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Importancia de la exploración del receso lateral de la 
cisterna interpeduncular en aneurismas del segmento 

comunicante de la carótida interna y arteria comunicante 
posterior: preservación de las arterias tálamoperforantes.

RESUMEN
Objetivo: Describir la utilidad de la clinoidectomía en este tipo de aneurismas. 
Descripción: Realizamos un abordaje pterional convencional, con clinoidectomía extradural y disección cisternal carotídea, 
quiasmática y lámina terminalis, con acceso a los corredores interóptico, quiasma óptico, óptico-carotídeo iniciando la disección de 
proximal a distal, a partir de la carótida supraclinoidea hasta identificar el segmento y la arteria comunicantes posterior seguido de la 
disección del aneurisma y clipaje, corroborando la permeabilidad de la Pcoma así como de sus ramas (arterias tuberoinfundibulares, 
premamilar y talamoperforantes) con el uso de fluoresceína. 
Conclusión: La clinoidectomia anterior debería incluirse en el clipaje de todos los aneurismas que se originan tanto en ACI-PCom y 
Pcoma lo que disminuiría el riesgo de morbilidad asociada a lesión de la arteria premamilar.
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ABSTRACT
Objective: To describe the usefulness of clinoidectomy in this type of aneurysm.
Description: We performed a conventional pterional approach, with extradural clinoidectomy and carotid, chiasmatic and lamina 
terminalis cisternal dissection, with access to the interoptic, optic chiasm, optic-carotid dissection from proximal to distal, starting 
from the supraclinoid carotid until identifying the segment and the posterior communicating artery, followed by dissection of 
the aneurysm and clipping, corroborating the patency of the Pcoma as well as its branches (tuberoinfundibular, premamilar and 
thalamoperforating arteries) with the use of fluorescein.
Conclusion: Anterior clinoidectomy should be included in the clipping of all aneurysms originating from both ACI-PCom and Pcoma, 
which would reduce the risk of morbidity associated with premamilar artery injury.
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INTRODUCCIÓN

Los aneurismas del segmento comunicante de la carótida 
interna (ACI-PCom) son unos de los aneurismas más fre-
cuentes en la circulación anterior. Por su localización, ya 
sea el cuello o el domo de los aneurismas, están estrecha-
mente relacionados con la arteria comunicante posterior 
(Pcoma) y sus perforantes. 

Uno de los aspectos quirúrgicos al tratar padecimientos 
que involucran la arteria comunicante posterior es evitar 
la lesión de arterias perforantes con el fin de evitar síndro-
mes vasculares asociados a lesión, principalmente de la ar-
teria tálamotuberal o premamilar.1 

La clinoidectomía anterior es un complemento útil du-
rante el tratamiento quirúrgico de estos aneurismas por-
que proporciona una exposición adicional del espacio 
retrocarotídeo, lo que facilita la identificación de estruc-
turas, disección, control proximal y clipaje, disminuyendo 

el riesgo de lesión a Pcom y sus ramas (Figura 1).2

El propósito del presente trabajo es describir la utili-
dad de realizar un clinoidectomía anterior en este tipo de 
aneurismas para tener una visualización completa de la 
arteria comunicante posterior y sus ramas; y con esto, evi-
tar complicaciones vasculares.

DESCRIPCIÓN 

Técnica quirúrgica
El paciente es colocado en posición supina, con la cabe-
za rotada hacia el lado contralateral a 25°, siendo la pro-
minencia malar la porción más alta de la posición y fijado 
con cabezal Mayfield-Kees. Se realiza incisión tipo Yasar-
gil, disección del colgajo, disección interfascial y desinser-
ción del músculo temporal para realizar un abordaje pte-
rional convencional. Una vez completada la craneotomía, 
se coagula la arteria meníngea media y se fresa el ala me-
nor del esfenoides. El siguiente paso es coagular y cortar 
el repliegue meningoorbitario que nos indica la entrada a 
la fisura orbitaria superior. 

Clinoidectomía extradural: Se procede al destechamien-
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to de la fisura orbitaria superior, removiendo el pilar late-
ral compuesto por el ala menor del esfenoides. Posterior-
mente, se fresa el pilar medial compuesto por el techo del 
agujero óptico y, finalmente, se completa el fresado del pi-
lar inferior compuesto por el strut óptico, removiendo por 
completo la clinoides anterior. 

Durotomía y disección cisternal: La apertura dural se rea-
liza en forma de herradura, reflejándose hacia el ala es-
fenoidal. Mediante el corredor subfrontal se accede a las 
cisternas de la base, con apertura de la cisterna carotídea, 
quiasmática y lámina terminalis, disminuyendo la tensión 
del parénquima cerebral. Se identifican nervio óptico ipsi-
lateral y contralateral, espacio interóptico, quiasma óptico, 

porción proximal de la carótida supraclinoidea ipsilateral 
y espacio óptico-carotídeo. La disección comienza de pro-
ximal a distal, a partir de la carótida supraclinoidea has-
ta identificar el segmento y la arteria comunicantes pos-
terior, así como el segmento coroideo, su arteria coroidea 
anterior y, finalmente, la bifurcación carotídea (Foto 1).

Disección del aneurisma y clipaje: Se procede a liberar ad-
herencias del domo del aneurisma sin provocar exceso de 
tensión en la pared del mismo. En caso de ser necesario, 
se realiza control proximal para disminuir la tensión en la 
pared del aneurisma y así continuar con la disección; una 
vez liberado el aneurisma, si éste es grande se puede rea-
lizar un clipaje piloto y remodelar el mismo con el bipolar 

Figura 1. Imagen de la anatomía quirúrgica previo al clipaje del aneurisma don-
de se identifica la arteria carótida interna con el nacimiento de la arteria comuni-
cante posterior y la arteria premamilar, así como el aneurisma del segmento co-
municante.  

Figura 2. A la izquierda se observa figura de la representación anatómica del 
aneurisma y su relación con la P-com y la arteria premamilar. A la derecha se ob-
serva mismo diagrama con fluoresceina.

Figura 3. A la izquierda se observa el nacimiento de las arterias tálamoperforantes anteriores a partir de la arteria comunicante posterior y la proyección del domo del 
aneurisma del segmento comunicante. A la derecha se corrobora permeabilidad con fluoresceína IV de la arteria premamilar y arterias tálamoperforantes anteriores 
posterior al clipaje del aneurisma.
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para aumentar la visualización de las arterias relacionadas 
y, finalmente, realizar el clipaje definitivo, corroborando 
la permeabilidad de la Pcoma así como de sus ramas (arte-
rias tuberoinfundibulares, premamilar y talamoperforan-
tes) con el uso de 0.4 ml de fluoresceína y con el filtro Ye-
llow 560 nm (Foto 2 y 3). 

Cierre: Una vez corroborada la hemostasia del lecho 
quirúrgico, se procede al cierre de la duramadre con sutu-
ra no absorbible (polipropileno) con surgete continuo sim-
ple. Posteriormente, se fija la plaqueta ósea y se cierran 
tejidos blandos por capas con sutura absorbible (vycril) y 
piel con no absorbible (nylon).

DISCUSIÓN

La clinoides anterior es una estructura ósea en forma de 
cono cuando se observa desde el aspecto posterosuperior, 
teniendo tres pilares que la unen a la base del cráneo, un 
pilar que la une al techo orbitario, al canal óptico y el strut 
óptico.3 Su remoción permite mejorar la visualización del 
aspecto medial, medio y posterolateral del espacio retro-
carotídeo, aumentando la posibilidad de movilización del 
tercer nervio craneal para mejorar el espacio lateral del 
espacio retrocarotídeo, obteniendo mejor exposición del 
cuello aneurismático, mejor control proximal y mejor vi-
sualización de la Pcoma y sus ramas.2,4

La Pcoma nace de la pared posterolateral del ACI-PCom, 
teniendo un diámetro de 1-2 mm y longitud de 13 mm4,5. Se 
originan de la misma en promedio 8 ramas perforantes; de 
acuerdo con el nacimiento de las perforantes en la Pcoma se 
pueden dividir en anterior, medias y posteriores.5

La(s) arteria(s) tubero talámica(s) irriga(n) el núcleo reti-
cular, núcleo ventral anterior, polo ventral del núcleo dor-
somedial, tracto mamilo talámico, vía ventral amigdalo-
fugal, parte ventral de la lámina medular interna y núcleo 
talámico anterior. Su lesión origina en los pacientes déficits 
neuropsicológicos, fluctuaciones del nivel de conciencia, 
cambios de la personalidad con euforia, falta perspicacia, 
apatía, deterioro de la memoria reciente, así como altera-

ciones de la memoria visual y deterioro del aprendizaje.6 
De acuerdo a Gibo et al. la arteria premamilar (Tala-

motuberal; Tuberotalamica) es la rama más grande de la 
arteria comunicante posterior (PComa), originada a este 
nivel en el 97.4%, de acuerdo a su estudio. Ésta penetra en 
el diencéfalo justo rostrolateral al cuerpo mamilar. Puede 
surgir de cualquier parte del PComa, pero más común-
mente surge de la parte caudal de la PComa cerca de la 
arteria cerebral posterior (PCA) o del borde entre el tercio 
caudal y medio de la PComa, en estrecha relación con el 
nacimiento de las arterias tuberoinfundibulares.7

Teniendo lo previo de base, la resección de la clinoides 
anterior es una estrategia que permite ampliar el corredor 
quirúrgico. Anteriormente, ya se ha descrito que no todos 
los aneurismas de la arteria comunicante posterior trata-
dos quirúrgicamente requieren clinoidectomía anterior y 
sólo algunos casos la necesitan por motivos como un cam-
po visual deficiente, una ACI inmovible y un espacio li-
mitado para el clipaje temporal o permanente.2 Sin em-
bargo, consideramos que para tener un control vascular de 
vasos perforantes es necesario exponer, en la medida de 
lo posible, la mayor parte del trayecto de la arteria comu-
nicante posterior y evitar síndromes asociados a lesión de 
arteria premamilar o tálamotuberal.

Es importante especificar que nosotros nos referimos a 
los aneurismas del segmento comunicante de la arteria ca-
rótida interna de acuerdo a la descripción por Rothon y 
cols,1 como un grupo de aneurismas que se producen en el 
origen de la ACI y que se relacionan con la salida de Pco-
ma y no a los originados directamente de la Pcoma.

CONCLUSIONES

La clinoidectomía anterior debería incluirse en el clipa-
je de todos los aneurismas que se originan tanto en ACI-
PCom y Pcoma ya que permite una total exposición del 
trayecto de la PComa, disminuyendo el riesgo de síndro-
mes vasculares que repercuten en la calidad de vida de los 
pacientes.
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COMENTARIO
En este artículo el autor concluye que en el tratamiento microquirúrgico de todos los aneurismas que se originan en el 
segmento comunicante posterior de la arteria carótida interna debería realizarse una clinoidectomía anterior con la fi-
nalidad de mejorar la exposición del campo operatorio. Para ello, describe la técnica de la clinoidectomía extradural. Es 
interesante notar que toda técnica quirúrgica conlleva un cierto riesgo en su ejecución y en el caso de una clinoidecto-
mía el riesgo puede ser catastrófico. Por dicho motivo, debe el cirujano planificar en qué casos es necesario utilizar di-
cha técnica. Si se discutiera sobre aneurismas paraclinoideos, la realización de la clinoidectomía no tiene lugar a dudas. 
Pero en el caso de aneurismas originados en el segmento comunicante posterior, no siempre es necesario realizar di-
cha técnica, es decir, la suposición de que todos los aneurismas de este sector requieran clinoidectomía es, a mi parecer, 
erróneo. Siempre, por supuesto existen excepciones a la regla, y a veces es útil la clinoidectomía para este tipo de aneu-
rismas, pero no todos ellos requieren clinoidectomía. En los casos en que me ha tocado realizar clinoidectomía para 
aneurismas del segmento comunicante posterior, a veces, es preferible realizar una clinoidectomía intradural, dado que 
la mayoría de las veces puede realizarse una clinoidectomía parcial para resolver la patología de base.

Francisco Mannará
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COMENTARIO
El autor nos presenta un trabajo en cuya conclusión expresa que la clinoidectomía debería incluirse en todos los aneuris-
mas de la arteria comunicante posterior. Si bien, a veces es necesaria la clinoidectomía en estos casos, va a estar estric-
tamente relacionado con las variantes anatómicas particulares de cada paciente (puede ser una clinoides de gran tama-
ño o bien un origen precoz de la arteria comunicante posterior), las cuales debe observarse previo a la cirugía. Eso nos 
va a definir la estrategia para evitar agregar una maniobra innecesaria que lleva como riesgo potenciales complicaciones. 
Recordamos que la clinoides está amarrada a la base de cráneo por tres estructuras, el ala menor del esfenoides, el te-
cho del canal óptico y el pilar óptico. Es interesante recordar que el pilar óptico hace las veces del piso del canal óptico, 
y porción superior y medial de la fisura orbitaria superior; su cara posterior está en contacto con la arteria carótida cli-
noidea. Por ende, estas estructuras están en íntima relación durante el procedimiento de remoción de la clinoides ante-
rior. Si bien he realizado un gran número clinoidectomías para aneurismas, incluso para aneurismas de la comunicante 
posterior, no es un procedimiento exento de riesgos y se debe reservar para pacientes cuya anatomía así lo requiera para 
una mejor exposición del saco y perforantes.

Pablo Rubino 
Hospital El Cruce, Florencio Varela


