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Clipado Microquirúrgico de Aneurismas 
del Segmento A1: Anatomía y estrategias 

quirúrgicas

RESUMEN
Introducción: Los aneurismas originados del segmento proximal de la arteria cerebral anterior son extremadamente infrecuentes. 
El objetivo del siguiente trabajo es el análisis de la anatomía de la arteria cerebral anterior en su segmento A1, describiendo las 
estrategias quirúrgicas en dos pacientes.
Material y Métodos: En una cabeza adulta formolizada se realizó un abordaje pterional derecho y disección del valle silviano, 
exponiendo las principales estructuras vasculares. Se presentan además dos pacientes jóvenes operados de aneurismas en la arteria 
cerebral anterior, segmento A1.
Resultados: En el trabajo anatómico de laboratorio se lograron exponer las estructuras vasculares, detallando especialmente el 
segmento A1 de la arteria cerebral anterior y sus ramos colaterales. En ambos pacientes se logró el correcto clipado microquirúrgico, 
con oclusión completa del aneurisma y buenos resultados postoperatorios.
Discusión: Algunas de las características de estos aneurismas que los diferencian del resto son las arterias perforantes que los 
rodean, el riesgo de ruptura en tamaños pequeños, las variantes y anomalías vasculares, entre otras. Dependiendo la proyección 
del aneurisma y la relación con las arterias lenticuloestriadas, se debe elegir la mejor trayectoria para el clipado entre los ángulos 
vasculares de la zona.
Conclusiones: La localización anatómica preoperatoria adecuada y la planificación quirúrgica son la clave para el manejo exitoso de 
esta patología.
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ABSTRACT
Introduction: Aneurysms originating from the proximal segment of the anterior cerebral artery are extremely rare. The objective of the 
following work is the analysis of the anatomy of the anterior cerebral artery in its A1 segment, describing the surgical strategies in two 
patients.
Material and Methods: In a formalized adult head, a right pterional approach and dissection of the Sylvian fissure were performed, 
exposing the main vascular structures. Two young patients operated on for aneurysms in the anterior cerebral artery, segment A1, are 
also presented.
Results: In the anatomical laboratory work, the vascular structures were exposed, especially detailing the A1 segment of the anterior 
cerebral artery and its collateral branches. Correct microsurgical clipping was achieved in both patients, with complete occlusion of 
the aneurysm and good postoperative results.
Discussion: Some of the characteristics of these aneurysms that differentiate them from the rest are the perforating arteries that 
surround them, the risk of rupture in small sizes, the variants and vascular anomalies, among others. Depending on the projection of 
the aneurysm and its relationship with the lenticulostriate arteries, the best path for clipping must be chosen between the vascular 
angles in the area.
Conclusions: Adequate preoperative anatomical location and surgical planning are the key to the successful management of this 
pathology.
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INTRODUCCIÓN

Los aneurismas originados del segmento proximal de la 
arteria cerebral anterior (ACA), tambien denominado 
segmento A1, son extremadamente infrecuentes. La in-
cidencia de aneurismas A1 reportados en la literatura es 
de 0.59% - 4.1-9 Debido a la ocurrencia extremadamen-
te rara de este tipo de aneurismas existen escasos repor-
tes en la literatura.1-17

Los aneurismas del sector precomunicante o A1 se ca-
racterizan por su pequeño tamaño, fragilidad de su pa-
red, asociados a aneurismas múltiples y variantes ana-
tómicas de este sector vascular. Las variantes más 
frecuentes reportadas son aplasia o hipoplasia de A1 con-
tralateral, fenestración de la ACA, persistencia de arte-
rias primitivas u origen anómalo de ramos arteriales des-
de A1.4,6,7,18-22

Debido a su tamaño, el riesgo de daño de las arterias 
lenticuloestriadas y localización compleja de estos aneu-
rismas, el clipado microquirúrgico es un desafío.8 El ob-
jetivo del siguiente trabajo es analizar la anatomía de la 
ACA en su segmento A1 y describir las estrategias qui-
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rúrgicas en dos pacientes para el clipado de aneurismas 
en este sector.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se utilizó una cabeza adulta formolizada, previamen-
te inyectada con silicona roja y azul para arterias y ve-
nas, respectivamente. Las disecciones fueron realizadas 
en el laboratorio del Prof. Rhoton, Florida, USA. Lue-
go de realizar un abordaje pterional derecho y disección 
del valle silviano se expusieron las principales estructu-
ras vasculares.

Las disecciones fueron realizadas con un microscopio 
Carl Ziess, craneotomo Midas Rex e instrumental de 
microcirugía. Las fotografías cadavéricas fueron toma-
das con una cámara Nikon D7200 con un objetivo Micro 
Nikon 40mm F2.8 y flash anular. La cámara fue regula-
da del mismo modo para todas las fotografías, usando un 
diafragma de 20, velocidad de disparo de 200, ISO 250 y 
1/128 el flash anular.

Se presentan dos pacientes jóvenes operados de aneu-
rismas en la arteria cerebral anterior, segmento A1. Lue-
go de realizar un abordaje pterional y acceso a través de 
la fisura silviana se realizó el clipado microquirúrgico en 
ambos casos. Las imágenes quirúrgicas se obtubieron 
con un microscopio TIVATO surgical microscope (Carl 
Zeiss, Oberkochen, Germany) con un brazo adaptador 
de video de 125mm y una cámara blackmagic Micro Ci-
nema Camera: 1920x1080 p24fps (Blackmagic Design, 
Port Melbourne, Victoria, Australia).

RESULTADOS

Anatomía Microquirúrgica 
La arteria carótida interna (ACI) se bifurca por debajo de 
la sustancia perforada anterior en dos ramos divergentes, 
un ramo lateral de mayor calibre denominado arteria ce-
rebral media (ACM) y un ramo medial llamado arteria 

cerebral anterior (ACA).
La ACA se dirige hacia la línea media donde se en-

cuentra en proximidad con su homónima contralateral y 
se unen generalmente a través de la arteria comunican-
te anterior (AcomA) (Fig.1A). Este primer segment, se 
denomina precomunicante o A1. El nacimiento se da en 
la finalización medial de la fisura silviana, lateralmente 
al quiasma óptico y por debajo de la sustancia perforada 
anterior. Este segmento cursa en sentido anteromedial, 
por arriba del nervio óptico en la mayor parte de los ca-
sos y debajo de la estría olfatoria medial para ingresar a 
la fisura interhemisférica. En esta trayectoria se encuen-
tra inicialmente en la cisterna carotídea, luego en relación 
a la cisterna quiasmática y, finalmente, en la cisterna de 
la lámina terminalis cuando el segmento A1 finaliza en-
contrando a la AComA. En nuestro especímen anatómi-
co ambas A1 presentan el mismo calibre, aunque puede 
encontrarse con frecuencia hipoplasia de este segmento. 
La arteria recurrente de Heubner se observa naciendo del 
segmento proximal de A2 tanto del lado derecho como 
izquierdo (Fig 1A-B). Esta arteria es un ramo colateral 
importante y de mayor calibre, con un recorrido paralelo 
a A1, cruza arriba de la bifurcación carotídea y acompaña 
la parte proximal de la ACM. El segmento A1 de la ACA 
da origen a numerosas ramas de arterias basales perforan-
tes dirigidas a la sustancia perforada anterior, superficie 
dorsal del quiasma y tracto óptico. Desde la arteria recu-
rrente de Heubner también se originan ramos perforan-
tes hacia la sustancia perforada anterior. Desde un pun-
to de vista anatómico y quirúrgico, al segmento A1 lo han 
dividido en tres segmentos: proximal (cercano a la bifur-
cación carotídea), distal (en proximidad a la AComA) y 
medio (entre estos dos segmentos).1,23 En la Fig. 1B estos 
segmentos se resaltan de color verde el proximal, amarillo 
el medio y azul el distal. El segmento medial se encuentra 
a mayor distancia de la sustancia perforada anterior, brin-
dando mayor capacidad de manipulación microquirúrgi-
ca a este sector.

Fig1. A En esta visión anterior se colocaron dos espátulas para elevar la cara basal de ambos lóbulos frontales. Se pueden observar ambas arterias carótidas 
internas y su bifurcación; en líneas punteadas se divide a la arteria cerebral anterior segmento A1 en tres sectores. B-C Luego de realizar un abordaje pterional 
derecho se expone la arteria carótida interna derecha, arteria cerebral media y arteria cerebral anterior. Se resaltan en colores verde, amarillo y azul los seg-
mentos proximal, medio y distal de A1, respectivamente.
ALE: Arterias lenticuloestriadas, ACM: Arteria cerebral media, A1-A2: Segmento A1 y A2 de arteria cerebral anterior, AcomA: Arteria comunicante anterior, ACI: 
Arteria carótida interna, III NC: 3o Nervio craneal.
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Casos Neuroquirúrgicos
El primer caso es un paciente masculino de 30 años de 
edad que ingresa por cefalea intensa, vómitos y fotofo-
bia. Se realiza tomografía cerebral (TC) donde se evi-
dencia hemorragia subaracnoidea Fisher II. En la angio-
grafía digital cerebral de 4 vasos del cuello (Fig.2A-C) 
se diagnostica aneurisma sacular dismórfico de 12mm 
en segmento proximal de ACA derecha segmento A1. 

Se decide resolución microquirúrgica a las 24hs del san-
grado aneurismático. Se realizó abordaje pterional dere-
cho, apertura dural arciforme de base anterior y disección 
trans-silviana para exponer la arteria ACA y su bifurca-
ción (Fig.3A-C). Con técnica bimanual entre microaspi-
rador y disector se expone el aneurisma en el borde supe-
rior de A1 en el espacio entre las arterias perforantes. En 
este paso se logra identificar el borde proximal y distal 

Fig. 2 A-B Angiografía de carótida interna en proyección lateral y oblicua derecha respectivamente. Se puede visualizar demarcado con flechas blancas un 
aneurisma sacular de configuración dismórfico, naciendo del segmento A1 derecho de la arteria cerebral anterior. C-D Reconstrucción tridimensional preope-
ratoria para analizar el origen del aneurisma, su cuello, el domo y la proyección. E-F Angiografía lateral y anteroposterior postoperatoria donde se constata la 
adecuada oclusión del aneurisma y correcta permeabilidad de A1 y el resto de las estructuras vasculares.

Fig. 3 A-B-C Exposición luego de realizar un abordaje pterional derecho con disección amplia del valle silviano. Se evidencias restos hemáticos producto de la 
hemorragia subaracnoidea. D-E-F Se identifica el aneurisma con proyección posterior, naciendo desde el segmento A1 proximal (de color verde). Se diseca el 
cuello distal trabajando por arriba de A1 y el cuello proximal desplazando el borde lateral de la arteria carótida interna. G-H Con un clip definitivo de 10mm con 
curvatura lateral se realiza la oclusión del aneurisma en su base paralela a la trayectoria de A1.
ALE: Arterias lenticuloestriadas, ACM: Arteria cerebral media, A1-A2: Segmento A1 y A2 de arteria cerebral anterior, AcomA: Arteria comunicante anterior, ACI: 
Arteria carótida interna, III NC: 3o Nervio craneal.



313312 CLIPADO MICROQUIRÚRGICO DE ANEURISMAS DEL SEGMENTO A1: ANATOMÍA Y ESTRATEGIAS QUIRÚRGICAS
Matias Baldoncini, Juan F. Villalonga, Alvaro Campero

NOTA TÉCNICAREV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4: 310-316

del cuello del aneurisma (Fig.3D-E). Se completa la di-
sección del cuello proximal del aneurisma elevando sua-
vemente el borde lateral de la ACI próximo a su bifurca-
ción, obteniedo un adecuado ángulo de disección paralelo 
al recorrido del segmento proximal de A1. Con un clip 
definitivo de 10mm con curvatura lateral se realiza la 

oclusión del aneurisma en su base paralelo a la trayecto-
ria de A1 (Fig.3F-H). El paciente cursó el período posto-
peratorio (POP) sin complicaciones ni déficits neurológi-
cos. El control angiográfico POP (Fig. 2E-F) muestra la 
oclusión completa del aneurisma, con adecuada permea-
bilidad vascular de la ACA.

Fig. 4 A-B Angiografía digital de arteria carótida derecha con proyección anteoposterior y lateral respectivamente. Señalado con flechas blancas se localiza 
aneurisma sacular pequeño originándose en A1 derecho. Se observan 5 clips en tándem en sector paraclinoideo izquierdo de cirugía previa. C-D Reconstruc-
ción tridimensional de angiografía donde se resalta con flecha verde el clip curvo sobre el aneurisma A1 derecho y con flecha amarilla los clips en región pa-
raclinoidea contralateral. E-F Angiografía postoperatoria de proyección oblicua derecha y perfil donde se constata oclusión completa de aneurisma y correcta 
permeabilidad vascular de arteria cerebral anterior y media.

Fig. 5 A-B Exposición luego de abordaje pterional derecho y disección completa de la cisterna silviana para exponer la cisterna carotidea y la arteria homóni-
ma. C Se exponen en su totalidad los segmentos proximal, medio y distal de colores verde, amarillo y azul, resaltados respectivamente. D-E-F Se expone el 
saco aneurismático de proyección posterior, evidenciándose aneurisma pequeño en estrecha relación con arterias lenticuloestriadas. Se disecan sus bordes 
proximal y distal para dejarlos libres de adherencias aracnoideas y vasculares antes de su clipado. G-F Se realiza el clipado con un clip definitivo angulado de 
10mm siguiendo el borde superior de A1 para ocluir el aneurisma en su base.
ALE: Arterias lenticuloestriadas, ACM: Arteria cerebral media, A1-A2: Segmento A1 y A2 de arteria cerebral anterior, AcomA: Arteria comunicante anterior, ACI: 
Arteria carótida interna, III NC: 3o Nervio craneal, ACorA: Arteria coroidea anterior.



314

NOTA TÉCNICA

CLIPADO MICROQUIRÚRGICO DE ANEURISMAS DEL SEGMENTO A1: ANATOMÍA Y ESTRATEGIAS QUIRÚRGICAS
Matias Baldoncini, Juan F. Villalonga, Alvaro Campero

REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4: 310-316

El segundo caso es el de una mujer de 38 años que con-
sultó por cefalea refractaria al tratamiento medico. Se so-
licitó una resonancia magnetica nuclear (RMN) donde se 
observó una lesión vascular en región carótido-oftálmi-
ca izquierda. Luego de la realización de angiografía ce-
rebral se diagnosticó aneurisma paraclinoideo izquierdo 
y aneurisma sacular de 6mm en segmento A1 de ACA 
derecha (Fig. 4A-B). Se resolvió en primer instancia el 
aneurisma paraclinoideo con abordaje pterional izquier-
do, clinoidectomía anterior intradural y clipado en tan-
dem con 5 clips definitivos. La paciente cursó un óptimo 
período POP, sin complicaciones y se decidió programar 
la segunda cirugía a los 6 meses. Se realizó abordaje pte-
rional derecho, apertura dural y disección amplia del va-
lle silviano para exponer la ACI con retracción dinámica 
(Fig. 5A-B). A partir de la bifurcación carotídea, se expu-
so la ACA en todo su segmento A1, resaltados en la Fig. 
5 C de color verde su segmento proximal, amarillo el me-
dio y finalmente de color azul el segmento distal. Se tra-
bajó bimanualmente con microaspiración y disector para 
individualizar el aneurisma y sus bordes a nivel del cuello. 
Como se puede observar en la Fig. 5D, las arterias len-
ticuloestriadas se encontraban por detrás del aneurisma. 
Por este motive, se realizó el clipado introduciendo un 
clip definitivo angulado de 10mm siguiendo el borde su-
perior de A1 para ocluir el aneurisma en su base (Fig.5G-
H). La paciente cursó el período POP sin complicaciones 
y obtuvo el alta a las 72hs de la cirugía.

DISCUSIÓN

Los aneurismas del segmento A1 son considerados raros 
por su baja incidencia, aproximadamente 1% de todos los 
aneurismas intracraneales,1,3,4,7,9,23 estando localizados en 
su mayoría del lado derecho.4

Estos aneurismas suelen ser pequeños y pueden romper-
se con un tamaño más pequeño en comparación con otros 
aneurismas. En algunas series reportadas, el tamaño de 
la mayoría de los aneurismas A1 rotos ha sido inferior 
a 7 mm.4,6,14 Tienen una pared frágil y debido a su pro-
pensión a romperse, los aneurismas A1 no rotos requie-
ren intervención quirúrgica, incluso cuando son peque-
ños. A menudo se presentan como uno más entre varios 
aneurismas. Una serie de casos reportada por Park8 infor-
ma aneurismas múltiples asociados que va desde el 18% 
hasta el 73%, uno de los casos presentados en este tra-
bajo tuvo múltiples aneurismas. Otra característica única 
de estos aneurismas es su frecuente asociación con diver-
sas anomalías vasculares.4,6,8,14 Durante la etapa embrio-
naria de 18 a 43 mm, el segmento distal de la ACA forma 
una anastomosis plexiforme con la arteria olfatoria pri-
mitiva.24 El fracaso de la fusión del mismo, un remanen-

te avascular que intercepta los precursores primitivos o la 
duplicación parcial de la arteria A1 puede conducir a fe-
nestración del segmento A1 de la ACA.25,26 La angula-
ción de la arteria en el punto de bifurcación de la fenes-
tración A1 se traduce en una mayor superficie del vaso 
expuesta al flujo sanguíneo turbulento que puede condu-
cir a su dialatación aneurismática, como han propuesto 
algunos autores.27

Los aneurismas A1 a menudo no son diagnosticados en 
las imágenes preoperatorias. Un aneurisma dirigido pos-
teriormente, superpuesto por el segmento proximal de A1 
o cubierto por el lóbulo frontal, además de que suelen ser 
de pequeño tamaño cuando se rompen, son algunos fac-
tores que puede conducir a la no visualización en la an-
giografía preoperatoria. Aquellos que se ubican en el seg-
mento proximal o distal de A1, con frecuencia, pueden 
confundirse con una localización en la bifurcación de la 
ACI o un aneurisma de la AComA, respectivamente.10 
Por lo tanto, en la angiografía cerebral preoperatoria es 
importante una evaluación precisa del origen del cuello 
del aneurisma. La visualización del segmento A1 pro-
ximal y distal al aneurisma es esencial. En un escenario 
ideal, es útil distinguir estos aneurismas de aquellos ori-
ginados del sector AcomA o aneurismas de ACI para una 
planificación quirúrgica adecuada. El diagnóstico de es-
tos aneurismas, por lo tanto, requiere alto grado de sospe-
cha con la realización de reconstrucciones tridimensiona-
les para corroborar esta localización.8

Algunos autores han clasificado a los aneurismas del 
segmento A1 en proximal, medio y distal en función de 
su ubicación en el recorrido de A1, así como su dirección.2 
Los abordajes microquirúrgicos a aquellos localizados en 
el sector proximal o distal son similares a los empleados 
para acceder a la bifurcación de la ACI y los aneurismas 
de AcomA, respectivamente, mientras que los del seg-
mento medio se han reportado con menor frecuencia. Los 
autores Kim & Lim1 en un reporte de casos, analizaron 
la proyección de los aneurismas de A1 en sus segmentos 
proximal, medio y distal, reportando que los aneurismas 
del sector proximal tienen una proyección hacia posterior 
en un 93.8%,1 coincidente con la dirección de los dos ca-
sos que hemos presentado.

Otra característica particular de los aneurismas del seg-
mento A1 son las arterias perforantes que los rodean que 
surgen del A1 proximal, principalmente. Los que se diri-
gen hacia posterosuperior son más vulnerables a injuria. 
Su número varía de 2 a 15, con un promedio de 8 irrigan-
do al quiasma óptico, tercer ventrículo, hipotálamo, co-
misura anterior, núcleo caudado, globo pálido, brazo an-
terior de cápsula interna y tálamo. La HSA en estrecha 
proximidad con los vasos perforantes puede provocar is-
quemia de la región capsular y paracapsular elevando la 
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morbilidad y mortalidad de los pacientes.4,8

Una amplia disección de la fisura silviana es necesaria 
para localizar la ACM y la ACI, mejorando la visuali-
zación de estos aneurismas, como realizamos metódica-
mente en nuestros casos. Los aneurismas del segmento 
A1 son más complejos de disecar que aquellos de la bi-
furcación de la ACI o la arteria AComA. Los aneurismas 
A1 tienen mayor tendencia a la ruptura intraoperatoria 
durante la retracción del lóbulo frontal ya que se movili-
zan con él por la íntima relación. Por lo cual, se debe evi-
tar la retracción excesiva del lóbulo frontal, utilizando la 
mayor parte del tiempo microquirúrgico retracción diná-
mica. Dependiendo la proyección del aneurisma y la re-
lación de éste con las arterias lenticuloestriadas, se debe 
elegir la mejor trayectoria para el clipado entre los ángu-
los vasculares de la zona.

Existe evidencia que el momento óptimo de la cirugía 
luego de una HSA es lo más temprano posible para obte-
ner un buen resultado neurológico, especialmente en pa-
cientes con mal grado WFNS preoperatorio. Las tenden-
cias son realizar cirugía temprana, preferiblemente dentro 
de los primeros 3 días de sangrado y antes del inicio del 
vasoespasmo para reducir el riesgo de resangrado e im-
plementar un tratamiento eficaz para el vasoespasmo.28

El tratamiento endovascular de los aneurismas del sec-
tor A1 se considera complejo debido a algunas de las ca-

racterísticas propias como pequeño tamaño, paredes dé-
biles, cuello ancho dirigido a lo largo del eje largo de A1 
(sin punto de bifurcación) y dirección posterior predomi-
nantemente. Debido a estas características, existe un alto 
riesgo de desplazamiento del coil, embolización incom-
pleta o ruptura del aneurisma en el proceso de reparación 
endovascular.29-32

CONCLUSIONES

La localización infrecuente de aneurismas cerebrales y 
las relaciones vasculares del segmento A1 presenta a es-
tos aneurismas únicos y diferentes en relación con los de 
otras localizaciones. Además, tienen un alto riesgo de 
sangrado cuando son de tamaño pequeño ya que presen-
tan una pared delgada y se asocian a aneurismas múlti-
ples. El diagnóstico por angiografía o angiotomografīa 
es complejo, necesitando incidencias especiales o recons-
trucciones tridimensionales para una correcta localiza-
ción. Las anormalidades anatómicas del segmento A1 y 
su íntima proximidad con las arterias lenticuloestriadas y 
recurrente de Heubner convierten a estos aneurismas en 
un verdadero desafío quirúrgico. No obstante, la localiza-
ción anatómica preoperatoria adecuada y la planificación 
quirúrgica son la clave para el manejo exitoso de esta pa-
tología.
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