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Resumen

Introduccion. Los aneurismas de la arteria oftalmica
son lesiones poco frecuentes y con particularidades
especificas.

Objetivo. Presentar las caracteristicas
anatomoclinicas, quirirgicas y los resultados del tra-
tamiento microquirurgico de nuestros pacientes con
aneurismas de esta region.

Pacientes y métodos. 604 pacientes con aneurismas
intracraneales fueron llevados al quiréfano entre enero
de 1982 y diciembre del 2004. Hubo 50 pacientes con
aneurismas de la region de la arteria oftalmica. El pro-
medio de edad fue de 52 afios, el 80% fueron mujeres, el
60% presentaban aneurismas miltiples y un 20% gigan-
tes. E1 12% poseian lesiones aneurismaticas bilaterales.
El 20% de los aneurismas fueron incidentales. EI 50%
tenian manifestaciones oftalmolégicas y la frecuencia
se elevo al 100% en los aneurismas grandes y gigantes.
El 16 % de los trastornos visuales fueron ignorados o
confundidos inicialmente. En aneurismas multiples
empleamos la ruta pterional uni o bilateral asociada a
otros abordajes. En los aneurismas oftalmicos grandes
o gigantes utilizamos la técnica de descompresion-suc-
cién retrograda modificada.

Resultados. Treinta pacientes (60%) obtuvieron
una recuperacién completa, catorce pacientes (28%)
una recuperacion incompleta y dos incapacidad grave.
No hubo pacientes en estado vegetativo. Hubo cuatro
fallecidos (8%). El 50% de los déficit postoperatorios
desaparecieron y el 64% de los trastornos visuales
mejoraron a los tres meses.

Conclusion. El método microquirirgico permitio
tratar aneurismas de la region de la arteria oftalmica
unicos, multiples, bilaterales, grandes y gigantes con
buena recuperacion de los déficit neurologicos y de los
trastornos visuales.

PALABRAS CLAVE: Aneurismas intracraneales. Aneu-
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rismas de la arteria oftalmica. Arteria carotida interna.
Aneurismas gigantes. Técnica de descompresion succion
retrograda.

Ophthalmic artery aneurysms

Summary

Introduction. Ophthalmic artery aneurysms are
infrequent lesions and they have very specific particula-
rities.

Objective. to present the anatomoclinical and surgi-
cal characteristic of our patients with ophthalmic aneu-
rysms and to analyze our surgical results.

Patient and methods. 604 patients with intracranial
aneurysms were operated on between January 1982 and
December 2004. There were 50 patients with ophthalmic
artery aneurysms. Average age was 52 years, 80% were
women, 60% harbored multiple aneurysms and 20%
were giant lesions. 12% had bilateral ophthalmic aneu-
rysms. 20% of ophthalmic aneurysms were incidental.
50% had ophthalmological manifestations; howewer,
this presentation occurred in 100% of the patients with
large and giant aneurysms. Initially, 12% of ophthal-
mologic disorders were missed. We utilized unilateral
or bilateral pterional approach associated to others in
multiple aneurysms. We performed retrograde decom-
pression-suction technique modified for large and giant
aneurysms.

Results. Thirty patients (60%) obtained a complete
recovery, fourteen patients (28%) an incomplete reco-
very and two were seriously disabled. There were not
patients in vegetative state. There were four deaths
(8%). 50% of postoperatory deficits disappeared and
64% of ophthalmologic disorders improved three
months later.

Conclusion. Microsurgical method allowed to treat
unique, multiple, bilateral, large and giant ophthalmic
aneurysms with good recovery of neurological and
visual deficits.
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KEY WORDS: Intracranial aneurysms. Ophthalmic aneu-
rysms. Internal carotid artery. Giant aneurysms. Retrograde
decompression-suction technique.

Introduccion

La primera descripcion de los aneurismas de la region de
la arteria oftalmica, un subgrupo especifico de aneurismas
intracraneales, la hicieron Drake et al'3y las observaciones
y reflexiones iniciales de estos autores permanecen cada
dia con mas vigencia.

Los aneurismas de esta localizacion se originan en la
pared medial o anteromedial de la arteria carétida interna,
en el segmento entre la arteria oftalmica y el origen de
la arteria comunicante posterior y ponen en peligro la
vida del paciente debido al elevado riesgo de hemorra-
gia intracraneal, compresion de estructuras neurales o
amba88,25,37,46,5 1 .

La experiencia acumulada con posterioridad al primer
estudio’® demostrd que estas lesiones tienen algunas carac-
teristicas muy particulares, que van mucho mas alla de su
simple localizacion anatomica y la proximidad con la arte-
ria oftalmica.

La intima relacion de estos aneurismas con los nervios
opticos adyacentes, que cubren y tienden a ocultar su
origen, la vecindad de las estructuras éseas de la base cra-
neal y el seno cavernoso, asi como las dificultades que se
pueden presentar para clipar el cuello de estos aneurismas,
preservando la integridad de la arteria madre, dan origen
a complejidades técnicas muy especiales durante el trata-
miento quirtrgico®.

La proximidad con la via visual también determina
anormalidades clinicas y rasgos muy significativos rela-
cionados con la deteccion precoz de estas lesiones, con la
manipulacion microquirtrgica, con la recuperacion visual
postoperatoria y el prondstico a largo plazo de estos pacien-
teslS,éZ.

En este informe presentamos las caracteristicas
anatomoclinicas y quirtrgicas de un grupo de pacientes
con aneurismas del segmento oftdlmico y analizamos sus
resultados generales y oftalmologicos.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1982 hasta diciembre del 2004 fueron
llevados al quiréfano del Hospital “Manuel Ascunce Dome-
nech” de Camagiiey, Cuba, un total de 604 pacientes con
aneurismas intracraneales. Las lesiones fueron confirmadas
por evaluacion clinica, estudios angiograficos completos y
los hallazgos operatorios. Fueron excluidos los pacientes
incompletamente estudiados, los que tenian lesiones total o
parcialmente extradurales y los que no se sometieron a tra-
tamiento quirargico o fallecieron antes de ir al quir6fano.
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Fueron seleccionados los pacientes con uno o mas
sacos aneurismaticos en la carotida, en la region de la arte-
ria oftalmica, fueran sintomaticos o no. Para evaluar estas
lesiones utilizamos la clasificacion de Hoh et al®.

El estado clinico de los pacientes que ingresaron con
hemorragia subaracnoidea fue evaluado preoperatoriamente
con la Escala de la Federacion Mundial de Neurocirujanos'?
y la intervencion quirtrgica se realizé cuando se hallaban
en grado I ¢ II de esa escala. Los pacientes con grado III,
IV y V ingresaron inicialmente, en la sala de Terapia Inten-
siva, para mejorar lo mas rapido posible su estado clinico y
lograr condiciones mas favorables durante la cirugia.

En casos de multiplicidad aneurismatica aplicamos el
Algoritmo de Nehls y cols*.

El tamafio de los aneurismas fue clasificado con el
mismo criterio del Estudio Cooperativo de Aneurismas de
1990 que consider6 como pequeias a las lesiones menores
de 12 mm, grandes los aneurismas entre 13 y 25 mm y
gigantes los aneurismas mayores de 25 mm?***.

Las anormalidades de la via visual fueron evaluadas
en cada paciente teniendo en cuenta su estado clinico
neurologico y la forma de presentacion. Se evaluaron al
ingreso: agudeza visual, fondo de ojo y anomalias de los
campos visuales. El campo visual fue evaluado, inicial-
mente, en la cama del paciente con la técnica de Trobe y
Glaser®”. Los examenes campimétricos subsiguientes a la
intervencion se realizaron en el laboratorio de oftalmolo-
gia.

Se repitieron estudios de la agudeza visual, fondo de
ojo y campimetria al egreso, tres y seis meses después del
alta.

En relacion con la terapéutica quirargica, los pacientes
fueron clasificados en cuatro grupos. El grupo 1 incluyo
a los pacientes con aneurismas Unicos de la region caro-
tido-oftalmica. El grupo 2 a los pacientes con aneurismas
de la region cardtido-oftalmica y del sistema carotideo
homolateral. El grupo 3 incluydé a los pacientes con
lesiones aneurismaticas bilaterales y el grupo 4 cuando
existian lesiones ancurismaticas asociadas en la region
infratentorial.

Un total de 20 pacientes (40%) tenian lesiones tnicas
(Tipo 1), 17 pacientes tenian aneurismas multiples unila-
terales (Tipo 2), 11 pacientes poseian lesiones multiples
bilaterales (tipo 3) y dos lesiones supra e infratentoriales
(Tipo 4).

Las intervenciones quirtrgicas fueron realizadas por el
autor del trabajo o bajo su supervision directa. Se utilizaron
soporte craneal de Sugita, neuroanestesia especializada,
métodos microneuroquirurgicos, clips de forma variada
y seguimiento postoperatorio en la Unidad de Terapia
Intensiva. No se utilizaron métodos endovasculares solos o
combinados.

El abordaje pterional unilateral o bilateral® fue utilizado
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en toda la serie. En todos los pacientes se realizé reseccion
osca alrededor del cuello aneurismatico (canal optico,
apofisis clinoides y tubérculo selar segun las necesidades).
En los pacientes que requirieron una segunda intervencion
para tratar otros aneurismas, ésta se realizd dos a cuatro
semanas después de la primera, en dependencia del estado
clinico del paciente y su recuperacion. La primera interven-
cion siempre incluy6 el aneurisma sintomatico.

El 75% de los pacientes fueron llevados al quiréfano
durante la primera semana después del sangrado y el 25%
restantes antes de la segunda semana.

En los pacientes con aneurismas car6tido-oftalmi-
cos grandes y gigantes, la pared es gruesa, fibrotica e
irregular, por lo que utilizamos siempre la técnica de
descompresion-succion retrograda descrita por Batjer
y cols** en 1990 y modificada por nosotros®'. Esta téc-
nica incluye, adicionalmente, una posicion que facilite
el acceso a los vasos del cuello y se monitorizé la fun-
cion cardiorrespiratoria y el electroencefalograma intra-
operatorio. Se utilizd manitol endovenoso en todos los
casos para lograr un cerebro flacido y de facil manejo.
No se utilizaron rutinariamente el drenaje de LCR, la
hipotension arterial controlada ni procederes derivativos o
cocteles antiisquémicos.

Realizamos proteccion cerebral con thiopental o etomi-
dato e hipotermia leve.

Lamonitorizacion electroencefalograficaintraoperatoria
se realizé con electrodos de aguja debidamente colocados
en el cuero cabelludo, que no se desplazan con la manipu-
lacion de la cabeza ni con la humedad del suero de irriga-
cion.

Utilizamos el thiopental o el etomidato para reducir
el metabolismo cerebral al maximo, lo cual se corres-
ponde con el silencio eléctrico cerebral registrado en el
electroencefalografo. La temperatura corporal se permitio
que descendiera hasta 32 a 34 grados centigrados, a través
de la exposicion del paciente sin mantas, deliberadamente,
a la temperatura ambiental de la sala de operaciones.

Antes de comenzar la craneotomia pterional, la arteria
cardtida comun se diseco en el cuello hasta su bifurcacion,
lo que expuso un segmento de la arteria cardtida externay
otro de la interna y permiti6 observar el estado de la pared
vascular.

El procedimiento quirtrgico de descompresion succion
retrograda modificado consistié en comprimir con clips,
transitoriamente, las arterias cardtida comun, externa e
interna proximal y distal al saco, previo a la emergencia
de la arteria comunicante posterior. Esto conforma un area
de atrapamiento vascular amplio cuyo contenido se vacia
al introducir en la caroétida interna un angiocatéter nro. 18.
Este catéter se conecta a una llave de paso metalica y ésta,
a su vez, a un aspirador Frazier 7, que, acoplado al sistema
de aspiracion de la sala de operaciones, succiona retrogra-
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damente la sangre contenida en el segmento antes descrito,
colapsa sorprendentemente los gruesos vasos sanguineos y
“desinfla” el saco aneurismatico.

Si este efecto no se logra, debe sospecharse algiin fallo
técnico en el procedimiento y debe revisarse completa-
mente o pensar en la posibilidad de una trombosis parcial
del saco aneurismatico.

Estos pasos técnicos del atrapamiento y vaciado regio-
nal deben concebirse bien por cada uno de los miembros
del equipo quirtirgico que ayudan al cirujano, de forma
que cada uno conozca que tarea le corresponde y en que
momento entra a desempeiiar su funcion. En casos de equi-
pos con experiencia previa, esto tiene poco significado,
pero cuando se ejecuta por primera vez o por equipos con
poco entrenamiento, debe ensayarse antes de comenzar la
operacion. Hemos observado que el desajuste de los pasos
y su falta de orden determina pérdida de tiempo, prolonga-
cion de la isquemia y accidentes embolicos.

El clipaje temporal se realizé con clips disefiados por
Yasargil (Aesculap) para esos efectos. El tiempo de oclu-
sion oscild desde 3 hasta 16 minutos y se utilizo para la
diseccion del vaso madre, el cuello del aneurisma y los
afluentes. En los pacientes donde esta maniobra se pro-
longo, el tiempo de oclusion se repartié en dos o tres oca-
siones para permitir un tiempo prudencial de reperfusion
entre una y otra maniobra. Un paciente requirio de tres
oclusiones, aunque generalmente se utiliz6 una sola.

Después del clipaje definitivo, el saco se punciono6 con
una aguja calibre 26 para evacuar totalmente su contenido y
confirmar la completa oclusion del aneurisma. En pacientes
con sacos muy voluminosos y gruesos, estos se resecaron,
siempre que fuera técnicamente posible y no afiadiera un
riesgo adicional.

Resulto de gran ayuda, antes del clipaje, la observacion
del estado anatomico de la pared aneurismatica. Paredes
normales con areas de afinamiento, areas de ateromatosis
proxima al cuello y la presencia de “mamelones” en la
pared modifican la actitud del cirujano en cada paso. Las
areas de afinamiento resultaron peligrosas para la coagula-
cion bipolar debido a la rotura potencial, mientras que las
areas de ateromatosis del vaso madre o proximas al cuello
hicieron el clipaje transitorio peligroso por el riesgo de
fractura de la pared arterial o de embolismo distal de un
fragmento de placa ateromatosa.

Utilizamos siempre normotension arterial y tuvimos
en cuenta que los barbitiricos hacen descender la presion
arterial intraoperatoria. El flujo sanguineo se restablecio
completamente una vez completado el clipaje. La manio-
bra de reperfusion se hizo con la retirada del primero de los
clips de la cardtida comiin, luego la externa y por ultimo
la interna. Primero retiramos el clip en la carotida interna
distal y, por ultimo, el proximal, lo cual restablece muy
lentamente la presion sobre la grapa. Este es el momento
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de confirmar la completa oclusion del cuello o de detectar
un deslizamiento del clip. En casos de duda, el angiocatéter
colocado en la arteria cardtida interna en el cuello, puede
utilizarse para realizar una arteriografia intraoperatoria.
Este catéter requiere que se preste una atencién maxima
en su introduccion y manipulacion, ya que puede dafiar
la pared arterial, desprender placas de ateromas, producir
disecciones de la pared o formar émbolos que emigran a
la arteria cerebral media durante la reperfusion; por ello,
nosotros siempre utilizamos pequeias dosis de suero
fisiologico con heparina para lavar y mantener lleno el
angiocatéter y la llave de paso y para realizar una irrigacion
suave del area de atrapamiento.

No utilizamos la circulacion extracorpdrea con parada
circulatoria en ninguno de los pacientes.

En los aneurismas proximos al origen de la arteria oftal-
mica, la resecion oOsea facilitd colocar el clip de forma tal
que las mandibulas de la grapa se cierren paralelamente al
eje mayor de la pared de la arteria madre, de lo proximal a
lo distal (anter6gradamente).

Los aneurismas de la arteria hipofisaria superior des-
plazan el nervio Optico superiormente y la arteria cardtida
superior o superolateralmente. La extension proximal del
aneurisma se confina al piso de la base craneal, debajo del
nervio optico. La clave de la diseccion estuvo en definir la
extension del cuello tanto proximal como distalmente. Los
clips fenestrados, que incluyen la carotida en el anillo, colo-
cados en tandem, bien alineados, aplicados en direccion de
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distal a proximal y siguiendo el eje central de la carotida,
ayudaron a reconstruir la arteria. Los clips avanzaron hasta
lograr contacto 6seo debajo de la pared del nervio optico.
Alternativamente, pudo aplicarse un clip convencional,
aunque anatomicamente pueda parecer contradictorio, ya
que con un adecuado vaciado del saco, una reconstruccion
de lo medial a lo lateral fue una solucion excelente.

Todas las maniobras quirargicas auxiliares tuvieron
como objetivo localizar el cuello aneurismatico y tener
control del vaso madre proximalmente, reducir el flujo san-
guineo retrogrado a través de la arteria oftalmica o ramas
intracavernosas que mantienen la turgencia del aneurisma
y su tension sobre la via optica y desplazan el clip que se
coloca en el cuello.

Los pacientes se atendieron en la Unidad de Terapia
Intensiva por personal médico entrenado en el manejo
postoperatorio en neurocirugia vascular. El uso de barbi-
turicos determina que el paciente demore en recuperarse;
pero vigilamos la posible depresion respiratoria o la hipo-
tension postoperatoria, ya que ambas tienen un efecto
perjudicial notable. Usamos manitol endovenoso en bajas
dosis para mejorar la reologia y la perfusion cerebral.

Los resultados postoperatorios se evaluaron con la
Escala de Prondstico de Glasgow™ seis meses después
de la intervencion quirtrgica. Esta escala considera cinco
resultados: recuperacion completa, incapacidad parcial, in-
capacidad grave, estado vegetativo y fallecido.

Tabla 1
Caracteristicas clinicas generales de los pacientes

Edad
Media 52 afios
Mayores de 60 afios 8 (16%)
Sexo
Mujeres 40 (80%)
Hombres 10 (20%)
Frecuencia general 8.3 %
Anecurismas oftalmicos sintomaticos 40 (80 %)
Hemorragia 25 (50%)
Hemorragia/compresion 13 (26 %
Compresion via optica 12 (24 %)
Aneurismas oftalmicos incidentales 10 (20 %)
Multiplicidad aneurismatica 30 (60 %)
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Tabla 2
Localizacion de los sacos aneurismaticos

Localizacion Nro
Aneurismas de la oftalmica unilateral 44
a)  Unicos 20
b) Asociados a otras localizaciones 24
Aneurismas de la comunicante posterior 12
Aneurismas de la comunicante anterior 10
Aneurismas de la arteria cerebral media 9
Aneurismas de la oftalmica bilaterales 6 (12 sacos)
Aneurismas de la bifurcacion carotidea 2
Aneurismas de la cerebral anterior distal 2
Aneurismas de la cerebelosa posteroinferior 2
Total 93

Resultados

Encontramos 50 pacientes que tenian uno o mas sacos
aneurismaticos en la carotida en la region de la arteria oftal-
mica, los que constituyeron el 8.3% del total. Uno de ellos
tenia un adenoma pituitario no funcionante que coexistia
con un aneurisma de esa region.

Caracteristicas clinicas

La edad promedio de la serie fue de 52 afios. Treinta y
cinco pacientes (70%) se encontraban en la sexta década de
la vida y ocho (16%) eran mayores de 60 afnos. Cuarenta
(80%) eran mujeres y 10 (20%) eran hombres (Tabla 1). 40
pacientes (80%) tenian sacos aneurismaticos sintomaticos
de la region de la oftalmica. Las manifestaciones clinicas
principales fueron el sangrado en 25 pacientes (50%) y la
compresion de la via optica en 12 (24%). En 13 pacientes
(26%) hubo ambas manifestaciones. En 10 pacientes (20%)
los aneurismas carotido-oftalmicos fueron incidentales y la
causa de los sintomas fueron aneurismas de otra localiza-
cion.

Todos los pacientes con hemorragia subaracnoidea
seleccionados para cirugia se encontraban en el grado [ o 11
de la Escala de la Federacion Mundial de Neurocirujanos.

Multiplicidad, localizacion y tamaiio de las lesiones

En 30 pacientes (60%) se demostré mas de un anecu-
risma. Hubo 93 sacos aneurismaticos en total. Treinta y
siete estaban en otras localizaciones (Tabla 2) y las mas
frecuentes fueron las regiones de la arteria comunicante
posterior y de la comunicante anterior. El promedio de
sacos por paciente con aneurismas multiples fue de 2.4 y
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Figura 1. Angiografia carotidea izquierda. Vista lateral. Se
observa un aneurisma sacular pequeiio de la carodtida en la
region de la arteria oftalmica.

en siete se detectaron mas de dos lesiones. En seis (12%)
existieron aneurismas bilaterales (gemelos o en espejo) en
la region de la arteria oftalmica y dos pacientes (4%) tenian
lesiones aneurismaticas infratentoriales (arteria vertebral
en la region de la arteria cerebelosa posteroinferior).

El tamafio de los aneurismas clasificado con el crite-
rio del Estudio Cooperativo de Aneurismas de 199033
evidencio que 36 (72%) eran pequeios (Figura 1), cuatro
grandes (8%) y diez (20%) gigantes. De las treinta y siete
lesiones asociadas 35 eran pequefias y dos grandes. No
hubo aneurismas gigantes asociados. Todos los aneurismas
grandes o gigantes de la region de la arteria oftalmica
fueron sintomaticos. Todos los aneurismas oftalmicos inci-
dentales fueron pequefios y cuatro de ellos median 4mm.

Hubo 56 aneurismas en la region de la arteria oftal-
mica. Cuarenta y siete (83%) estaban ubicados en el origen
de la arteria oftalmica y nueve (17%) en el origen de la
hipofisaria superior. Los aneurismas carotido-cava y transi-
cionales (componente extradural) fueron excluidos®.

Trastornos de la via visual

Las manifestaciones oftalmolégicas detectadas fueron:
deterioro de la vision monocular homolateral a la lesion
aneurismatica, trastornos campimétricos uni o bilaterales y
palidez papilar revelada en el fondo de ojo y hemorragias
subhialiodeas. Las alteraciones de la via optica se observa-
ron en 25 pacientes (50%). El deterioro de la vision previo
al sangrado subaracnoideo se relaciond, injustificadamente,
en ocho pacientes (16%) a la edad avanzada, presbicia,
glaucoma, catarata senil, ambliopias u otros trastornos reti-
nianos. Las manifestaciones visuales estuvieron presentes
en todos los pacientes con aneurismas grandes o gigantes
de la region de la oftalmica y s6lo en 11 de los pacientes
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Tabla 3
Manifestaciones oftalmolégicas en aneurismas de la region de la arteria oftalmica

Manifestacion

Deterioro de la agudeza visual
Trastornos campimétricos
Unilateral
Bilateral
Palidez papilar
Unilateral

Bilateral

Trastornos visuales en aneurismas grandes o gigantes

Trastornos visuales en aneurismas pequefios

25 (50 %)

16 (32 %)
6 (12 %)

14 (28 %)
2 (4%
15/15
11/36

con aneurismas pequenos. (Tabla 3).

Al ingreso, los trastornos del campo visual fueron uni-
laterales en 22 pacientes: en 16 (32%) estaba involucrada
inicialmente la region nasal homolateral inferior, en dos se
observo un déficit altitudinal inferior y en cuatro la vision
estuvo restringida solo a la percepcion de la luz en el ojo
afectado. Dos pacientes con aneurismas gigantes de la
arteria hipofisaria superior exhibieron una pérdida ligera
del campo temporal superior y dos tuvieron déficit visuales
bilaterales: uno bitemporal y otro homénimo.

Hubo palidez papilar en 16 pacientes: en 14 homolateral
a la lesion y en dos bilateral, relacionados con lesiones
gigantes de la hipofisaria superior.

En los pacientes con manifestaciones de sangrado y
compresion de la via visual, estas ultimas fueron unila-
terales en siete pacientes y bilateral en uno (hemianopsia
bitemporal). Hubo un paciente con sindrome de Terson
(2%) que tenia un aneurisma pequefio roto en la region de
la arteria oftalmica.

Procederes quirurgicos

En 42 pacientes se utilizo un proceder quirtrgico
(84%) y en ocho, dos procederes (16%) por aneurismas
supratentoriales bilaterales o suprainfratentoriales (tipo 3
y 4). Se emplearon dos procederes en: cuatro pacientes con
sacos que presentaban complejidades técnicas ubicados en
la region de la arteria comunicante posterior contralateral,
en otros dos pacientes con lesiones de la bifurcacion de
la arteria cerebral media contralateral y en dos con un
saco aneurismatico de la vertebral en el origen de la arte-
ria cerebelosa posteroinferior; en ambos se realizd una
craneotomia suboccipital extralateral.
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En los seis pacientes con lesiones aneurismaticas
bilaterales de la arteria oftalmica (aneurismas gemelos
o en espejo) se utilizdo un proceder quirtrgico. La lesion
aneurismatica contralateral a la via de abordaje siempre fue
pequeia y se ubico en la propia region de la arteria oftal-
mica. No hubo lesiones contralaterales en los aneurismas
de la region de la hipofisaria superior.

Se cliparon un total de 84 lesiones, se reforzaron ocho
aneurismas pequefios menores de 4mm y se realizd una
aneurismorrafia.

Resultados después de la cirugia

Los resultados quirtrgicos generales se evaluaron a los
seis meses a través de la Escala de Pronoéstico de Glasgow y
se evidenci6 que treinta pacientes (60%) tenian una recupe-
racioén completa, catorce pacientes (28%) una recuperacion
incompleta y dos incapacidad grave. No hubo pacientes en
estado vegetativo.

Hubo cuatro fallecidos en la serie (8%). Dos tenian
aneurismas gigantes extremadamente voluminosos y otros
dos tenian aneurismas multiples. Uno de los pacientes con
un aneurisma gigante fallecio por un infarto en el territorio
carotideo homolateral a la zona del clipaje. El otro tenia
una lesion muy voluminosa, que no podia cliparse y se
realizo reseccion total del saco y aneurismorrafia; pero el
paciente fallecié después de la intervencion quirtrgica por
un infarto carotideo.

Los otros dos fallecidos tenian hemorragia subarac-
noidea y lesiones aneurismaticas multiples. Ambos pre-
sentaron vasoespasmo postoperatorio que no mejord con
ninguna terapéutica.

Los cuatro fallecidos fueron pacientes con manifes-
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taciones clinicas de hemorragia subaracnoidea. No hubo
fallecidos en el grupo con manifestaciones de compresion
neural.

Las principales manifestaciones postoperatorias fueron:
déficit motor, trastornos neuropsiquicos, trastornos de la
via visual y diabetes insipida. Otras complicaciones como
fistulas de LCR, sepsis regionales e hidrocefalia tuvieron
una representacion insignificante en numero. No hubo
hematomas intracraneales postoperatorios.

Los déficit motores y los trastornos neuropsiquicos apa-
recieron al egreso en el 38% de los pacientes; pero el 50%
de esas manifestaciones desaparecieron seis meses después
de la intervencion. Estos tipos de trastornos postoperatorios
fueron mas frecuentes en las lesiones aneurismaticas gran-
des o gigantes.

De los 25 pacientes con trastornos visuales hubo mejo-
ria en 16 (64%) después del clipaje y descompresion del
aneurisma, aunque existiera palidez papilar por atrofia
optica previa. La mejoria clinica fue menos frecuente en
pacientes con aneurismas grandes o gigantes y en aquéllos
con manifestaciones visuales de mas de seis meses de
duracion. La multiplicidad aneurismatica no influy6 en los
resultados obtenidos con los trastornos visuales.

El patron general de mejoria de los trastornos
oftalmologicos fue muy variable en nuestra serie. Pre-
dominé la recuperacion de curso lentamente progresivo.
Observamos tres pacientes con mejoria hasta un afio
después de la intervencion. No se observaron restableci-
mientos dramaticos de la vision. La reduccion del efecto de
masa del aneurisma se relaciond, generalmente, con mejo-
ria de las manifestaciones Opticas unos meses mas tarde.

Tres de los cuatro pacientes con vision a la luz antes de
la intervencion quirdrgica no obtuvieron ninguna mejoria.
Las manifestaciones oftalmologicas de este subgrupo de
pacientes tenian afios de evolucion y todos habian sido eva-
luados por especialistas antes del ingreso, en varias ocasio-
nes, en las cuales se habia propuesto otro diagnostico.

Los trastornos campimétricos y la atrofia 6ptica mejora-
ron parcialmente en todos los pacientes.

No observamos deterioro visual postoperatorio en nin-
guno de nuestros pacientes.

En tres pacientes con aneurismas grandes o gigantes de
la region de la arteria hipofisaria superior, en estrecha rela-
cion con el tallo hipofisario, se observé diabetes insipida
después de la intervencion quirargica. Hubo una respuesta
muy favorable a la terapéutica hormonal sustitutiva y las
manifestaciones clinicas fueron reversibles en todos los
pacientes pasados seis meses de la intervencion. En el
paciente con adenoma hipofisario no secretor se asociaron
manifestaciones de déficit hormonal de la hipofisis y se
aplico tratamiento sustitutivo de todos los ejes hormonales
incluyendo la hormona antidiurética.

Neurocirugia
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Discusion

Drake et al'® describieron los aneurismas de la region
de la arteria oftalmica como poco frecuentes y con parti-
cularidades muy especificas. La incidencia general de estas
lesiones en otros estudios'>71%2 fue del 0.5 al 11%, lo cual
coincide con nuestros resultados.

La edad promedio de nuestra serie fue de 52 afios; pero
otros autores'>1323375162 han encontrado promedios mas
elevados. Kakizawa et al®* encontraron un promedio de
62 afos y Orz et al’ de 63 afos. El promedio de edad de
nuestros pacientes fue mas bajo, aunque esta serie incluyd
también un 16% de mayores de 60 afios, una proporcion
adecuada si se conoce que el 15% de nuestra poblacion es
mayor de esa edad.

Hace algunos afos la cirugia de los aneurismas
intracraneales tenia limites de edades muy estrechos. El
incremento de la expectativa de vida, el envejecimiento
poblacional y un mejor estado de salud de la poblacion
determinan que los pacientes con buen estado clinico y
posibilidad de actividad independiente después de la ciru-
gia, puedan enfrentar la intervencion quirurgica satisfac-
toriamente, hasta que nuevos avances cientifico-técnicos,
y nuevos métodos quirirgicos minimamente invasivos
ayuden a obtener mejores resultados®*®.

La existencia de una elevada frecuencia de pacientes
del sexo femenino (80 %), y de sacos gigantes (20%) coin-
cide también con los hallazgos de otros estudios!>375162,

Otros autores sefialan que los aneurismas de la region
de la arteria oftalmica pueden ser bilaterales o gemelos en
el 20 al 47% de los aneurismas multiples’?>*. Drake et al'?
encontraron un 25%, Day un 17.5 %’ y nosotros un 12%.

Hemos reportamos con anterioridad una multiplici-
dad general del 20% en los pacientes con aneurismas
intracraneales en nuestra poblacion®® y una frecuencia
de 2.2 lesiones por paciente; pero la mayoria de los auto-
res’?223375162 sefialan que esa frecuencia se eleva en los
aneurismas de la region de la oftdlmica, como ocurri6 en
el presente trabajo, donde la frecuencia general de multi-
plicidad se elevé al 60% y a un promedio de 2.4 sacos por
paciente.

Los aneurismas saculares asociados a las lesiones de
la arteria oftalmica fueron mas frecuentes en la region
de la comunicante posterior, comunicante anterior y en la
region de la oftdlmica contralateral. Este comportamiento
por localizaciones es similar al de otras series generales de
aneurismas y a la nuestra®¥,

La proximidad anatomica de todas estas lesiones y su
ubicacion en corredores anatomicos adyacentes facilita el
clipaje de todas en un solo proceder quirurgico. Esto ultimo
ha sido motivo de analisis por varios autores”’*’ dedicados
a este tipo de cirugia.

El abordaje pterional con algunas modificaciones meno-
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Figura 2. Angiotomografia cerebral helicoidal con recons-
truccion osea. Se observa un aneurisma gigante de la
carotida en la region de la arteria oftalmica izquierda y sus
relaciones con las estructuras oseas adyacentes. Esto per-
mitio planificar el grado de reseccion osea intraoperatoria.
Observamos un aneurisma pequerio contralateral de igual
localizacion.

res ha sido aceptado universalmente para el tratamiento
quirurgico de la mayoria de los aneurismas intracraneales y
en el caso de los aneurismas de la region de la oftalmica es
ain mayor su aceptacion>*662,

La diferencia basica entre el abordaje pterional para los
aneurismas de la oftalmica y el utilizado en otras locali-
zaciones esta en el grado de reseccion osea de la apofisis
clinoides anterior, el agujero optico, tubérculo selar y techo
orbitario. La reseccion clinoidea es la mas importante y
caracteristica. Recientemente, Giannota'® publicé una des-
cripcion detallada de esta técnica con fines educacionales y
recomendo la reseccion clinoidea intradural para evitar la
lesion del saco aneurismatico.

Las resecciones Oseas preconcebidas pueden resultar
inadecuadas o insuficientes. Una de las ventajas de la
angiotomografia cerebral helicoidal® ha sido planificar
con mas exactitud esas resecciones (Figura 2). Nosotros
eliminamos el ala menor del esfenoides y la porcion mas

310

Neurocirugia
2006; 17:303-316

externa del proceso clinoideo anterior por via extradural y
completamos la reseccion 0sea por via intradural, segun las
necesidades. No hemos observado lesiones del saco proce-
diendo de esta forma.

La reseccion clinoidea es muy tutil para movilizar el
nervio optico, obtener el control proximal del vaso madre,
identificar adecuadamente la arteria oftalmica, evitar la
retraccion de la via Optica, facilitar la colocacion de un
clip que abarque todo el cuello aneurismatico e impedir la
apertura del seno cavernoso; pero en algunos sacos muy
pequeios y situados dorsalmente no es indispensable una
gran reseccion osea.

El fresado intracraneal de las estructuras dseas adya-
centes al aneurisma requiere de un entrenamiento previo
adecuado. El proceso clinoideo en ocasiones puede ser
una prolongacion de los senos aéreos perinasales y estar
en comunicacion con ellos. En estos casos, tiene mucha
utilidad la apertura en forma de cruz de la duramadre que
lo recubre y luego coagular los bordes para poder sellar esa
brecha y evitar una fistula de liquido cefalorraquideo.

El abordaje microquirtirgico contralateral de los
aneurismas multiples ha sido reportado por varios auto-
res>174856  Esta demostrado que la mortalidad de los
aneurismas adicionales no tratados es elevada y esto
puede evitarse si se logran obliterar todos los aneurismas
conocidos en un solo proceder quirtrgico. En los pacientes
con aneurismas de la arteria oftalmica, dada su elevada
frecuencia de multiplicidad, diferentes autores®*+”>*% han
demostrado buenos resultados después de clipar varios
aneurismas de diferentes localizaciones empleando una
craneotomia y el abordaje simultaneo de las lesiones homo
y contralaterales. Un grupo muy reducido de estos pacien-
tes puede requerir un segundo abordaje.

En esta serie nosotros tratamos en un tiempo quirur-
gico al 84% de los pacientes con aneurismas multiples y
esa cifra es similar a la reportada por otros autores*’#5-%,
Las topografias que motivaron una segunda intervencion
fueron la region de la comunicante posterior y la cerebral
media contralateral. Gibo et al*® describieron como la
mayoria de los aneurismas de la comunicante posterior se
proyectan lateral o posteriormente con respecto a la arte-
ria madre y el origen de la arteria comunicante posterior
contralateral puede visualizarse solo desde el otro lado,
debido a su origen medial o posteromedial. La proporcion
de aneurismas de esta localizacion clipados contralateral-
mente en nuestra serie fue elevada en comparacion con
0tras33,47,59,60.

En los aneurismas situados en la arteria cerebral media
contralateral, cuando el segmento M1 es mayor de 11 mm,
se requiere de mayor retraccion y buena relajacion del cere-
bro para alcanzar el cuello aneurismatico!”#5-0,

Los abordajes contralaterales requieren de entrena-
miento del cirujano, Optima relajacion cerebral, manejo
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neuroanestésico especializado, condiciones anatémicas
favorables y analisis particular de las caracteristicas de
cada lesion. Los pacientes con pobre relajacion del encé-
falo, microanatomia compleja, lesiones aneurismaticas
contralaterales grandes o gigantes o cuyo fundus se localiza
proximo al cirujano ofrecen mayores dificultades®>"*.

Nosotros encontramos seis pacientes con aneurismas
carotido-oftalmicos bilaterales. Las lesiones contralaterales
fueron asintomaticas, pequefias, mediales y no estaban aso-
ciadas a quiasma prefijado, por lo que facilitaron su trata-
miento en un solo tiempo quirurgico.

Los criterios que nosotros utilizamos para seleccionar
el abordaje contralateral a las lesiones aneurismaticas de la
region de la oftalmica bilateral fueron similares a los utili-
zados por otros autores?62,

Los nuevos estudios microanatomicos y las mejores
condiciones para el tratamiento microquirurgico han reno-
vado notablemente el interés por el abordaje contralateral
de los aneurismas de la arteria oftalmica. En los primeros
analisis, este abordaje estaba indicado en las lesiones
pequeiias y mediales, aneurismas grandes no rotos que
se proyectan superomedialmente, aneurismas asociados a
adenomas hipofisarios y en los aneurismas que desplazan
el nervio optico superolateralmente.

El abordaje contralateral debe estar contraindicado en
los aneurismas de la arteria oftalmica grandes y gigantes,
en los que se originan lateralmente o desplazan superome-
dialmente el nervio optico y en los pacientes con quiasma
optico prefijado.

Estudios recientes®? han utilizado diferentes puntos
de referencias anatomicos para seleccionar el abordaje
contralateral, ain en lesiones grandes. Las referencias uti-
lizadas por esos autores fueron: las caracteristicas anatomi-
cas de la via optica (largo y desplazamiento de los nervios
opticos y posicion del quiasma), evaluacion de las estruc-
turas adyacentes (procesos clinoideos anteriores, tubérculo
selar, seno cavernoso y anillo dural) y estado de los vasos
adyacentes (arteria carotida interna, arteria oftadlmica e
hipofisaria superior).

Kakizawa et al* utilizaron seis parametros para obtener
una informacion preoperatoria maxima en la principal area
de trabajo quirurgico y asi reducir los riesgos del abor-
daje contralateral. Emplearon tomografia computarizada
tridimensional, imagenes por resonancia magnética,
angiorresonancia y angiografia convencional. Los para-
metros utilizados fueron: el espacio prequiasmatico, la
interrelacion entre los nervios opticos y la arteria carotida
interna, el tamafo del cuello aneurismatico, la direccion del
saco y el estado del anillo dural.

Otra ventaja sefialada del abordaje contralateral de los
aneurismas de la region de la arteria oftalmica ha sido un
menor tiempo quirdrgico, ya que no es necesaria la resec-
cion de los procesos clinoideo anterior ni la apertura del
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anillo dural distal que determina cierto grado de sangrado
del seno cavernoso.

Las desventajas del abordaje contralateral incluyen
las limitaciones en el control del vaso madre, un principio
elemental en la cirugia aneurismatica y la proximidad del
fundus del aneurisma. Kakizawa et al* para evitar estos
inconvenientes disecan la cardtida cervical contralateral
antes de realizar la craneotomia y proponen otras alternati-
vas de control como colocar un balén en la carotida interna
cervical.

Nosotros no utilizamos el abordaje contralateral para
todas las lesiones unilaterales y solo lo utilizamos en lesio-
nes bilaterales con condiciones anatomicas de diseccion y
clipaje muy favorables.

Dolenc”!*!" describi6 el abordaje microquirtrgico cra-
neorbitario epi-subdural para los aneurismas de la region
de la oftalmica, muy similar al que utiliza en los aneurismas
intracavernosos. Este abordaje no ha sido aceptado por la
generalidad de los autores’” quienes lo consideran muy
arriesgado.

Los limites microanatomicos del segmento oftalmico
de la cardtida intracraneal estan muy bien establecidos?;
pero algunos aneurismas en su crecimiento pueden exten-
derse hacia otros segmentos vecinos: la region cardtido-
cava y muy por debajo del anillo, adoptando una posicion
extradural. En estos casos, la técnica de Dolenc®!'*!! podria
evaluarse como una via favorable para exponer todo el saco
y tener un control mas proximal del vaso madre. Nosotros
no encontramos ninglin paciente con esas caracteristicas en
nuestra serie.

Ferguson y Drake' hallaron un 32% de aneurismas
gigantes en esta localizacion y Day’ describio un 45%.
Otros autores”#¢ coinciden en la elevada frecuencia de
aneurismas gigantes en este segmento. Nosotros encontra-
mos un 20% de sacos gigantes, una cifra elevada, si se tiene
en cuenta que la frecuencia general de aneurismas gigantes
en nuestra institucion fue del 4%°’.

La ubicacion de estos aneurismas muy proximos a la
base craneal y el estado anatomico de sus paredes hacen
mucho mas complejo su tratamiento microquirdrgico, por
eso, nosotros utilizamos siempre la técnica de descompre-
sion-succion retrograda descrita por Batjer’* y modificada
por nosotros® en los aneurismas grandes y gigantes de la
region de la oftalmica.

Esta técnica permitié reducir transitoriamente el volu-
men del saco, realizar una diseccion mas segura del cuello
aneurismatico, separarlo de las estructuras neurales, en
especial, de la via optica y efectuar un clipaje mas efec-
tivo. Las modificaciones que nosotros realizamos de esta
técnica son: primero, la utilizacion de la hipotermia ligera,
exponiendo deliberadamente al paciente a la temperatura
ambiente del salon, con lo que se logra una temperatura
esofagica de 34 y 35°C; segundo, la irrigacion y aspiracion
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continua del segmento arterial atrapado utilizando una
solucion de suero fisiolodgico con bajas dosis de heparina,
para evitar la formacion de émbolos y tercero: la seleccion
por el neurocirujano de los lugares proximales y distales
de clipaje transitorio para evitar nuevos dafios vasculares
(disecciones arteriales, fragmentacion de placas de atero-
mas u oclusiones postoperatorias).

La técnica de descompresion succion retrograda con
estas modificaciones fue muy efectiva en la reduccion del
volumen del saco y facilité la diseccion con una mayor
proteccion de la via visual.

En los aneurismas grandes y gigantes de esta locali-
zacion se han propuesto otros procederes auxiliares para
descomprimir o disminuir la tension del saco'®* ademas
de la técnica de descompresion succidn; pero este ultimo y
el clipaje transitorio de la cardtida interna en su segmento
cervical, han sido los mas efectivos. Otros procederes uti-
lizados por otros autores fueron el clipaje de la carotida
intracavernosa y car6tido-cava®'! junto a las oclusiones
transitorias de las arterias comunicante posterior y cerebral
anterior®’.

Nosotros siempre disecamos y exponemos completa-
mente la carotida cervical y sus dos ramas terminales, y si
es necesario realizamos la técnica de descompresion suc-
cion retrograda completa o de lo contrario sélo utilizamos
el clipaje transitorio. Ambos procederes no se excluyen.
Giannota'® propone utilizar ademas, un balon intracaroti-
deo para ocluir la arteria madre.

La oclusion temporal de la carétida en el segmento
carotido-cava, preferida por algunos autores por su proxi-
midad al segmento oftalmico®!1%4 tiene muchos inconve-
nientes que analizamos detalladamente en el Cuadro 1.

Dos complicaciones frecuentes del tratamiento micro-
quirurgico de los aneurismas grandes y gigantes de la
region de la oftdlmica son el deslizamiento del clip y la
oclusion del vaso madre. Estas complicaciones se evitan
con mejores condiciones de clipaje y colocando las ramas
del clip paralelas al vaso madre; pero la utilizacion de la
angiografia intraoperatoria al final del proceso, permite
conocer la localizacion exacta del clip y el estado anato-
mico de la arteria madre, otra ventaja mas de la técnica de
descompresion succion retrograda.

Una de nuestras modificaciones a la técnica de Batjer
fue la utilizacion de una solucion de heparina que irriga
continuamente el area de atrapamiento vascular. Este area
esta sometida a un doble sistema de irrigacion-aspiracion,
que evita la formacion de coagulos en ese segmento. La
utilizacion de anticoagulantes a bajas dosis no estuvo rela-
cionada con sangrados intraoperatorios ni con hematomas
postoperatorios. La dosis de heparina que utilizamos fue
de 5000 Uds. por litro de suero fisiologico y esa dosis no
modificé el tiempo de coagulacion del paciente.

Recientemente, Fan et al'* han propuesto una nueva
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Cuadro 1
Inconvenientes de la oclusion transitoria en el area
carotido-cava

—_—

Requiere de la apertura del seno cavernoso.

Maniobra dificil en aneurismas gigantes.

Mayor riesgo de dafio de la via dptica.

La pared carotidea es mas fina y débil en ese segmento.
Requiere un mayor entrenamiento microquirdrgico.
Requiere de reseccion 6sea adicional.

Mayor consumo de tiempo.

Aprendizaje mas dificil.

s - RV R

Excluye la posibilidad de la técnica de descompresion-
succion retrograda.

modificacion de la técnica de descompresion succion
retrograda en los aneurismas paraclinoideos. Estos autores
introducen el angiocatéter por la arteria carotida externa y
con ello evitan las disecciones de la arteria carotida interna
u otros dafios vasculares innecesarios. Nosotros opinamos
que esa modificacion complica innecesariamente el proce-
der auxiliar, porque la angulacion del angiocatéter, para
llegar hasta la luz de la cardtida interna, limita su movilidad
y puede ser riesgoso.

Giannota'® considera que la forma mas efectiva de rea-
lizar la técnica de descompresion succion es con un colega
experimentado en métodos endovasculares. Nosotros opi-
namos que los neurocirujanos tienen mas experiencia para
identificar las modificaciones anatomicas externas en la
pared arterial normal o patologica y estan mas preparados
para realizar esta técnica.

Los déficit motores transitorios y los trastornos neu-
ropsiquicos aparecieron en un 38% de los pacientes
operados; pero en los pacientes con aneurismas grandes
y gigantes, donde se realizo la técnica de descompresion-
succion retrograda, este déficit se elevo al 50%. El 50% de
todos ellos remitieron antes de los seis meses después de
la intervencion. Esta complicacion se ha relacionado con
diversos fendmenos tales como: retraccion cerebral, con-
tusiones y pequenas laceraciones, edema postoperatorio,
desplazamientos cerebrales, cambios hemodinamicos,
torsion postclipaje y sobretodo con el enderezamiento del
vaso madre después de eliminar el saco gigante®>>¢!,

Estas complicaciones son mas frecuentes en los propios
trabajos de Batjer et al. y otros***! lo cual sugiere que las
modificaciones introducidas por nosotros tienen un efecto
significativo sobre ellas.

Nosotros siempre revisamos con detenimiento el estado
final de los clips y de la arteria madre. El uso conveniente
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de pequefias almohadillas de musculo, grasa, aponeurosis o
poliuretano debidamente colocados evito el movimiento de
los grandes clips que utilizamos en estos sacos volumino-
sos, que pueden desplazarse lateralmente y ocluir parcial-
mente el tronco principal de la arteria madre.

Los trastornos visuales fueron frecuentes en este grupo
de pacientes y hubo mejoria notable de ellos después de la
intervencion quirtrgica en el 64%. No hubo agravamientos
visuales postoperatorios, ni pacientes ciegos después de la
intervencion. Ambos hechos han sido reportados en otras
series®" 13314530 Nosotros relacionamos nuestros resultados
con dos hechos: Primero, el especial cuidado en no retraer
las estructuras de la via visual dafada, ni colocar retractores
para desplazar las estructuras opticas. Segundo, la utiliza-
cion de la técnica de descompresion-succion retrograda
que permitié una diseccion del saco con menos turgencia y
presion sobre la via Optica isquémica®>3,

La mejoria postoperatoria de la vision fue gradual y
progresiva, lo que debe tenerse en cuenta en la evolucion
clinica del paciente y en las explicaciones a los familiares
sobre el prondstico.

Dolenc'®!! y otros autores”*! que no utilizan la técnica
de descompresion succion retrograda han obtenido un
menor indice de mejoria de los trastornos visuales.

Resultoé lamentable que un subgrupo de pacientes con
manifestaciones visuales previas y sangrado subaracnoideo
posterior fueron evaluados con anterioridad por varios
especialistas que atribuyeron sus déficit visuales a pro-
blemas inherentes al envejecimiento, presbicia, neuropatia
optica isquémica, glaucoma, catarata u otros procesos.

Los aneurismas son lesiones potencialmente letales en
pacientes de la sexta y séptima década de la vida y requie-
ren de un alto indice de sospecha clinica. El diagnostico
precoz puede orientar el estudio imaginologico y detectar
la lesion antes del sangrado®*.

El sacrificio de algunas ramas perforantes del segmento
oftalmico que irrigan el parénquima cerebral y la region
pituitaria durante la diseccion y el clipaje de los aneurismas
no determinan trastornos endocrinos, porque estas estruc-
turas son irrigadas por diversas arterias. Gibo et al' en
un estudio microanatomico de la region evidenciaron que
estas estructuras reciben nutricion de las arterias hipofisaria
superior, hipofisaria inferior, comunicante posterior y
ramas perforantes directas de la carotida interna. La causa
principal de la diabetes insipida es la distorsion del tallo
hipofisario durante la diseccion del aneurisma y los feno-
menos de enderezamiento pituitario postoperatorio. Esto
explica la baja incidencia de trastornos endocrinos en nues-
tra serie, su elevado indice de recuperacion y la inexisten-
cia de déficit hormonales de la anterohipdfisis seis meses
después de la intervencion. Los trastornos endocrinos
nunca fueron permanentes en nuestra serie y este déficit
debe evaluarse con optimismo con el paciente y la familia.
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Aunque el tratamiento ideal de los aneurismas es el
clipaje directo del cuello, existen condiciones particulares
como el tamaiio del cuello, la accesibilidad, el tamafo de la
lesion, el grosor de la pared y otras dificultades técnicas que
entorpecen este procedimiento en la region paraclinoidea.
Métodos alternativos de tratamiento como la oclusion
proximal del vaso madre, y el atrapamiento y la escision
del aneurisma son inferiores al clipaje directo, porque
sacrifica la anatomia normal, determinan una afectacion
hemodinamica y requieren de técnicas de revascularizacion
para mantener el flujo sanguineo en el territorio involucrado
y prevenir complicaciones isquémicas definitivas®.

Nosotros no utilizamos derivaciones sanguineas; pero
uno de nuestros pacientes tenia un aneurisma gigante muy
voluminoso, parcialmente trombosado y decidimos abrir el
saco, resecar la pared lesionada y reconstruirla. El uso de
las derivaciones sanguineas esta indicada cuando la circu-
lacion colateral del cerebro es insuficiente®.

El método de tratamiento endovascular con espirales
trombogénicos dentro del aneurisma ha demostrado su
eficacia terapéutica, pero en caso de sacos grandes o gigan-
tes, este método tiene algunas limitaciones y su eficacia
se muestra moderada por oclusiones incompletas y por
la limitacion del método para eliminar completamente la
compresion de la via optica. Los aneurismas seleccionados
para método endovascular deben tener un cuello menor de
cinco milimetros y un indice cuello-domo adecuado; pero
tales condiciones anatomicas son muy poco frecuentes en
esta localizacion?33,

Las dificultades para lograr el empaquetamiento denso
de los espirales dentro de los sacos grandes y gigantes,
junto con la frecuencia de un cuello ancho, hacen que la
mayoria de los cirujanos prefieran los métodos quirtirgi-
cos.

Lanzino et al*®, Grubet et al*!, y otros®** utilizan espi-
rales trombogénicos en pacientes con aneurismas de la
arteria oftalmica en mal estado clinico neuroldgico, edad
avanzada, con enfermedades intercurrentes graves que
contraindican la cirugia.

Otros autores han utilizados métodos combinados mi-
croquirtrgicos y endovasculares; pero reportan indices
elevados de isquemia postoperatoria y oclusion incompleta
de los sacos en el 56% de los pacientes'64,

Nagasawara et al*' compararon los métodos endo-
vasculares y microneuroquirurgicos de tratamiento de los
aneurismas de la region de la oftdlmica y sugieren los
métodos endovasculares en las siguientes condiciones
técnicas: el segmento C3 se extiende dentro del proceso
clinoideo, cuello aneurismatico calcificado o ateromatoso
y fuertes adherencias del domo al anillo dural. Como estas
condiciones so6lo se pueden reconocer durante la cirugia,
los grupos combinados de tratamiento microquirdrgico y
endovascular parecen ser la mejor opcion terapéutica en la
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actualidad.

Los aneurismas de la region de la arteria oftalmica son
lesiones poco frecuentes, pero con caracteristicas muy
peculiares. Son mas usuales en mujeres, tienen una elevada
frecuencia de multiplicidad y de aneurismas gigantes. La
intima relacion de estos aneurismas con la via oOptica y
la vecindad con las estructuras o6seas de la base craneal
y el seno cavernoso determinan notables dificultades y
complejidades técnicas en el quiréfano. El tratamiento
microquirurgico permite clipar en un solo proceder quirQr-
gico lesiones multiples uni o bilaterales. Los aneurismas
gigantes de esta localizacion requieren de técnicas especia-
les para reducir el tamafio del saco y disminuir la tension
de sus paredes. Esto facilita la diseccion y clipaje del cuello
con poca morbilidad. Los déficit motores y las manifesta-
ciones neuropsiquicas postoperatorias desaparecen varios
meses después de la intervencion. Los déficit visuales,
muy frecuentes en este tipo de aneurismas, permiten hacer
un diagnodstico precoz y la cirugia mejora mucho estos
trastornos, siempre que se traten precozmente. El estudio
adecuado de los problemas visuales en los pacientes de
la sexta y séptima década de la vida ayudan a realizar un
diagnostico precoz de muchas de estas letales e ignoradas
lesiones.
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