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RESUMEN 

Se puede engLobar en La denominaci6n de periclinoideos a Los aneurismas de Las 
porciones C2, C3 y C4 de La car6tida, porque se trata de un sector de caracteristicas 
embriol6gicas y anatomo qui.rUgicas propias. 

Es conveniente clasificar estos aneurismas de acuerdo a la cara del vasa en que se 
originan y no de acuerdo a las ramificaciones arteriales de la anatomia, porque la 
variabilidad de origen de Los vasos es grande, lo mismo que la inconstancia de algunos. 

Existen esencialmente dos sistemas vasculares que nacen siempre de caras opues­
tas del sector carotideo en cuesti6n: el sistema oftcilmico, lateral en C4, anterolateral y 
luego anterior en C3 y anteromedial en C2, y el sistema de vasos hipofisarios, medial en 
C4-5 y en C3 y posteromedial en C2. 

Los cuellos aneurismaticos pueden estar ubicados en el compartimiento cavemoso, 
en el intracraneano o en el sector clinoideo de la car6tida. 

Se propane como limite entre intra-extradural o intra-extracraneano, La ubicaci6n del 
anillo superior de la car6tida, que coincide con el extrema superior de la clinoides, por 
aju.era y unos milimetros por debajo del plano y tubercula por adentro. 

La llave del abordqje directo de estas lesiones es la resecci6n de la ap6fisis clinoides 
anterior con apertura amplia del agujero 6ptico y resecci6n del pilar 6ptico. La via 
extradural por un colgajo pterional, es la mas adecuada para este menester. 

Los aneurismas car6tido ojtalmicos mediales pueden ser abordados por via sub fron­
tal anterior o pterional contralateral, desaconsejandose el clipado interoptocarotideo. 

En el tratamiento de los aneurismas gigantes paraojtalmicos se considera como 
punta esencial, la exposici6n de todo el perimetro de la car6tida proximal al aneurisma 
que es en parte intracavemosa y La liberaci6n de todas las adherencias del saco, 
especialmente a La pared superior deL seno, para permitir su coLapso durante eL clipado. 

Los clips que mejor se adaptan para Los mencionados aneurismas, son Los fenestra­
dos en cingula recto. 

Consideramos necesario el reparo de la car6tida cervical en todos los casas de 
abordaje directo. 

Cuando se requiere ligadura de la car6tida, preferimos realizar lo en la intema, con 
by pass extra-intracraneano previa. 

No es aconsejable abordar las lesiones intracraneanas en la etapa aguda de la 
hemorragia subaracnoidea. 
Palabras clave: aneurismas periclinoideos, regiOn clinoides 

Correspondencia: Arrotea 756 Dpto. "A" (1406) Bs.As. 
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ABSTRACT 

Because the C2, 3 and 4 portions fa the carotid artery represent an area fa the vessel 
with own embriological and anatomo surgical features, we consider that their aneurys­
ms may be included under the name of pewriclinoid. 

It is advisable to classify those aneurysms after the surface of the vessel involved 
rather than afdter their association with the arterial branches, considering the diverse 
origin of some of these and the inconstancy of others. 

Essentially, there exist two branch systems in this sector, originating .from opposite 
faces of the vessel wall: the oftalmic, lateral at C4 level, anterolateral, then anterior at 
C3 and anteromedial at C2, and the hypophysial, medial a t C4-5 and C3 and 
posteromedial at C2. 

The neck of the aneurysm may be at the intra cavernous , intracranial or clinoid 
compartments, and so are the aneurismatic pouchs, but not necessarily occupying the 
same compartement as the neck. 

We propose as the limit between intra-extra dural or intra-extracranial comparte­
ments, the distal ring of the carotid, coincident with the superior border fa the clinoid 
outwards and two or three mm under the planum and tuberculum inwards. 

The key for the surgical approach to most of these lesions is an extended osseous 
ressection at the base of the skull, including the whole clinoid, the optic strout and a large 
opening of the optic canal. We found better to do it extradurally, by a pterional approach, 
as proposed by Dolenc. 

The medial aneurysms of the C2 anteromedial (carotido ophtalmic) group may be 
approached by an anterior sub .frontal or contralateral pterional way. The interopotoca­
rotid clipping is not advisable. 

By clipping of giant paraophtalmic aneurysms the exposure of the whole perimeter 
of the proximal carotid and the .freeing of the sack .from the superior wall of the cavernous 
sinus are essential. 

The best suited clips for those aneurysms are fenestrated in right angle. 
We sistematically repare the carotid in the neck by the direct approach of these 

lesions . 
If the cervical carotid must be closed, we sistematically ligate the internal after doing 

an extra-intracranial by pass. 
After our experience. it is not advisable to approach the intracranial lesions at the 

acute stage of the subarachnoid hemorrhage. 
Key words: periclinoid aneurysms, clinoid region. 

En la primera parte de este trabajo 13 revisamos 
la anatomia de la region periclinoidea, la clasifica­
cion de los aneurismas de la zona y las soluciones 
quirurgicas propuestas en la bibliografia. Desde 
1991 en que fue realizado el primer texto , y la 
actualidad, hemos mejorado conceptos en base a 
observaciones bibliograficas y propias . Quisiera­
mos pues, introducirlos aqui, presentando una 
sinopsis actualizada de la clasificacion de estas 
lesiones y un detalle radiologico para la identifica­
cion de los aneurismas de la porcion C2, como asi 
tambien la casuistica de San Isidro , los problemas 
tecnicos que hemos enfrentado y una discusion 
general del tema. 

pronunciada desviacion medial. Las tres varieda­
des de aneurisma de la porcion C2 tienen una 
direccion medial en esta proyeccion (Fig. 1). Se 
diferencian entre si por su ubicacion en la toma de 
perfil. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS 
DE LOS ANEURISMAS DE LA PORCION C2 

En el frente angiognuico, en pnkticamente 
todos los casos, la union C2-C3 presenta una Figura 1 
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Cuadro sin6ptico de Ia clasificaci6n y sinonimia de los aneurismas periclinoideos 

Seg(.m su segmento de origen, ubicaci6n anat6mica del saco y ubicaci6n respecto al vaso, los 
clasificamos asi: 

ORIGEN SACO UBICACION 

Segmento C4 Intracavemoso Mediales 
Laterales 

Segmento C3 Intracavemoso Mediales 
Laterales 

Clinoideo o 
intracraneano 

Anteriores 

Segmento C2 Intracraneano 
Anteromediales 

Anteriores o 
superiores 

Mediales 
Bajos 
Altos 

Posteromediales 

I) Aneurismas anteromediales o car6tido oftal­
micos. 

a) Variedad anterior: en la proyecci6n de perfil , 
el aneurisma se encuentra delante de la car6tida 
(Fig. 2) . 

b) Variedad medial: en el perfil, el aneurisma se 
superpone con la car6tida (Fig. 3). 

II) Aneurismas paraoftalmicos: en la proyec­
ci6n de perfil, el aneurisma se encuentra por 
detnis de la car6tida (Fig. 4). Los aneurismas mas 
altos de esta localizaci6n se diferencian de los de 
comunicante posterior (codo posterior) por el fren­
te angiografico , ya que solo los aneurismas mas 
bajos de esta localizaci6n, no podrian dirigirse 
hacia adentro6 , y darian origen a la variedad 
posterior. En el frente angiografico estos se super­
ponen con la car6tida (Fig. 5) y contactan con la 
cara medial de la clinoides. Este grupo , constituye 

Posteriores 

Mediales 

Figura 2 

SINONIMIA 

Intracavemosos 

Intracavemosos 

Intracavemosos anteriores6 

Paraclinoi. 14 ·16 

Car6tido oftalmicos 
Paraclinoideos, dorsales, 
latero o paraquiasmaticos1· 32 

Suboptoquiasmaticos 
Su praquiasmaticos32 

Paraoftalmicos , paraclinoi 
deos ventrales o de los vasos 
hipofisarios superiore28. 14. 16 . 6 

Paraclinoideos de Day 
variedad posterior de aa. 
paraclinoideos (Batjer3l. 
Supraselares de Day6, subopto­
quiasmaticos hipofisarios supe­
riores (Batjer3l. 

Figura3 

Figura 5 

3 
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la (mica excepci6n a la ley general de ubicaci6n 
medial de los aneurismas de C2. 

EXPERIENCIA PROPIA 

Exposici6n general de los casos 

Sobre 157 pacientes con aneurisma tratados 
en San Isidro, hemos vis to 19 aneurismas peri eli­
noideos (12%), de estos , trece fueron intracranea­
nos del sector C2 (8 ,2%) y seis (3 ,8%) intracaver­
nosos , de los cuales, dos del sector C4 y cuatro del 
sector C3. De los intracraneanos, cuatro fueron 
car6tido oftalmicos y siete paraoftalmicos. Una 
sola paciente portaba mas de un aneurisma. 

Dos pacientes fueron varones, uno con aneuris­
ma paraoftalmico y el otro con aneurisma de C3. La 
ectad de los pacientes oscil6 entre 33 y 82 ail.os. 

Fueron operados 18 de los 19 porque una 
paciente falleci6 antes del procedimiento quirU.r­
gico , yfueron tratados efectivamente 17 de los 18, 
siendo uno solamente explorado. 

De los intracavemosos, dos fueron tratados 
por abordaje directo y los otros en forma indirecta, 
mediante by pass y oclusi6n endovascular de la 
car6tida con bal6n desprendible uno, otro con by 
pass y ligadura y los otros dos mediante ligadura 
de la car6tida sobre cateter de Fogarty, uno de 
ellos con by pass previo. 

Los aneurismas intracraneanos fueron todos 
abordados en forma directa, salvo la paciente que 
falleci6 en el preoperatorio. 

Fallecieron cuatro paciente, una no operada y 
tres operados. Asi , la mortalidad de manejo fue del 
21%, la mortalidad quirurgica del 16,6% y la 
mortalidad del abordaje directo del 21%. 

En la Tabla 1 se exponen los detalles del 
con junto de pacientes tratados por nuestro grupo. 

Detalles y problemas tecnicos del 
tratamiento quinirgico de nuestros pacientes 

Aneurismas intracavernosos. Tratamos seis 
pacientes con esta patologia, cuatro por via indi­
recta y dos por abordaje directo. Uno, al comienzo 
de nuestra experiencia, con diagn6stico de tumor 
del seno cavemoso, ya que nose rellenaba en la 
angiografia y sin recesi6n de la clinoides, por lo 
que no pudo ser clipado y debi6 hacerse un 
trapping de la car6tida. 

En una paciente ail.osa con epistaxis cataclis­
mica, se realiz6 ligadura de la carotid a primitiva y 
extema a loa Christensen, observandose un au­
mento significativo de las cifras tensionales du-

rante las primeras 24 hs., para luego normalizar­
se o quedar algo por debajo de sus cifras previas. 
La paciente no present6 deficit focal, pero si 
hipersomnia y trastomos de la degluci6n que 
cedieron progresivamente. 

En los otros tres pacientes, se ocluy6la car6ti­
da intema 24 a 36 hs. despues de realizar un by 
pass temporo silviano. Dos pacientes presentaron 
una hemiparesia contralateral, que cedi6 comple­
tamente entre 48 hs. y una semana. 

En una paciente con aneurisma medial de C3, 
se consider6 en el preoperatorio que era paraoftal­
mico medial de C2, pero por un abordaje de 
Dolenc, se debi6 abrir la porci6n medial del anillo 
proximal y exponer la cara medial de C3 por 
debajo de la clinoides media para liberar el cuello. 

Aneurismas intracraneanos. Todos los pa­
cientes fueron abordados en forma directa y clipa­
do el aneurisma, salvo en el caso 9 que fue 
solamente explorado: 

Caso 10: mujer, 63. Sindrome quiasmatico. 
Lesion supraselar en TC. Nose puede estudiar con 
angiografia por alergia al contraste. 

En la exploraci6n, se encontr6 un aneurisma 
car6tido oftalmico medial , suboptoquiasmatico 
gigante, con cuello en parte intracavemoso, que 
en ese momento se consider6 no tratable. El 
aneurisma fue punzado, constatandose la delga­
dez de su pared y que no contenia trombos. 

Abordaje frontal y via subfrontal anterior. 
Incluyendo esta paciente explorada, se abordaron 
por esta via cuatro pacientes. En dos casos por 
colgajo bifrontal; en uno, por colgajo pasante de 
linea media yen uno por colgajo frontal unilateral. 

Dos pacientes tenian un aneurisma car6tido 
oftalmico medial. Uno fue clipado por via interop­
tocarotidea y el otro por via mediaL La primera 
paciente present6 una disfasia postoperatoria. 

La otra paciente tenia un cuadro de deterioro 
difuso por la importancia de la hemorragia suba­
racnoidea, que persisti6 en el postoperatorio in­
mediato, para luego recuperarse en forma com­
pleta en unos meses. 

Un paciente con aneurisma paraoftalmico fue 
abordado por un colgajo amplio frontotemporal 
pasante de linea media, para acceder a la via 
lateral o subfrontal, usandose finalmente esta, 
clipando el aneurisma por via interoptocarotidea. 
Luego de 24 hs. de excelente evoluci6n, aparecie­
ron sintomas de isquemia del hemisferio izquierdo 
constatada por TC, y fallecimiento posterior. 
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Fig. 6. Caso 1 0 . TC y esquema operatorio. 

Abordaje pterional. En diez pacientes , se rea­
liz6 este abordaje. Dos intracavemosos, un car6-
tido oftalmico y siete paraoftalmicos. Los cuatro 
aneurismas grandes o gigantes de esta serie, 
requirieron extension frontal del colgajo. 

Hemos abierto el canal 6ptico y resecado la 
clinoides en ocho casos. En cinco por via extradu­
ral; en otros dos, lo hicimos inicialmente por via 
extradural y lo completamos por via intradural y 
en el restante, empleamos la via intradural. 

Un aneurisma pequeflo y otro mediano , abor­
dados por esta via, (casos 16 y 17) fueron clipados 
satisfactoriamente. Otra paciente condos aneu­
rismas, falleci6 por problemas tecnicos con la otra 
malformaci6n (caso 19) . 

Aneurismas grandes y gigantes. Tuvimos opor­
tunidad de tratar cuatro pacientes con aneuris­
mas de este tipo, todos paraoftalmicos. Los cuatro 
de abordaron por via pterional ampliada hacia 
frontal para permitir la visualizaci6n de la zona 
desde adelante y desde lateral. 

La cistema silviana fue ampliamente abierta 13· 14 . 

En todos los casos, el aneurisma estaba en 
contacto con nervio 6ptico y quiasma por delante 
y por dentro y era fuertemente adherente a la 
pared superior del seno cavemoso. 

La car6tida estaba desplazada hacia adelante y 
el III par hacia atras. 

Tub. selar 

Q 

El cuello era amplio en todos los casos y , para 
poder colocar el clip, hubo quejormarlo, colapsan­
do el aneurisma. Para ello , este debi6 ser amplia­
mente despegado de sus adnerencias a la via 
6ptica y especialmente del techo del seno cavemo­
so. Estas maniobras se realizaron directamente o 
con clampeo temporario de la car6tida cervical y 
por encima del aneurisma y debajo de la comuni­
cante posterior14· 16 . Las adherencias al seno 
cavemoso tuvieron que ser liberadas a bisturi en 
dos casos. 

Caso 15: mujer, 45, HSA, trastomo leve del 
sensorio, hemianopsia hom6nima derecha. Aneu­
risma paraoftalrnico izquierdo gigante. Abordaje 
pterional ampliado. Resecci6n clinoidea por via 
intradural. Al intentar el clipado, se desgarra el 
cuello . Sutura de la brecha con nylon 7-0 y clipado 
satisfactorio; 40 minutos de clampeo carotideo 
previo manitol y barbituricos, drogas hipertenso­
ras durante el clampeo. Afasia transitoria posto­
peratoria y luego asintomatica. 

Caso 18: mujer, 56, HSA. Aneurisma gigante 
paraoftalmico izquierdo. A los seis dias de la 
hemorragia se realiza un abordaje directo a lo 
Dolenc8 con control proximal de la car6tida cervi­
cal, clipandose el aneurisma con clip recto de 11 
mm, sin inconvenientes. El aneurisma fue sepa-
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Tabla 1. Aneurismas periclimoideos tratados en San isidro entre 1985 y 1995. 

NQ Pac. Sexo Ed ad Sin to mas Localizaci6n Preoper. Via Resultado 
(dias) 

1 DA F 42 Sindrome seno Intracavemoso - F. temp. Hemiparesia 
cavemoso C3lateral +trapping 

2 AM F 42 Epistaxis Intracavemoso - Ligadura Disglusia 
C4-C5 + balon 

3 AS F 60 Mareos Intracavemoso - Balon Bueno 
C4-C5 by pass 

4 MI M 36 MOE izq Intracavemoso - Ligaduras Bueno 
dolor V 1a. C3 lat. +by pass 

5 QU F 59 ACV Intracavemoso - Dolencia Bueno 
C3 med. <',Fosa Clip pare. 
carotidea? 

6 CA F 66 Trastomos Intracavemoso - By pass Hemiparesia 
visuales C3 med. + ligadura transitoria 

7 MO F 36 HSA Car. oftalm. - No operada Fallece 
anterior 

8 CA F 53 HSA Car. oftalm. 30 Front+ bay Bueno 
medial. 50Q pass central 

9 CH F 40 HSA Car. oftalm. 15 Frontal Disfasia 

10 CH F 62 Disminucion Car. oftalm. gigante - Bifrontal Estable 
vision medial50Q exploracion 

' 
wrapping 

ll DU F 46 HSA Car. oftalm. ant. 18 Pterion+ Disfasia pre 
can. optico oper. Mejora 

12 UR M 54 HSA Paraofta!mico 2 Bifrontal Fallece 

13 AR F 40 HSA Paraofta!mico 3 Dolenc. + Fallece 
gigante intradural 

14 GU F 54 HSA Paraofta!mico grande 7 Pterional Bueno 

15 su F 45 HSA Paraofta.lmico 30 F. temporal Disfasia 
gigante intradural transitoria 

16 AL F 46 HSA Paraofta!mico 7 Pterional Bueno 
Dolenc 

17 QU F 57 HSA Paraofta!mico 15 Pterional Bueno 

18 RO F 56 HSA Paraofta!mico 5 Pterional Disfasia !eve 
gig ante Dolenc transitoria 

19 LO F 58 HSA Paraofta!mico 10 Dolenc Fallece por 
post. multiple corriplic. otro 

aneurisma 
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F'ig. 7. Caso 15. 

F'ig. 8. Caso 10. Angiografias pre y postoperatorias. 
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rado del seno cavemoso con bisturi, abriendose 
ampliamente el seno por via superior para liberar 
en todo su perimetro la carotida proximal. 

Asintomatica hasta el septimo dia de postope­
ra torio , en que aparece afasia de expresion que se 
recupera lentamente en la semana siguiente yen 
forma completa a los quince dias. La angiografia 
de control muestra oclusion de la cerebral ante­
rior por decubito del extrema proximal del clip que 
ha rotado desde su posicion inicial, lateral, hasta 
otra medial que lo pone en contacto con dicho 
vasa. 

Tuvimos que usar mas de un clip en cuatro 
casas, con buen resultado en dos (casas 13, 14, 17 
y 19). Los clips que mejor se adaptaron ala situacion 
parecen ser los fenestrados en angulo recto. 

DISCUSION 

Denominaci6n 

En la literatura se ha reservado el nombre de 
aneurismas paraclinoideos para aquellas lesiones 
de la carotida intracraneana que nacen 14· 22· 25 de 
la porcion C2. Sin embargo, se encuentran tam­
bien en estrecha relacion anatomo quirllrgica con 
la apofisis, muchos aneurismas intracavemosos, 
especialmente los de las porciones C3 y C4. 

El predominio en el sexo femenino, la alta 
frecuencia de aneurismas gigantes en estos seg­
mentos arteriales, la variabilidad en el sitio de 
origen de los vasos normales y la conformacion de 
los circulos arteriales anastomoticos, hacen sos­
pechar que nos encontramos ante verdaderas 
displasias arteriales , posiblemente emparenta­
das. 

La necesidad de reseccion clinoidea y apertura 
m as o menos extensa del seno cavemoso para el 
abordaje directo de estas malformaciones, avalan 
aun mas nuestra tesis de agruparlas bajo la 
denominacion de aneurismas periclinoideos. 

Clasificaci6n 

Si tenemos en cuenta el concepto bien funda­
mentado de que los aneurismas se originan de los 
puntas de ramificacion arterial27, los de las por­
ciones C3 y C4 muestran hallazgos paradojicos en 
cuanto a su localizacion, considerando la detalla­
da serie de Linskey y colaboradores22, como que 
los aneurismas son mas frecuentes en C3 que en 
C4, cuando sabemos que la porcion C4 emite un 
vasa bastante constante por su cara lateral, mien­
tras que C3 emite una rama altamente inconstan­
te por su cara medial13. Por otro lado, nose explica 

que existan aneurismas mediales de C4 o anterio­
res en C3 ni que los mas frecuentes en esta 
porcion sean laterales cuando no hay ramas me­
diates de C4 ni anteriores o laterales de C3. 

Los aneurismas de C2 fueron inicialmente 12 
asignados al nacimiento de la oftalmica, denomi­
nandolos carotido oftalmicos, aunque de entrada 
se reconocio que existian casas infraclinoideos de 
direccion posterior que no estaban en relacion con 
la oftalmica. 

Kothandaram extendio el area de origen de los 
aneurismas carotid a oftalmicos hasta la bifurca­
cion carotidea y los clasifico segun la ubicacion 
anatomica del saco19, reconociendo tres tipos : 
horizontal y medial, supero medial y antero supe­
rior. Este concepto fue repetido por una serie 
importante de autores con algunas correcciones, 
especialmente la que restringe el segmento de 
origen32· 15· 5· 34· 11 a C2. Los terminos subopto­
quiasmatico, supraquiasmatico y lateroquiasma­
tico, debidos a Thurel, son una elaboracion del 
concepto de Kothandaram32. 

Nutik en 1978, acufia el termino paraclinoi­
deos para un grupo de aneurismas que se extien­
den hacia abajo y atras y opina que son parcial­
mente intracavemosos porque una parte del cue­
llo se superpone con la clinoides25. 

El significado paraclinoideo es mas amplio 
para Heros16, que en 1982, denomina asia todos 
los aneurismas de C2. Fox llama paraclinoideos 
ventrales a los aneurismas tipo Nutik14. Para Day 
son paraclinoideos una subvariedad de aneuris­
mas de los vasos hipofisarios superiores6. 

En 1989, Kobayashi y colaboradores publican 
una serie de aneurismas tipo Nutik que llaman "de 
la fosa carotidea" de proyeccion postero medial "de 
nacimiento intracraneano pero de crecimiento 
hacia el seno cavemoso". Relacionan esto a aneu­
rismas ala a. hipofisaria superior18. 

Pia28 establece por primera vez claramente que 
hay aneurismas que nacen de la cara anterior de 
C2 que estan en relacion con la oftalmica y otros 
que nacen de la cara posterior, que el denomina 
paraoftalmicos. Utiliza sin embargo los terminos 
dorsaly ventra~ para designar las caras, en forma 
inversa a lo que haran mas tarde los autores 
americanos, aunque posiblemente en forma mas 
correcta desde el punta de vista anatomico. 

Este principia es adoptado mas tarde por He­
ros1 6, Fox14yenel90Day6, quereconoceaneuris­
mas de la a. oftalmica de extension anterior o 
anteromedial y aneurismas de la a. hipofisaria 
superior condos subgrupos, uno llamado paracli­
noideo, de extension inferior pura y otro de exten­
sion medial , denominado supraselar. 
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Recientemente Batjer-3, clasific6los aa. paracli­
noideos en car6tido ojtalmicos, de proyecci6n su­
perior 0 supero medial, hipofisarios superiores, 
mediales y infero mediales y de la pared posterior 
de la car6tida, que asimila ala variedad paracli­
noidea de Day, es decir aquellos que crecen apo­
yados en la pared superior del s. cavemoso, a los 
que no se les reconoce vasa asociado. No aporta 
datos para la diferenciaci6n angiognifica de cada 
caso, lo mismo que Day. 

Siguiendo el ejemplo de Linskey con los aneu­
rismas de C3 y C4, nos ha parecido mas conve­
niente to mar como base para la clasificaci6n de los 
de C2, la cara del vasa que da origen al aneurisma 
y no la ramificaci6n arterial, porque como hemos 
vista, no siempre se encuentra en la practica esta 
relaci6n y hay muchos hechos inexplicables desde 
este punta de vista. 

La car6tida emite en la zona periclinoidea dos 
tipos de ramas asociadas a una determinada cara 
del vasa. Unas, las del sistema oftalmico, consti­
tuidas par la arteria oftalmica o alguna de sus 
variedades y el tronco infero lateral. Otras, los 
vasos hipofisarios, constituidos par el tronco me­
ningo hipofisario, la arteria capsular y los vasos 
hipofisarios superiores. Los primeros se originan 
de una franja que es lateral en C4, se hace anterior 
en el transcurso de C3, para terminar siendo 
anteromedial en C2 y anterior en C 1. Los ultimos, 
provienen de las caras mediales de C4 y C3 y de la 
posteromedial de C2. El territorio de distribuci6n 
es anterolateral y ampliamente anastom6tico con 
la car6tida extema 17· 4 para el sistema oftalmico, 
y medial o posteromedial y anastom6tico con el 
sistema carotideo contralateral para el hipofisa­
rio. Un resumen de esta exposici6n conceptual se 
puede observar en la Fig. 9. 

De esta manera, podemos dar una explicaci6n 

Fig. 9. Esquemas representando el concepto de los dos 
sistemas de ramas de la car6tid.a periclinoid.ea. 1) siste­
ma ojtalmico y 2) sistema hipofisario. 

aceptable a algunas de las paradojas planteadas 
por Linskey23 . Es posible que muchos aneurismas 
del segmento C3 esten en relaci6n con una oftal­
mica de origen extradural. 

Otro problema que se ha planteado en la litera­
tura, ademas de la denominaci6n, es la dificultad 
para reconocer si una estructura es intradural o 
extradural, intracavemosa o extracavemosa. 

Las porciones involucradas de la carotid a reco­
rren tres zonas anat6micas perfectamente delimi­
tadas: el seno cavemoso (C4 y sector inferior de 
C3), la region clinoidea (sector superior de C3) y el 
espacio intracraneano (C2). Una estructura extra­
dural puede par lo tanto ser clinoidea o intracaver­
nosa. 

La disposici6n del arlillo distal trae problemas 
radiol6gicos para determinar si una estructura es 
intra o extradural. Se puede apreciar mejor en una 
radiografia marcada del craneo 6seo. Desde el 
borde superior de la clinoides anterior, se extiende 
en forma oblicua hacia adentro y abajo, hasta 
alcanzar la clinoides media, algo par debajo del 
tubercula selar. El resto del limite es s6lo dural 
corresponde al tech a del seno cavemosos y une los 
extremos de esta linea, como ligamenta car6tido­
clinoideo (Fig. 10). 

Se tomaba como limite, el borde superior de la 
clinoides, par lo que estructuras superpuestas 
con la ap6fisis , parecian "extradurales". 

Simultaneamente, se consideraba intracaver­
nosa toda estructura que se encontrara par deba­
jo de este borde, sin tener en cuenta el espacio 
clinoideo, variable de acuerdo al tama:flo de la 
ap6fisis ymas amplio lateral que medialmente. De 
nuevo, una radiografia marcada, nos permite 
tener una idea mas clara del mismo. Las marcas, 
siguen la inserci6n de los arlillos durales proximal 

Fig. 1 0. Limite dural marcado con un alambre metalico 
sabre la base del craneo, para visualizarlo radiol6gica­
mente. 
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y distal (Fig. 11). Una lesion sera intracavemosa s i 
se encuentra par debajo del proximal, e intra 
craneana, si se encuentra par encima del dista l. 
Lesiones entre los dos anillos, deberian ser consi­
deradas "clinoideas" y de relaciones exclusiva ­
m ente oseas, si son anteriores, laterales o media­
les. Esta es la denominacion que hemos adoptado 
en nuestra clasificacion. 

Notemos que medialmente el anillo distal ter­
mina unos milimetros par debajo de plano y 
tuberculo20, data que puede ser utilizado en la 
practica con ventaja sabre el metoda preconizado 
par Punt29 que lo determina par la emergencia de 
la oftalmica que, como vimos, es variable en 
altura. Puede ayudar tambien , en el frente con 
rayo paralelo ala linea de base , la evaluacion de la 
distancia del aneurisma al piso selar. 

·Fig. 11 : Anillos proximal y distal marcados. Observese 
en eljrente, la distancia del anillo proximal al piso selar. 

El saco aneurismatico se en cu entra habitual-
· m ente en el mismo compartimiento que el cuello , 
pero puede no ser asi, dirigiendose entonces hacia 
arriba o hacia abajo , por eso diferenciamos en la 
clasificacion, las posiciones respectivas de saco y 
cu ello . Recientemente, Day6, en s u clasificacion 
ya comentada, incluye ademas una variedad de 
"aneurisma supraclinoideo" que nace de la cara 
anteromedial de la porcion alta de C3 y a este tipo 
lo denomina "aneurisma intracavemoso ante­
rior". Estimamos que debe ser clasificado como 
variedad anterior de aneurisma del sector C3, que 
puede o no tener el saco intracraneano. 

Preferimos la denominacion de paraoftalmicos 
para los aneurismas ventrales de C2 porque se 
refiere claramente a la cara opuesta a la oftalmica 
y no presupone una relacion vascular especifica 
que es pocas veces encontrada . 

Para Day6, los aneurismas carotido oftalmicos 
solo tendrian una exten sion antero superior y 
levemente medial. En nuestra experiencia la va­
riedad medial de aneurisma carotido ojtalmico 
existe (Fig. 12) y ocupa una posicion supraselar. 
Ademas , teniendo en cuenta la variabilidad de 
origen vertical de la oftalmica, podemos pensar 
que la variedad medial supraquiasmatica es bien 
posible , cuando se trata de un origen alto de la 
arteria. Esta variedad tendria que ser menos 
frecuente, como parecen confrrmarlo series deta­
lladas en este senti do II. 34. 

Seguramente, observaciones venideras intrao­
peratorias y anatomo patologicas, permitiran acla­
rar muchos de estos controvertidos puntas en la 
clasificacion de los aneurismas periclinoideos. 
Par el momenta , nuestra interpretacion, nos per­
mite tambien desde este punta de vista, manejar­
los como una entidad con caracteristicas propias. 

Detalles tecnicos 

El abordaje directo h a ida ganando terreno en 
la ultima decada, sabre el tratamiento indirecto de 
este grupo de aneurismas5. 10. 11. 14. 15. 16. 2s. 31. 34. 
En nuestra serie no fueron abordados en forma 
directa, cuatro pacientes con lesiones del seno 
cavemoso. 

La Have de la region es la reseccion de la 
apofisis clinoides. Esta se alcanza mas convenien­
temente, segun nuestra experiencia, con la tecni­
ca de Dolenc, luego de la reseccion del techo 
orbitario y del ala menor, par via extradural. 
lnicialmente tuvimos problema en casas donde la 
apofisis clinoides es larga, y extendimos el colgajo 
hacia frontal para trabajar mas comodamente, 
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F'ig . 12. Caso 6 . Mujer. 53, HSA masiva. Odusi6n caroti­
dea derecha. Anerisma car6tido ojtalmico izq. medial. 
Abordaje medial al N. 6ptico. By pass temporo silviano 
der. previa. Angiograma y esquema operatorio. Buena 
evoluci6n. 

pero luego de observar con detenimiento los deta­
lles de tecnica del autor11 , creemos que puede 
realizarse en todos los casas a traves de un colgajo 
pterional clasico. 

La reseccion osea nose limita solo ala clinoi­
des, como han propuesto algunos26 , sino que se 
agrega una apertura amplia del conducto opti­
co11. Esto es especialmente util, en aneurismas 
grandes o gigantes, para movilizar el nervio sin 
daiiarlo y posibilitar el trabajo en la cara medial de 
la union C2-C3. Para con seguir esto, se debe 
extender la reseccion ala pared medial del con­
ducto, sabre el plano y tubercula, cuidando de no 

daiiar la mucosa del seno esfenoidal o las celdas 
etmoidales posteriores8 · 9. J 1. 

Es muy uW una vez resecada la clinoides y 
abierto el conducto optico , progresar en la resec­
cion hacia el pilar optico. Este es un prisma 
triangular (Fig. 4 y 6 de la parte I) cuya cara 
posterior corresponde a la porcion C3 de la caro­
tida, su cara superior al nervio optico y su cara 
inferior ala hendidura esfenoidal. El avance en su 
extirpacion. expone una parte importante de la 
cara anterior de C3, facilitando su separacion del 
cuerpo del esfenoides. 

Recientemente , Batjer-3 ha presentado una se­
rie de 89 pacientes con aneurismas paraclinoi­
deos operados y concluye que la mayoria pueden 
ser abordados con reseccion osea minima o sin 
ella. Sin embargo, se desprende de su estadistica 
que en cuatro casas, los aneurismas no fueron 
clipados, en otros cuatro, se debioligar la carotida 
yen un paciente esta estaba ocluida. Par lo tanto , 
en apro.xirnadamente 10% de los casas, hubo un 
fracaso en el in ten to de clipar los aneurismas, aun 
utilizando el metoda de oclusion transitoria y 
aspiracion descripto par ely al que nos referimos 
mas abajo. 

Los dos fracasos en el clipado del aneurisma en 
nuestra serie , que terminaron en trapping de la 
carotida (casas 1 y 13). se debieron a una insufi­
ciente reseccion osea. En el caso 13 nos detuvo la 
neumatizacion del pilar optico y la clinoides. Hoy 
sabemos que esta circunstancia es facilmente 
solucionable reclinando la mucosa hacia el seno 
esfenoidal a traves del pilar optico y taponando 
este con musculo 

Estimamos pues una reseccion osea extensa, 
como esencial, en el abordaje de un buen numero 
de estos aneurismas, sin duda en los intracaver­
nosos y los paraoftalmicos , especialmente los 
grandes y gigantes. Esta reseccion es provista par 
el metoda de Dolenc , que, adecuadamente realiza­
do , no es complejo ni riesgoso , en nuestra expe­
riencia. 

El sector intracavemoso de C3 corresponde al 
paso de los nervios par debajo de la clinoides , 
hacia la hendidura esfenoidal. El vasa esta sepa­
rado de los nervios por un estrecho espacio vena­
so 17. Recien mas abaj o. en la porcion mas baj a de 
C3, el seno cavemoso se ensancha par fuera de la 
arteria, debido a la entrada de la vena oftalmica 
superior. Para exponer esta zona de C3, es conve­
niente taponar el seno a nivel del ingreso de la 
vena, abriendo la dura inmediatamente par enci­
ma del puente oseo que separa la hendidura 
esfenoidal del agujero redondo mayor en el ala 
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mayor del esfenoides24. La exposicion de esta 
parte del vaso es necesaria para el tratamiento de 
los aneurismas intracavernosos que nacen de 
ella. 

Aunque no parece estar aclarado el punta del 
tratamiento preferible para estos aneurismas por 
el momenta?, 23, los mas adecuados para el 
abordaje directo parecen ser los mas anteriores, 
porciones C3 y anterior23· 30 de C4. 

En el caso de los aneurismas intracraneanos, 
especialmente los gigantes paraoftalmicos, la ex­
posicion de la porcion alta de C3 es necesaria para 
el adecuado control de la axila inferior del aneu­
risma. La duramadre se inserta en la pared pos­
terior del vaso, cerrando el triangulo oculomotor, 
desde la clinoides media hasta el vertice de la 
clinoides anterior. Esta zona debe ser desinserta­
da para liberar la cara concava de C3, trabajando 
en parte desde afuera, viniendo del espacio clinoi­
deo, y en parte desde adentro, por detras del 
origen de la oftalmica. La hemorragia del seno 
cede facilmente taponandolo con Surgicel. 

Hemos notado en los aneurismas gigantes 
paraoftalmicos que la dura del triangulo de los 
oculomotores , esta como separada en dos hojas, 
una que cubre el aneurisma y se adelgaza sabre el 
hasta hacerse imperceptible en su cupula, y otra 
que forma el techo del seno cavernoso. Estas dos 
hojas se unen a nivel del repliegue tentorial. Para 
liberar el aneurisma y exponer la cara posterior y 
medial de la carotida proximal, como dijimos mas 
arriba, nos fue necesario incidir a bisturi a nivel 
del repliegue tentorial yen una longitud de 1,5 y 
2 em de acuerdo al tamaflo del aneurisma. El III 
par esta desplazado hacia atras y abajo, asi que no 
corre peligro. Esta maniobra permite ademas, 
liberar la pared lateral del aneurisma y facilita 
notablemente el clipado. Recientemente, Umans­
ky y colaboradores insistieron en esta conforma­
cion de dos capas de la pared superior del seno33 . 

Los dos puntas expuestos anteriormente, son 
para nosotros esenciales para el clipado exitoso 
de los aneurismas gigantes paraoftalmicos. 

La puncion del aneurisma y aspiracion de su 
contenido durante el clipado, la utilizamos dos 
veces, con mal resultado. No pudimos cliparlo en 
una y se desgarro en la otra. Si el aneurisma no 
esta bien liberado, nos parece una maniobra poco 
efectiva. No hemos utilizado el metoda mas ele­
gante propuesto por Batjer, de ascender un cate­
ter con balon y doble via hasta las proximidades 
del aneurisma y aspirar su contenido por una, 
mientras se mantiene ocluida la carotida inflando 
el balon2 . 

Creemos interesante nuestra observacion de 
un fenomeno isquemico por decubito de la porcion 
proximal de un clip que roto casi 90 grados desde 
su posicion inicial. Para evitar esta eventualidad, 
es aconsejable utilizar clips fenestrados en angulo 
recto para los aneurismas gigantes paraoftalmi­
cos como clip unico o en tandem. 

Los aneurismas carotido oftalmicos han sido 
menos frecuentes en nuestra serie (5/ 13 aneuris­
mas del sector C2). 

Una paciente con aneurisma anterior o dorsal, 
fallecio antes de ser operada y la otra, afasica en 
el preoperatorio, tuvo buena evolucion. Los otros 
tres fueron mediales suboptoquiasmaticos, uno 
gigante, no angiografiado, que solo fue explorado, 
y otros dos pequeflos, abordados por via interop­
tocarotidea y otro por dentro del nervio optico. 

En este y otro caso de utilizacion de la via 
interoptocarotidea, hemos observado la apart­
cion de fenomenos isquemicos, menores en uno 
y fatales en el otro. Suponemos que influye la 
direccion del clip, que queda perpendicular al 
trayecto de la carotida y presionado en direccio­
nes opuestas por el nervio optico y el lobulo 
frontal cuando recuperan su posicion natural. 
En cambia , el buen resultado por la via interna y 
los publicados por la via contralateral, nos incH­
nan a pensar que estos son los accesos de elec­
cion, por lo menos para los carotido oftalmicos 
mediales pequeflos. 

Los aneurismas paraoftalmicos son mejor abor­
dados a lo Dolenc. Una vez terminado el abordaje, 
el clipado suele ser sumamente sencillo. 

La oclusion con balon del aneurisma o de la 
carotida, es el tratamiento de eleccion para mu­
chos aneurismas intracavernosos, especialmente 
los proximales23 y algunos intracraneanos no 
clipables, con o sin bypass previo 16 . Sin embargo, 
el procedimiento es poco accesible economica­
mente y puede ser tedioso y prolongado. En estos 
casas, la ligadura de la carotida es un recurso 
terapeutico. 

El metoda de Christensen 13 funciona , en nues­
tra experiencia, produciendo una hipertension 
arterial refleja, pero el mecanismo dura 14 a 48 
hs., normalizandose luego las cifras tensionales. 
Par otro lado, este metoda ocluye la externa, y no 
puede ser utilizado en caso de by pass temporo 
silviano, ademas de suprimir una via colateral 
para el ojo. Asi que en este momenta, somas 
partidarios de la ligadura de la carotida interna. 

Como las pruebas para determinar la suficien­
cia del flujo colateral implican algun riesgo y no 
siempre estan disponibles par su complejidad, 
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nuestra conducta al respecto, sera lade realizar 
un by pass extra intracraneano previa cuando 
haya certeza o alta sospecha preoperatorta de la 
necesidad de ligar la car6tida. 

Dos de los cuatro pacientes que fallecieron 
despues del acto quirurgico en nuestra serte, 
fueron operados a las 48 hs del resangrado uno 
(cas a 9) y a las 72 hs. del sangrado el otro (caso 1 0). 
En ambos, la hemorragia habia sido importante, 
y la paciente operada a las 72 hs. presentaba 
alteraci6n leve del sensorto. 

Ningun paciente del resto de la serte fue opera­
do antes de los 5 dias postertores al sangrado. 

Sertes publicadas recientemente con buenos 
resultados, han seguido en general, una conduc-
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