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Introducci6n 

Los aneurismas localizados en la arteria 
car6tida interna. inmediatamente antes o des­
pues del cruce con la ap6fisis clinoides para 
hacerse esta intracraneana , se denominan 
periclinoideos. Se incluyen asi, los aneurismas 
car6tido-oftalmicos y paraoflalmicos y los 
aneurismas del seno cavemoso. especialmente 
los mas anteriores. originados de la porci6n C3 
y C4 de la carotida. es decir, aquellas formacio­
nes, en que la resec.ci6n clinoidea. es llave del 
abordaje quirurgico. 

Desde comienzos de la decada del 70, se fue 
insinuando el abordaje directo de estas lesiones. 
como terapeutica efectiva de las mismas versus 
el clasico tratamiento indirecto por ligadura de 
la car6tida intema. Pioneros en esle campo 
fueron Guidetti (11), para las lesiones 
supraclinoideas y Parkinson (25). para las del 
seno cavernoso. Pero recien a fines de la decada 
se pudieron abordar los aneurismas 
intracraneanos con mayor seguridad. gracias al 
desarrollo y generalizaci6n de tecnicas 
microquirurgicas. microinstrumental adecua­
do, una amplia variedad de clips y el desarrollo 
paralelo de la neuroanestesia. 

Un mejorconocimiento anatomico de la par­
cion paraclinoidea de la car6tida y de las relacio­
nes y vias de abordaje al seno cavemoso. han 
sentado las bases del gran progreso de la cirugia 
de esta zona en los afios 80, impulsado especial­
mente par Vinko Dolenc y Laligham Sekhar. 

El tratamiento de estos aneurismas. en es­
pecial cuando son grandes o giganles, es consi­
derado un procedimienlo quirUrgico importante 
y, con una serie de dificultades lecnicas que es 
nueslra inlencion revisar a la luz de estudios 
anatomicos propios. la revision bibliografica y el 
analisis retrospeclivo de las historias de 14 
pacientes tratados en San Isidro entre 1985 y 
1992. 

Descripci6n Anat6rnica 

La regi6n 6sea 

La ap6fisis clinoides anterior es una promi­
nencia osea de tamano variable que continua 
bacia adentro y atras al a la me nor del esfenoides. 
De aspecto c6nico. la base hace cuerpo con el ala 
menor. Par dentro de ella. se encuentra el con­
ducto 6ptico. cuyas paredes superior e inferior, 



Figura 1: 1) Clinoides anterior; 2) Hendidum esfenoidal; 
3) Agujero 6plico; 4) Pilar 6plico; 5) Plano csfenoidal; 

6) Agujero redondo mayor; 7) Orifido vascular. 

unen Ia base de la clinoides y el ala menor al 
cuerpo del esfenoides. La pared superior es una 
delgada lamina 6sea que se continua con el 
plano esfenoidal. La pared inferior esta cons­
tituida por el pilar 6ptico que separa al conduclo 
de Ia hendidura esfenoidal. 

La regi6n anat6mica 

La zona es una encrucijada neurovascular 
importante. 

I. Los nervios 

Figura 2: 1) Nervio 6ptico izquierdo; 2) Nervio 6ptico dc rc ­
cho; 3) Car6tida intema; 4) Tercer par; 5) Cuarlo par; 6) Tri ­
gemino; 7) Ofta!mico ; 8) Maxilar supe rior. La clinoidcs 
derecha fue resecada y el canal 6ptico abier to. La pared 

lateral del seno cavcrnoso fue disccada. 
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El nervio 6plico alcanza al conducto 6ptico 
desde adentro, atnis y arriba. El III par se 
incurva por debajo de la clinoides para alcanzar 
Ia hendidura esfenoidal. 

El IV par lo acompafla mas abajo y converge 
hacia el. lo mismo que el oftalmico. El VI par se 
encuentra por dentro del oftalmico. A medida 
que avanzan por debajo de Ia clinoides. los 
nervios se van agrupando en un manojo casi 
compacta que atraviesa Ia hendidura esfenoidal 
en parte por dentro yen parte por f uera del anillo 
de Zinn (32) . 

Figura 3: 1) Ncrvio 6ptico; 2) Car6 tida; 3) Tercer par; 4) 
Espacio clinoidco, con dura pareialmcnte rcsecada sobre 
la car6Lida; 5) La pinza reel ina e1 rv par y oflalmieo en e1 ver­
lice de la 6rbila, para pcrmilir ver desde arriba la entrada 

del Vl par. 

II. Los vasos 

a) Arleria car6lida 

Las pociones de la car6tida que corres­
ponden a Ia zona que nos ocupa son C4, C3 
y C2 . 

La porci6n C4 es horizontal, paraselar e 
intracavernosa. y continua a la porci6n C5. 
ascendente desde el agujero rasgado anterior. 

La porci6n C3 se incurva hacia arriba y 
levemente hacia adentro y asciende por detras 
del pilar 6plico y por denlro de Ia clinoides, 
lomando contacto estrecho con estas estructu­
ras 6seas y el cuerpo del esfenoides. hasta Ia 
ap6fisis clinoides media. 

La vena oftalmica superior es el principal 
al1uente del seno cavemoso en esta zona y 
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Figura 4: 1} Ap6fisis clinoides y hoja superficial de Ia pared lateral del seno eavcrnoso resccadas. Se observa 
el cspacio clinoideo y par transpareneia, los nervios de Ia pared del scno. 1) Ncrvio 6pUeo; 2) Car6tida: 
3} Comunicante posterior: 4) Ofuilmica: 5) l'ilar 6ptieo: 6) Ill par: 7) IV par: 8) Oftalmico: 9} Ligamenta 

en Y: 10) Anillos superior c infcJ;or de Ia ear6tida. 

Figura 5: 1) Vena oftalmica superior y sus rclaciones a Ia cntrada del seno cavernoso. El esquema de Ia derecha cs re ­
dibujado de Mullan (27). Observcsc cl vasa que desde Ia arteria lagrimal (2). a lcanza cl tri£mgu lo de Parkinson. 

Se trala de Ia arteria ofta!mica rccurrenle. 

atraviesa la hendidura esfenoidal en su parte 
baja, por debajo y algo por denlro de los nervios 
como lo ha hecho no tar bien Mullan (22). De esta 
forma, un area extensa de la pared anterolateral 
yen menor medida medial de la porci6n C3. se 
encuentra fuera de seno cavemoso y liene rela­
ciones 6seas. 

El vaso va recubierto de una delgada capa 
de duramadre que le es especialmente adhe­
rente en cada uno de los limites de la clinoi­
des. formando dos anillos que se separan ba­
cia adelanle y afuera y convergen hacia atras 
y adentro, en el ligamenta car6tido clinoi­
deo. 



Esta zona del vaso ha sido denominada 
car6tida paraclinoidea por algunos (14). par­
cion clinoidea seria un termino mas adecua­
do. El area expuesta entre ambos anillos una 
vez resecada la clinoides. es el espacio clinoi­
deo (29). 

Una vez atravesado el anillo dural supe­
rior, la car6tida se hace realmente intracranea­
na, y comienza la porci6n C2 que continua por 
un corto trecho debajo del nervio 6ptico hacia 
adentro. atras y arriba, para retomar rap-ida­
mente hacia arriba, atras y afuera. De esta 
manera. rodea la ap6fisis clinoides. pasa sa­
bre la pared superior del seno cavemoso has­
ta alcanzar la ap6fisis clinoides posterior, el 
pliegue del tentoria y el borde lateral del quias-

rna, zona donde emite la comunicante poste­
rior. cambiando nuevamente de direcci6n y 
dando comienzo a la porci6n C 1 fuera del inte­
res de nuestro estudio. La porci6n C2 ha sido 
denominada tambien segmento oftalmico por 
Gib (9). 
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La car6tida emite una serie de ramas en la 
zona que nos interesa. Las describiremos por 
arden de importancia. 

b) La arteria ofililmica 

Habitualmente nace de la cara anteromedial 
(dorsa medial} de la car6tida apenas superado el 
pilar 6ptico. es decir. en el origen de la porci6n 
C2. (Fig. 6). 

Luego de un corto ascenso .el vaso penetra 
en el conducto 6ptico junto con el nervio 6ptico. 

Sin embargo, hay una amplia variabilidad 
en el origen de este vaso. En el10o/o de los casas 
se origina de la car6tida extradural. penetrando 
habitualmente en la 6rbita por el conducto 

Figura 6: Emergencia de Ia arteria ofta!mica en vista 
ana to mica y angiogra!ka. El cspacio inicial entre ambos 
vasos, csta ocupado par cl pilar iiptico 1) . Observense 
los anillos dumlcs y su rclaciiin con Ia cariitida y la 
oflalmica normalcs. En Ia cara posterior de C3 esta 
abicrto cl scno cav<.:rnoso y cl borde dural leva ntado 2). 
l'arccl lat<.: ral del scno cavcrnoso 3). 

6ptico o mas raramente par la hendidura 
esfenoidal (27). Esta ultima disposici6n corres­
ponde a la persistencia de la arteria oftalmica 
dorsal de la embriologia y nace de la porci6n C4, 
ya que en este caso. forma parte del sistema del 
tronco inferolateral ( 16). (Origen intracavemoso). 
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Tambien el origen desde C2 es variable en 
altura. Segun Rothon (9) s6lo en el 16% de los 
casas, la arteria nace y penetra inmediatamente 
en el conducto 6ptico. En el84% restante el vaso 
puede nacer mas distalmente, debiendo reco­
rrer hasta 7 mm en casas extremes, 3 mm 
termino media. 

Por ultimo la arteria puede faltar. originan­
dose un vaso desde la meningea media . 

Figura 7: Fonnas de emergenda de Ia a rteria oftalmica. 
1) Ha bitua l; 2) Alto: 3) Bajo: 4) lntracavcmoso. I) y 2) in­

t radural; 3 y 4) extradural. 

c) Las ramas inlracaven1osas 
de la car6Lida 

La arteria car6tida emite tres ramas en el 
seno cavernoso. Una que nace de la cara medial 
de C3, es lamas inconstante (20% de los casas) 
(18). (34). Otra que nace de la cara la teral de C4 
y una tercera que nace de la cara m edial o 
posterior del codo C4-C5. 

Estos grupos arteriales reciben distintas 
denominaciones segun los autores a saber: 
(Esquema tizados en la Fig. 8). 

Parkinson (25) Lasjaunias (17) Tran Dinh (34) 

I. A. capsular de 
Cannel 

2. A. lateral seno 
cavernoso 

f-

3. Tr. meningo 
hipofisario 

A. Capsular 

Tronco infero­
la teral 

Grupo media l 

Tronco late ra l 

Grupo pos terior Troneo posterior 

Figura 8: Ramus intracavemosas d e la ear6tida. Los nume­
rus corresponden a las denominaciones descriptas e n el 
tex to. Esquema modificado de Miller (26) . 

Figura 9: Car6 tida intraeavemosa. A) Vista la teral. 13) Vista pos terior. I) Clinoides an terior; 2) Ncrvio 6pUco; 3 ) Car6tida 
intracraneana : 4) Clinoides posterior; 5) Car6 ticla cavcrnosa; 6 ) Ill par; 7) IV par; 8) Trigcmino: 9) V1 par: I 0) Tronco infc ro­

la tcral; II) Tronco meningo hipofisa rio. 



d) Las ramas peiforantes del 
segmento C2 

Son ramas que surgen de la cara medial 
posteromedial o posterior del vaso e irrigan el 
nervio 6ptico intracraneano. quiasma. infundi­
bula y tallo y duramadre de la zona. Dawson las 
denomin6 arterias quiasmaticas superiores y 
arterias hipofisarias superiores (4), aunque no 
delimit6 bien unas de otras. Gibo (9) las engloba 
en la denominaci6n de arterias hipofisarias su­
periores. La mayoria de estos vasos no son per­
forantes. sino que forman una red anastom6tica 
sobre las areas que irrigan y su numero y punto 
de emergencia son variables. 

Figura 10: Vasos hipofisarios superiores. 

III. Los llgamentos 

Ala clinoides anterior convergen elligamen­
to carotidoclinoideo que la une a la clinoides 
media y elligamento interclinoideo que la une a 
la clinoides posterior. Estos pueden estar 
calcificados y dificultar o facilitar la exposici6n 
de la car6tida (14). 

IV. La duramadre 

Forma un pliegue que representa la circun­
ferencia menor de la tienda del cerebelo. Por 
fuera de este. la dura forma la pared lateral del 
seno cavemosoy tapiza la hendidura esfenoidal. 
Por dentro, deja pasar ala car6tida adelante y al 
II y rv par por detras y afuera, a traves de un 
triangulo delimitado por el pliegue en Y corres­
pondiente al ligamenta interclinoideo mas el 
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carotidoclinoideo y que no es otra cosas que la 
pared superior del seno cavemoso ( 19). 

La pared lateral del seno cavemoso esta 
constituida por dos hojas de diferente grosor 
(35). Una extema gruesa y otra intema delgada 
y con soluciones de continuidad (ver Fig. 4). Por 
esta pared transcurren los nervios III, IVy V 1 y 
mas brevemente, V2. con una disposici6n bas­
tante constante que deja libre de nervios un area 
triangular delimitada por el rv arriba y el V 1 

abajo . descripto por Parkinson (25). Esta zona 
es lamas debil de la hoja profunda. producien­
dose alii mas facilmente hemorragia desde else­
no durante la disecci6n de los nervios en el curso 
del acto quirurgico . La hemorragia no siempre 
es venosa por la presencia de vasos correspon­
dicllles a l sist ell k1 inferolaleral (ver Figs. 7 y 9). 

Figura 11: Esquema que mucstra las relaciones durales en 
Ia pared superior del seno cavernoso. 1) Circunferencia 
me nor de Ia tienda; 2) Liga menta en Y; 3) III par; 4) IV par; 

5) Tallo de Ia hip6fisis. Comparese con Fig. 4 . 

Clasificaci6n de los Aneurismas 
Pericllnoideos 

De acuerdo a su segmento de origen y u bica­
ci6n respecto del vaso, los clasificamos en la 
siguiente forma: 

Aneurismas periclinoideos 

- De la porci6n C4 (intracavernoso) 
Mediales 
Laterales 

- De la porci6n C3 (intracavernosos, 
clinoideos o intracraneanos) 

Mediales 
Laterales 
Anteriores 
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- De la porcion C2 o paraclinoideos (intra­
craneanos) 

Anteromediales o caroUdooftalmicos 
Anteriores, dorsales o superio­

res. (Latera o paraquiasmaticos) (paraclinoideos 
dorsales). 

Mediales 
Suboptoquiasmaticos 
Supraquiasmalicos 

Posteromediales o paraoflalmicos 
(paraclinoideos ventrales). 

Aneurismas de la porci6n C4 

Todos estes aneurismas son intracavernosos. 
Pueden nacer de la cara lateral de la carolida, 
dando origen a la variedad lateral. que es mas 
frecuente (18). Se originan probablemente de la 
union con el tronco inferolateral. Los mediales 
nacen de la pared medial del vaso y crecen hacia 
la silla turca o hacia el seno esfenoidal. 

Aneurismas de la porci6n C3 

De acuerdo a la posicion del cuello y direc­
cion del crecimiento, estos aneurismas pueden 
ser intracavernosos. intracraneanos, o ninguna 
de las dos casas , lo que hemos designado como 
•clinoideos•. Entran probablemente dentro de 
esta variedad los aneurismas ·infraoflalmicos• 
(26) y los •intracavernosos anteriores• (5). 

La variedad medial es lamas frecuente (18) 
y se origina posiblemente en la union con la a. 
capsular. El tipo lateral crece hacia la pared 
externa del seno cavernoso por debajo de la 
apofisis clinoides pudiendo erosionarla. 

A 
CU~RANT£ 

0 !TAL 1'11 CO 

L M 

CVA.bi(ANT£ 

1/1 l'OFtS/JR tO 

p 

Entre nosotros Knezevich (13) ha presenta­
do dos casas de la variedad anterior, u no que 
crecia anteromedialmente hacia la parte ante­
rior del seno esfenoidal y celdas etmoidales 
posteriores y el otro probablemente. hacia arri­
ba y adelante, comprimiendo el nervio optico y 
produciendo hemorragia subaracnoidea. 

Aneurismas de la porci6n C2 

Estos aneurismas son todos intracraneanos 
por definicion. 

La nomenclatura de los aneurismas de esta 
region es alga confusa y debemos establecer 
algunas convenciones que nos permitan unifi­
car criterios. 

Si dividimos la seccion transversal de la 
carotid a en cuadrantes. observaremos que en la 
mayor parte de los casos, tanto los vasos como 
los aneurismas. nacen de los cuadrantes 
mediales. El cuadrante anteromedial es el cua­
drante oftalmico. y el posteromedial es el de los 
vasos hipofisarios. 

Si dividimos a su vez. la carotida vista de 
perfil en dos porciones, podremos denominar a 
estas. anterior y posterior o dorsal y ventral. 
Teniendo esto en cuenta. podernos describir la 
clasificacion. 

Aneu risma s ante romed iales o 
carotidooftalm icos 

Nacen de la union de la carotida con la 
oflalmica, es decir, del cuadrante anteromedial 
(dorsal y medial) . 

Se pueden subclasificar en: 

Figura 12: Esquema de division de: Ia porci6 n C2 pam clas incar los ancurismas. 



Anteriores: (dorsales o superiores). Estos e 
dirigen habitualmente hacia arriba impactandose 
en ellobulo frontal cuando alcanzan cierto ta­
maiio. Se les ha denominado latera o paraquias­
maticos (15). (33) y paraclinoideos dorsales (1), 
(23) . 

Figura 13: Aneurisma car6tidoofuilmico anlcrior. En est<.; 
caso parccc organizarse par dclanlc de Ia a rlcria ofl£1lmica. 
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Mediales. Nacen de las porciones mas 
mediales de la cara superior o dorsal y se dirigen 
directamente hacia adenlro, pudiendolo hacer 
por debajo o encima de la via 6ptica, dando 
origen a dos sublipos, suboploquiasmatico y 
supraquiasmatico (15), (33). 

Globales. Thurel (33) llamo asi a los 
aneurismas grandes que ocupan toda la region. 
No creeemos justificada esta denominacion, 
puesto que las observaciones angiograficas y 
operalorias pem1ilirian clasificar al aneurisma 
en alguno de los subgrupos previos. 

Aneurismas paraoftalmicos 
(paraclinoideos ventrales o de 
los vasos hipofisarios 

superiores) 

Nacen probablemente de la union de la caro­
lida con los vasos hipofisarios superiores, es de­
cir. del cuadranle posteromedial o cara ventral. 
Se dirigen hacia atras, abajo y adentro. por lo 
que enlran en contacto con las eslructuras su­
pra y paraselares: lalla de la hip6fisis. diafragma 
selar y pared superior del seno cavernoso. 

Figura 14: Ancu risma car(>Lidoo fL;.dnrico II tL'dial. l::rr cl pcr111 :,c supcrpottc con Ia carolida. 

En las proyecciones angiograficas de perfil. 
los aneurismas mas altos de esta localizaci6n, 
pueden ser confundidos con los que nacen de la 
union con la comunicante posterior. pero en 
este caso, el aneurisma se dirige hacia aden­
tro. 

Tratamiento Quirurgico 

I. El tratamiento indirecto 

Ia. Ligadura de la carolida 

Durante una epoca y para algunos autores, 
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Figura 15: Ant:urisma pa.raofl<ilmico. 

Figura 16: Aneurisma paraoftalmico que s imula u n comu ­
nicante posterior. 

fue el tratamiento de eleccion para la generali­
dad de estos aneurismas. 

Va dirigida a suprimir el flujo anterogrado 
por la carotida intema, disminuyendo la presion 
a nivel del aneurisma. llegando este a trombo­
sarse o a reducir su volumen con regresion de 
los sintomas de compresion. 

En principia, cua nto mas proximo al 
aneurisma se efectue la ligadura, mas efectivo 
sera el tratamiento . 

Hay dos man eras de obtener el efecto busca­
do. Una, ligando directamente la carotida inter­
na. Otra, preconizada por Christensen (3). con-

s iste en ligar la primitiva y la extem a . Con este 
procedimiento. s egun el a utor. la caida de pre­
s ion arterial a nivel del seno carotideo provoca­
ria una hipertension refleja que contribuiria a 
mantener una adecuada perfusion cerebral. 

Figura 17: Formas de anula r el ilujo pa r Ia car6 Uda interna. 
A) Ligadura de Ia in lerna . B) Ligadura d e Ia primiUva y 

exte rna , deja ndo libre e l seno carotideo. 

Esta fom1a de tratamiento indirecto esta 
cargada con el riesgo de producir una isque­
mia aguda o tardia (30). por lo que se ha pro­
puesto realizar un by-pass e.xtra-intracranea­
no para prevenir complicaciones. en forma de 
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anastomosis temporosilviana o by-pass de alto 
fiujo, con vena safena (31). 

lb. Oclusibn con bal6n desprendible 

Otraforma de evitarel abordaje directo. es la 
balonizacion del aneurisma porvia endovascular. 
lo cual ha sido preconizado especialmente en los 
aneurismas intracavemosos. Lamentablemen­
te durante este procedimiento es frecuente que 
la carotida deba ser ocluida (2). limitando el 
exito del tratamiento y por ende su aplicacion. 

ll. El abordaje d irecto 

Aneurismas iniracraneanos 

Estos aneurismas pueden ser abordados 
por via frontotemporal (pterional) con reseccion 
de la apofisis clinoides o por via frontal anterior 
o contralateral sin reseccion de la clinoides. 

Abordaje pterional 

El punta clave de esta via es la reseccion de 
la apofisis clinoides. Esla puede hacerse por via 
intradural, como fue lo habitual. hasta que 
Dolenc (7) preconizo la via extradural, que es 
menos traumatica tanto para eltejido cerebral 
que debe ser reclinado. como para los elementos 
nobles vecinos. 

Tam bien se realiza una apertura del conduc­
to optico que permite movilizar el nervio hacia 
medial ytrabajar en la preparacion del aneurisma 
por via interoptocarotidea. 

La necesidad de incidir la duramadre a lo 
largo del nervio optico y de la porcion clinoidea 
de la carotida, dificulta el cien:e posterior en est a 

I zona. 
Esta es una via polivalente para el trata­

miento de los aneurismas periclinoideos 
intracraneanos. Problemas de campo para el 
manejo de lesiones mediales o grandes pueden 
ser solucionados extendiendo el abordaje hacia 
frontal (11). 

Abordaje frontal 

Por via subfrontal anterior se puede abrir 
ampliamente el conducto oplico sin resecar la 
apofisis clinoides. Esto permite movilizar el ner­
vio luego de abrir su vaina dural. Asi. se puede 
exponer la cara anteromedial de la car6tida 
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apenas ingresa al endocraneo, el origen de la 
oflalmica y algunos aneurismas de la zona. Se 
puede hacer esto reclinando el nervio hacia 
medial. es decir por via interoptocarotidea o 
hacia lateral. es decir. trabajando por dentro del 
nervio. Recordemos que la posicion mas alta de 
Ia clinoides respecto al plano y tubercula selar, 
hace que aneurismas que exigen reseccion 
clinoidea cuando se abordan por via lateral, no 
la precisen cuando se llega desde adelante. 

Abordaje contraleteral 

En 1977. Yasargil publico aneurismas bila­
terales de esta region. operados por un solo lado, 
con clipado exitoso de ambas mau·ormaciones. 
Otros casas han sido publicados posteriom1en­
te. habiendose tratado no solo aneurismas 
carolidooflalmicos sino tambien paraoftalmicos 
(20) . (24). (36). 

Aprovechando la situacion mas baja del 
plano esfenoidal. el abordaje contralateral no 
necesita apertura del canal optico ni reseccion 
clinoidea. 

Aneurismas inLracavernosos 

Se accede ala zona a traves de un abordaje 
pterional amplio especialmente hacia frontal. 

Los abordajes al seno cavemoso mismo. 
pueden hacerse por via lateral, a traves del 
triangulo de Parkinson (25) o disecando los 
nervios de la pared del seno (6). y por via 
superior, luego de resecar la clinoides. incidien­
do la pared superior del seno, por dentro de la 
entrada de los pares III y IV. 

La via lateral permile exponer la parte pos­
terior y media de C4. La via superior permite 
ademas. exponer C3, por lo que es comunmente 
necesario, un uso combinado de estas vias (29). 

ConLrol proximal de la car6tida 

La ubicacion de todos estos aneurismas , 
hace que comunmente la visualizacion de la 
carolida proximal a la malformacion. se alcance 
en un momenta avanzado de la cirugia. El 
control de una hemorragia por ruptura acciden­
tal del aneurisma, debe hacerse e--xponiendo 
previamente la car6lida en forma proxfrnal. 

Algunos recomiendan preparar la carotida 
intrapetrosa con la tecnica de Glasscock (10). 

Otros lo hacen exponiendo los vasos cervica­
les (11). (8). (12). 
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En los moment as culminantes de la disecci6n 
del aneurisma, o su clipado . para reducir d 
riesgo de una ruptura accidental del mismo. se 
puede disminuir la tension intraluminal de la 
malformaci6n, mediante el usa de tecnicas de 
oclusi6n temporal de la car6tida, evitando de 
esta forma, el usa de hipotensi6n sistemica 
inducida, cuyo usa tiene importantes limitacio­
nes y complicaciones (8) . 

Figura 18: Vias de abordajc al scno cavcrnoso. Esquc111a 
redibujado de Sckhar (2 8) lcvcmcnlc modificado. I) Via 

superior; 2) Via la lcral: 3) Via infe rior. 
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