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Abstract
Several strategies exists for treating fusiform dolichoec-
tatic aneurysms, including endovascular therapy. They 
are infrecuent lesions, and when they become symp-
tomatic, should be aggressively managed.
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Resumen
El manejo de los aneurismas fusiformes dolicoectásicos 
incluye varias estrategias, incluyendo la terapia endo-
vascular. Son lesiones poco frecuentes y cuando se 
convierten en lesiones sintomáticas, deben de ser trata-
das en forma agresiva.
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Aneurismas fusiformes 
dolicoectásicos: un reto quirúrgico.
Circuito anterior *

Una particularidad de este tipo de aneurismas es la falta 
de un cuello definido, lo que los hace especialmente difíciles 
de ser manejados quirúrgicamente; por regla general el vaso se 
encuentra involucrado circunferencialmente por la dilatación 
fusiforme ó completamente enmascarada por una gran masa 
trombosada, con ramas distales originándose del domo aneu-
rismático.

Al ser lesiones sin un cuello aneurismático definido, las 
opciones de manejo, tanto endovasculares, como microquirúr-
gicas, requieren de estrategias complejas y poco usuales, lo 
que hace de estas lesiones, casos difíciles de manejar.

Introducción

Contrario a la creencia general, los aneurismas fusifor-
mes no necesariamente son gigantes y cuando alcanzan 

semejantes dimensiones, al término de fusiforme, deberá de 
agregarse el de dolicoectásico y establecer con la ayuda de 
los estudios de imagen cuando éste es grande ó gigante. La 
incidencia de los aneurismas fusiformes no se conoce con pre-
cisión, sin embargo, en grandes series suele ser baja ( 0.1 % 
- 0.06% ). Usualmente la dilatación fusiforme evoluciona a 
la lesión dolicoectásica a través de los años y dentro de su fi-
siopatología, suelen llenar parcialmente el lumen lesional con 
trombo; al momento de alcanzar dimensiones gigantes, algu-
nos autores los denominan serpiginosos. Particularmente las 
lesiones grandes producen sintomatología por la compresión 
de las estructuras nerviosas adyacentes, por embolismo distal 
ó provocando un sangrado subaracnoideo (fig. 1, 2, 3).

Fig. 1: 
esquematización de 
dilatación fusiforme 
dolicoectásica.

Fig. 2: estudio angiográfico que muestra el aspecto de 
una lesión fusiforme dolicoectásica.
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4), con el fin de evitar y prevenir déficits isquémicos. El refor-
zamiento no elimina el aneurisma y como consecuencia tiene 
una alta tasa de resangrado ó de progresión postoperatoria de 
los síntomas.15

Una técnica utilizada en este tipo de lesiones es la de re-
construcción con clips de la arteria nutricia y algunos autores 
utilizan el clipaje con reforzamiento del aneurisma (fig. 5, 6, 7).

Conclusiones

El abordaje quirúrgico de los aneurismas fusiformes do-
licoectásicos es técnicamente difícil y requiere de una planea-
ción y ejecución cuidadosas; a pesar de que para cada paciente 

Estrategias quirúrgicas

Siendo lesiones no convencionales, este tipo de aneuris-
mas puede manejarse con técnicas de terapia endovascular,1 
atropamiento proximal de la arteria nutricia ó atropamiento 
del aneurisma 2, 3, 4 puente microquirúrgico del segmento arte-
rial involucrado5, 6, 7 reforzamiento del domo,8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 con 
ó sin recubrimiento, técnica que debe de ser utilizada cuando 
se piense que otras técnicas pueden no ser seguras y / ó efecti-
vas; cualquiera de las técnicas escogida, es requisito indispen-
sable la completa obliteración de la pared aneurismática, con 
el fin de evitar recurrencia15 y las arterias perforantes deben 
de ser disecadas y separadas de la lesión cuidadosamente (fig. 

Fig. 3: imagen angiográfica de dilatación fusiforme 
dolicoectásica.

Fig. 4: aspecto del campo quirúrgico en la reconstrucción 
de la dilatación y la disección de las ramas perforantes.

Fig. 5: esquematización del clipaje 
con recubrimiento de la dilatación.

Fig. 6: esquematización del 
recubrimiento con clipaje.

Fig. 7: esquematización de la 
reconstrucción, incluyendo 

recubrimiento.
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en particular se debe de escoger una estrategia adecuada, basa-
da en la localización, tamaño, configuración y características 
de flujo, existen algunas consideraciones generales aplicables 
a la mayoría de los pacientes. La evaluación preoperatorio de-
berá de incluir un estudio angiográfico completo, no sólo del 
aneurisma; deberá incluir el patrón de flujo colateral, eviden-
cia intraluminal de trombo, evidencia de hipoperfusión distal 
y vasos potenciales para un puente arterial. La IRM es particu-
larmente útil para demostrar la presencia de trombo a lo largo 
de la dilatación dolicoectásica. Es importante hacer énfasis de 
que la angiografía pudiera subestimar el verdadero tamaño de 
la lesión al mostrar sólo el llenado residual del lumen.

El abordaje de prácticamente todos los aneurismas fusi-
formes dolicoectásicos, independientemente de su localiza-
ción, se hace a través de uno pterional, con fresado extenso 
del ala esfenoidal; ocasionalmente la osteotomía órbito-cigo-
mática se hace necesaria. Un paso sumamente importante al 
inicio del procedimiento es el preservar la integridad de la ar-
teria temporal superficial, en caso de que un puente distal fuera 
necesario. Algunos casos y de acuerdo a los datos aportados 
por el estudio angiográfico, deben de ser abordados por la vía 
transfacial, basal, inter-hemisférica, con resección parcial de 
la falx.

En la elección de la estrategia quirúrgica, cuando se ha 
decidido realizar la reconstrucción con clips, habrá casos en 
que ante la ausencia de un cuello, habrá un residuo de la lesión 
la que no se logra reconstruir con la técnica de Sugita, para lo 
cual nosotros hemos utilizado el reforzamiento residual con 
clips del tipo Sundt-Kees.

A pesar de las dificultades técnicas en el manejo de este 
tipo de aneurismas, cuando son sintomáticos, deberán de ser 
manejados en forma agresiva.
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