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Se define como aneurismas gigantes aquellos con mds
de 2.5 cm. o 1 pulgada de didmetro.}? Presentan caracterfs-
ticas especiales tanto patologicas como clfnicas; su frecuen-
cia se considera entre un 10 0 13%.2

El origen mas frecuente es la parte terminal de la arte-
ria cardtida o la parte anterior del cfrculo de Willis, aunque
pueden presentarse en cualquiera de los vasos intracranea-
les.?

Contrario a los antiguos textos de patologfa en que se
sefiala que raramente producfan sfntomas y signos de san-
grado, sino que se presentaban como masas ocupando espa-
cio, en las Gltimas series publicadas se sefiala como sfntoma
de presentacién las hemorragias tanto intra como extracra-
neales.5®

Se dividen en tres tipos: 1) parcialmente trombosados.
2) completamente trombosados, y 3) no trombosados. His-
toldgicamente la pared de estos aneurismas consiste en unas
capas densas de tejido fibroso revestido de linfocitos,
células mononucleares y fagocitos llenos de hemosiderina.”

El lumen generalmente contiene trombos en varios
estadios de organizacién; estos encuentros sugieren que han
habido episodios repetidos de trombosis parcial seguidos de
organizacién, lo que dard el aspecto caracterfstico en los
diferentes estudios radiolégicos.®

La historia clfnica que antecede a su presentacién es en
ocasiones confusa y puede sugerir un tumor de lenta evolu-
cién en lugar de una lesion vascular; el uso de los auxiliares
diagnoésticos es en la mayorfa de las veces caracterfstico
tanto la radiograffa simple de crdneo, la angiograffa cerebral
como la tomograffa axial computarizada (TAC).

Los aneurismas gigantes presentan caracter(sticas parti-
culares en la TAC; muchos lo definen como el signo de la
‘““diana o de roseta’’; ésto se debe a la imagen que se obtiene
luego del uso de medios de contraste en que la gruesa pared
de los aneurismas se encuentra en muchas ocasiones calcifi-
cada y aumentada por tanto de densidad, contrario a la
porcién trombosada que no aumenta la densidad, formdn-
dose una especie de anillos concéntricos muy caracter(sti-
cos F10-11

El diagnéstico diferencial se deberd hacer entre: adeno-
ma de la pituitaria, craniofaringioma, meningioma, neuro-
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ma, cordoma, germinoma, epidermoide denso, chemodec-
toma y en algunas ocasiones con gliomas.

PRESENTACION DE UN CASO

Masculino, 8 afios de edad; un afio antes de su ingreso,
mientras jugaba, not6 que la visién del ojo derecho estaba
disminuida; no estd claro si previo a este perfodo hubo
algun otro episodio de ceguera. Ningtn otro sfntoma acom-
pafiante; nacimiento y desarrollo normales, con buen pro-
greso en la escuela. Fue referido primero al oftalmélogo y
luego a nuestro servicio. Historia familiar y médica pasada
sin relevancias.

EXAMEN FISICO: General normal. Talla, estado men-
tal, crineo y funciones cerebrales normales. Neurolégico:
No hubo percepcion a la luz en el ojo derecho, papila pélida
de tamafio normal, respuesta consensual normal, movimien-
tos oculares normales. En el izquierdo 6/6 NI, campos
visuales completos, pupila ligeramente mds pequefia que la
derecha.

FIGURA No. 1. TAC mostrando (flecha) masa de gran intensidad
ocupando toda la cisterna quiasmética que se demuestra muy bien
con el uso de medio de contraste.



Vol. 4, No. 5

INVESTIGACIONES: Radiograffa de crdneo: normal.
Tomograffa Axial Computarizada (TAC) Fig. No. 1. Mos-
tro lesion de gran tamafo, de mayor densidad que el tejido
cerebral, redondeada, situada en la parte media de la fosa
anterior, que aumenté notablemente de intensidad luego de
uso de medio de contraste, sin edema circundante, no efec-
to de masa. Angiograffa Carotfdea. Fig. No. 2. Se practicé
via catéter femoral demostréndose aneurisma gigante, de
estrecho cuello en la porcién terminal de la carétida.

FIGURA No. 2. Angiograma. Se demuestra gran aneurisma (flecha)
emergiendo de la region de los ramos comunicantes anteriores de la
arteria cerebral anterior derecha. Solo la parte posterior del aneuris-
ma se opacifica por el medio de contraste, el cual gravita en su por-
cion posterior. La porcidn anterior constituye una masa que eleva
el segmento de la arteria cerebral anterior situado debajo del rostro
del cuerpo calloso (flechas pequefias); también deprime la porcidn
supraclinoidea de la arteria car6tida interna.

MANE]O.— Cirugfa para la colocacién de clips en el
cuello del aneurisma; resultados muy satisfactorios desapa-
reciendo los sintomas de presentacién.

DISCUSION.— El comportamiento clfnico de los aneu-
rismas gigantes es muy variable; la gran mayorfa se presen-
tan como hemorragias subaracnoideas.!> En mds de un 20%
se obtiene una historia clara de que han sangrado en el
pasado, presumiblemente cuando el aneurisma era pequefio.

Otra de las presentaciones comunes es como crisis
oftalmoplégicas con pérdida de la vision unilateral, altera-
ciones de los campos visuales (nuestro caso) y dolor retror-
bitario. En una serie de 19 aneurismas de gran tamafo Peiris
y Russell'3 sefialan que los aneurismas cavernosos y de la
oftdlmica causan principalmente alteraciones al campo
visual de un solo ojo producidos por la compresién directa
sobre el nervio optico.

Los de la arteria comunicante anterior causan compre-
sion asimétrica de uno de los nervios dpticos, siendo el ojo
més afectado el que se encuentra en el lugar opuesto a la
arteria de donde se forma el aneurisma.

Pueden presentarse ademds como crisis epilépticas,
pero solo en alrededor de un 9%'* o como el sfndrome de
Tolosa Hunt aun en el caso de aneurismas de la arteria basi-
lar'® o como episodios de cefaleas episédicas semejando
migrana.
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El problema que enfrenta tanto el clfnico como el neu-
rocirujano es cuando se ve obligado a un manejo conserva-
dor determinado por diversos factores entre los que se
encuentran: edad avanzada, hipertensién arterial severa o
un pobre cuadro de presentacién tanto general como neuro-
l6gico.

En una revision de la literatura en lo que respecta al
riesgo de sangrado de los aneurismas gigantes no rotos,
Grafty et al.'® reportan 22 casos, de los cuales 7 hicieron
posteriormente hemorragias subaracnoideas (HSA) fatales;
Morley!” reporta dos casos en la bifurcacién carotfdea, de
los cuales 1 hizo hemorragia fatal; y Bull*® reporta 3 casos,
todp_s sin hemorragia, luego de un perfodo de 6 afos.

Respecto a los aneurismas supraclinoideos que fueron
‘manejados conservadoramente: Bird'? reporta 9 casos, tres
de ellos con hemorragias subaracnoideas fatales; Sonntag et
- 8, de los cuales 2 manejados conservadoramente uno
hizo HSA fatal; Kothandaran®! 19 aneurismas de la oft4l-
mica, 4 tratados conservadoramente y todos hicieron HSA.
Peiris® 19 casos, de los cuales 9 manejados conservadora-
mente, 1 hizo (HSA fatal.

Aunque el problema técnico del acto quirdrgico de los
aneurismas pequefios ha sido resuelto, continda siendo un
problema el abordaje de los aneurismas gigantes,?>23 aun-
que en muchos casos, a pesar de su gran tamafo, tienen un
cuello lo suficientemente pequefio que permite un abordaje
directo.

Cuando se presentan en la Carétida interna o en sus
inmediatas colaterales existe la posibilidad de ligar la arteria
como Gltima alternativa; pero los aneurismas gigantes en el
territorio de la basilar o la vertebral son un problema serio,
pues presentan un riesgo operatorio mayor.

En una revision de algunas de las series se considera la
mortalidad entre el 22 y el 24%.

Otro de los aspectos a considerar en los aneurismas
gigantes es cuando se presentan en pacientes de mds de 60
anos; aunque las estad(sticas sefalan que aparte de los aneu-
rismas situados en la bifurcacion basilar los pacientes ancia-
nos toleran la cirugfa de igual forma que los adultos mds
jovenes'?% se acepta que tienen un mayor riesgo post-
operatorio, determinado frecuentemente por una enferme-
dad cardiovascular asociada. Algunos centros sefialan el
éxito de hasta un 91.5% en pacientes por encima de 60
afios;! la decision deberd ser tomada muy detenidamente
valorando todos los factores envueltos.

La gran mayorfa de las cifras en la literatura no
detallan los resultados de cada cirujano en particular, que
es muy variable de un centro a otro (tabla No. 1). Hoy dfa
las operaciones han progresado de manera tal, que en oca-
siones, cuando el aneurisma es inabordable o de cuello muy
ancho, es posible la embolizacion mediante pequefios ‘‘balo-
nes’’?% y las derivaciones de la circulacién externa e interna
es posible; ademas por los grandes avances en la microciru-
gia como en la cirugfa vascular, los resultados post—opera-

torios tienen un futuro muy halagador.
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CONCLUSIONES

1. Alrededor de un tercio de los pacientes con aneuris-
mas de la porcion extracavernosa de la arteria Caré6tida
interna sangran y mueren,

2. De los operados, alrededor de un 20—25% mueren
en un corto perfodo post—operatorio.

3. En las series recientes, la combinacién de mortalidad
y morbilidad es de alrededor de un 10%, pero para la bifur-
cacion carotfdea es de alrededor de un 44%.

4. Alertamos a los médicos generales y especialmente a
los oftalmélogos a una atencién especial a los pacientes que
se presenten con esta sintomatologfa.

Tabla |
MORTALIDAD Y MORBILIDAD EN SERIES LARGAS
DE ANEURISMAS GIGANTES

No. de Mortali-  Morbili
Autor casos  Area del aneurisma dad dad
Sund 80  Intracraneal 49 % 14%
42  Extracavernoso 24% 1%
Hosobuchi 40  Intracraneal 15 % 5%
19  Extracavernoso 2% % 10%
Drake 1556  Basilar, vertebral y

cerebral posterior 13 % 26%
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