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RESUMEN  

Introducción: Los aneurismas distales de la arteria cerebral anterior son lesiones vasculares 

infrecuentes. El presillado microquirúrgico constituye una modalidad terapéutica utilizada de forma 

tradicional, el cual se acompaña de una elevada complejidad por sus variadas relaciones neurovasculares.  

Objetivo: Describir los resultados quirúrgicos, del tratamiento de aneurismas distales de la arteria 

cerebral anterior, operados mediante presillado microquirúrgico. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, que incluyó a 11 sacos aneurismáticos distales 

de la arteria cerebral anterior, operados mediante presillado microquirúrgico, en el Hospital Hermanos 

Ameijeiras. Se realizó abordaje interhemisférico y pterional. Se utilizaron variables imagenológicas, 

clínicas preoperatorias y posoperatorias, con mayor importancia relacionadas con la escala de coma de 

Glasgow para los resultados y las complicaciones. Para el análisis de los datos se utilizaron frecuencias 

absolutas y relativas como medidas resumen.   
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Resultados: Predominaron los aneurismas con topografía A3 o precallosal 45,5 %); y de tamaño entre 

6-10 milímetros (66,6 %). Se utilizó con mayor frecuencia el abordaje interhemisférico (72,7 %); y se 

alcanzó el presillado en la totalidad de los pacientes. Existió predominio de escala de coma de Glasgow 

para resultados de 4 (36,4 %) y 5 (54,5 %). Entre las principales complicaciones destacaron la neumonía 

y la hidrocefalia (18,2 %), respectivamente.  

Conclusiones: El presillado microquirúrgico en pacientes con aneurismas distales de la arteria cerebral 

anterior es un procedimiento seguro, efectivo y con bajas complicaciones relacionadas con el 

procedimiento quirúrgico. 

Palabras clave: aneurisma intracraneal; craneotomía; hemorragia subaracnoidea; microcirugía. 

  

ABSTRACT     

Introduction:  Distal aneurysms of the anterior cerebral artery are rare vascular lesions. Microsurgical 

clipping constitutes a therapeutic modality used in a traditional way, which is accompanied by high 

complexity due to its intricate and varied topography, as well as its close neurovascular relationships. 

Objective:  To describe the surgical results of distal aneurysms of the anterior cerebral artery operated 

by microsurgical clipping. 

Methods: A descriptive, prospective study was carried out, which included 11 distal aneurysmal sacs of 

the anterior cerebral artery operated by microsurgical clamping at the Hermanos Ameijeiras Hospital. 

An interhemispheric and pterional approach was performed. Imaging, preoperative and postoperative 

clinical variables were used with greater importance related to the Glasgow Coma Scale for results and 

complications. For data analysis, absolute and relative frequencies were used as summary measures. 

Results: Aneurysms with A3 or Precallosal topography predominated (45.5%); and of size between 6-

10 millimeters (66.6%). The interhemispheric approach was used most frequently (72.7%); and clipping 

was achieved in all patients. There was a predominance of the Glasgow Coma Scale for results of 4 

(36.4%) and 5 (54.5%). Among the main complications, pneumonia and hydrocephalus (18.2%), 

respectively, stood out. 
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Conclusions:  Microsurgical clipping in patients with distal aneurysms of the anterior cerebral artery is 

characterized by being a safe, effective procedure with low complications related to the surgical 

procedure. 

Keywords:  craniotomy; intracranial aneurysm; microsurgery; subarachnoid hemorrhage. 
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INTRODUCCIÓN 

La hemorragia subaracnoidea espontánea constituye una afección frecuente dentro de las entidades 

vasculares cerebrales.(1) Reportes epidemiológicos,(2,3) estiman una incidencia entre 8-15 por cada 

100 000 habitantes que padecen de sangrado intracraneal espontáneo, con una elevada morbilidad y costo 

para los sistemas de salud, una considerable tasa de mortalidad y múltiples limitaciones para los 

sobrevivientes. 

Los aneurismas cerebrales constituyen la causa más constante de sangrado intracraneal espontáneo.(1) 

Estudios de series de casos,(3,4) reportan que el 80 % se localiza en la circulación anterior. Algunas 

investigaciones,(3,5) evidencian que, de los aneurismas del sector carotídeo, los distales de la arteria 

cerebral anterior (DACA) representan del 2-9 % del total, cifras que demuestran su baja frecuencia. 

La arteria cerebral anterior (ACA) presenta 5 segmentos:(6) A1 o precomunicante, entre el segmento 

proximal de la arteria carótida interna y la arteria comunicante anterior; A2 o infracalloso, desde la arteria 

comunicante anterior hasta la unión del rostrum con la rodilla del cuerpo calloso; A3 o supracalloso, 

alrededor de la rodilla del cuerpo calloso y termina donde la arteria se torna posterior, por encima del 

cuerpo calloso; A4 o supracalloso, por encima del cuerpo calloso hasta la proyección de la sutura coronal; 

A5 o postcalloso, desde la proyección de la sutura coronal hasta las ramas terminales. 
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La baja incidencia de estos aneurismas contrasta con el elevado nivel de complejidad para aislarlos de la 

circulación cerebral, dada su variada topografía y morfología en los segmentos de la DACA (A2-A5), 

estrechas relaciones neurovasculares, diversidad de abordajes y modalidades terapéuticas descritas.(5,7)    

Estudios de series de casos,(7,8) reportan de forma tradicional el presillado microquirúrgico para estos 

aneurismas, los cuales se caracterizan por disección meticulosa mediante abordaje pterional (segmento 

proximal de A2) y parasagital interhemisférico anterior o medio (segmento distal A2 hasta A5), con 

incisiones en la piel, que pueden ser grandes, como la bicoronal con ligadura del seno longitudinal 

superior, o incisiones arciformes parasagitales. En los últimos años se preconiza el fomento de la 

medicina personalizada y de precisión, con el empleo de los abordajes con mínima invasión cerebral y 

como resultado, una importante reducción en las complicaciones quirúrgicas. La terapia endovascular 

sigue evolucionando y presenta resultados promisorios en estos intricados aneurismas, sin embargo, se 

asocia con más complicaciones que en otra topografía vascular.(9) 

Este estudio tuvo como objetivo describir los resultados quirúrgicos, del tratamiento de aneurismas 

distales de la arteria cerebral anterior, operados mediante presillado microquirúrgico. 

 

 

MÉTODOS 

Diseño 

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo en una serie de casos, entre el 1ro de julio de 2015 y el 30 

junio del 2023, en el del Hospital Hermanos Ameijeiras, de La Habana, Cuba. 

Sujetos 

Pacientes con diagnóstico de aneurismas distales de la arteria cerebral anterior, tratados mediante 

presillado microquirúrgico, que en angiotomografía cerebral o angiografía por sustracción digital 

mostraron imagen sugestiva de aneurisma cerebral (Fig.1; A1-A3). No se incluyeron los pacientes con 

aneurisma cerebral en otra localización, o que no recibieron tratamiento microquirúrgico. 

Resultaron 11 sacos aneurismáticos. El algoritmo de acción frente a un aneurisma cerebral fue el vigente 

en el servicio de neurocirugía del Hospital Hermanos Ameijeiras. 
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En la evaluación de los resultados quirúrgicos, a las 24 horas del procedimiento quirúrgico, se realizó un 

estudio de tomografía (TAC) simple de cráneo, de control (Fig. 1; E1-E3) y verificar complicaciones 

posoperatorias. A los 6 meses de la intervención quirúrgica se evaluó la escala de coma de Glasgow, para 

los resultados.  

 

 

Fig. 1 – Aneurisma en DACA en segmento A5. A1-A3: imágenes de reconstrucción de Angiotac cerebral con 

presencia de aneurisma ACA distal A5 (flecha roja señala al aneurisma). B1-B3: posicionamiento de la cabeza y 

craneotomía parasagital. C1-C3: empleo del sistema estereotáctico para la planificación de la craneotomía. D1-

D3: imagen transoperatoria del abordaje interhemisférico (* señala presillas permanentes, flecha señala saco del 

aneurisma). E1: imagen axial de TAC posoperatoria. E2: reconstrucción de la TAC en vista coronal. E3: 

reconstrucción de la TAC en vista coronal. 
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Variables 

 Edad: agrupada en: 19-35 años, 36-60 años, ≥ 61 años. 

 Sexo. 

 Clasificación según World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS):(10) Grado 1, escala de 

coma de Glasgow (ECG) 15 puntos y ausencia de defecto motor; gado 2, ECG 13-14 puntos y 

ausencia de defecto motor; grado 3, 13-14 puntos y presencia de defecto motor; grado 4, 7-12 

puntos con ausencia o presencia de defecto motor; grado 5, ECG 3-6 puntos con ausencia o 

presencia de defecto motor. 

 Clasificación según la escala de Fisher:(11) grado 1, no hemorragia subaracnoidea (HSA); grado 2, 

HSA difusa coágulos < 1 mm, grado 3, coágulos mayores de > 1 mm; grado 4, hematoma 

intracerebral o intraventricular. 

 Topografía en la DACA (Fig. 2): A2 o infracalloso, desde la arteria comunicante anterior y termina 

en la unión del rostrum con la rodilla del cuerpo calloso; A3 o supracalloso, alrededor de la rodilla 

del cuerpo calloso y termina donde la arteria se torna posterior, por encima del cuerpo calloso; A4 

o supracalloso, por encima del cuerpo calloso, hasta la proyección de la sutura coronal; A5 o 

postcalloso, desde la proyección de la sutura coronal hasta las ramas terminales.(6) 

  

 

Fig. 2 - Distribución topográfica de la DACA. 
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 Tamaño del saco aneurismático: 0-5 mm y 6-10 mm. 

 Abordaje: pterional, para aneurismas proximales del segmento A2 (mitad anterior del segmento); 

interhemisférico anterior o medio, para aneurismas distales en A2 (mitad posterior) hasta A5. 

 Modalidad de tratamiento quirúrgico empleado: presillado o reforzamiento. 

 Escala de coma de Glasgow para resultados(12) de forma tardía (a los 6 meses): grado 1, muerte; 

grado 2, estado vegetativo persistente; grado 3, discapacidad grave; grado 4, discapacidad 

moderado; grado 5, buena recuperación. 

 Complicaciones: neumonía, infección urinaria, hidrocefalia, vasoespasmo y ruptura 

intraoperatoria. 

 

Procedimientos  

Los pacientes se atendieron según el protocolo de actuación médica para el tratamiento quirúrgico de 

pacientes con HSA aneurismática, vigente en el hospital “Hermanos Ameijeiras”. Se brindó un 

seguimiento hasta los 6 meses de la intervención quirúrgica.          

El abordaje pterional fue similar al descrito por Yasargil G y otros,(13) para pacientes con aneurismas 

proximales al segmento A2; mientras el abordaje interhemisférico anterior similar a la descrita por 

Yasargil y otros,(14) para pacientes con aneurismas distales de A2 hasta A5.  

Para la delimitación de la craneotomía se utilizó la localización de los aneurismas mediante el empleo 

del programa de visualización de imágenes Philips DICOM Viewer 3.0 y para planificación de la incisión 

de piel y craneotomía, el sistema estereotáctico Leksell para los abordajes interhemisféricos.  

Abordaje pterional 

Después del posicionamiento de la cabeza en un cabezal de 3 pines, se necesitan movimientos de tracción, 

elevación, deflexión, rotación y lateralización.(13,15) Se realiza una incisión curvilínea, a 1 cm delante del 

conducto auditivo externo y encima del arco cigomático, hasta la línea temporal superior. Se efectúa 

disección interfacial del músculo temporal; craneotomía de 2-4 agujeros de trépano, comunicados 

mediante cierra manual, sin exceder 4 cm en largo y ancho. Se hace resección del risco esfenoidal. 

Después de la apertura dural, se realiza disección de la cisterna de Silvio, de lateral a medial, hasta 
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identificar la cisterna óptico-carotídea y quiasmática. Se exponen los segmentos proximales de la ACI 

para control proximal, luego se identifica el aneurisma en el segmento proximal de A2, se diseca el cuello 

y realiza presillamiento de este según la técnica tradicional. Se realiza hemostasia exhaustiva y durorrafía, 

colocación de hueso y cierre por planos hasta la piel. 

Abordaje interhemisférico anterior 

A través de este abordaje se puede acceder a los aneurismas proximales de la ACA. Sin embargo, en la 

presente investigación se limitó a aneurismas distales de A2 y del resto de los segmentos, hasta A5. En 

este abordaje, la cabeza permanece centrada, con elevación de 15 grados, encima de la altura cardiaca; 

con cabezal de 3 pines, se accede por el mismo lado del aneurisma. La incisión en la piel depende del 

segmento del aneurisma y de las referencias del sistema estereotáctico (Fig. 1; C1-C3); fue arciforme en 

localización parasagital detrás de la implantación del cabello y a 1 cm de la línea media, para control del 

seno longitudinal superior. Se realiza después craneotomía parasagital ajustada, de 4 agujeros de trépano, 

durotomía arciforme con la base hacia las estructuras venosas, abordaje interhemisférico (Fig. 1; D1-D3) 

en el segmento anterior al aneurisma, para control proximal, identificación y disección del aneurisma, 

hasta su exclusión de la circulación mediante presilla permanente. Por último, se realiza hemostasia y 

cierre por planos hasta la piel. 

Procesamiento 

Los datos para las variables fueron obtenidos a partir de los registros de las historias clínicas. La 

información recolectada se introdujo en una base de datos relacional, confeccionada en el software IBM 

SPSS statistcs 23.0 (IBM, Chicago, IL, EE.UU.). Se realizó una descripción de todas las variables y se 

resumieron en frecuencias absolutas y relativas. 

Aspectos bioéticos 

La realización del presente estudio fue avalada por el Comité de Ética y el Consejo Científico del Hospital 

“Hermanos Ameijeiras”. La participación fue voluntaria y certificada a través de consentimiento 

informado del paciente o sus familiares.  
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RESULTADOS 

Existió predominio de pacientes del sexo femenino (54,5 %) y en edades comprendidas entre 36-60 años. 

Al analizar el estado clínico, la mayoría de pacientes presentaron una escala de WFNS de III (45,5 %). 

Según las características imagenológicas, se mostró una elevada frecuencia de escala de Fisher tipo 3 

(54,5 %) con aneurismas en localización A3 o precallosal (45,5 %) y tamaño entre 6-10 mm (tabla 1). 

En relación con los resultados posoperatorios, se realizó abordaje interhemisférico en un elevado 

porcentaje (72,7 %), todos los aneurismas presillados (100,0). Al analizar el estado clínico según la ECG 

para resultados, existió predominio del tipo 4 y 5 (36,4 % y 54,5 %, respectivamente). Las 

complicaciones más frecuentes fueron la neumonía y la hidrocefalia, ambas en el 18,2 % (tabla 2). 
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Tabla 1 - Características de los pacientes según aspectos sociodemográficos, clínicos, e imagenológicos 

Variables n (%) n= 11 

Sexo 

     Femenino 6 (54,5) 

    Masculino 5 (45,5) 

Edad 

     19-35 2 (18,2) 

     36-60  (54,5) 

     ≥61 3 (27,3) 

Escala WFNS 

     1 1 (9,1) 

     2 2 (18,2) 

     3 5 (45,5) 

     4 2 (18,2) 

     5 1 (9,1) 

Escala Fisher 

     1 1 (9,1) 

     2     1 (9,1) 

     3 6 (54,5) 

     4 3 (27,3) 

Topografía en ACA 

     A2 o infracallosal 2 (18,2) 

     A3 o precallosal 5 (45,5) 

     A4 o supracallosal     3 (27,3) 

     A5 o postcallosal 1 (9,1) 

Tamaño del aneurisma (mm) 

     0-5  5 (45,5) 

     6-10 7 (66,6) 

WFNS: World Federation of Neurosurgical Societies. ACA: Arteria cerebral anterior. 
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Tabla 2 - Resultados posoperatorios en los pacientes 

Variables n (%) n= 11 

Abordaje 

Interhemisférico 8 (72,7) 

Pterional 3 (27,3) 

Modalidad terapéutica 

     Presillado 11 (100,0) 

     Reforzado 0  (0,0) 

ECG para resultados 

     1-2 0 (0,0) 

     3  1 (9,1) 

     4  4 (36,4) 

     5 6 (54,5) 

Complicaciones posoperatorias no neurológicas 

     Neumonía  2 (18,2) 

     Infección urinaria  1 (9,1) 

   Complicaciones posoperatorias neurológicas   

  Hidrocefalia  2 (18,2) 

     Vasoespasmo 1 (9,1) 

     Ruptura intraoperatoria      1 (9,1) 

ECG: Escala de coma de Glasgow. 

 

 

DISCUSIÓN 

Los aneurismas de la DACA son lesiones vasculares peculiares de la circulación cerebral anterior, debido 

a su baja frecuencia, lejanía topográfica de la base craneal y relación directa con el cuerpo calloso, desde 

A2 a A5, intrincada localización en la cisura interhemisférica, en contacto con estructuras venosas, 
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arteriales y neurales, variedad de abordajes quirúrgicos a realizar, y en caso de su ruptura se acompaña 

de sangrado intraparenquimatoso o intraventricular, que eleva aún más el desafío microquirúrgico. 

Según Lehecka M y otros,(9) la frecuencia de los aneurismas de DACA por segmentos es el siguiente: 

A2, 0,2–1 % de los aneurismas cerebrales y del 5 – 22 % de todos los aneurismas de DACA; A3, 2–7 % 

de todos los aneurismas cerebrales y 69–82 % de DACA; A4 y A5, 0,3–0,6 % de los aneurismas 

cerebrales y 5–20 % de todos los aneurismas de DACA. 

En relación con el sexo, estudios de series de casos(16,17) reportan una mayor incidencia de aneurismas en 

el sexo femenino y sugieren que las hormonas femeninas, como los estrógenos, pueden desempeñar un 

papel en su desarrollo. Sin embargo, es importante destacar que la investigación sobre este tema aún está 

en curso y no se ha llegado a una conclusión definitiva.(16) En la presente investigación, al analizar el 

sexo, existió predominio del femenino, resultado en correspondencia con la bibliografía consultada.(5,18) 

Los aneurismas cerebrales en DACA pueden identificarse en cualquier momento de la vida, sin embargo, 

existe mayor incidencia entre los 35-60 años de edad.(5) Las razones pueden ser por elementos 

acumulativos y se destacan: degeneración de las paredes arteriales; factores de riesgo asociados 

(hipertensión arterial, tabaquismo, alcoholismo, entre otros). Los resultados de este estudio en relación a 

la edad refuerzan lo reportado en la literatura científica.(5,7,9,18) 

Las escalas clínicas e imagenológicas permiten conocer el pronóstico, conducta terapéutica y la gravedad 

de la hemorragia subaracnoidea. La escala de WFNS es la más utilizada en la actualidad,(10) en este 

sentido, en esta investigación se reporta predominio de pacientes en ECG de 13-14 puntos y presencia 

de defecto motor. Teniendo en cuenta la escala de Fisher, los autores de la presente investigación 

reportaron predominio del tipo 3. Los aneurismas DACA se caracterizan por su elevada presencia de 

sangrado en la cisterna interhemisférica, lo cual puede explicar la evolución clínica de los pacientes.  

En la literatura científica relacionada con el tema,(19,20) el tamaño identificado, en los aneurismas en 

DACA se caracteriza por mayor presencia de tamaños < 5 mm, con una elevada tendencia a la ruptura. 

Sin embargo, en esta investigación existió discreto predominio de tamaño entre 6-10 mm, y el 90,9 % de 

todos los aneurismas presentaron sangrado intracraneal al momento del diagnóstico, resultados 

superiores a lo reportado por Cho Y y otros, (42,1 %);(21) y Lehecka M y otros, (62,0).(9) 
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En la presente investigación existió mayor presencia de aneurismas en el segmento A3 o precallosal, 

resultados que refuerzan lo reportado en la bibliografía relacionada con el tema.(19,20) 

Autores como Aftahy AK y otros,(19) y Kiyofuji S y otros,(20) consideran que un aspecto peculiar de estos 

aneurismas es el tipo de abordajes microquirúrgicos que pueden emplearse; destacan el pterional y el 

corredor interhemisférico anterior y medio. En el presente estudio, predominó el abordaje 

interhemisférico anterior y medio, a través de una filosofía de mínima invasión; estos conceptos son 

compartidos por autores como Menon G y otros,(22) y Monroy-Sosa A y otros.(7) Los autores de la presente 

investigación consideran que el empleo del sistema estereotáctico Leksell, fue fundamental para la 

planeación con un enfoque de mínima invasividad, mediante incisión y craneotomía de forma 

personalizada, a través de un abordaje unilateral y un corredor interhemisférico anterior o medio, 

elementos que reducen la manipulación y retracción cerebral, las complicaciones intraoperatorias,  

posoperatorias y mejoran los resultados estéticos. Autores como Nussbaum LA y otros,(23) Conte M y 

otros,(24) comparten el empleo del apoyo estereotáctico en estos aneurismas.  

Autores como Cho YH y otros,(21) emplean el abordaje bifrontal interhemisférico con ligadura del seno 

longitudinal superior con resultados favorables. Sin embargo, es importante considerar y preservar la 

mayor cantidad de estructuras venosas, para evitar eventos isquémicos cerebrales. 

En relación con las complicaciones, en este estudio, se reportan complicaciones médicas como la 

neumonía e infección urinaria, mientras que las complicaciones relacionas con el procedimiento 

quirúrgico, entre ellas la hidrocefalia, vasoespasmo y ruptura intraoperatoria; en un paciente ruptura 

aneurismática se realizó control vascular y presillado, sin complicaciones. Sin embargo, las 

complicaciones no influyeron en la evolución posoperatoria. Los autores consideran que las 

complicaciones reportadas se relacionan en gran medida con el momento quirúrgico; los pacientes se 

intervinieron con una evolución tardía después del diagnóstico (> 14 días), debido a la necesidad de 

tratamiento inicial de las complicaciones propias de sangrado intracraneal y arribo tardío desde otros 

centros. Este tiempo permitió la estabilización clínica neurológica y hemodinámica. No se reportó 

empeoramiento clínico posoperatorio en relación con el estado previo al tratamiento quirúrgico. 
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Autores como Nakayama H y otros,(8) reportan en 142 pacientes operados mediante abordajes 

interhemisféricos una incidencia por debajo de 5,0 % de complicaciones como fístula de líquido 

cefalorraquídeo, meningitis y anosmia. 

Al analizar la evolución clínica de los pacientes según ECG para resultados, el 90,9 % presentó escala 

de 4 y 5. Estos resultados se corresponden con lo reportado por autores como Cho YH y otros,(21) (95,1 %) 

y Chiarullo M y otros,(25) (93,3 %).  

En los últimos años, se describe el empleo creciente de la terapia intervencionista para los aneurismas 

cerebrales,(26) sin embargo, en un metaanálisis realizado por Petr O y otros,(18)  el grupo con aneurismas 

DACA tratados con cirugía mostró mayores tasas de oclusión completa del aneurisma y tasas de 

recurrencia más bajas que el grupo tratado con embolización. Estos autores reportan una comparación 

entre la técnica microquirúrgica y la embolizadora; hay discretas diferencias y reportan entre las más 

significativas: grado de aislamiento del aneurisma (97, % vs. 69, 0 %, p< 0,0001), recurrencia del 

aneurisma (2,0 % vs. 18,0 %, p< 0,0001) y resangrado (0,0 % vs. 2,0 %, p= 0,029). 

Como limitaciones del presente estudio se señalan, primero, que los pacientes fueron operados según los 

criterios de selección de un único centro hospitalario; segundo, se incluyeron solo a pacientes operados 

mediante presillado microquirúrgico. 

En la presente investigación se obtuvieron buenos resultados y bajas complicaciones posoperatorias 

mediante el presillado microquirúrgico de los aneurismas distales de la arteria cerebral anterior.  

El presillado microquirúrgico en pacientes con aneurismas distales de la arteria cerebral anterior se 

caracteriza por ser un procedimiento seguro, efectivo y con bajas complicaciones relacionadas con el 

procedimiento quirúrgico. 
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