
 
Enviado   :  24 de abril del 2021 
Aceptado:  26 de junio del 2021 
COMO CITAR ESTE ARTÍCULO: Salazar C, Díaz A, Rojas R, Gaitán M, Lúcar A. Clipaje de doble aneurisma de la arteria comunicante posterior fetal verdadera 
por abordaje minipterional más control con fluoresceína sódica: Reporte de caso. Peru J Neurosurg 2021; 3(3): 133-138. doi:10.53668/2021.PJNS33169 
 

 Peru J Neurosurg | Vol 3 | Num 3| 2021       133      

                  REPORTE DE CASO       
 
CLIPAJE DE DOBLE ANEURISMA DE LA ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR 
FETAL VERDADERA POR ABORDAJE MINIPTERIONAL MÁS CONTROL CON 
FLUORESCEÍNA SÓDICA: REPORTE DE CASO 
 
 

Double aneurysm clipping of true fetal posterior communicating artery by 
minipterional approach plus control with sodium fluorescein: a case report 
 

 

CRISTIAN SALAZAR C.1a ALLEN DIAZ I.1b RICARDO ROJAS D.1b MIGUEL GAITAN C.1b ARMANDO LUCAR F.1b  

 
 

  1Departamento de Neurocirugía Complejo Hospitalario PNP Luis N. Sáenz, Lima, Perú. 

 a Residente de Neurocirugía, b Neurocirujano. 

 
 
     RESUMEN 

 
Introducción:  Los aneurismas de la arteria comunicante posterior (AcomP) fetal verdadera o tipo fetal son un desafío técnico 
para el neurocirujano tanto en el tratamiento endovascular como en el microquirúrgico. El clipaje microquirúrgico mediante 
abordajes mínimamente invasivos es una alternativa de solución segura y óptima.  
Caso clínico: Paciente de 53 años que presentó una hemorragia subaracnoidea, escala de Hunt & Hess grado III, escala de 
Fisher III y escala de Glasgow de 13. La angioTEM cerebral mostró dos aneurismas saculares en la AcomP fetal verdadera 
derecha. La paciente fue sometida a una craneotomía minipterional interfacial derecha y clipaje de los 2 aneurismas, utilizando 
como guía, fluoresceína sódica. Se logró la oclusión total de los aneurismas, manteniendo la permeabilidad de la AcomP fetal. 
Conclusión: El abordaje minipterional permite un acceso adecuado a la AcomP fetal y a los aneurismas originados en ella. Es 
esencial la revisión de la permeabilidad de los vasos adyacentes, siendo el uso de fluoresceína intraoperatoria un complemento 
esencial para evitar complicaciones como el infarto cerebral.  
 
      Palabras Clave: Aneurisma Intracraneal, Craneotomía, Fluoresceína, Hemorragia Subaracnoidea, Neurocirujanos (Fuente: DeCS Bireme) 
 

     ABSTRACT 
 
Introduction: True fetal or fetal type posterior communicating artery aneurysms (PComA) are a technical challenge for the 
neurosurgeon in both endovascular and microsurgical treatment. Microsurgical clipping using minimally invasive approaches is 
a safe and optimal alternative solution. 
Clinical case: a 53-year-old patient who presented subarachnoid hemorrhage, Hunt & Hess scale III, Fisher scale III, and 
Glasgow Coma Scale of 13. Cerebral angioCT showed two saccular aneurysms in the right true fetal PComA. The patient 
underwent a right interfacial minipterional craniotomy and clipping of the 2 aneurysms, using sodium fluorescein as a guide. 
Total occlusion of the aneurysms was achieved, maintaining the patency of the fetal PComA. 
Conclusion: The minipterional approach allows adequate access to the fetal PComA and the aneurysms originating from it. It 
is essential to review the patency of the adjacent vessels, being the use of intraoperative fluorescein is an essential complement 
to avoid complications such as cerebral infarction. 
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El círculo de Willis se encuentra completo en el 20% de 

pacientes y tiene diversas variantes, entre ellas está la arteria 
comunicante posterior (AcomP) fetal verdadera y el tipo fetal; 
las cuales tienen una incidencia del 4 al 29%.1 La presencia 
de la variante fetal implica que el territorio de la arteria 
cerebral posterior esta perfundido por una rama de la arteria 
carótida interna. Por lo mencionado, resulta muy importante  

 
reconocerla al momento de la planificación endovascular o 
microquirúrgica.  
 
El tratamiento endovascular no ha demostrado ser 
totalmente efectivo en este tipo de aneurismas, logrando solo 
una oclusión parcial; incluso presenta un desafío técnico con 
un mayor riesgo potencial de lesión isquémica debido a 
compromiso de la AcomP fetal, al ocasionar un cierre total de 
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esta arteria; por lo que el clipaje microquirúrgico sigue siendo 
una opción óptima.2,3 
 
El avance de la tecnología y el perfeccionamiento de la 
técnica, ha permitido desarrollar craneotomías menos 
invasivas, siendo la craneotomía minipterional (MPT) un 
abordaje que proporciona un corredor seguro y similar al de 
una craneotomía pterional clásica, pero con la ventaja de 
obtener un mínimo grado de manipulación extra e intra 
dural, logrando menor exposición parenquimal y así evitando 
su injuria.4,5 Además el uso de angiografía cerebral con 
fluoresceína sódica, resulta clave en la revisión de la 
permeabilidad de los vasos adyacentes al aneurisma. 6,7 
 
El objetivo de este reporte de caso fue presentar un abordaje 
mínimamente invasivo en la oclusión segura de aneurismas 
complejos como los asociados a la variantes de la AcomP 
fetal.  
 
 
 

CASO CLÍNICO 
 
 
Historia y examen: Paciente mujer de 53 años, con 
antecedente de hipertensión arterial no controlada. Es 
referida a emergencia, con tiempo de enfermedad de 24 
horas, caracterizada por cefalea, náuseas, vómitos y perdida 
de conciencia. Al examen clínico: Confusa, apertura ocular al 
llamado, pupilas isocóricas fotorreactivas, hemiparesia 
izquierda 3/5, escala de Glasgow 13 (apertura ocular: 3, 
respuesta motora: 6, respuesta verbal: 4). Escala de Hunt 
Hess: III 
 

Una tomografía cerebral mostró una hemorragia 
subaracnoidea (HSA) escala de Fisher III (Fig 1). Una 
angioTEM cerebral evidenció la presencia de una arteria 
comunicante fetal verdadera derecha (Fig 2), con dos 
aneurismas, un aneurisma roto inferior de 5.57 x 5.48 mm 
con cuello de 4.86 mm, un segundo aneurisma no roto 
superior de 3.13 x 2.1 mm con cuello de 4.01mm (Fig 3). La 
distancia entre la clinoides anterior derecha y los aneurismas 
era de 2.4mm. 
 
Tratamiento quirúrgico: La paciente fue operada en 
cirugía de emergencia, realizándosele una craneotomía 
minipterional interfacial con abordaje subfrontal y clipaje de 
aneurismas cerebrales sin complicaciones intraoperatorias, 
comprobando la permeabilidad de las arterias con ayuda de 
fluoresceína sódica. (Fig 4 y 5) 
 
Evolución clínica: La evolución clínica postoperatoria fue 
favorable, la paciente presentó mejoría en la escala de 
Glasgow y mejoría de la hemiparesia izquierda. La tomografía 
postoperatoria mostró los clips en los 2 aneurismas y el cierre 
total del cuello de ambos aneurismas, con patencia de la 
arteria comunicante posterior fetal. 
 
 
 
 

DISCUSIÓN 
 

La alta incidencia de aneurismas intracraneales en la arteria 
comunicante posterior (AcomP) hace que sus variantes sean 
importantes para obtener un tratamiento adecuado.8  

Fig 1. (A) Tomografía cerebral en corte axial, que evidencia una hemorragia subaracnoidea difusa con coágulos en las cisternas y hematoma intraparenquimal 
temporal derecho. (B) AngioTEM cerebral en corte axial donde se evidencian dos aneurismas en la AcomP fetal verdadera. 
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A diferencia de la AComP no fetal, donde su oclusión 
generalmente es asintomática gracias a la circulación 
colateral presente; la lesión en la AcomP fetal o tipo fetal 

puede desencadenar infartos occipitales, mesencefálicos, así 
como también infartos talámicos.9 

Fig 2. (A) AngioTEM cerebral en corte axial a nivel del polígono de Willis, donde se evidencian dos aneurismas cerebrales en la arteria comunicante posterior 
fetal verdadera (B) Polígono de Willis completo (C) Arteria comunicante posterior fetal verdadera (D) Arteria comunicante posterior tipo fetal con segmento P1 
hipoplásico. 
 

Fig 3. (A y B) AngioTEM cerebral, que muestra las medidas de los dos aneurismas de la arteria comunicante posterior (AcomP) fetal verdadera. 
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El clipaje microquirúrgico en términos de oclusión completa 
y preservación de la AcomP tiene un mejor resultado que el 
endovascular.10 Sin embargo, el avance del tratamiento 
endovascular podría traer mejores resultados en un futuro 
próximo. 

La craneotomía minipterional es un abordaje alternativo que 
proporciona el mismo corredor quirúrgico que los abordajes 
tradicionales, pero tiene las ventajas de menor trauma 
tisular, apertura ósea limitada, mejor resultado cosmético y 
preservación de la función del músculo temporal.11 

La variantes en técnica quirúrgica utilizada durante el clipaje 
mediante craneotomía minipterional son diversas, entre los 
cuales tenemos la clinoidectomía anterior, cisternostomía, 
clipaje temporal y angiofluoresceína. 12 

La angiofluoresceína es una técnica útil para determinar la 
permeabilidad de los vasos y el grado de oclusión 
aneurismática, disminuyendo la tasa de aneurisma residual; 
su uso no presenta un riesgo en sí mismo, siendo además fácil 
de usar y ofreciendo una imagen clara de la circulación 
cerebral. Esta ayuda intraoperatoria sumado a la visión 
directa de la AcomP ofrece una gran ventaja en el intento de 
disminuir las complicaciones neuroquirúrgicas. 13 

El tratamiento óptimo de los aneurismas rotos debe incluir 
las siguientes características: La oclusión completa del 
aneurisma, bajo porcentaje de complicaciones y menor 
costo/efectividad posible.14 Por lo tanto, la craneotomía 
minipterional reúne todos los requisitos para el tratamiento 
de aneurismas cerebrales de la AcomP fetal. 15,16 

 

Se reporta el caso por la infrecuente presentación de la 
variante fetal verdadera de la arteria comunicante posterior 
derechas asociado a doble aneurisma en su recorrido.17 

  

CONCLUSIÓN 

 
El método de tratamiento de los aneurismas de la arteria 
comunicante posterior (AcomP) que involucra a las variantes 
fetal verdadera y tipo fetal, merecen una atención especial 
debido a que su tratamiento conlleva un mayor riesgo. El 
método seleccionado tiene como fin la oclusión fetal y la 
preservación de la AcomP fetal. 
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