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Se define como aneurismas gigantes aquellos con más
de 2.5 cm. o 1 pulgada de diámetro}-2 Presentan caracter(s-
ticas especiales tanto patológicas como cI(nicas;su frecuen-
cia se considera entre un 10 o 13%.3

El origen más frecuente es la parte terminal de la arte-
ria carótida o la parte anterior del c(rculo de Willis,aunque
pueden presentarse en cualquiera de los vasos intracranea-
les.4

Contrario a los antiguos textos de patolog(a en que se
señala que raramente produc(an s(ntomas y signos de san-
grado, sino que se presentaban como masasocupando espa-
cio, en las últimas seriespublicadas se señala como s(ntoma
de presentación las hemorragias tanto intra como extracra-
neales.S-6

Se dividen en tres tipos: 1) parcialmente trombosados.
2) completamente trombosados. y 3) no trombosados. His-
tológicamente la pared de estos aneurismas consiste en unas
capas densas de tejido fibroso revestido de Iinfocitos,
células mononucleares y fagocitos llenos de hemosiderina.7

El lumen generalmente contiene trombos en varios
estadios de organización; estos encuentros sugierenque han
ha~ido episodios repetidos de trombosis parcial seguidos de
organización, lo que dará el aspecto caracter(stico en los
diferentes estudios radiológicos.8

La historia cI(nica que antecede a su presentación es en
ocasiones confusa y puede sugerir un tumor de lenta evolu-
ción en lugar de una lesión vascular; el uso de los auxiliares
diagnósticos es en la mayor(a de las veces caracter(stico
tanto la radiograHa simple de cráneo, la angiograf(acerebral
como la tomograf(a 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
porción trombosada que no aumenta la densidad, formán-
dose una especie de anillos concéntricos muy caracter(sti-
coS.9-10-U

El diagnóstico diferencial se deberá hacer entre: adeno-
ma de la pituitaria, craniofaringioma, meningioma, neuro-
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ma, cordoma, germinoma, epidermoide denso, chemodec-
toma y en algunasocasiones con gliomas.

PRESENTACION DE UN CASO

Masculino, 8 años de edad; un año antes de su ingreso,
mientras jugaba, notó que la visión del ojo derecho estaba
disminuida; no está claro si previo a este per(odo hubo
algun otro episodio de ceguera. Ningún otro s(ntoma acom-
pañante; nacimiento y desarrollo normales, con buen pro-
greso en la escuela. Fue referido primero al oftalmólogo y
luego a nuestro servicio. Historia familiar y médica pasada
sin relevancias.

EXAMEN FISICO: General normal. Talla, estado men-
tal, cráneo y funciones cerebrales normales. Neurológico:
No hubo percepción a la luz en el OJOderecho, papila pálida
de tamaño normal, respuesta consensual normal, movimien-
tos oculares normales. En el izquierdo 6/6 N1, campos
visuales completos, pupila ligeramente más pequeña que la
derecha.

FIGURA No. 1. TAC mostnndo (flecha) maa de gran intensidad
ocupando toda la cisterna quiasmitica que se demuestra muy bien
con el uso de medio de contraste.
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INVESTIGACIONES: Radiograf(a de cráneo: normal.
Tomografía Axial Computarizada (TAC) Fig..No. 1. Mos-
tró lesión de gran tamaño, de mayor densidad que el tejido
cerebral, redondeada, situada en la parte media de la fosa
anterior, que aumentó notablemente de intensidad luego de
uso de medio de contraste, sin edema circundante, no efec-
to de masa. Angiograf(a CarotCdea. Fig. No. 2. Se practic6
vía catéter femoral demostrándose aneurisma gigante, de
estrecho cuello en la porción terminal de la carótida.

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

MANEJO.- Cirugía para la colocación de clips en el
cuello del aneurisma; resultados muy satisfactorios desapa-
reciendo los síntomas de presentación.

DISCUSION.- El comportamiento clínico de los aneu-
rismas gigantes es muy variable; la gran mayoría se presen-
tan como hemorragias subaracnoideasP En más de un 20%
se obtiene una historia clara de que han sangrado en el
pasado, presumiblemente cuando el aneurisma era pequeño.

Otra de las presentaciones comunes es como crisis
oftalmoplégicas con pérdida de la visión unilateral, altera-
ciones de los campos visuales (nuestro caso) y dolor retror-
bitario. En una serie de 19 aneurismas de gran tamaño Peiris
y Russell13 señalan que los aneurismas cavernosos y de la
oftálmica causan principalmente alteraciones al campo
visual de un solo ojo producidos por la compresión directa
sobre el nervio óptico.

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

Pueden presentarse además como crisis epilépticas,
pero sólo en alrededor de un 9%14o como el síndrome de
Talosa Hunt aun en el caso de aneurismas de fa arteria basi-
lar1S o como episodios de cefaleas epis6dicas semejando
migraña.

El problema que enfrenta tanto el clínico 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, hipertensión arterial severa o
un pobre cuadro de presentación tanto general como neuro-
lógico.

En una revisión de la literatura en lo que respecta al
riesgo de sangrado de los aneurismas gigantes no rotos,
Grafty et al.16 reportan 22 casos, de los cuales 7 hicieron
posteriormente hemorragias subaracnoideas (HSA) fatales;
Morley17 reporta dos casos en la bifurcación caroUdea, de
los cuales 1 hizo hemorragia fatal; y Bull18reporta 3 casos,
tod?~ sin hemorragia, luego de un período de 6 años.

Respecto a los aneurismas supraclinoideos que fueron
'manejados conservadoramente: Bird19 reporta 9 casos, tres
de ellos con hemorragias subaracnoideas fatales; Sonntag et
al.20 8, de los cuales 2 manejados conservadoramente uno
hizo HSA fatal; Kothandaran21 19 aneurismas de la oftál-
mica, 4 tratados conservadoramente y todos hicieron HSA.
Peiris13 19 casos, de los cuales 9 manejados conservadora-
mente, 1 hizo IHSAfatal.

Aunque el problema técnico del acto quirúrgico de los
aneurismas pequeños ha sido resuelto, continúa siendo un

I d
. d I . . 22-23

problema e abor aje e os aneurlsmas gigantes, aun-
que en muchos casos, a pesar de su gran tamaño, tienen un
cuello lo suficientemente pequeño que permite un abordaje
directo.

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

En una revisión 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 más de 60
años; aunque lasestadísticas señalan que aparte de los aneu-
rismas situados en la bifurcación basilar los pacientes ancia-
nos toleran la cirugía de igual forma que los adultos más
jóvenesl-24 se acepta que tienen un mayor riesgo post-
operatorio, determinado frecuentemente por una enferme-
dad cardiovascular asociada. Algunos centros señalan el
éxito de hasta un 91.5% en pacientes por encima de 60
años;1 la decisión deberá ser tomada muy detenidamente
valorando todos los factores envueltos.

La gran mayoría 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 día
las operaciones han progresado de manera tal, que en oca-
siones, cuando el aneurisma es inabordable o de cuello muy
ancho, es posible la embolización mediante pequeños "balo-
nes,,2S y las derivaciones de la circulación externa e interna
es posible; además por los grandes avances en la microciru-
gía como en la cirugía vascular, los resultados post-o pera-
torios tienen un futuro muy halagador.
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1. Alrededor de un tercio de los pacientes con aneuris-
mas de la porción extracavernosa de la arteria Carótida
interna sangran y mueren.

2. De los operados, alrededor de un 20-25% mueren
en un corto per(odo post-operatorio.

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

4. Alertamos a los médicos generalesy especialmente a
los oftalmólogos a una atención especial a los pacientes que
se presenten con esta sintomatolog(a.

Tabla I
MORTALIDADY MORBILlDADENSERIES LARGAS

DE ANEURISMASGIGANTES

Autor
No. de
casos Area del aneurisma

Morbilj.
dad

Mortali-
dad
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Sund 80 Intracnne" 49 % 14%

42 Extncavemoso 2.4% 7%
Hosobuchi 40 Intncnneal 15 % 5%

19 Extncavernoso 26 % 10%
Onke 155 Basitar, vertebnl y

cerebnl posterior 13 % 26%


