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Los aneurismas de la bifurcación carotídea (AsbifACI) 

corresponden a dilataciones de la pared de la carótida 
interna, localizados en la bifurcación entre el segmento A1 
de la cerebral anterior y M1 de la cerebral media1. 
Representan del 2 al 9% del total de los aneurismas 
intracraneales1 y son más frecuentes en jóvenes2.  

 
El tratamiento de estos aneurismas puede ser endovascular 
o microquirúrgico3 siendo este último considerado como 
tratamiento complejo debido a que los aneurismas se 
localizan en el vértice de la fisura de Silvio, por debajo del 
lóbulo frontal, la cual está rodeada y adherida a arterias 
perforantes1,2,4, calificada como una  zona de alto riesgo.  
 

 
RESUMEN 
 

Introducción: Los aneurismas de bifurcación carotídea representan del 2 al 9% de los aneurismas intracraneales1. Pueden 
ser tratados mediante técnicas endovasculares o microquirúrgicas3, siendo esta última la más compleja1-4 y usada con baja 
frecuencia en este tipo de aneurismas7. 
Caso clínico: Mujer de 57 años con un aneurisma de bifurcación carotidea derecha roto, incidentalmente se encontró otro 
aneurisma pequeño no roto de comunicante posterior izquierdo. Fue sometida a un abordaje interfascial minipterional y 
clipaje del aneurisma con resultados satisfactorios y una evolución favorable. 
Conclusión: Los aneurismas de la bifurcación carotídea no son frecuentes, este es un caso particular por la edad de 57 
años. La técnica realizada permitió la identificación del aneurisma, tal como en el abordaje pterional clásico, pero tratando de 
minimizar la morbilidad. La paciente no presentó complicaciones post quirúrgicas pese a los factores de riesgo presentados, 
como el aneurisma contralateral no roto, edema por hemorragia subaracnoidea e hipertensión arterial. 

    
     Palabras clave: Aneurisma Roto, Hemorragia Subaracnoidea, Hipertensión. (Fuente: DeCS Bireme) 

 
ABSTRACT 
 

Introduction: Carotid bifurcation aneurysms represent 2 to 9% of intracranial aneurysms1. They can be treated by 
endovascular or microsurgical techniques3, the latter being the most complex1-4 and used with low frequency in this type of 
aneurysm7. 
Clinical case: A 57-year-old woman with a ruptured aneurysm of the right carotid bifurcation, incidentally, another small 
unruptured aneurysm of the left posterior communicating was found. She underwent a mini-pterional interfascial approach and 
aneurysm clipping with satisfactory results and a favorable evolution. 
Conclusion: Aneurysms of the carotid bifurcation are not frequent; this is a non-common case due to the age of 57 years. 
The technique performed allowed the identification of the aneurysm, as in the classical pterional approach, but trying to 
minimize morbidity. The patient did not present post-surgical complications despite the risk factors presented, such as 
unbroken contralateral aneurysm, edema due to subarachnoid hemorrhage and arterial hypertension. 
 
    Keywords:  Aneurysm, Ruptured, Subarachnoid Hemorrhage, Hypertension. (Source: MeSH NLM) 
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El abordaje microquirúrgico de los aneurismas ha sufrido 
cambios a través del tiempo, clásicamente se utilizaban 
craneotomías grandes, el abordaje clásico pterional, permite  
una adecuada visualización de la anatomía vascular; sin 
embargo, ha estado asociada a complicaciones como cefalea  
postquirúrgica, dolor al masticar, disfunción 
temporomandibular, ptosis palpebral por compromiso de la 
rama frontal del nervio facial e implicancias estéticas por 
hipotrofia del músculo temporal y grandes cicatrices 5.  
 
Debido a ello, gracias al avance en técnicas microquirúrgicas 
se han desarrollado enfoques mínimamente invasivos, como 
la craneotomía minipterional y la supraorbitaria6, las cuales 
minimizan o evitan complicaciones posibles de la 
craneotomía pterional aunque a su vez demandan gran 
experiencia del neurocirujano.  
 
El abordaje interfascial minipterional, ha sido utilizada en el 
clipaje de aneurismas de la circulación anterior, de la arteria 
cerebral media, de la comunicante posterior, de la 
comunicante anterior, del segmento  coroideo y del 
oftálmico7; sin embargo el uso de éste abordaje en 
aneurismas de la bifurcación  no ha sido descrito 
extensamente8,9. 
 
El propósito de este trabajo es presentar un caso que 
evidencia la experiencia personal en el abordaje interfascial 
minipterional en el clipaje de un aneurisma de la bifurcación 
carotídea. 
 
 

REPORTE DE CASO 
 
Historia y Examen: Paciente mujer de 57 años, natural y 
procedente de Pucallpa con antecedente de hipertensión 
arterial crónica. Presentó cefalea intensa acompañada de 
náuseas y vómitos por lo que acudió a un puesto de salud de 
su localidad donde fue evaluada y referida al Hospital 
Regional de Pucallpa (Ucayali, Perú). En la tomografía 
cerebral se evidenció una hemorragia subaracnoidea (HSA) 
Fisher II, de grado I según la escala de Hunt y Hess y grado I 
según la escala de la Federación Mundial de Neurocirugía 
(WFNS).  
 
Paciente fue transferida al Hospital Nacional Dos de Mayo 
donde se le realizó una angiotomografía cerebral la cual 
mostró un aneurisma sacular roto de la bifurcación 

carotídea derecha e incidentalmente otro aneurisma no roto 
pequeño de arteria comunicante posterior izquierda.  
 
Al examen la paciente estaba despierta, escala de 
Glasgow:15, pupilas isocóricas y reactivas, leve ptosis 
palpebral derecha y hemiparesia izquierda (MMSS 3/5 y 
MMII 4/5), sin alteraciones en otros sistemas. En la 
angiotomografía se confirmó el diagnóstico de aneurisma de 
bifurcación carotídea derecha de 3.86 x 3.92mm (cuello x 
largo) y otro aneurisma no roto incidental en el segmento 
comunicante posterior izquierdo (Fig.1).  
 
Tratamiento: Se realizó una craneotomía Minipterional 
con abordaje interfascial (Fig.2) logrando el clipaje del 
aneurisma roto de la Bifurcación Carotídea derecha, sin 
presentar complicaciones intraoperatorias (Fig.3). 
 
Evolución: Después de la cirugía la paciente fue transferida 
a la Unidad de Terapia Neurointensiva. La tomografía post 
quirúrgica mostró clipaje adecuado del aneurisma con cierre 
total del cuello del aneurisma (Fig. 4). La paciente presentó 
buena evolución clínica, pasó a hospitalización y luego fue 
dada de alta encontrándose en Glasgow: 15, pupilas 
isocóricas y reactivas con evidente mejoría de la hemiparesia 
con apoyo de terapia física. 
 
 

DISCUSIÓN 
 
Los aneurismas de bifurcación carotídea (AsbifACI), se 
presentan en 5 de cada 100 aneurismas intracraneales4,10. 
Su presentación mayoritaria es en jóvenes2, (lo cual 
contrasta con nuestra paciente reportada que tenía 57 años) 
y están frecuentemente asociados a uno o más aneurismas 
intracraneales no rotos, como fue reportado por Lehecka et 
al.1 quien en un grupo de 137 pacientes con AsbifACI 
encontró 59 pacientes con un aneurisma adicional, siendo la 
arteria cerebral media la localización más frecuente.  
 
En nuestro caso reportado se encontró un aneurisma no 
roto, pequeño, en el segmento comunicante posterior 
izquierdo; debido a su tamaño y ubicación se decidió solo 
observación y seguimiento con imágenes periódicamente. 
 
La estrategia quirúrgica en los aneurismas de la bifurcación 
carotídea es un desafío debido a su localización en el punto 
más alto de la arteria carótida, la cual se encuentra cubierta 
por el lóbulo frontal y rodeada por arterias perforantes 1. La  

Fig. 1. (A) Tomografía cerebral sin contraste en corte axial que muestra hemorragia subaracnoidea a predominio de Valle de 
Silvio y cisterna basal derecha. (B) AngioTEM que muestra el aneurisma sacular en la bifurcación carotídea derecha. (C) 
Reconstrucción en 3D que muestra la dilatación aneurismática en la bifurcación carotídea. 
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exposición quirúrgica debe permitir un adecuado acceso y 
visualización, minimizando la retracción del parénquima 1.  
 
La craneotomía clásica pterional cumple con estos 
requisitos11, sin embargo también tiene potenciales 
complicaciones post quirúrgicas como dolor local, 
disfunción temporomandibular, atrofia del musculo 
temporal, ptosis por compromiso de la rama frontal del 
facial e impacto estético por el tamaño de la cicatriz 5. Como  
alternativa a estas complicaciones se desarrollaron las 
craneotomías minipterional y supraorbitaria7.  
 
Lehecka et al.1 propuso el abordaje supraorbitario lateral12, 
para el abordaje de AsbifACI. Sabersky et al.9 utiliza el 
abordaje minipterional en 7 pacientes, concluyendo que 
proporciona una menor invasión debido una craneotomía 
menor a 4 cm., preservación de la función del temporal y 
mejor resultado estético.  
 
Yagmurlu et al.8, reporta el abordaje minipterional en 27 
pacientes en un período de 8 años y señala que el objetivo 
no es lograr una pequeña craneotomía, sino que se minimice 
el daño al tejido circundante proporcionando la misma 
exposición que ofrece el abordaje tradicional y que la 
correcta ubicación de la craneotomía es más importante que 
el tamaño.  

 
En nuestro caso, se utilizó el abordaje minipterional con el 
cual se logró minimizar el daño circundante, permitió una 
recuperación rápida y un buen resultado estético. 
 
El resultado es favorable y el grado de discapacidad 
generado por la HSA fue medida según la escala de Rankin 
modificada (SRm)13. La SRm fue de 2 al alta hospitalaria, 
con un grado de discapacidad leve, que no afectaba las 
actividades básicas de la vida diaria. La paciente fue 
evaluada clínicamente al mes y a los 3 meses, evidenciando 
una recuperación neurológica siendo la SRm de 1. En la 
angiotomografía de control se comprobó asimismo 
adecuado clipaje del aneurisma (Fig. 4).   
 

 
CONCLUSIÓN 
 
El abordaje minipterional es confiable, menos invasivo, con 
menor tiempo y exposición quirúrgica, reduce la morbilidad 
debido a la menor manipulación de las estructuras 
adyacentes al aneurisma, pero requiere de extrema 
habilidad y entrenamiento para llevarla a cabo sin dificultad. 
 

 

Fig. 2. (A) Incisión curvilínea a 1 cm por encima del arco cigomático y 1 cm del conducto auditivo externo, hasta la línea temporal 
superior y detrás del borde de implantación del cabello. (B) Retracción del flap cutáneo y exposición del musculo temporal. (C) 
Exposición del musculo temporal e interfascial para proteger las ramas frontales del nervio facial. (D) La incisión del músculo 
temporal termina a 3 cm por encima del trago para evitar síntomas de masticación postoperatorios. El colgajo muscular se 
disecciona subperiostealmente.  
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ASPECTOS ÉTICOS 
 
Se informó a paciente y familiares sobre la docencia e 
intención de publicar el caso, obteniéndose consentimiento 
informado, adjuntos en la historia bajo estricta 
confidencialidad. 
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Fig. 4. Imágenes postquirúrgicas. (A) Tomografía cerebral que muestra la craneotomía minipterional y el clip en la bifurcación 
carotídea, no signos de edema o infarto cerebral. (B) AngioTEM donde se visualiza clip y cierre total del cuello aneurismático. (C) 
Reconstrucción en 3D mostrando clipaje del aneurisma de la bifurcación carotídea. 
 

mailto:jlas2504@hotmail.com


Cirugía de invasión mínima mediante abordaje interfascial minipterional en el clipaje de aneurisma roto de la bif de ACI        Acha JL. et al 

 

Peru J Neurosurg | Vol 2 | Num 1 | 2020       32 
 

 

 
 

PRÓXIMO NUMERO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


