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Aneurismas paradinoideos grandes. Cirugia abierta

* Dr. Miguel Angel Herrera Caballero
Neurocirujano Sucre

Hospital Interzonal General de Agudos Vicente Lépez, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN.-

Tres Aneurismas grandes paraclinoideos fueron tratados
mediante cirugia abierta debido a sus caracteristicas los aneu-
rismas de cuello ancho o calcificados, quedaron sin alternati-
va de otros tratamientos como el endovascular. El abordaje
por la via pterional clésica con drilado de apdfisis clinoides y
apertura del canal 6ptico es el elegido.

La evolucidn fue excelente en un caso, los otros dos, uno cal-
cificado y el otro con cuello ancho evolucioné sin modifica-
cion del déficit visual pese a la exéresis y clipado de los aneu-
rismas.

PALABRAS CLAVE.-

Aneurismas grandes, aneurismas paraclinoideos, aneurismas
calcificado, cirugia abierta.

INTRODUCCION.-

Los aneurismas que surgen de la arteria caroétida entre el punto
existente del seno cavernoso el verdadero espacio subaracnoi-
deo y la arteria comunicante posterior, pueden estar en dife-
rentes sitios y reciben variedad de nombres. Aunque muchos
de estos aneurismas surgen asociados a la arteria oftalmica,
los consideraremos como aneurismas paraclinoideos. La divi-
sion de estos aneurismas ayuda a entender las diferentes for-
mas de presentacion clinica como también para las considera-
ciones del abordaje quirtrgico!S. Diferentes clasificaciones
han sido descritas, nos basaremos en la que toma en cuenta el
origen y la localizacion del aneurisma paraclinoideo en rela-
cion con la arteria cardtida interna, siguiendo de lo mas pro-
ximal a lo distal los dividimos en: 1) aneurisma transcicional
paraclinoideo es el que se origina en el seno cavernoso y se
extiende al espacio subaracnoideo superior. 2) Aneurisma
carotido cavernoso es el que surge debajo el anillo dural y
entra en el espacio subaracnoideo, es el ancurisma del seg-
mento clinoideo. 3) Aneurisma de la arteria oftalmica surge
alrededor de esta arteria, estas lesiones pueden proyectarse
hacia arriba o medialmente y a menudo puede haber algiun
grado de compresion del nervio optico, el cual puede o no ser
sintomatico. 4) Aneurisma de la pared posterior de la carotida
nace distal a la arteria oftalmica son llamados aneurismas de
la pared posterior de la cardtida aneurismas paraclinoideos
ventrales que se proyectan hacia atras de la arteria cardtida
interna. El anillo dural superior surgen también distalmente a
la arteria oftalmica se proyectan medialmente y a menudo
incorporan las ramas perforantes de la hipofisis, al proyectar-
se medialmente pueden hacerlo en la silla turca y de acuerdo
al tamafio pueden producir sintomas de disfuncion pituitaria o
compresion del nervio dptico!S.
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El crecimiento de los aneurismas complejiza la relacion de la
pared del aneurisma con la arteria eferente. de acuerdo al dia-
metro de la pared se consideran aneurismas grandes entre 12
y 24 mm. y gigantes los de didmetro mayor de 25 mm.3

Los Aneurismas Paraclinoideos también son conocidos de
acuerdo a su origen, estos aneurismas se originan en el seg-
mento oftdlmico de la carétida interna, definido como seg-
mento situado entre el origen de la arteria oftalmica y la arte-
ria comunicante posterior. Se usan diferentes términos de
acuerdo al origen y la proyeccién como oftadlmicos, para-
oftalmicos, carotidooftalmicos, paraclinoideos ventrales, de la
arteria hipofisiaria superior, carotido-cavernosos>. Nos vamos
a referir como aneurismas paraclinoideos como lo hacen otros
autores®5:12,

PACIENTES Y METODOS.-

Dos pacientes femeninas de 25 y 65 afios de edad, con tres
aneurismas paraclinoideos grandes (diametro entre 12 y 24
mm), fueron operados por al autor, dos izquierdos y uno dere-
cho en los afios 1999 y 2000, la paciente joven de 25 afios pre-
sent6 un cuadro de hemorragia subaracnoidea portadora de un
aneurisma paraclinoideo grande izquierdo de cuello ancho, la
otra paciente de 65 afios de edad presenta déficit visual
teniendo aneurismas bilaterales el derecho calcificado con
cuello angosto y el aneurisma izquierdo con cuello ancho. El
diagnostico se realizd con Radiografia, Tomografia Axial
Computada de cerebro (TAC), Resonancia Magnética (RM),
Angoiresonancia y Angiografia Digital. La angiografia coin-
cidido en la informacion de la configuracion y el tamafio del
cuello del aneurisma calcificado con la RM.

Técnica quirurgica: Se realiz6 abordaje pterional seguido de
drilado de la apofisis clinoides y apertura del canal optico. En
los aneurismas de cuello ancho se uso clip angulados 45°
fenestrados. La compresion de la cardtida comun cervical o
clipado transitorio de la misma arteria carétida cervical no
mas de 4 minutos.

RESULTADOS.-

Se trataran tres ancurismas grandes paraclinoideos (aneuris-
mas de 12 a 24 mm), en el aneurisma izquierdo con cuello
ancho abordaje pterional, drilado de apo6fisis clinoideos, aper-
tura de canal optico y clipado con clip angulado fenestrado,
debido al clipado parcial evidenciado por angiografia de con-
trol y déficit visual bilateral, en la reoperacion se uso otro clip
angulado fenestrado, aspirando la sangre del aneurisma con
una aguja de insulina y comprobando la exclusion del aneu-
risma de la circulacion, logrando la descompresion del quias-
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ma 6ptico con buena evolucion posquirirgica y recuperacion
de la vision, utilizandose la compresion o el clipado transito-
rio de la arteria car6tida comtin por no mas de 4 minutos en el
momento del clipado. En la paciente con aneurismas bilatera-
les, el aneurisma calcificado derecho por abordaje pterional
estandar se clampeo con clip recto y se extirp6 el aneurisma
se hace notar que el nervio optico se encontraba acintado y
quedé descomprimido, el aneurisma paraclinoideo grande e
izquierdo con cuello siguiendo la misma técnica que el prime-
ro se uso un clip fenestrado angulado, el déficiti visual no se
modifico.

Paciente 1

Femenino de 25 afios de edad que presentd un cuadro de
hemorragia subaracnoidea con Hunt y Hess grado I y la TAC
(Fig. 1) con Fisher III, en la angiografia digital se evidencid
un aneurisma izquierdo paraclinoideo grande de la pared pos-
terior de la carétida con cuello ancho que proyecta hacia la
region selar (Fig. 2), presentando vasoespasmo el décimo dia
cursando con afasia y hemiparesia derecha, luego de trata-
miento médico y después de la mejoria de la afasia y foco
motor control de TAC sin imagen patoldgica de infarto, se
realiz6 abordaje pterional izquierdo bajo microscopio el drila-
do de la apofisis clinoides (Fig. 3) y la apertura del canal opti-
co clipado usando clip fenetrado angulado 45° el control pro-
ximal de la arteria carétida se realizd por compresion a nivel
del cuello.

A las dos meses presenta déficit de la vision bultos bilateral
corroborada con potenciales evocados visuales, en la angio-
grafia digital se evidencia una dilatacion sacular del aneuris-
ma con caracteristicas de gigante parcialmente clipado que
estd comprimiendo el quiasma optico, se reinterviene quirar-
gicamente colocando un segundo clip fenestrado angulado
45° comprobandose la exclusion de la circulacion del aneuris-
ma con la aspiracion de la sangre del saco aneurismatico
mediante puncion con aguja y jeringa de insulina, lo que ade-
mas sirvid para la descomprension del quiasma optico, el con-
trol proximal de la arteria cardtida en el cervical con aborda-
je y clipado transitorio de cardtida por periodos de no mas de
4 minutos, la evolucion fue favorable con la recuperacion
completa de la agudeza visual bilateral.

IIlustracion: Fuente propia autor

Paciente 2

Paciente de 65 afios presenta déficit visual hace 6 meses, con
vision bultos que le permite deambular, la radiografia muestra
un aneurisma paraselar calcificado (Fig. 4) la RM (Fig. 5) y la
Angioresonancia evidencian dos aneurismas paraclinoideos,
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el cuello del aneurisma derecho es visualizado en angioreso-
nancia (Fig. 6), mejor visualizacion del cuello en la angiogra-
fia digital, el aneurisma derecho (Fig. 7), y con mejor defini-
cion en la angiografia digital, el aneurisma paraclinoideo
izquierdo con cuello ancho (Fig. 8). Se realiza abordaje
Pterional derecho mediante microcirugia se procede al clipa-
do del cuello y posterior extirpacion del aneurisma calcifica-
do, llam¢ la atencion el acintamienti del nervio y quiasma
optico; en cirugia diferida se realizo el abordaje pterional
izquierdo con microcirugia se procede al clipado del aneuris-
ma con clip fenestrado angulado 45°, la paciente evoluciona
sin modificar su déficit visual.

, IIlustracion: Fuente propia autor
DISCUSION.-
La localizacion de aneurismas en la transicion intra-extracra-
neal de la carotida interna hacen compleja la cirugia aneuris-
mas grandes en especial los que tienen cuello ancho, como
también los calcificados, quedando fuera de las posibilidades
de terapéutica endovascular.

Las indicaciones quirtrgicas son la hemorragia subaracnoidea,
deéficit de la vision. No solo el tamafio del aneurisma sino a
menudo un cuello ancho causa dificultades el tratamiento qui-
rargico, donde especialmente la localizacion en la transicion
de extra a intradural de la arteria carétida internad resulta una
dificultad adicional para esta cirugia tan compleja, otra dificul-
tad proximal es la existencia de la arteria oftalmica con un
fuerte flujo retrogrado, como también las ramas cavernosas de
la cardtida?. Sin embargo la visualizacion del cuello del aneu-
risma puede ser muy complicada simplemente por el tamafio,
ya que a menudo se proyecta el saco aneurismatico directa-
mente en el camino del abordaje quirurgico. Asimismo hay
que tener en cuenta el nervio Optico y el tercer par craneal.
Finalmente el clipado incompleto y la induccion a la estenosis
de la carotida interna hay que tenerla presente en la cirugia.
Diferentes modalidades de tratamiento han sido relacionadas
para resolver el problema en especial de los aneurismas
gigantes, ya que en esta region es comun la localizacion de
estos aneurismas, Basado en las imdgenes radiologicas y de
RM el neurocirujano planifica la cirugia teniendo en cuenta la
exacta localizacion del aneurisma, considerando en los aneu-
rismas grandes el tamafio del cuello para el satisfactorio clipa-
do.

La decision de exponer o no la arteria cardtida en el cuello, es
fuertemente recomendada para los aneurismas grandes y
gigantes3.
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En los ultimos afios diferentes terapéuticas fueron desarrolla-
das, tendiendo a solucionar tan complejo problema de los
aneurismas gigantes que bien podrian considerarse para los
aneurismas grandes. La tradicional oclusion carétidal4 com-
plementada con extra-intracraneal bypassZ!0, Oclusion con
balones y coils (9) usados en solo ciertos casos con cuello
estrecho. Cirugia abierta con hipotermia y paro cardiaco,
método muy complicado y riesgoso. Otros métodos con los
que solo se reduce el tamafio del aneurisma por colapso, con-
sisten en la succion descompresién por puncion directall-16 y
la combinacién de la cirugia abierta con la técnica introduci-
da en 1990 por Batjer y Samson> con oclusién temporaria de
car6tida, con aspiracion de la sangre, es la llamada “técnica
extravascular descomprension succion retrograda”*> ayuda a
ver la posibilidad del incompleto clipaje o la estenosis caroti-
da requiriendo nuevas tecnologias como la mesa quirtirgica
compatible con angiografia.

Finalmente el reporte del manejo de aneurismas paraclinoide-
os gigantes con cirugia abierta y endovascular succion des-
compresion retrograda y angiografia intraoperatoria8 se suma
a la oclusion endovascular!2.13,

El abordaje quirtrgico pterional por cirugia abierta con el dri-
lado de la apofisis clinoides y la apertura del canal 6ptico pro-
porciona mejor disecciéon y visualizacion de los aneurismas
grandes con cuello ancho. Recordemos que el espacio clinoi-
deo estd localizado entre dos capas durales, es extracaverno-
sos, esta en la transicion de la duramadre entre el intracaver-
noso y el intradural de la arteria carétida interna’. A la ciru-
gia abierta se debe sumar las técnicas de control proximal de
la arteria carétida como son la directa exposicion de la caroti-
da en el cuello transitorio y las técnicas endovasculares.

CONCLUSIONES.-

La angiografia es la que define la morfologia del aneurisma
principalmente en la localizacion y tamafio del cuello, esto
puede complementarse con la angioresonancia.

Figura 1 TAC hemorragia
subaracnoidea

Figura 2 Angiografia digital se
evidencio un aneurisma
izquierdo paraclinoideo grande

Figura 5 Resonancia
Magnética muestra dos
aneurismas paraselares

Figura 6 El cuello del
aneurisma derecho es visualizado
en la angioresonancia
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Los aneurismas grandes con cuello ancho pueden ser tratados
mediante cirugia abierta apoyados en técnicas de control pro-
ximal de la arteria carotida.
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Figura 3 TAC drilado de la
apdfisis clinoides

Figura 4 Radiografia muestra
un aneurisma paraselar
calcificado

Figura 8 Angiografia digital,
el aneurisma paraclinoideo
izquierdo con cuello ancho

Figura 7 Mejor visualizacion
del cuello en la angiografia
digital del aneurisma derecho
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