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RESUMEN

Los autores reportan su experiencia con el tratamiento 
quirúrgico de los aneurismas de la cerebral media en 47 
pacientes y describen la técnica empleada.  Disección 
bajo microscopio de la fisura de Silvio e identificación 
del segmento Ml y M2 de la cerebral media, antes de la 
disección del cuello del aneurisma, utilizando como 
protección cerebral manitol a1 18% y difenilhidantoína.  
Se hace un análisis del resultado quirúrgico de los 47 
pacientes donde se obtienen buenos resultados en el 
93,5% con una mortalidad de 6,3%. 

Palabras claves: arteria cerebral media; aneurisma; 
hemorragia sub-aracnoidea. 

INTRODUCCION

Norman Dott, 1930 (1) fue el primer neuro-
cirujano que operó un aneurisma roto de la arteria 
cerebral media, por abordaje directo.  EI número de 
publicaciones sobre el tratamiento de los aneurismas 
de la cerebral media son pocos, ya que la mayoría 
los presentan en forma general. 

El tratamiento quirúrgico de los aneurismas de 
la cerebral media al comienzo tuvo un gran porcen-
taje de mortalidad y morbilidad (2) debido a la 
frecuencia de hematoma intracerebral, a la necesidad 
de separar los lóbulos frontal y temporal y a la 
cercanía de las arterias lenticuloestriadas.  Desde 
1950 hasta el presente (3) la mortalidad ha 
disminuido sustancialmente. 

La mayoría de los aneurismas de la cerebral 
media nacen en la bifurcación de M1 y M2, ellos 
pueden proyectarse en varias direcciones, tales como 
laterales, hacia delante, hacia arriba o abajo, hacia 
atrás y medialmente son pocos comunes.  En este 

trabajo nosotros presentamos nuestra experiencia 
en 47 casos de aneurisma de cerebral media que 
fueron tratados quirúrgicamente.

MATERIAL

En un período de 20 años, comprendido entre 
diciembre de 1970 y diciembre de 1990, fueron 
estudiados en el Hospital Universitario de Maracaibo 
y Hospital Coromoto, 47 casos de aneurismas de 
cerebral media.  De estos casos, 28 pacientes fueron 
del sexo femenino y 19 del sexo masculino (Figura 
1).  Las edades estuvieron comprendidas entre la 
segunda y la octava década de la vida (Figura 2).

Figura 1: Distribución por sexo
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METODOLOGIA

La metodología empleada fue el examen clínico,  
en los primeros casos practicábamos punción lum-
bar, en los últimos casos practicamos tomografía 
computada de cerebro, simple y posteriormente pan-
angiografìa cerebral (Figuras 3y 4).

Luego el paciente es llevado al quirófano y 
colocado en posición supina y la cabeza fijada, 
rotándola 10 grados al lado opuesto de la cirugía 
(Figura 5). 

Figura 2: Distribuciòn por edad

Figura 3. Angiografía carotídea izquierda demostrando 
un aneurisma de cerebral media, a nivel de la bifurcación 
del segmento M1 como lo demuestra la flecha

Figura 4. Angiografía carotídea izquierda, proyección 
oblicua derecha, para demostrar el cuello del aneurisma 
como lo señala la flecha.

Figura 5. Paciente en decúbito supino con la cabeza  
rotada 10° al lado derecho. 

En este momento se le administra difenil-
hidantoína como protector cerebral a razón de 10 
mgrs. por Kgrs de peso.  Se realiza una incisión semi 
circular de piel justamente algo por detrás de la 
línea del pelo.  Se realiza una craneotomía fronto-
temporal con su borde anterior cerca del borde 
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orbitario.  En este momento se le administra manitol 
al 18% a razón de 1 grs. por kilogramo de peso. 
Apertura de la duramente en forma semi circular de 
base anterior. Se expone el polo frontal y se retrae 
suavemente hasta exponer la cisterna carotídea que 
es abierta mediante la utilización del microscopio y 
microinstrumentos, dando salida a líquido céfalo 
raquídeo. Posteriormente se diseca el valle silviano 
medial a la vena silvana. Exposición del segmento 
M1 y M2 con el objeto de aplicar un clipe temporal 
si fuera necesario. Posteriormente se coloca algodón 
con papaverina con el objeto de eliminar el vaso 
espasmo.

RESULTADOS

De los 47 pacientes estudiados 38 presentaron 
cefalea, déficit motor 24 casos, rigidez de nuca 16 
pacientes, trastornos de la conciencia 13 casos y 
convulsivas 11 casos (Figura 6).

Figura 6. Presentación clínica.

CEF: cefalea; D.M.: déficit motor; RN: rigidez de nuca; 
T.C.: trastornos de conciencia; C: convulsiones. 

En relación a los exámenes practicados: 
pangiografìa cerebral en los 47 pacientes, tomografía 
computada de cerebro en 30 casos, punción lumbar 
en 15 pacientes y resonancia magnética de cerebro  
1 caso (Figura 7).  En relación a los resultados 
quirúrgicos encontramos que en 40 (85%) pacientes 
fue excelente, 4 pacientes (8,5%) presentaron déficit 
motor transitorio durante un período de 2 semanas y 
tres pacientes (6,3%) murieron, dos como compli-
cación de vasa espasmo y el tercer caso como com-
plicaci6n de un trombo embolismo pulmonar.

DISCUSIÓN

Muchos autores (4-6) usan un diferente abordaje.  
La posición de la cabeza del paciente la colocan 
rotándola al lado opuesto de la operaci6n 45º a 75º.  
Después de la exposición de la corteza cerebral rea- 
lizan una corticotomía sobre el polo temporal y 
comienzan a abrir la cisura de Silvio desde su porción 
distal; esto trae como consecuencia que si el aneu-
risma se rompe, es muy difícil de controlar el sangra-
do ya que no se expuso primera el segmento M1 de 
la cerebral media.  Nosotros pensamos que lo más 
importante en la cirugía del aneurisma es tener 
primero el control de la arteria aferente del aneurisma 
y luego la exposición del aneurisma. 

El clipe temporal sólo lo usamos cuando el 
aneurisma se rompe, mediante su colocación a nivel 
de M1. Susuki (7), los utiliza en forma rutinaria, sin 
romperse el aneurisma.  Consideramos que esto pro-
longa el tiempo del clipe y además muchos pacientes 
no lo llegan a requerir. 

Cuando la pared de la arteria presenta marcados 
cambios arterioescleróticos tratamos de evitar la 
colocación de clipes temporales ya que se producen 
estenosis vasculares por daño de la íntima. 

Hoy todavía hay mucha controversia en relación 
al tiempo de la cirugía en casos de ruptura de 
aneurismas cerebrales, nosotros somos partidarios 
de la cirugía precoz al igual que varios autores 
japoneses (8,9), preferentemente durante las 
primeras 48 horas, ya que esto va a permitir que 

Figura 7. Estudios diagnósticos

P.A.: panangiografìa; T.C.C.: tomografía computada 
cerebral; P.L.: punción lumbar; R.M.C.: resonancia 
magnética cerebral. 
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podamos limpiar la sangre de las cisternas y así pre- 
venir el vasoespasmo, porque se ha descrito que la 
oxihemoglobina es producto de la hemólisis de la 
hemoglobina (10,11), que es productor de vaso-
espasmo. 

Finalmente, cuando comparamos las estadísticas 
de nuestro trabajo donde obtenemos buenos resul-
tados (93,5%) con otros (7) pensamos que es debido 
al abordaje empleado y a la protecci6n cerebral 
utilizada.
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Las consideraciones sobre la seguridad de la 
ultrasonografía diagnóstica han cambiado gradual-
mente a medida que han entrado en uso nuevos 
instrumentos, no solamente más poderosos en 
información, sino también en exposición ultrasónica.  
Los bioefectos no térmicos de tipo cavidad de los 
ultrasonidos tienen un papel problemático en la 
evaluación de los riesgos de la aplicación clínica, 
pero deben servir como un recordatorio cauteloso 
de que pueden ser riesgos de bajo nivel.  Recientes 
análisis han indicado posibles aéreas de preocupación 
relacionadas con los mecanismos térmicos de los 
bioefectos, particularmente si continua la tendencia 
para usar intensidades más altas en el futuro.  El área 

de preocupación más crítica es el examen fetal 
porque el hueso en desarrollo es inevitablemente 
calentado por los relativamente poderosos rayos de 
Doppler pulsado.  Afortunadamente, debido al um- 
bral natural de lesión térmica, al desarrollo de 
flexibles y de límites superiores de derivación 
deben resolver completamente estos amenazantes 
problemas de seguridad.  La comunidad ultrasónica 
está ahora respondiendo a esta evaluación de las 
medidas de seguridad, con mejorados instrumentos 
de caracterización estándar, nuevas investigaciones 
de bioefectos e iniciativas para la educación continua 
de los ultrasonografistas" (Miller D. J Clin Ultra- 
sound 1991;19:531-540).

"Actualización sobre la seguridad de la ultrasonografía diagnóstica"




