvieron 

Grado 3 en la escalade Fishery 3 pacientes Grado 4. 
La angiografia demostr6la presencia de patologfa aneurismil.ttca unica en 9 casos 

(81%) yen 2 pacientes (19%) se hallaron aneurismas mUltiples (PC+ silvianos). 
Utilizamos la clas{ficacion en cuanto ala localizacion aneurismattca de Dechaume 

y col. (1973) que los divide en: Frontopolares. de la bifurcacionPC-CM. callosomarginales 
y pericallosos posteriores. 

En nuestra serie, 9 .fueron de la bifurcacton (81%) y 2 a ntvel del origen.frontopolar 
(19%). 

Se realizo craneotomia.frontal parasagttal para abordarlos a traves de la ctsura 
interhemisferica. Elclipadodelaneurisma}Ue sattsjactorioen 10 casos yen 1 pactente 
se recurrio al empaquetamtento. 

Los dividlmos en 5 categorias. Muy bueno (l(Lctdo, stnjoco) 6 pactentes 954,5%); 
buenos 3 pactentes (27.3%), un pactente tuvo una evolucton regular y el restante 
JaUecto (caso Nll 2) (9,1%). 

Nos parece tnteresante COTTUlnicar nuestra experiencta dado que se trata de una 
patologfa poco .frecuente (2-4% de la patologfa aneurismil.ttca) y por los buenos 
resultados obtentdos. 

Trabajo presentado para optar al Premlo AANC Senior. Posadas 1994. 
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Introducci6n 

Los aneurismas de Ia arteria pericallosa son 
para algunos autores (4-5) aquellos que se origi­
nal distal a Ia Arteria comunicante anterior, 
mientras que para otros (7) dichos aneurismas 
se originan donde Ia arteria cerebral anterior se 
bifurca en los ramas pericallosa y callosomar­
ginal. Debido a que el ortgen de esta ultima es 
muy variado y que en alrededor del 18% de los 
casos (Rhoton) no se Ia encuentra, nos parece 
mas adecuado considerar como pericallosos 
aquellos aneurismas que se originan a partir de 
Ia arteria frontopolar que generalmente nace en 
el segmento A2 distal. El segmento A3 se en­
cuentra alrededor del genu del cuerpo callosa y 
en el encontramos a las arterias callosomarginal, 
frontal intema anterior, media y posterior, yen 
raras ocasiones a Ia frontopolar. {Figura 1). 

La baja incidencia de los aneurismas de esta 
localizaci6n no permite a Ia mayoria de los 
neurocirujanos tener una experiencia personal 
numerosa en el manejo de dicha patologia. Los 
autores que mayor numero de casos publicaron 
fueron: Yasargil (17) 23 casos que correspondie­
ron al 2,3% del total de aneurismas por el 
operados; Wilson y Christensen (16) presenta­
ron su experiencia en 20 casos correspondiendo 
al 4o/o de Ia patologia aneurismatica; Snyckers y 
Drake (14) 20 casos; Sindou (14) report6 19 
pacientes portadores de aneurismas pericallosos; 
McKissokycol. (8) 15casos;yLaitinenySnellman 
(5) 14 casos. 

Tabla 1. CRONOLOGlA DE LOS 
ANEURlSMAS PERlCALLOSOS OPERADOS 

N9 de casos 
operados 

Sugar and Tinsley - 1948 1 
Hamilton and Falconer - 1959 5 

Me Klssock et al- 1960 12 

Laitinen and Snellman - 1960 10 

Wilson and Christensen - 1965 4 

Poll and Potts - 1965 4 

Fisher and Ciminello - 1966 3 

Cooperative Study - 1966 39 

Dechaume et al - 1973 6 
Snyckers and Drake - 1973 15 

Yasargil and Carter- 1974 13 
Becker and Newton - 1979 9 

Mann et al - 1984 11 

Sindou - 1988 -

Total 148 

Un estudio cooperativo realizado en EEUU 
en 1966 mostr6 que Ia mortalidad de los pacien­
tes portadores de aneurismas en esta localiza­
ci6n era del 81,2% si eran tratados de manera 
conservadora, debido a que frecuentemente 
resangran (13). 

Otros factores que hacen dificultosa Ia reso­
luci6n quirurgica de estos aneurismas son: Ia 
estrechez de Ia cisura interhemisferica; un cam­
po quirurgico de no mas de 2,5 a 3 em debido a 
Ia presencia de las venas puente; Ia firme ad­
herencia entre ambos cingulos; Ia pequeiia cis­
terna pericallosa con escasa cantidad de LCR 
que dificulta Ia disecci6n; el fondo del aneurisma 
muchas veces se halla impactado en el paren­
quima cerebral, esto hace por un !ado, que 
pueda producir tanto una hemorragia subarac­
noidea, interhemisferica, intraparenquimatosa, 
subdural y I o intraventricular, y por el otro, que 
el neurocirujano deba tener extrema cuidado 
cuando retrae el16bulo frontal. Frecuentemente 
son multiples (de 20% a 50-o/o). con base ancha 
y ocasionalmente tienen placas ateromatosas 
que dificultan Ia disecci6n y clipado del aneu­
risma. (5, 7, 10, 14, 17). 

Consideramos por lo tanto de interes trans­
mitir nuestra experiencia y resultados de una 
patologia poco frecuente y de Ia cual creemos 
tener una interesante serie. 

Resena Anat6mica 

La ACA es Ia mas pequeiia de las dos ramas 
terminales de Ia arteria car6tida interna, nace 
medial a Ia cisura de Silvio, lateral al quiasma 
6ptico y debajo de Ia sustancia perforada ante­
rior. Tiene una direcci6n anteromedial por enci­
ma del qulasma o nervio 6ptico, debajo de la 
estria olfatoria medial, anterior ala lamina ter­
minalis, para entrar en Ia cisura interhemisferi­
cay rod ear Ia rod ilia del cuerpo calloso. Es a este 
nivel que generalmente nace Ia arteria callo­
somarginal y se localizan la mayoria de los 
aneurismas en cuesti6n. Esta particularidad 
anat6mica en algunos casos dificulta el control 
proximal de Ia arteria pericallosa durante Ia 
cirugia, siendo uno de los pocos lugares en los 
que nose cumple con los principios de Ia cirugia 
de los aneurismas (11). (F'iguras N 9. 1, 2 y 3). 

La ACA distal da dos tipos de ramas: centra­
les y cerebrales. Las prim eras irrigan el quiasma 
6ptico, el area supraquiasmatica y el area cere­
bral anterior por debajo de Ia rodilla del cuerpo 
callosa. Las ramas cerebrales se dividen en: 
corticales, subcorticales y callosas. 



La arteria cerebral anterior se divide en 
varios segmentos: 

AI Desde la bifurcaci6n carotidea hasta la 
arteria comunicante anterior (AcoA). 

A2 Comienza luego de la AcoA, pasa ante­
rior a la lamina terminalis y termina en la union 
del rostrum y genu del cuerpo calloso. De aqui 
nacen las ramas 6rbitofrontal y frontopolar. 

A3 Es a partir de este segmento donde se 
originan la mayoria de los aneurismas que pre­
sentamos en nuestra serie. Se extiende alrede­
dor del genu y term ina donde la arteria hace una 
curva aguda posterior. Nacen las arterias 
callosomarginal y frontales intemas anterior. 
medio y posterior. 

A4 y A5 Son localizados sobre el cuerpo 
calloso (porci6n horizontal) y ambos estan sepa­
rados por una linea imaginaria que pasa a la 
altura de la sutura coronal. En este segmento se 
observan las arterias paracentral y parietales 
superior e inferior. 

Especial menci6n merece la arteria callo­
somarginal, que como dijimos es inconstante y 
su origen variable. Generalmente nace en la 
porci6n A3 en relaci6n con la rodilla del cuerpo 
calloso y Moscow la define como aquella que 
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corre por encima de la circunvoluci6n y den­
tro del surco del cingulo. Generalmente las ar­
terias frontal intema anterior, media, posterior 
y la paracentral nacen de dicha rama. {Figu­
ra 1). 

El tamaiio de la arteria pericallosa (PC) . y 
callosomarginal (CM) es en promedio de 1, 9 mm 
de diametro (9). 

Las arterias PC dan ramos al hemisferio 
contralateral en un 60% aproximadamente. lo 
que explica en ocasiones la clinica bilateral de 
los pacientes (9). 

La hoz del cerebro tiene un margen libre 
anterior que es angosto dejando un espacio 
entre este y el cuerpo calloso donde se encuentra 
la circunvoluci6n del cingulo, permitiendo el 
contacto con el cingulo contralateral y dificul­
tando de esta manera el abordaje quirurgico. 

Material y MHodos 

Se operaron en el servicio de neurocirugia 
del Hospital Pirovano 307 aneurismas intra­
craneanos de los cuales 11 casos (3,5%) corres­
pondteron a la arteria pericallosa. 

La incidencia del sexo fue en 7 casos (63,6%) 
femenino yen 4 casos (36,4%) masculino. 

La edad promedio fue de 42 aiios con un 
rango de 29 a 61. 

Grlifico 1. 

Ed ad 
(Aflos) 

70 
Edad de los pacientes 

N2 de Casos 
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1 Paciente 
(9, 1%) 

Grflfico 2. 

1 Paciente 
(9,1%) 

Escala Hunt-Hess 

El cuadro clinico de inicio fue de hemorragia 
subaracnoidea en todos los pacientes y estos 
tuvieron la siguiente graduacion en Ia escalade 
Hunt-Hess de ingreso: GRADO I: 1 pacientes; 
GRADO II : 3 pacientes; GRADO III : 6 pacientes; 
GRADO IVG: 1 paciente. 

Presentaron sindrome frontocingulocalloso 
6 pacientes (54.5%). Este sindrome descripto 
por Crichtley consiste en: foco motor que puede 
corresponder a una hemiplejia o monoplejia 
predominantemente crural debida a lesion en la 
porcion superior del area motora cortical o lobu­
lo paracentral; alteracion de la sensibilidad su­
perficial y profunda en miembro inferior 
contralateral por compromiso en el area 
postcentral; afasia (hemisferio dominante) debt­
do al insulto en el area dellenguaje suplemen­
taria ode Ia sustancia blanca subcortical; feno­
meno psicomotor caracterizado por el reflejo de 
prehension forzada pudiendo aparecer tambien 
postura catatonica; perdida de la memoria y 
confusion por comprender los pilares superio­
res del fornix o el area comisural anterior; per­
dida del control del reflejo de miccion y agnosia 
visual si se compromete las ramas parieto­
occipitales posteriores (11). 

Dicho cuadro clinico completo se produce 
por compromiso de Ia arteria pericallosa (vaso­
espasmo, trombosis, etc.). Si el compromiso es 
de una de sus ramas el cuadro dependera de 
cual sea la rama comprometida y que area 
irrigue. 

El compromiso bilateral de las arterias PC 
producira un cuadro sensitivo motor en ambos 

miembros inferiores semejando un sindrome del 
cordon espinal pero con el agregado de distur­
bios mentales, desorientacion. incontinencia 
urinaria yen ocasiones mutismo aquinetico. 

Los metodos diagnosticos utilizados fueron: 
en 8 pacientes puncion lumbar, TAC de cerebra 
en 5 pacientes (casos 7, 8, 9, 10 y Ill de los 
cuales 2 tuvieron grado 3 en Ia escalade Fisher 
y los otros 3 grado 4 . (Piguras N Q 4 y 5). 

Figura 4 . (Caso 8). I kmorragia interesmisfe rica 
y HSA difusa. Escala de Fis her Grado IV 

Figura 5 . (Caso 1 0). Se obscrva hemo rragia fron tal in terhe ­
misferica y HSA difusa. Escala de Fis he r Grado IV. 

La angiografia cerebral en los 6 primeros 
casos fue carotidea bilateral y en los ultimos 5 
casos se estudiaron los 4 vasos principales ·del 



Figura 2. Vista latero-superior derecha donde 
se observa Ia blfurcaci6n carotidea. AI , A2 con 
Ia rama frontopolar, A3 donde nacen las arte­
rias callosomarglnal y frontales lnternas y Ia 
peri callosa rodeando a! genu del cuerpo calloso; 
en Ia parte superior de Ia hoz del cerebro y por 
debajo del cingulo. 
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Figural. Vista lateral del 
hemlsferio cerebral dere­
cho, donde se observa Ia 
su bdivision de Ia arteria 
cerebral anterior (segun 
Fisher) en 5 segmentos 
AI a A.l5 , las prlncipales 
ramas que se origlnan en 
los mlsmos y su relaci6n 
con las distlntas porcio­
nes del cuerpo calloso. 
kok arteriacomunican­
te anterior; CM: calloso­
marglnal; FIA-M -P: [ron­
tales lnternas anterior, 
medio y posterior; APce: 
arteria paracentral; PS: 
parietal superior y PI: 
parietal Inferior. 

Figura 3. Vista Inferior donde se observa Cl, Ml, Al. 
Ia arteria comunicante anterior con el iniclo de A2 
entrando en Ia cisura lnterhemlsferica. 
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t 
Figura 24. Esquema de craneotomia derecha. que nos 
muestra el campo quirUrgico (espaclo de 2 A 3 em 
aproximadamente) entre 2 venas puente que drenan a! 
seno longitudinal superior 

VENAS 
PUENTE 

ARTERIA CALLOSOMARGINAL 

HOZ DEL CEREBRO 

t 
Figura25. Nos muestraabordaje interhemisferico 
y Ia arteria callosomarglnal. 

~ 
Foto inb'aoperatoria N• 2. Se observa Ia 
arteria callosomarglnal y se comienza Ia 
dlseccl6n de Ia arteria pericallosa. 

LOBULO 
FRONTAL 
IZQ. 

LOBULO 
FRONTAL 
DER. 

t 
Foto inb'aoperatorla N" 1. 
Se observa el seno longitu­
dinal superior. venas puen ­
te. Ia hoz del cerebro y se 
comienza Ia diseccl6n de los 
cingulos en Ia cisura inter­
hemlsferica. 



CISTERNA 

ARlERIAS PERICALLOSAS 

ARlERIA PERI CALLOSA 
PROXIMAL 

Fliura26. 
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Foto lntraoperatoria N• 3. Se disecaron am­
bas arterlas callosomarginales y se insinua el 
Condo del aneurlsma. 

ARlERIA ·~ 
CALWSO­
MARGINAL 

CUERPO 
CALLOSO 

Fleur• 27. 

ANEURISMA 

PERICALWSA 
DISTAL 

Foto lntraoperatoria N" 4. Se logra el control 
proximal de ambas perlcallosas. N6tese como Ia 
arteria callosomarginal esta adherida a! Condo 
aneurlsmatlco. 
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Foto lntraoperatorla N• 15. Se disec6 la arteria 
callosomarginal CM del aneurisma. 

Foto lntraoperatoria N- 6. Se reclina la arteria 
CM observando e l cuello ancho del aneurisma. 

Foto lntraoperatoria N• 7. Cllpado del aneu ­
risma con b uen flujo distal de CM y PC. 



cuello. ObseiVamos Ia presencia de una malfor­
maci6n aneurismatica unica en 9 casos (81 %) yen 
2 pacientes se hallaron aneurismas multiples 
(199-6), que correspondieron ados pericallosos y 
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dos aneurismas silviaHos casos 7 y 9). 
Esquematizamos Ia distribuci6n anat6mica 

de los aneurismas de esta localizaci6n de Ia 
siguiente manera. (Dechaume y col, 1973). 

c 

Figura 6. Localizac16n. 

1. Aneurisma frontopolar 
2. Bifurcaci6n PC-CM 
3. Callosomarginal 
4. Pericalloso posterior 

(estos 2 ultimos son una rareza) 

La angtografia demostr6 que Ia ubicaci6n 
mas frecuente fue a nivel del nacimiento de Ia 
arteria callosomarginal (9 casos: 81,8%) y en 2 
pacientes (casos 4 y 11) se originaba en la arteria 

Figura 7. (Caso 1). Perm. Aneurisma de Ia bifurcaci6n 
PC-CM. Proyecci6n s u perio r. 

A. Arteria callosomarginal 
B. Arteria pericallosa 
C. Arteria frontopolar 
D. Rodilla del cuerpo calloso 
E. Arteria cerebral anterior 

frontopolar. 
Presentaron vasoespasmo angiografico 5 

pacientes(45,4%) (casos3, 6, 9, lOy 11) yclinico 
6 pacientes (54,5%) (casos 3, 4, 5, 8, 10 y 11) . 

FJ.eura 8. (Caso 1). 
Postopera torio clipado. 
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Figura 10. (Caso 5). Perfil. 
Aneurlsma grande. proyecci6n 
anterosuperior. Nivel bifurca­
ci6n PC-CM 

Figura 9. (Caso 3). Perfil. 
Aneurlsma de Ia bifurcaci6n PC-CM. 
Se realiz6 cllpado con muy buena 
evoluci6n. 

Figura 11. (Caso 5). Perfil. 
Control postoperatorlo clipado. 



Figura 13. (Caso 7). 
Control postoperatorio. Se observa el clipado 
del aneurisma pericalloso y e l clip del aneu ­
risma s ilviano contralateral. 

Figura 14 (Caso 8). Perfil. Aneurisma a nivel de Ia 
bifuraci6n PC-CM con proyecci6n superior. 
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Figura 12 (Caso 7). Perfilligeramente oblicuo. 
Se observa aneurisma grande bilobulado a ni­
vel de Ia bifurcacl6n PC-CM. Presentaba un 
aneurisma silviano derecho. 

Figura 15 (Caso 8). 
Control postoperatorio. 
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Figura 16 (Caso 6). Aneurisma .trilobulado a nivel de Ia 
bifurcaci6n PC-CM. Unico caso que se recurri6 al 

empaquetamiento (lleva 12 aiios de control con muy 
buena evoluci6n) 

Fteura 18 (Caso 1 0). Frente. Aneurisma de Ia 
bifurcaci6n PC-CM. 

Fteura 20 (Caso 11). Frente. Aneurisma a nivel 
del origen de Ia arteria frontopolar (FP). 

Figura 17 (Caso 9). Perfil. Aneurisma redondeado de 1 em 
aproximadamente a nivel de Ia bifuraci6n PC-CM con 

importante vasoespasmo. El clipado fue satisfactorio y no 
se realiz6 anglografla de control. 

Fteura 19 (Caso 10). Clipado. 
Buen llujo distal. 

Fteura 21 (Caso 11). Oblicua . Observese el aneurisma 
y Ia relaci6n con Ia frontopolar. 



Figura 22 (Caso 11). Frontal. 
Control postoperatorio. 

Cirugia 

Los aneurismas qbicados en los segmentos 
A2 distal y A3 de Ia ACA se relacionan general­
mente con el nacimiento de la arteria 
callosomarginal (CM) y menos frecuentemente 
con Ia arteria frontopolar, las cuales transcu­
rren anteriores al genu del cuerpo callosa. Esta 
particularidad anat6rnica hace que se tengan 
que abordar por una craneotomia frontal 
parasagital derecha. a no ser que existan razo­
nes especiales para abordarlo por la izquierda 
como la presencia de un HIC, aneurismas mul­
tiples que de ban ser clipados en la misma ciru­
gia (12) o en el caso ~ue el fonda del aneurisma 
este impactado en el parenquima derecho ( 1, 4, 
5. 10. 13. 17). 

La posicion de Ia cabeza es con una ligera 
h iperextensi6n (15°) sin lateralizarla. 

La plaqueta 6sea se realiza con tres o cuatro 
orificios de trepano. dandole una forma triangu­
lar o rectangular respectivamente. Se comienza 
por los agujeros latera les a unos 4 em de la linea 
media, luego se continua con los de linea media, 
el anterior 2 em por encima de la glabela (consi-
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derar el tamaiio de los senos frontales). el si­
guiente agujero de trepano se realiza a 4 6 6 em 
posterior. {Figura 23). 

Figura 23. Craneotomia frontal triangular 
derecha parasagital que de acuerdo 

a Ia localizaci6n del aneurisma 
se elegira la altu ra de los 

agujeros de trepano. 

La apertura dural se realiza con base al seno 
longitudinal superior. intentando respetar las 
venas puente drenando hacia el mismo. Esto 
permite un campo de 2 a 3 em aproximadamente 
para iniciar Ia retracci6n de Ia cara intema del 
16bulo frontal. {Figura24 y FotoNQ 1). Para evitar 
la ruptura intraoperatoria del aneurisma y el 
infarto hemornigico venoso en el postoperatorio, 
Ia retracct6n del parenquima cerebral debe ser 
muy delicada. 

La guia para no perder la linea media es Ia 
hoz del cerebra que nos va a orientar hacia la 
cisura interhemisferica y ambos cingulos que 
suelen estar muy adheridos y que deban ser 
separados con una meticulosa disecci6n . En 
este momento nos vamos a encontrar con algu­
nas de las ramas de Ia PC. generalmente la callo­
somarginal.(Figura 25 y Foto NQ 2). 

La identificaci6n y disecci6n de las bandas 
aracnoidales de la cisterna del cuerpo callosa 
marcan la entrada al espacio subaracnoideo, y 
el reconocimiento de las arterias pericallosas. 
(FY.gura 26 y Foto NQ 3). Lo ideal. aunque no 
siempre posible. seria lograr el control proxi­
mal arterial. Esto dependeni de donde se origi­
ne el aneurisma en el segmento A3, la arteria 
callosomarginal y sus relaciones con Ia rodilla 
del cuerpo callosa. En Ia foto intraoperatoria 
N2 4 se observa la relaci6n entre el aneurisma. 
la arteria pericallosa y la callosomarginal. esta 
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Tabla 2. ANEURlSMAS PERlCALWSOS - Casuistlca personal 

Cuo Suo N1 de Eacala de Metodoa Complementarl01 ESPASMO 
CIRUGIA EVOLUCION N" edad Hemorraiiu HUNT-HESS 

PL TAC ANGIOGRAFIA Clinic a ~og. 
M Sl Aneurlsma 

I 1 Gil - blfur. PC-CM Clipado MuyBuena 

45 HSA grande 
F Sl 

2 
Aneurlsma 

Clipado Fallece 2 Gil -
blfur. PC·CM 

29 HSA 

M Sl Aneurisma 
3 2 Gill - PC-CM X X Clipado MuyBuena 

35 HSA chico 

F Aneurisma 
4 2 GIV No - frontopolar X Clipado MuyBuena 

42 chico 
F Si Aneurisma 

5 5 Gill - blfur. PC-CM X Clipado Muy Buena 

52 HSA grande 
F Sl Aneurisma MuyBuena 

6 I Gill - PC-CM X Empaquetado 12 aiios 

49 HSA trilobulado control 

M Sl Aneurismas multip. 
Fisher Grado 4 

7 I Gill PC-CM bilobulado Buena Clipado 
HIC Frontal 

29 HSA + silvlano 0 
F Sl Aneurisma 

8 
Fisher Grado 4 

I Gl 
61 HSA 

1-H 

F Sl 
9 

Fisher 
I Gil 

Grado 3 
34 HSA 
M 

10 
Fisher 

1 Gill No 
Grado 4 

56 

F 
11 

Fisher 
I Gill No 

39 
Grado 3 

ultima se apoya y se adhiere a! fonda aneurts­
matico debiendo ser disecada con much a delica­
deza. (Figura 27 y Foto NQ 4). 

Se continua con Ia disecci6n de ambas 
pertcallosas, en lo posible logrando el control 
proximal y postertormente Ia formaci6n de las 
axilas y cuello del aneurtsma. A veces esto no es 
sencillo porque estos aneurtsmas suelen tener 
base anchay contener placas ateromatosas que 
dificultan Ia disecci6n, debiendo recurrir a Ia 
coagulaci6n bipolar para reducirlo y poder colo­
car el clip correctamente (16, 17). (Fotos NQ 5, 6 
y 7). 

Nosotros hemos realizado en 7 casas (63,6%) 
una incision bicoronal, en 3 casas (27,3%) una 
S italica parasagital frontal derecha (casas 3, 4 
y 10), y en un caso (9,1 %) una hemicoronal 

blfur. PC-CM X Clipado Buena 

chico 

Aneurlsmas 

multiples X Clipado MuyBuena 

PC-CM + sllvlano I 

Aneurisma 

bifur. PC-CM X X Clipado Buena 

chico 

Aneurlsma 
X X Clipado Regular 

frontopolar 

pasante (caso 8). La craneotomia fue triangular 
en 3 casos (27,2%) y rectangular 4 em x 4 em 
aprox.) en 8 pacientes (72 ,8%). 

Se realiz6 clipado del aneurtsma en I 0 casas 
90,9% y en 1 paciente (caso 6) se recurri6 al 
empaquetamiento debido a que el cuello del 
aneurtsma era muy ancho y trtlobulado (lleva 12 
aiios de control postoperatorto con muy buena 
evoluci6n) . 

Resultados y Evoluci6n 

Los resultados fueron divididos en 5 catego­
rias. 

- Muy bueno. El paciente se encuentra to-



talmente recuperado y puede retornar al traba­
jo. 

- Bueno. El deficit neurologico es minima y 
el paciente se maneja independientemente. 

- Regular. El paciente retorna a su casa con 
deficit neurologico moderado. (hemiparesia 
moderada- disfasia). 

- Pobre. Deficit severo y el paciente no es 
autosuficiente. 

- FaUecido. 

Tuvimos una muy buena evolucion en 6 
pacientes (54,5%) (casos 1, 3, 4, 5, 6 y 9). Buena 
en 3 pacientes (27,2%) (casas 7, 8 y 10), 1 
paciente tuvo una evolucion regular (9%) (caso 
11) que ingresa con mutismo quinetico, recupe­
nindose al mes postoperatorio de dicho cuadro 
pero quedando como secuela una paraparesia 
severa que impedia su deambulacion. El t:mico 
paciente que jallecio (caso 2) presento un re­
sangrado durante Ia internacion par lo que de­
bio ser operado de urgencia par tener signos 
neurologicos de descerebracion provocado par 
un hematoma intraparenquimatoso. Se realizo 
evacuacion de mismo y clipado del aneurisma 
pero el paciente fallece en el postoperatorio 
inmediato. 

Buena 
(3 pacientes) 

Evolucion de los pacientes 

Grifico 3. 

Conclusiones 

Transmitimos nuestra experiencia de 11 
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pacientes portadores de aneurismas de la arte­
ria pericallosa, donde incluimos los aneurismas 
ortginados desde la porcion distal del segmento 
A2 (nacimiento de la arteria frontopolar) en 
adelante. No incluimos los aneurismas localiza­
dos en Ia porcion proximal a A2 cercanos a Ia 
arteria comunicante anterior, ya que dichos 
aneurismas se abordan generalmente par una 
craneotomia pterional. 

Nos parece interesante comunicar nuestra 
serie, ya que es comparable tanto cuantitativa 
como cualitativamente con algunas series inter­
nacionales. 

Recomendamos tener en cuenta: 

l. Centrar el abordaje en el sitio mas ade­
cuado de acuerdo a la localizacion y direccion 
del aneurisma. No efectuar un abordaje standard 
porque nos puede resultar insuficiente Ia vision 
anatomoquin1rgica con Ia imposibilidad de con­
trol arterial proximal. 

2. Debe ser posible variar Ia angulacion de 
la cabeza con respecto al microscopio para bus­
car la vision mas adecuada. En general 
hiperextendemos Ia cabeza 15° sin rotacion 
lateral. 

3. Nos parece util Ia incision en piel en S 
italica parasagttal frontal preferentemente del 
lado derecho (a no ser que existan situaciones 
especiales como HIC izquierdo o aneurismas 
multiples). Se puede realizar una plaqueta osea 
triangular con ellado mayor sobre Ia linea media 
(dos orificios: anterior y a 4 o 5 em de este, eii 
posterior) y el orificio lateral equidistante a unos 
4,5 em. La apertura dural con base al seno 
longitudinal superior, permitiendo un campo de 
unos 2 a 3 em entre dos venas puente, que 
facilita el abordaje interhemisferico supracalloso 
bilateral. 

4. Para los aneurismas ubicados a nivel del 
nacimiento de Ia frontopolar es necesario reali­
zar una craneotomia frontal anterior mas baja ( l 
em par encima de la glabela), para in ten tar tener 
el control proximal de la arteria. 

5. Extremar la delicadeza en las mania bras 
quirurgicas de diseccion de la cisura inter­
hemisferica y retrace ion dellobulo frontal, para 
evitar Ia ruptura intraoperatoria precoz y el 
tnfarto hemorragico venoso postoperatorio. 

6. In ten tar en lo posible el control proximal 
arterial ampliando Ia diseccion de Ia cisterna 
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pertcallosa delante del aneurtsma y general­
mente sobre el genu del cuerpo calloso. 

7. Si es factible la colocact6n del clip debe 
ser paralela a la pericallosa salvo que el cuello 
del aneurtsma se ortgtne en un angulo entre la 
pertcallosa y callosomargtnal. 

8. Intentar respetar las ramas artertales 
que toman contacto con el aneurisma y que ge­
neralmente pertenecen a la arteria callosomar­
ginal. 
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