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Los aneurismas grandes (10-25 mm) del segmento oftalmico (paraclinoideo) de la arteria caro-
tida interna (ACI) constituyen lesiones técnicamente exigentes por su relacion estrecha con el
nervio optico, la apofisis clinoides anterior y el anillo dural distal. Su rotura puede producir he-
morragia subaracnoidea y hematoma intraparenquimatoso frontobasal. Se describe el caso de
una mujer de 45 anos, hipertensa, que presento cefalea sibita de gran intensidad tras esfuerzo
fisico. La tomografia simple demostro un hematoma frontobasal izquierdo con hemorragia suba-
racnoidea (Fisher 4) y la angiotomografia evidencio un aneurisma roto, sacular, grande (diametro
maximo de 16 mm)y de cuello ancho, del segmento oftalmico de la ACl izquierda. Dado que no se
dispuso de tratamiento endovascular de urgencia para la paciente, se realizo craneotomia pte-
rional izquierda con clinoidectomia anterior extradural, destechamiento del canal optico, con-
trol proximal de la ACI cervical por cirugia vascular y clipaje con clip fenestrado reforzado, bajo
clipaje temporal y micro-Doppler intraoperatorio. La angiotomografia posoperatoria confirmo la
exclusion completa del aneurisma. El curso se complico con crisis hipertensiva y delirium, ambos
resueltos. Pese a una hemorragia subaracnoidea Fisher 4, la paciente tuvo una estancia breve
en cuidados intensivos, egreso temprano a cuidados intermedios y recuperacion completa, sin
déficit motor ni visual. El clipaje microquirdrgico con control proximal cervical fue una opcion
definitiva y segura para este aneurisma roto, grande y de cuello ancho.

Aneurisma Intracraneal; Hemorragia Subaracnoidea; Arteria Carotida Interna; Microcirugia; Infor-
me de Caso.

Large (10-25 mm) ophthalmic-segment (paraclinoid) internal carotid artery (ICA) aneurysms are
technically demanding because of their relationship with the optic nerve, the anterior clinoid
process, and the distal dural ring. Rupture may cause subarachnoid hemorrhage and a fronto-
basal intraparenchymal hematoma. A 45-year-old hypertensive woman presented with thunder-
clap headache after physical exertion. Non-contrast CT showed a left frontobasal hematoma with
subarachnoid hemorrhage (Fisher 4), and CT angiography revealed a ruptured, saccular, large
(16-mm maximum diameter), wide-necked aneurysm of the left ophthalmic ICA segment. As emer-
gency endovascular treatment was not available for the patient, a left pterional craniotomy was
performed, with extradural anterior clinoidectomy, optic canal unroofing, proximal cervical ICA
control by vascular surgery, and clipping with a reinforced fenestrated clip under temporary clip-
ping and intraoperative micro-Doppler. Postoperative CT angiography confirmed complete aneu-
rysm exclusion. The course was complicated by a hypertensive crisis and delirium, both resolved.
Despite Fisher 4 subarachnoid hemorrhage, the patient had a brief intensive-care stay, early step-
down to intermediate care, and complete recovery without motor or visual deficit. Microsurgical
clipping with proximal cervical control was a definitive and safe option for this ruptured, large,
wide-necked aneurysm.

Intracranial Aneurysm; Subarachnoid Hemorrhage; Carotid Artery, Internal; Microsurgery; Case
Reports.
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Os aneurismas grandes (10-25 mm) do segmento oftalmico (paraclinoide) da artéria carétida
interna (ACI) constituem lesdes tecnicamente exigentes devido a sua estreita relagdo com o nervo
optico, a apofise clinoide anterior e o anel dural distal. Sua ruptura pode causar hemorragia su-
baracnoidea e hematoma intraparenquimatoso frontobasal. Descreve-se o caso de uma mulher
de 45 anos, hipertensa, que apresentou cefaleia stbita de grande intensidade apos esforco fisico.
A tomografia simples revelou um hematoma frontobasal esquerdo com hemorragia subaracnoi-
dea (Fisher 4), e a angiotomografia evidenciou um aneurisma rompido, sacular, de grande porte
(diGmetro maximo de 16 mm) e de colo largo, no segmento oftalmico da ACI esquerda. Como
nao havia disponibilidade de tratamento endovascular de emergéncia para a paciente, foi rea-
lizada craniotomia pterional esquerda com clinoidectomia anterior extradural, decubitamento
do canal oéptico, controle proximal da ACI cervical por cirurgia vascular e clipagem com clipe
fenestrado refor¢ado, sob clipagem temporal e micro-Doppler intraoperatério. A angiotomogra-
fia pés-operatéria confirmou a exclusao completa do aneurisma. O quadro foi complicado por
crise hipertensiva e delirio, ambos resolvidos. Apesar de uma hemorragia subaracnéidea de grau
4 na escala de Fisher, a paciente teve uma breve internacdo na UTI, alta precoce para cuidados
intermediarios e recuperagdo completa, sem deéficit motor nem visual. A clipagem microcirirgica
com controle cervical proximal foi uma op¢ao definitiva e segura para este aneurisma rompido,

de grande porte e colo largo.

Palavras-chave (DeCS): Aneurisma Intracraniano; Hemorragia Subaracnoideana; Artéria Carétida Interna; Microcirurgia;

Relato de Caso.

Introduccion

Los aneurismas intracraneales se clasifican por su diame-
tro maximo en pequefos (<10 mm), grandes (10-25 mm)
y gigantes (25 mm)! Los grandes y gigantes representan
una minoria, conllevan mayor morbimortalidad y suelen
tener cuello ancho, lo que dificulta su tratamiento. Cuan-
do asientan en el segmento paraclinoideo de la ACl —que
comprende, segiin la clasificacion de Bouthillier, los seg-
mentos clinoideo (C5) y oftalmico (C6), entre el anillo dural
proximal y la arteria comunicante posterior—? plantean
un reto microquirdrgico, pues ocupan una region peque-
na con el nervio y el quiasma optico, la ACl y sus ramas,
y el seno cavernoso, parcialmente ocultos por la apofisis
clinoides anterior. Su remocion (clinoidectomia anterior),
el destechamiento del canal 6ptico y la apertura del anillo
dural distal resultan esenciales para exponer y clipar con
seguridad el cuello aneurismatico.*

A diferencia de los aneurismas del segmento cavernoso —
extradurales—, los del segmento oftalmico son intradura-
les y su rotura puede producir hemorragia subaracnoidea
(HSA) vy, con crecimiento supero-anterior, un hematoma
frontobasal.’* Aunque los ensayos aleatorizados favorecie-
ron, en cuanto al resultado funcional al ano, el tratamiento
endovascular en aneurismas rotos seleccionados, el clipa-
je microquirdrgico conservo un papel central en lesiones
complejas, de cuello ancho, asociadas a hematoma con
efecto de masa, y —de forma determinante— cuando la
terapia endovascular no estuvo disponible de urgencia.®”®
Se presento el caso de una paciente con un aneurisma
roto, grande y de cuello ancho del segmento oftalmico de
la ACl izquierda, resuelto mediante clipaje microquirirgico
con control proximal cervical. El reporte se elaboro con-
forme a la guia CARE.° No se encontro en la literatura casos
similares reportados en el pais; los reportes ecuatorianos

de clipaje disponibles describen otras localizaciones (p.
ej., comunicante anterior y posterior)."

Presentacion del caso

Informacion de la paciente

Mujer de 45 anos, con antecedentes de hipertension ar-
terial, resistencia a la insulina y epilepsia, en tratamiento
habitual con un antagonista de receptores de angiotensina
con diurético, carvedilol, carbamazepina y paroxetina. Refi-
rio alergia al naproxeno. Fue funcionalmente independien-
te para las actividades de la vida diaria antes del evento.

Hallazgos clinicos

Cuatro dias antes del ingreso, en relacion con esfuerzo fi-
sico, inicio una cefalea continua, opresiva, generalizada y
de gran intensidad, con mareo y nauseas. Existio el ante-
cedente de una probable cefalea centinela unos 15 dias
antes. Al ingreso se encontro consciente y orientada, con
escala de coma de Glasgow de 14/15, pupilas isocoricas
(=2-3 mm) reactivas, reflejos de tronco presentes y sin dé-
ficit neurologico focal ni signos meningeos. La graduacion
fue Hunt-Hess I, WFNS Grado Il y Fisher 4 (por el hemato-
ma intraparenquimatoso).

Evaluacion diagnéstica

La tomografia computarizada (TC) simple demostré un
hematoma intraparenquimatoso frontobasal izquierdo
con HSA. La angiotomografia (angio-TC) evidencié un di-
latacion aneurismal sacular rota, grande, dependiente del
segmento oftalmico de la ACI izquierda, con crecimiento
supero-anterior hacia el l6bulo frontal (Figura 1), con un
diametro aproximado de 16 mm (otras dimensiones de
14,8-9.3 mm) y cuello ancho (=5-10 mm segun el plano). El
laboratorio preoperatorio fue normal (hemoglobina 11,1 g/
dL; plaquetas 202 x10°/L; INR 1,0).
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Intervencion terapéutica

Ante la ausencia de un equipo de tratamiento endovascu-
lar de urgencia disponible para la paciente y el alto riesgo
de resangrado, se indico la oclusion quirdrgica urgente.
Tras una explicacion detallada, la familia decliné inicial-
mente la intervencion y, posteriormente, otorgod el con-
sentimiento informado.

Bajo anestesia general total intravenosa y monitorizacion
invasiva de la presion arterial, se coloco un cabezal de fi-
jacion de tres pines. Se realizo una craneotomia pterional
izquierda centrada en el pterion, con preservacion de la
rama frontal del nervio facial. Bajo microscopio quirQr-
gico se efectud una clinoidectomia anterior extradural:
el fresado del ala menor del esfenoides, la seccion de la
banda meningoorbitaria, el retiro de la apofisis clinoides
anterior con fresa de diamante, la ampliacion de la fisura
orbitaria superior, el destechamiento del canal opticoy la
liberacion del ligamento falciforme se completaron antes
de la apertura dural, segln el protocolo operatorio. Tras la
apertura dural se evidencio un encéfalo tenso con sangra-
do subaracnoideo; la apertura amplia de la cisura de Silvio
y de las cisternas basales, con drenaje de liquido cefalo-
rraquideo, permitio la relajacion cerebral y la exposicion
del segmento supraclinoideo de la ACI.

Un aspecto distintivo del manejo fue el control proximal
de la ACI a nivel cervical, obtenido mediante exposicion
quirdrgica del cuello por el cirujano vascular; en una le-
sion grande y de cuello ancho, el control proximal por via
exclusivamente intracraneal resultaba insuficiente, por
lo que esta maniobra multidisciplinaria permitio un cli-
paje temporal seguro y habria posibilitado el control de
un eventual sangrado intraoperatorio.>® Se identificaron
los cuellos proximal y distal del aneurisma. Se aplico un
clipaje temporal (cervical e intracraneal) durante aproxi-
madamente siete minutos vy, por el tamano de la lesion
y su cuello ancho, se coloco un clip fenestrado recto en
el cuello, reforzado con un segundo clip recto. El micro-
Doppler intraoperatorio confirmo el flujo a través de la ACI
y la ausencia de senal en el saco aneurismatico; la prue-
ba de elevacion tensional descarto sangrado residual. Se
evacuo parte del hematoma frontal. Se completo el cierre
dural, la recolocacion del colgajo 6seo con miniplacas y
un drenaje subgaleal. La paciente recibié hemoderivados
intraoperatorios (dos concentrados de eritrocitos y cuatro
plasmas frescos congelados). La aplicacion de los clipsy el
colapso del saco aneurismatico tras la exclusion se docu-
mentaron mediante fotografia intraoperatoria a través del
microscopio quirdrgico (Figura 3).

El manejo médico neuroprotector incluyo el control es-
tricto de la presion arterial (labetalol y nitroprusiato en
infusion, con transicion a terapia oral combinada), nimo-
dipino, levetiracetam, sulfato de magnesio, analgesia y un
antifibrinolitico de corta duracion en la fase previa a la
exclusion del aneurisma.?
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Seguimiento y resultados

La angio-TC posoperatoria demostrd cambios posquirQr-
gicos por el clipaje, sin aneurisma residual, con permea-
bilidad del arbol vascular (Figura 2). Como hallazgos es-
perables se describieron neumoencéfalo y una coleccion
extraaxial frontal izquierda de pequefo volumen (=2 mL),
sin desplazamiento de la linea media ni hidrocefalia.

El curso posoperatorio se complico con una crisis hiper-
tensiva de dificil control, que requirid politerapia antihi-
pertensiva, y con delirium y agitacion psicomotriz, ambos
resueltos con manejo dirigido. La extubacion se realizd
en el primer dia posoperatorio. Tras una estancia breve
en cuidados intensivos —orientada al control de la crisis
hipertensiva y del posoperatorio inmediato—, la paciente
egreso de forma temprana a cuidados intermedios. Duran-
te la rehabilitacion se objetivo una leve afectacion tran-
sitoria de la movilidad del hemicuerpo derecho, que se
resolvio antes del egreso. La paciente recibio fisioterapia
fisica y respiratoria.

El egreso se produjo tras 12 dias de estancia, con escala
de coma de Glasgow de 15/15, sin focalidad neurologica,
con tolerancia a la via oral y deambulacion asistida, y con
indicacion de control por neurocirugia a los 15 dia. Duran-
te el seguimiento posoperatorio, alcanzo independencia
funcional completa con una puntuacion de 1 en la Escala
de Rankin Modificada (mRS). La evaluacion oftalmologica
no evidencio compromiso visual secundario al procedi-
miento, documentandose agudeza visual, campos visuales
y motilidad ocular conservados. La cronologia del caso se
resume en la Tabla 1.

Discusion

El caso ilustro el tratamiento microquirdrgico exitoso de
un aneurisma roto, grande y de cuello ancho del segmen-
to oftalmico de la ACI. El tratamiento directo de los aneu-
rismas paraclinoideos exige exponer una region estrecha
y criticamente poblada, lo que obliga a la clinoidectomia
anterior, la apertura del anillo dural distal y, con frecuen-
cia, el destechamiento del canal 6ptico para movilizar el
nervio optico.>* En este caso se eligio una clinoidectomia
anterior extradural (técnica tipo Dolenc), completada an-
tes de la apertura dural; esta variante permitio la descom-
presion o6sea temprana del nervio optico y la exposicion
del segmento clinoideo de la ACI con la dura ain cerrada,
lo que protegio el encéfalo durante el fresado y redujo la
manipulacion cerebral 3

En lesiones grandes, el control proximal de la ACI resulta
dificil por via exclusivamente intracraneal, por lo que se
recurrio al control cervical de la ACI mediante exposicion
quirdrgica del cuello por cirugia vascular; diversas series
y descripciones técnicas lo aplican de forma habitual en
aneurismas paraclinoideos rotos o grandes que requieren
clinoidectomia.>® Esta colaboracion entre neurocirugia y



cirugia vascular constituyo un elemento determinante del
manejo y resalto el valor del abordaje multidisciplinario
en lesiones complejas. La literatura revisada no reporta
publicacion de clipaje quirirgico de un aneurisma del
segmento oftalmico en la region sur del Ecuador, lo que
aporta valor descriptivo a este caso." El empleo de clips
fenestrados es una estrategia reconocida para reconstruir
el cuello mientras se preserva la ACL.* La principal compli-
cacion especifica de esta cirugia es el déficit visual, lo que
justifico una técnica meticulosa y una evaluacion oftalmo-
logica reglada en el seguimiento.* En este caso, el micro-
Doppler intraoperatorio sustituyo a la angiografia con ver-
de de indocianina o a la angiografia intraoperatoria.

La eleccion de la modalidad terapéutica dependio del
contexto. Los ensayos ISAT y BRAT mostraron, en aneuris-
mas rotos seleccionados, mejores resultados funcionales
alano con el tratamiento endovascular, aunque con mayo-
res tasas de retratamiento a largo plazo y sin diferencias
sostenidas en mortalidad o resangrado a diez afnos.%’ Sin
embargo, los aneurismas de cuello ancho y los asociados
a hematoma con efecto de masa estuvieron infrarrepre-
sentados en esos ensayos, y el clipaje conservo ventajas
en varios de esos escenarios.*'® De forma determinante, la
disponibilidad inmediata condicioné la decision: ante un
aneurisma roto con riesgo de resangrado, la oclusion qui-
rirgica oportuna evito el riesgo de un traslado interhospi-
talario en una patologia tiempo-dependiente. Las guias vi-
gentes enfatizaron el aseguramiento precoz del aneurisma
roto, el control individualizado de la presion arterial y la
decision compartida con el paciente y su familia,® aspecto
relevante en este caso por la negativa inicial a la cirugia.

La paciente presento una HSA con escala de Fisher 4, aso-
ciada a un riesgo elevado de vasoespasmo, isquemia cere-
braltardiay peor pronostico funcional.® Pese a ello, la evo-
lucion fue favorable: tras una estancia breve en cuidados

Tabla 1. Cronologia del caso
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intensivos y un egreso temprano a cuidados intermedios,
alcanzo una recuperacion completa, sin déficit motor ni vi-
sual. Este desenlace, en el contexto de una graduacion ra-
diologica de alto riesgo, ilustro el valor del aseguramiento
quirdrgico precoz y del manejo neurocritico dirigido.

Como reporte de un caso Unico, los hallazgos no fueron
generalizables. Constituyeron limitaciones la ausencia de
una valoracion funcional formaly de un seguimiento oftal-
mologico al cierre de este reporte.

Conclusion

En aneurismas rotos, grandes y de cuello ancho del seg-
mento oftalmico de la ACI, el clipaje microquirlrgico con
clinoidectomia anterior extradural y control proximal cer-
vical multidisciplinario fue una alternativa resolutiva y
segura, en especial cuando no se dispuso de terapia en-
dovascular de urgencia. La recuperacion completa de la
paciente, sin déficit motor ni visual pese a una HSA Fisher
4, respaldo el valor de los protocolos neurovasculares lo-
cales, del trabajo coordinado entre neurocirugia y cirugia
vascular, y de la decision compartida con la familia.
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Momento Evento

Dia -15 (aprox.)  Probable cefalea centinela

Dia -4 Cefalea slbita intensa tras esfuerzo fisico
Dia 0 Ingreso; TC simple y angio-TC; activacion del protocolo neurovascular; ingreso
a cuidados intensivos
Dia 0-2 Manejo neuroprotector; control tensional; consentimiento tras negativa
inicial de la familia
- Craneotomia pterional izquierda + clinoidectomia anterior extradural +
Dia 2 R ; . .
clipaje con control proximal cervical; angio-TC de control
Dia 2-3 Crisis hipertensiva; extubacion en el primer dia posoperatorio
p Delirium y agitacion controlados; egreso temprano a cuidados intermedios;
Dia 3-10 RS
rehabilitacion
Dia 12 Egreso, Glasgow 15/15, sin focalidad; control por neurocirugia a los 15 dias
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Figura 1. Estudios preoperatorios. (A) TC simple: hematoma intraparenquimatoso frontobasal izquierdo con hemorragia subaracnoi-
dea. (B) Angio-TC con mediciones: aneurisma sacular grande del segmento oftalmico de la ACl izquierda (diametro maximo =16 mm)
con cuello ancho. (C) Reconstruccion volumétrica tridimensional preoperatoria.
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Figura 2. Estudios posopera-
torios. (A) TC: neumoencéfalo _ ]
y coleccion extraaxial frontal WL 40 W 80 [CT Bran ‘ ' Wi: 40 ww: 80 [CT Bran)
izquierda de pequefno volu-
men sin desplazamiento de la
linea media. (B) Angio-TC: cli-
paje sin aneurisma residual y
arbol vascular permeable. (C)
Reconstruccion volumétrica
tridimensional posoperatoria
con el colgajo de craneoto-
mia pterional y el material de
osteosintesis.
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Figura 3. Fotografias intrao-
peratorias (microscopio qui-
rargico). (A) Aplicacion del
clip fenestrado y del clip
de refuerzo sobre el cuello
aneurismatico. (B) Saco aneu-
rismatico sin tension tras la
exclusion.
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