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RESUMEN

Introduccion. Los aneurismas carétido-oftalmicos (A.co) son el tipo mas comuin de aneurisma paraclinoideo. La aparicion de
nuevas tecnologias ha aumentado la popularidad de la terapia endovascular; sin embargo, se asocia con tasas mas bajas de
oclusién completa. Adicionalmente puede no manejar el efecto de masa sobre la via visual de una forma tan efectiva como la
microcirugia.

Objetivos. Describir una serie de casos de A.co manejados con clipado microquirdrgico y reportar los resultados.

Materiales y métodos. Estudio analitico retrospectivo en el que se presenta una serie de casos de pacientes con A.co
sometidos a clipado microquirdrgico. Se analizaron las variables de edad, sexo, déficit visual pre y post operatorio, necesidad
de clinoidectomia total, parcial o foraminotomia éptica y el grado de exclusion aneurismatica en la arteriografia (completo o
incompleto).

Resultados. Se operaron 15 pacientes, edad promedio 55 afios (40-67 afos); 87% eran de sexo femenino. Se realizd
clinoidectomia total en 7 casos, clinoidectomia parcial en 4 y foraminotomia 4 casos. Se obtuvo una exclusién completa en
el 100% de los casos. Adicionalmente el déficit visual pre quirirgico mejoré o se mantuvo estable en el 75% de los casos y
empeor6 en el 25%.

Conclusiones. Esta serie de casos demuestra la efectividad y la seguridad del clipado microquirtrgico en los A.co, con tasas
de oclusién aneurismatica del 100% y una mejoria o estabilidad de los sintomas visuales en la mayoria de los pacientes,
resaltando la validez del manejo microquirirgico en los A.co.

Palabras clave. Aneurismas Carétido-oftalmicos. Cirugia vascular. Clipado microquirdrgico. Microcirugia.
Microsurgical Clipping of Carotid-Ophthalmic Aneurysms. Case Series and Technical Details

ABSTRACT

Background. Carotid-ophthalmic aneurysms are the most common type of paraclinoid aneurysm; the emergence of new
technologies has increased the popularity of endovascular therapy. However, endovascular treatment is associated with lower
rates of complete occlusion. Furthermore, it cannot manage the mass effect on the visual pathway as efficiently as microsurgery.
Objectives. To describe a series of carotid-ophthalmic aneurysms cases managed with microsurgical clipping and to report the
results.

Methods. Retrospective analytical study; a series of cases of patients with carotid-ophthalmic aneurysms undergoing
microsurgical clipping is presented. The variables of age, gender, pre- and post-operative visual deficit, need for total, partial
clinoidectomy or optic foraminotomy and the degree of aneurysmal exclusion in arteriography (complete or incomplete) were
analyzed.

Results. 15 patients were operated on, average age 55 years (40-67 years); 87% were female. Total clinoidectomy was
performed in 7 cases, partial clinoidectomy in 4 and foraminotomy in 4 cases. Complete exclusion was obtained in 100% of
cases. Furthermore, presurgical visual deficit improved or remained stable in 75% of cases and worsened in 25%.

Conclusions. This case series demonstrates the effectiveness and safety of microsurgical clipping in carotid-ophthalmic
aneurysms with aneurysmal occlusion rates of 100% and an improvement or stability of visual symptoms in the majority of
patients, highlighting the validity of microsurgical clipping in the management of carotid-ophthalmic aneurysms.

Key words. Carotid-ophthalmic aneurysms. Microsurgery. Microsurgical clipping. Vascular surgery.
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INTRODUCCION

Se estima que la incidencia de aneurismas intracranea-
les es de un 3,2% en la poblacién general; dentro de es-
tos pacientes hasta un 34% poseen aneurismas multiples.!
Los aneurismas paraclinoideos son aquellos que surgen
de la arteria carétida interna (ACI) entre el anillo dural
proximal y el origen de la arteria comunicante posterior
(PCoA).2

Este tipo de aneurismas lo podemos clasificar segin
la ubicacién del saco aneurismitico en la circunferencia
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carotidea, si se presenta en la pared superior de la ACI
(aneurismas carétido-oftilmicos), pared inferior (aneuris-
mas ventrales), pared lateral (aneurismas subclinoideos) y
pared medial (aneurismas hipofisarios superiores y del ca-
vum carotideo).3

Si bien los aneurismas carétido-oftdlmicos (A.co) son
los aneurismas paraclinoideos méds comunes, tan solo re-
presentan entre el 0,5 y el 11 % de todos los aneurismas
intracraneales. A menudo al diagndstico son lesiones
grandes o gigantes, y presentan una alta asociacién con
aneurismas multiples (21-64%).*

El clipado quirtrgico para los A.co sigue siendo un de-
safio ya que estas lesiones ocupan una pequefia region lle-
na de estructuras neurovasculares criticas, entre ellas la
ACI, arterias perforantes de la via visual e hipéfisis, los

Mauro Suarez - https://orcid.org/0000-0002-6295-9239, Ernesto Ardisana - https://orcid.org/0000-0002-2814-9750, Juan Villalonga - https://orcid.org/0000-0002-1544- 80

6334, Matias Baldoncini - https://orcid.org/0000-0001-9323-8306, Alvaro Campero - https://orcid.org/0000-0001-5184-5052




REV ARGENT NEUROC. VOL. 38, N° 2 | 2024 ARTICULO ORIGINAL

DOI: 10.59156/revista.v38i02.643

'y -

A S etho del B Techo de_l
Cond. Optico Cond. Optico
& : # S
=

" NO

Tub. Selar

-
Anillo 1B
Dural ¥

“\Proximal
> .

Pilar

Opt.

Figura 1. Anatomia quirdrgica de la region paraclinoidea. A: Vista superior de la anatomia 6sea de la fosa anterior y media. B: Vista superior de la fosa anterior y me-
dia con sus estructuras neurovasculares; se evidencia la relacion de la apdfisis clinoides anterior y la carétida interna. C: Vista superior de la region paraselar, se
evidencia la exposicion del segmento clinoideo de la carétida interna posterior a una clinoidectomia total. D: Vista lateral del seno cavernoso. Se ha removido la
apofisis clinoides anterior, se evidencia el segmento clinoideo de la carétida interna, la arteria oftalmica, también son visibles los nervios que discurren por la pa-
red lateral del seno cavernoso y los anillos durales distal y proximal. Abreviaturas: Cond. (conducto), Tub. (tubérculo), Ap. (apdfisis), ACI (arteria cardtida interna), NO

(nervio 6ptico), A.Oft. (arteria oftalmica), NC (nervio craneal)

nervios 6pticos, el seno cavernoso y el nervio oculomotor
entre otras (Figura 1).

Adicional a la complejidad anatémica de esta regién, se
requieren grados variables de remocién ésea que van desde
la foraminotomia dptica hasta la clinoidectomia anterior
total para la exposicién y el clipado seguro de estos aneu-
rismas.” En concordancia existe una curva de aprendiza-
je que se debe superar para realizar de forma exitosa este
tipo de procedimientos y alcanzar excelentes resultados.
Sin embargo, los avances en la terapia endovascular, como
la introduccién de diversores de flujo, y los aumentos en
su aplicacién clinica han disminuido la exposicién al volu-
men de casos necesarios para adquirir la competencia mi-
croquirirgica ideal para el manejo de estas lesiones en las
nuevas generaciones de neurocirujanos. En consecuencia,
actualmente los aneurismas paraclinoideos y su modalidad
de tratamiento provocan gran controversia.?

El tratamiento endovascular de los aneurismas paracli-
noideos se asocia con una tasa mds baja de oclusién com-
pleta, por ende una mayor frecuencia de recurrencias y

necesidad de retratamientos en comparacion con el tra-
tamiento microquirtrgico.® Ademds, el tratamiento en-
dovascular puede no abordar los sintomas asociados con
la compresién del nervio éptico de una forma tan eficaz
como la microcirugia. Adicionalmente, los resultados con
los diversores de flujo ain presentan tasas de complicacio-
nes en 1,4% a 7,6% de los casos y de mortalidad que lle-
gan hasta 4% a 8%.% Por tanto, el clipado quirtrgico si-
gue siendo una opcién indispensable y siempre a tener en
cuenta por el neurocirujano.

OBJETIVOS

Describir una serie de casos de A.co manejados con clipa-
do microquirurgico y reportar los resultados.

MATERIALES Y METODOS

Estudio analitico retrospectivo en el que se presenta una
serie de casos de pacientes con A.co sometidos a clipado

CLIPADO MICROQUIRURGICO DE ANEURISMAS CAROTIDO-OFTALMICOS. SERIE DE CASOS Y DETALLES TECNICOS 81

Mauro Suarez, Ernesto Ardisana, Juan Villalonga, Matias Baldoncini, Alvaro Campero



REV ARGENT NEUROC. VOL. 38, N° 2 | 2024 ARTICULO ORIGINAL
DOI: 10.59156/revista.v38i02.643

Figura 2. Clinoidectomia anterior intra dural. A: Vista supero lateral de la region supra selar. Se evidencia el nervio 6ptico, la carétida interna y la apdfisis clinoides
anterior con su recubrimiento dural. B: Se ha realizado la remocion de la duramadre sobre la apdfisis clinoides anterior. C: Se completd una clinoidectomia anterior
intra dural; se evidencia la pared lateral del seno cavernoso. D: Vista ampliada del segmento clinoideo de la carétida interna posterior a la clinoidectomia. Abrevia-
turas: ACI (arteria carétida interna), NO (nervio dptico), Ap. Clin. ant. (apdfisis clinoides anterior), Seg. Clin (segmento clinoideo de la ACI)

4 -\ 7 A = a0 TR
Figura 3. A-B: Se aprecia una arteriografia cerebral con reconstruccion tridimensional que evidencia un aneurisma carétido oftalmico izquierdo. C-F: Fotografias
intraoperatorias; observamos la apertura de la fisura silviana con la presencia de la cisterna dptico-carotidea en la profundidad: es visible el saco aneurismatico.
Posteriormente se realiz6 un fresado del techo del canal dptico, con lo cual se logré una adecuada exposicion del cuello del aneurisma. Se muestra la exclusion del
aneurisma con dos clips semi curvos. G-H: Imagenes de angio tomografia post operatoria que evidencia la exclusién completa del aneurisma.

microquirdrgico por los dos autores senior de este traba-  6ptica para realizar el clipado y el grado de exclusién
jo (AC-MB). Se registraron y analizaron las variables de  aneurismitica en la arteriografia postoperatoria (com-
edad, género, déficit visual pre y post operatorio, nece-  pleto o incompleto).

sidad de clinoidectomia total, parcial o foraminotomia
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Figura 4. A-B: Se aprecia una arteriografia cerebral con reconstruccion tridimensional que evidencia un aneurisma carétido oftalmico izquierdo, nétese como la
arteria oftalmica sale del domo del aneurisma. C-F: Fotografias intraoperatorias. Observamos la cisterna dptico-carotidea donde es visible el saco aneurismatico
ejerciendo gran efecto de masa sobre el nervio dptico. Posteriormente se realizd una clinoidectomia anterior parcial logrando una adecuada exposicion del cue-
llo del aneurisma. Se muestra la exclusion del aneurisma con un clip angulado. G-H: Imagenes de arteriografia cerebral post operatoria que evidencia la exclusion
completa del aneurisma con preservacion de la arteria oftalmica.

e

Figura 5. A-B: Se aprecia una arteriografia cerebral que evidencia un aneurisma carétido oftalmico izquierdo gigante. C-F: Fotografias intraoperatorias. Observa-
mos la cisterna 6ptico-carotidea donde es visible el saco aneurismatico ejerciendo gran efecto de masa sobre el nervio dptico, no es visible la arteria carétida. Pos-
teriormente se realiz6 una clinoidectomia anterior total y seccién del anillo dural distal logrando una adecuada exposicion del cuello del aneurisma. Se muestra la
exclusion del aneurisma con dos clips rectos. G-H: Imagenes arteriografia cerebral post operatoria que evidencia la exclusion completa del aneurisma con preser-
vacion de la arteria oftalmica.
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Figura 6. A-B: Se aprecia una arteriografia cerebral en vista AP y lateral que evidencia un aneurisma carétido oftalmico derecho gigante. C-F: Fotografias intraope-
ratorias. Observamos la cisterna dptico-carotidea; es notorio el gran efecto de masa del saco aneurismatico sobre el nervio 6ptico. Posteriormente se realiz una
clinoidectomia anterior total y seccion del anillo dural distal logrando una adecuada exposicion del cuello del aneurisma. Se muestra la exclusion del aneurisma
con una técnica de reconstruccion vascular con mltiples clips. G-H: Imagenes de angio tomografia post operatoria que evidencia la exclusion completa del aneu-
risma, sin complicaciones asociadas.

Figura 7. A-B: Se aprecia una arteriografia cerebral que evidencia un aneurisma carétido oftalmico izquierdo gigante. Es notoria la presencia de una ampolla
(“bleb”) de gran tamano. C-F: Fotografias intraoperatorias. Observamos la cisterna dptico-carotidea donde es visible el saco aneurismatico. Dado el tamafio de la
lesion se realiza una clinoidectomia anterior total y seccion del anillo dural distal logrando una adecuada exposicion del cuello del aneurisma. Se muestra la exclu-
sion del aneurisma con muiltiples clips. G-H: Imagenes de arteriografia cerebral post operatoria que evidencia la exclusion completa del aneurisma con preserva-
cion de la arteria oftalmica.

TECNICA QUIRURGICA para obtener una retraccién frontal asistida por gravedad.
En todos los casos se realizé un acceso quirtrgico a la

Todos los pacientes fueron colocados en posicidn supino, —arteria carétida interna extracraneal a nivel cervical para
con la cabeza rotada aproximadamente 20 grados hacia  obtener un adecuado control proximal.
el lado contralateral al aneurisma y extendida 10 grados, Se realiz6é una craneotomia pterional estindar a todos
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Figura 8. A-D: Se aprecian imagenes de arteriografia cerebral y reconstruccion tridimensional de la misma que evidencian un aneurisma carétido oftalmico dere-
cho gigante. E-H: Fotografias intraoperatorias donde observamos la cisterna ptico-carotidea; es visible el saco aneurismatico gigante, apenas visible el nervio op-
tico comprimido por el aneurisma. Dado el tamafio de la lesion se realiza una clinoidectomia anterior total y seccion del anillo dural distal logrando una adecuada
exposicion del cuello del aneurisma. Se muestra la exclusion del aneurisma con multiples clips quirtirgicos. G-H: Imagenes de arteriografia cerebral post operatoria

con reconstruccion tridimensional que evidencian la exclusion completa del aneurisma.

los pacientes, con drilado del ala esfenoidal y apertura
dural en forma de U. Posteriormente se disecé la fisura
Silviana, comenzando en el punto silviano anterior has-
ta acceder a las cisterna carotideas, dpticas y quiasmati-
cas las cuales se abrieron de forma aguda, drenando liqui-
do cefalorraquideo para una adecuada relajacion cerebral.

De forma intra operatoria segtn el tamafio y morfolo-
gia del aneurisma se determiné la necesidad de una cli-
noidectomia total, parcial o una foraminotomia éptica
para lograr una adecuada exposicién del cuello del aneu-
risma y realizar el clipado microquirirgico. En todos los
casos el fresado se realizé bajo visién microscépica con
fresa diamantada e irrigacién constante para disminuir al
mdximo la lesién por transmisién térmica a las estructu-
ras neurovasculares (Figura 2).

RESULTADOS

En total se operaron 15 pacientes, el promedio de edad
fue de 55 afios (40-67 afios); un 87% eran de sexo femeni-
no (n=13) y 13% de sexo masculino (n=2). De forma intra
operatoria la clinoidectomia total fue la maniobra quirdr-
gica més realizada para el clipado microquirtrgico (7 ca-

sos), seguido de la clinoidectomia parcial (4 casos) y la fo-
raminotomia 6ptica (4 casos).

Luego de la cirugia a todos los pacientes se les reali-
z6 una arteriografia cerebral de control para medir el gra-
do de exclusién aneurismitica; se encontrd una exclusién
completa en el 100% de los casos. De los 15 pacientes,
53% tenian déficit visual pre operatorio (n=8) y 47% no te-
nian déficit visual (n=7). Durante el seguimiento, el déficit
visual pre quirdrgico mejoré en 4 pacientes (50%), perma-
neci6 estable en 2 pacientes (25%) y empeoré en 2 casos
(25%); no se presentaron casos de mortalidad (Tabla 1).

Se presentan 6 casos para ilustrar el presente trabajo

(Figuras 3-9).

DISCUSION

En nuestra serie, la tasa de exclusién aneurismadtica fue
del 100%, lo ultimo publicado estd en relacién a lo repor-
tado en la serie descrita por Lawton y col. donde se obser-
v6 la oclusién angiogrificamente completa en el 91% de
los casos, conservindose la permeabilidad de arteria of-
talmica (AQO) en el 99,5%.2

El déficit visual en nuestra serie estuvo presente en el
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TABLA 1. PACIENTES CON ANEURISMA CARGTIDO-OFTALMICO SOMETIDOS A CLIPADO MICROQUIRURGICO.

Déficit Visu- resad0
Edad Sexo al Pre Op lenoidectomfa Totall (CY) Clipado Pop Vision Pqp
Si/No Cllno@ectoml,a Parcial (Cp) Completo/ Incompleto Igual/ Mejor/ Peor
Foraminotomia (F)

1 46 F No Cp Completo Igual

2 56 F Si Ct Completo Igual

3 49 F No Ct Completo Igual

4 45 F Si Ct Completo Peor

5 57 F Si Ct Completo Mejor

6 64 F Si Ct Completo Mejor

7 67 F Si Ct Completo Peor

8 52 F  No F Completo Igual

9 40 F  No Cp Completo Igual

10 61 F  No Cp Completo Igual

11 57 F Si Ct Completo Igual

12 63 F  No F Completo Igual

183 51 F Si Cp Completo Mejor

14 64 M Si Completo Mejor

15 53 M No Completo Igual

53% de los pacientes; de aquellos con compromiso visual
durante el seguimiento, 75% mejoraron o permanecieron
estables de su déficit lo cual es comparable con las series
reportadas.?

El clipado quirdrgico permite disminuir el efecto de
masa del saco aneurismitico y, por lo tanto, la descom-
presién del nervio 6ptico. La morbilidad visual después
del clipado estd bien descrita en la literatura y oscila entre
el 0% y el 28,5%.>"® Lo anterior es concordante con los
datos de nuestra serie, donde 2 pacientes (25%) tuvieron
empeoramiento del defecto visual pre existente.

Algunos de los posibles mecanismos de morbilidad vi-
sual incluyen lesién térmica o vibratoria del nervio ép-
tico por la fresa de alta velocidad durante el fresado de
la apdfisis clinoides anterior y sus inserciones, manipu-
lacién del nervio 6ptico durante la diseccion del aneuris-
ma, isquemia de la via dptica por oclusion o lesién de las
perforantes y compresién directa del nervio éptico por el
clip quirargico.?

En la actualidad, el uso del drill no puede eliminar-
se de la técnica de la clinoidectomia anterior intra dural.
Se pueden tomar precauciones para minimizar los riesgos
para el nervio ptico. Por un lado, el fresado debe rea-
lizarse con abundante irrigacién fria y pausas frecuentes

para disipar el calor. El toque con la fresa debe ser ligero
sobre las estructuras. Adicionalmente se recomienda des-
techar el canal éptico de manera temprana y amplia para
disminuir el fresado junto al nervio y lograr una descom-
presién 6ptica precoz.

Por otro lado, segun la morfologia y el tamafio del
aneurisma pueden realizarse distintas técnicas de remo-
cién 6sea como la clinoidectomia parcial o la foramino-
tomia Sptica que junto con la movilizacién del nervio 6p-
tico permiten un clipado microquirdrgico seguro de los
A.co, disminuyendo asi el tiempo de fresado y, por ende,
el riesgo de lesién de la via visual.** En nuestra serie, en el
53% de los casos no fue necesaria una clinoidectomia an-
terior total, para realizar el clipado aneurismitico.

Adicional a lo anterior es importante durante la cirugia
de A.co manejar una politica de “no tocar” el nervio ép-
tico. Esto ayuda a mantener los instrumentos y la presién
alejados del nervio. La diseccién debe deprimir la ACI en
lugar de elevar el nervio éptico. Adicionalmente, las per-
forantes del nervio 6ptico desde la arteria hipofisaria su-
perior y directamente desde la ACI son frigiles y deben
manipularse con delicadeza para minimizar la morbilidad
post operatoria.?

A la fecha, aunque se han descrito resultados favorables
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para el tratamiento microquirdrgico de los A.co en este y
en estudios anteriores,>” ! los avances en la terapia endo-
vascular han aumentado la popularidad de dicha moda-
lidad de manejo para los aneurismas paraclinoideos. Sin
embargo, el tratamiento endovascular se asocia con una
tasa mds baja de oclusién completa del aneurisma y recu-
rrencias mds frecuentes que podrian provocar hemorragia
o requerir un nuevo tratamiento a futuro.*'?

Adicionalmente, algunos autores como Rouchaud y
col. reportaron que posterior al manejo endovascular de
A.co, el 39% de los pacientes experimentaron complica-
ciones visuales,” siendo aun mayor el riesgo en aquellos
con el origen de la arteria oftdlmica en el saco del aneu-
risma, donde la embolizacién involuntaria de la arteria
retiniana se presenta en el 80% de los casos, llevando a un
déficit visual irreversible.

CONCLUSIONES

Esta serie de casos demuestra la efectividad y la seguri-
dad del clipado microquirirgico en los A.co, con tasas de
oclusién aneurismitica del 100% y una mejoria o estabili-
dad de los sintomas visuales en la mayoria de nuestros pa-
cientes, asociado a una tasa del 0% de mortalidad. Todo
lo anteriormente expuesto en conjunto con estudios pre-
vios resalta la validez del clipado microquirdrgico en el
manejo de los A.co en la actualidad.
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