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RESUMEN  

Introducción: La hemorragia subaracnoidea de causa aneurismática constituye una de las 

principales afecciones en neurocirugía vascular. A pesar de los múltiples avances tecnológicos en 

el tratamiento de los aneurismas cerebrales, el presillamiento microquirúrgico constituye la 

modalidad terapéutica más utilizada. 

Objetivo: Describir los resultados quirúrgicos de la operación de aneurismas cerebrales de la 

arteria carótida interna, mediante presillamiento microquirúrgico. 

Método: Estudio descriptivo, prospectivo, que incluyó a 79 pacientes del Hospital Hermanos 

Ameijeiras, operados por aneurisma cerebral de la arteria carótida interna, mediante presillamiento 

microquirúrgico. Se realizó craneotomía pterional, minipterional y presillamiento del aneurisma. 

Se midieron variables, clínicas, del aneurisma cerebral y posoperatorias, sobre todo relacionadas 
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con las complicaciones y la escala de coma de Glasgow para resultados. Para el análisis de los 

datos se utilizaron frecuencias absolutas y relativas como medidas resumen.   

Resultados:  Los aneurismas de la arteria carótida en el segmento comunicante posterior fueron 

los más frecuentes (81,0 %). Se realizó presillamiento del cuello aneurismático en el 100 %.  En 

relación con las principales complicaciones se reportó el vasoespasmo (8,9 %), infarto cerebral e 

hidrocefalia (5,1 %), respectivamente. Según la escala de coma de Glasgow para resultados, existió 

mayor presencia del grado 5 de forma inmediata (43,1 %) y de forma tardía (57,0 %). 

Conclusiones: El presillamiento microquirúrgico en pacientes con aneurismas cerebrales de la 

arteria carótida interna es una opción segura, eficiente y con escasas complicaciones.  

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

  

ABSTRACT     

Introduction: Aneurysmal subarachnoid hemorrhage is one of the main conditions in vascular 

neurosurgery. Despite the multiple technological advances in the treatment of cerebral aneurysms, 

microsurgical clamping is a more widely used therapeutic modality. 

Objective:  To describe the surgical results of cerebral aneurysms of the internal carotid artery 

operated by microsurgical clipping. 

Method:  A descriptive, prospective study that included 79 patients from the Hermanos Ameijeiras 

Hospital operated on for cerebral aneurysm of the internal carotid artery using microsurgical 

clamping. A pterional, minipterional craniotomy and clipping of the aneurysm was performed. 

Clinical, cerebral aneurysm and postoperative variables were used with greater importance related 

to complications and the Glasgow Coma Scale for results. For data analysis, absolute and relative 

frequencies were used as summary measures. 

Results: Carotid artery aneurysms in the posterior communicating segment were the most common 

(81.0%). Clamping of the aneurysmal neck was performed in 100%. Regarding the main 

complications, vasospasm (8.9%), cerebral infarction and hydrocephalus (5.1%) were reported 

respectively. According to the Glasgow Coma Scale for results, there was a greater presence of 

grade 5 immediately (43.1%) and late (57.0%). 
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Conclusions:  Microsurgical clamping in patients with cerebral aneurysms of the internal carotid 

artery is a safe, efficient option with few complications. 

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

 

 

Recibido: 19/06/2025 

Aprobado: 24/10/2025 

 

 

INTRODUCCIÓN 

La hemorragia subaracnoidea (HSA) se define como la extravasación de sangre en el espacio 

subaracnoideo, aunque puede extenderse al compartimiento intraparenquimatoso y ventricular.(1) 

Estudios clínicos(2,3) reportan la incidencia de HSA aneurismática en pacientes jóvenes, con 

factores de riesgo como hipertensión arterial, hábito de fumar y dislipidemias, quienes después del 

sangrado experimentan una elevada tasa de morbilidad, e incluso mortalidad. La evidencia 

científica(4,5) describe que la HSA de etiología primaria se debe, con elevada frecuencia, a la ruptura 

de aneurismas cerebrales, malformaciones cerebrales vasculares, hipertensión arterial y, en 

ocasiones, de causa desconocida. La ruptura aneurismática representa del 6-10 % de los sangrados 

subaracnoideos del sistema nervioso central.(5) 

Desde el punto de vista epidemiológico muestra una igual incidencia en ambos sexos, de 

aneurismas cerebrales entre los 20 y los 50 años, y mayor incidencia de aneurismas de la arteria 

carótida interna en su porción supraclinoidea, con mayor frecuencia en el sexo femenino.(6,7) 

Estudios de series de casos(5,6,7) señalan la estrecha relación entre los aneurismas carotídeos, con 

estructuras neurales. Estos aneurismas se pueden acompañar de alteraciones neurológicas 

asociadas con el efecto de masa y se acompañan de cefalea, alteraciones del campo visual y 

oftalmoplejías. En la circulación anterior son más frecuentes en la arteria carótida interna, en su 

porción supraclinoidea, con mayor presencia en el segmento comunicante posterior, bifurcación 

carotídea, segmento oftálmico y coroideo anterior.(5) 
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Es tradicional que la primera línea de tratamiento para los aneurismas cerebrales sea el 

microquirúrgico, y dentro de sus variantes, se destaca el presillamiento, la ligadura del cuello, 

reforzamiento y atrapamiento.(8) El objetivo quirúrgico debe ser el aislamiento del aneurisma de la 

circulación cerebral temprana (antes de las 72 horas), mediante el presillamiento. 

En los últimos veinte años, se ha producido un considerable desarrollo de estrategias terapéuticas, 

para mejorar el pronóstico de los pacientes con HSA aneurismática. En este sentido, la terapia 

endovascular es una opción que se emplea con frecuencia y entre sus variantes destacan el empleo 

de coils y los diversores de flujo.(9) Sin embargo,  al ser métodos quirúrgicos novedosos, se 

desconoce con exactitud su eficacia para aislar los aneurismas cerebrales de la circulación. Los 

costos de esta novedosa terapéutica son elevados y, en los países en vías de desarrollo se dificulta 

su aplicación debido a la dificultad de acceso a los suministros necesarios.(10) 

La rotura aneurismática se acompaña de secuelas neurológicas en quienes sobreviven. La 

mortalidad excede al 50 %.(11) 

Algunos estudios descriptivos(11,12) señalan como complicaciones primarias en estos pacientes; el 

resangrado, vasoespasmo cerebral, hipertensión intracraneal, colecciones intracraneales e 

hidrocefalia. Entre las secundarias destacan los procesos infecciosos, alteraciones 

hidroelectrolíticas, convulsiones y alteraciones tromboembólicas, entre otras.(12) 

El objetivo de la presente investigación es describir los resultados quirúrgicos del presillamiento 

microquirúrgico en pacientes con aneurismas cerebrales de la arteria carótida interna, en su porción 

supraclinoidea.  

 

 

MÉTODOS 

Diseño 

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

el 30 de junio del 2022, en el del Hospital Hermanos Ameijeiras. 
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Sujetos 

Se incluyeron 71 pacientes y 79 sacos aneurismáticos. Se seleccionaron pacientes con diagnóstico 

de aneurisma cerebral en la arteria carótida interna en su porción supraclinoidea, tratados mediante 

presillamiento del aneurisma, que en la angiotomografía cerebral o angiografía por sustracción 

digital, mostraron una imagen sugestiva de aneurisma cerebral (Fig. 1). No se incluyeron pacientes 

con aneurismas cerebrales en otra localización. 

 

 

Fig. 1 - presencia de aneurisma de la arteria carótida interna en su segmento comunicante posterior 

derecho. A y B: imágenes de reconstrucción de angiotac cerebral, con presencia de aneurisma (flecha roja 

señala aneurisma). C: imagen axial de angiotac cerebral con aneurisma. D y E: imagen transoperatoria 

(flecha roja en E, señala a la presilla). F: imagen axial de tomografía computarizada posoperatoria (flecha 

roja señala presilla). 
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Variables 

 

 Edad: agrupada en 19-39 años, 40-59 años, y ≥ 60 años. 

 Sexo. 

 Antecedentes personales: hipertensión arterial, tabaquismo (consumo de tabaco, independiente 

de la cantidad y frecuencia), alcoholismo (consumo de alcohol, independiente de la cantidad y 

frecuencia), diabetes mellitus. 

 Manifestaciones clínicas: cefalea, alteraciones de la conciencia, convulsiones y defecto motor. 

 Clasificación según World Federation of Neurosurgical Societies (WNSF):(13) grado I, escala 

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

y ausencia de defecto motor; grado III, 13-14 puntos y presencia de defecto motor; grado IV, 

7-12 puntos con ausencia o presencia de defecto motor; grado V, ECG 3-6 puntos con ausencia 

o presencia de defecto motor. 

 Clasificación según escala de Fisher:(14) grado 1, no HSA; grado 2, HSA difusa coágulos < 1 

mm, grado 3, coágulos mayores de > 1 mm; grado 4, hematoma intracerebral o intraventricular. 

 Segmento del aneurisma en la arteria carótida: comunicante posterior, bifurcación carotídea, 

oftálmico, coroideo anterior. 

 Tamaño del saco aneurismático: pequeño (< 6 mm), mediano (6-15 mm), grande (16-25 mm) 

y gigante (> 25 mm). 

 Estado del saco aneurismático: no roto (no HSA) y roto (presencia de HSA). 

 Número de aneurismas: único (1) y múltiple (≥ 2). 

 Momento del procedimiento quirúrgico (días): 0-3, 4-21, ≥ 21 días. 

 Tratamiento quirúrgico empleado: presillamiento o reforzamiento. 

 Complicaciones: vasoespasmo, infarto cerebral, hidrocefalia, convulsiones, defecto motor, 

ruptura intraoperatoria, infección del sistema nervioso central (SNC). 
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 Escala de coma de Glasgow para resultados(15) de forma mediata (al alta hospitalaria) y tardía 

(a los 12 meses): grado 1, muerte; grado 2, estado vegetativo persistente; grado 3, discapacidad 

grave; grado 4, discapacidad moderada; grado 5, buena recuperación. 

 

Procedimientos  

Se realizó craneotomía pterional, similar a la descrita por Yasargil MG(16) para pacientes operados 

de forma inmediata y mediata (0-21 días), para mayor amplitud del campo quirúrgico, debido a la 

presencia de hipertensión intracraneal. La craneotomía minipterional, similar a la descrita por 

Figueiredo EG y otros(17) se utilizó para pacientes operados tardíamente (más de 21 días), ya con 

escasos signos de hipertensión intracraneal, en quienes es menos compleja la disección 

subaracnoidea y presillado.  

Después del posicionamiento de la cabeza, se realizó incisión curvilínea, a 1 cm delante del 

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

la disección interfacial del músculo temporal. Craneotomía de 2-4 agujeros de trépano, 

comunicados mediante cierra manual, sin exceder 4 cm en largo y ancho. Resección del risco 

esfenoidal. Luego apertura dural, después, disección de la cisterna de Silvio, de lateral a medial, 

hasta identificar la cisterna óptica-carotídea y quiasmática. Se expusieron los segmentos de la 

arteria carótida interna, según la localización del aneurisma. Se identificó el aneurisma, se disecó 

el cuello y realizó el presillamiento según la técnica tradicional. Se realizó hemostasia exhaustiva 

y durorrafía, colocación de hueso y cierre por planos, hasta la piel. 

Procesamiento 

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 realizó 

seguimiento hasta los 12 meses después de la intervención quirúrgica. Los datos para las variables 

se obtuvieron a partir de los registros de las historias clínicas. 

La información recopilada de cada paciente se introdujo en una base de datos relacional, creada en 

el software IBM-SPSS 23.0 (IBM, Chicago, IL, EE. UU.), mediante el cual se procedió al 

procesamiento. Se describieron las variables y resumieron en frecuencias absolutas y porcentajes. 
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Aspectos bioéticos 

El presente estudio fue avalado por el Comité de Ética y el consejo científico del Hospital 

Hermanos Ameijeiras. Los procedimientos tomados como base para el estudio, se realizan, de 

acuerdo con el protocolo, con participación voluntaria certificada mediante consentimiento 

informado del paciente o sus familiares. 

 

 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se aprecia la distribución de pacientes según manifestaciones clínicas y tipo de HSA. 

Existió predominio de pacientes comprendidos entre 40-59 años de edad (59,5 %) y del sexo 

femenino (59,5 %). El antecedente personal que predominó fue la hipertensión arterial (70,9 %). 

La cefalea fue la principal manifestación clínica (65,8 %). Según la clasificación de WNSF existió 

predominio del grado I (58,2 %). En relación con el tipo de HSA según la clasificación de Fisher, 

el grado II presentó mayor frecuencia (41,7 %). 
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Tabla 1 - Distribución de pacientes según características, clínicas, epidemiológicas e imagenológicas 

Variables (n= 79) % 

Edad 

19-39 9 11,4 

40-59 47 59,5 

> 60 23 29,1 

Sexo 
F 47 59,5 

M 32 40,5 

Antecedentes personales 

Hipertensión arterial 56 70,9 

Tabaquismo 36 45,6 

Alcoholismo 31 39,2 

Diabetes mellitus 24 30,4 

Manifestaciones clínicas 

Cefalea 52 65,8 

Alteración de la conciencia 32 40,5 

Convulsiones 21 26,6 

Defecto motor 14 17,7 

Clasificación según WNSF 

Grado I 46 58,2 

Grado II 11 13,9 

Grado III 12 15,1 

Grado IV 6 7,7 

Grado V 4 5,1 

Clasificación según escala de Fisher 

Grado 1 19 24,1 

Grado 2 33 41,7 

Grado 3 19 24,1 

Grado 4 8 10,1 

WNSF: World Federation of Neurosurgical Societies. 

 

En la tabla 2 se muestra la distribución de los pacientes según características morfológicas del 

aneurisma, momento y procedimiento quirúrgico realizado. Existió predominio de aneurismas del 

segmento comunicante posterior (81,0 %). En relación con el tamaño del saco aneurismático, se 

identificó una elevada presencia de aneurismas de pequeño tamaño (77,2 %). Los aneurismas no 

rotos se identificaron en la mayoría (70,8 %). Acerca del número de aneurismas se reporta, en su 

mayoría, los únicos (89,9 %). Los pacientes se operaron con mayor frecuencia después de los 21 

días del sangrado (54,4 %). Se realizó el presillamiento aneurismático en el 100,0 %. 
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Tabla 2 - Distribución de pacientes según variables relacionadas al aneurisma y características del 

procedimiento quirúrgico 

Variables (n= 79) % 

Segmento del aneurisma en la 

arteria carótida 

Comunicante posterior 64 81,0 

Bifurcación carotidea 11 13,9 

Oftálmico 2 2,5 

Coroidea anterior 2 2,5 

Tamaño del saco aneurismático 

Pequeño (<6 mm)  61 77,2 

Mediano (6-15 mm) 11 13,9 

Grande (16-25 mm)  5 6,3 

Gigante (>25 mm) 2 2,5 

Estado del saco aneurismático 
No roto 56 70,8 

Roto 23 29,1 

Número de aneurismas 
Único  71 89,9 

Múltiple 8 10,1 

Momento del procedimiento 

quirúrgico (días) 

0-3 7 8,9 

4-21 29 36,7 

Más de 21 43 54,4 

Tratamiento quirúrgico empleado 
Presillamiento 79 100,0 

Reforzamiento - 0,0 

 

En la tabla 3 se muestran las complicaciones y la ECG para resultados posoperatorios. El 

vasoespasmo, el infarto cerebral y la hidrocefalia fueron las principales complicaciones 

neurológicas (8,9 %), (5,1 %), (5,1 %), respectivamente. En relación con la ECG para resultados, 

predominaron el grado 5 al momento del alta y a los 12 meses de evaluación, (43,1 %), (57,0 %), 

respectivamente.  
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Tabla 3 - Distribución de pacientes según variables posoperatorias 

Variables (n= 79) % 

 Vasoespasmo 7 8,9 

Complicaciones  

Infarto cerebral 4 5,1 

Hidrocefalia 4 5,.1 

Convulsiones 3 3,8 

Defecto motor 3 3,8 

Ruptura intraoperatoria 2 2,5 

Infección del SNC 1 1,2 

Escala de coma de Glasgow para 

resultados de forma inmediata 

Grado 1 1 1,2 

Grado 2 2 2,5 

Grado 3 13 16,5 

Grado 4 29 36,7 

Grado 5 34 43,1 

Escala de coma de Glasgow para 

resultados de forma tardía 

Grado 1 2 2,5 

Grado 2 1 1,2 

Grado 3 7 8,9 

Grado 4 24 30,4 

Grado 5 45 57,0 

      

 

DISCUSIÓN 

En centros especializados, dedicados a la atención pacientes con accidente cerebrovascular 

hemorrágico por aneurismas cerebrales, el presillamiento microquirúrgico es una modalidad 

terapéutica empleada de forma frecuente, para aislar los aneurismas de la circulación cerebral, dada 

su elevada seguridad, efectividad y bajos costos.(8)  

Diversos metaanálisis(18,19,20) comparan las ventajas y desventajas del tratamiento microquirúrgico 

y endovascular para los aneurismas cerebrales. De forma general, el tratamiento microquirúrgico 

ofrece mayor tasa de obliteración del aneurisma, pero con mayores complicaciones, entre ellas la 

ruptura aneurismática. Por lo contrario, la terapia endovascular conlleva menos complicaciones, 

pero con menor tasa de obliteración. Ambas terapias se utilizan, sin embargo, el empleo de una u 

otra, no difieren estadísticamente en los resultados clínicos.(21) 
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El estado neurológico de los pacientes al momento del diagnóstico del aneurisma es un factor 

elemental para determinar el momento quirúrgico. En el presente estudio se reporta elevada 

presencia del grado I de la WNSF, y grado II de escala de Fisher, con estabilidad neurológica, sin 

manifestaciones clínicas de alarma. Existió baja incidencia del grado IV-V de la WNSF y grado 

III- IV de Fisher, los cuales requirieron, antes del tratamiento microquirúrgico, una conducta neuro-

intensiva profunda, durante el mayor período de complicaciones; entre ellas, el vasoespasmo y el 

resangrado cerebral. Estos resultados se corresponden con lo reportado por otros autores.(22,23) 

En relación con la topografía de los aneurismas carotídeos, en el presente estudio se muestra una 

elevada presencia de los localizados en el segmento comunicante posterior y en la bifurcación 

carotídea. Estos resultados refuerzan lo reportado.(24,25) A juicio de los autores de la presente 

investigación, estos aneurismas, al encontrarse más distales, presentan un elevado desafío 

microquirúrgico y se acompañan de elevada morbilidad neuro-oftalmológica, dado por la estrecha 

relación con el tercer par craneal.  

En la arteria carótida interna se pueden identificar aneurismas múltiples.(17,22) En la presente 

investigación se identificaron 8 pacientes con aneurismas múltiples, tanto en la carótida ipsilateral, 

como contralateral. Este elemento incrementa el grado de complejidad microquirúrgico, debido a 

mayor riesgo de complicaciones, como el resangrado y el vasoespasmo cerebral. No obstante, los 

pacientes con estas características evolucionaron de manera satisfactoria. 

Desde el momento del sangrado intracerebral, el diagnóstico etiológico y aislamiento de aneurisma, 

la circulación cerebral resulta de importancia en el pronóstico del paciente. Es obligatorio el 

presillamiento temprano (antes de las 72 horas), para reducir las complicaciones relacionadas con 

el resangrado, el vasoespasmo cerebral y el edema cerebral, entidades responsables de las 

alteraciones en el estado neurológico de forma temporal, que contraindican el tratamiento 

neuroquirúrgico.  

En el presente estudio, pocos pacientes se operaron de forma inmediata (0-3 días). 

Se emplean múltiples modalidades microquirúrgicas para los aneurismas cerebrales. En el presente 

estudio se alcanzó el presillamiento en todos los aneurismas. Para los autores, el objetivo es el 

presillamiento del cuello aneurismático, para su aislamiento de la circulación cerebral, reducir la 
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recanalización y los riesgos de sangrado en el futuro. Estos resultados refuerzan lo reportado en la 

literatura científica.(26,27) 

En relación con las complicaciones posoperatorias, en la presente investigación se reportan cifras 

bajas. Estos resultados se corresponden con estudios relacionados con el tema.(28,29) De las 

complicaciones reportadas, incluso se presentaron antes del procedimiento quirúrgico. A pesar del 

tiempo de espera de mejoría clínica y el tratamiento neurointensivo, se evidenció estabilidad, no 

así mejoría. Existía el alto riesgo de resangrado con vasoespasmo, razón por la cual se decidió la 

intervención quirúrgica, con mayor nivel de desafío microquirúrgico por la presencia de mayor 

edema cerebral y dificultad en el acceso cisternal. En el intraoperatorio, se reportó ruptura en 2 

pacientes. A pesar de este accidente quirúrgico, se logró el aislamiento del aneurisma de la 

circulación, sin repercusiones neurológicas ni hemodinámicas. 

Para conocer el estado neurológico posoperatorio, la ECG se empleó para evaluar resultados 

inmediatos y mediatos. En ambos momentos existió una elevada cifra de pacientes con buena 

recuperación (grado 5). Estos resultados refuerzan lo reportado en la literatura científica(30,31) y se 

explica, debido a la presencia de un protocolo de atención institucional para pacientes con HSA de 

origen aneurismático, con atención multidisciplinaria, en la cual intervienen médicos 

anestesiólogos, neurólogos, intensivistas y neurocirujanos. A los pacientes con alguna 

discapacidad, se les brindó apoyo psicosocial, también a sus familiares, así como las consultas de 

seguimiento por fisioterapia y rehabilitación.  

El presillamiento microquirúrgico de los aneurismas de la arteria carótida en su porción 

supraclinoidea es una técnica segura y efectiva en el tratamiento de la HSA de origen 

aneurismático. 
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