
30 Revista Argentina de Neurocirugia Vol . 3 No . 1 

ANEURISMAS CAROTIDO OFTALMICOS. (21 Casos) 

R . POSIK, E. ECHEVERRIA, G. FERNAND EZ MOLIN A, D. DAGLIO 

Servicio de Neurocirugia, !GA. Gral San Martin, La Plata. 

PALABRAS CLA VES: Aneurisma Cerebral carotido-oftrumico - Angiografia caro t idea -
Abordaje directo. 

Introduccion 

Los aneurismas car6tido-oftilmicos, siguen 
siendo en Ia actualidad un problema diffcil de 
resolver y un verdadero desaffo para el neuro­
cirujano en el momenta de elegir una terapeuti­
ca adecuada. 

Durante mucho tiempo, Ia ligadura de Ia car6-
tida extracraneana ha sido el metodo mas uti­
lizado, sin embargo, en Ia ultima decada con los 
trabajos de Drake, Guidetti, Y asargil, Dolenc 
y otros, mediante el adelanto y desarrollo de 
nuevas tecnicas microquirurgicas, se ha im­
pulsado como tratamiento de elecci6n, el cli­
pado directo de esto aneurismas con meJo· 
res resultados. 

Material Clinico 

uestra casu !stica, se refiere a 21 aneurism as 
carotidooftilmicos en 19 pacientes que han 
ingresado a nuestro servicio en los ultimos seis 
anos. Se trataron por clipado directo 10 aneu­
rismas ; a un paciente se le realiz6 una ligadura 
de car6tida en cuello; y 11 pacien tes no fueron 
intervenidos quirurgicamente por diversos moti­
vos a los que luego nos referiremos . 

Anatomia Microquirllrgica 
de la region carotidooftilmica 

Clisicamente Ia arteria car6tida in terna se 
divide en cuatro partes, (Fig. 1a.) C1 o porci6n 
cervical, C2 porci6n petrosa, C3 porci6n caver­
nosa, y C4 porci6n supraclinoidea. A su vez, 

Figura la. 

esta ultima region se subdivide en tres segmentos 
basados en Ia emergencia de sus colaterales prin-



cipales: a) el segmento oftilmico, que se extien­
de desde el origen de Ia arteria oft:ilmica hasta 
el origen de Ia arteria comunicante posterior; 
b) el segmento comunicante posterior que se 
extiende desde Ia emergencia de esta hasta el 
nacimiento de Ia arteria coroidea anterior; 
c) el segmento coroideo que se extiende des­
de el nacimiento de Ia arteria coroidea anterior 
hasta Ia bifurcaci6n carotldea en las arterias 
cerebral anterior y cerebral media. (Fig. 1b). 
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Figura lb. 

El segmento oftilmico de Ia arteria car6tida, 
constituye Ia porci6n mas extensa de Ia car6ti­
da supraclinoidea y se relaciona {ntimamente 
con el nervio y quiasma 6ptico. Es importante 
recordar (6) que entre 1 y 7 ramos perforantes 
nacen de esta porci6n, en su gran mayor{a de las 
caras posterior y medial. Estos ramos, se dirigen 
hacia el infundibulum hipofisario (arterias hipo­
fisarias superiores), al quisma y nervios 6pticos, 
pudiendo llegar hasta Ia region premamilar, el 
piso del III ventrfculo, y a Ia duramadre que re­
cubre Ia ap6fisis clinoides anterior, el tubercu­
la selar y Ia silla turca. (Fig. 2). 

Definicion y Clasificacion 

Diversos autores coinciden en llamar aneuris­
mas car6tido-oftilmicos a aquellos que nacen 
de Ia pared anterior o medial de Ia carotida en­
tre el origen de Ia arteria oft:ilmica y el de Ia 
comunicante posterior (1, 2, 7, 12, 13). Sin 
embargo, para otros (4, 9), estos aneurismas 
pueden nacer en cualquier punto de Ia cir-
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Figura 2. 

cunferencia de Ia carotida en Ia region oftil­
mica. 

Ampliando Ia clasificacion propuesta por 
Thurel (13 ), dividimos a nuestros aneurism as en : 
(Figs. 3a, by c) 

1) La teroq u iasmaticos anterosuperiores 4 casos 
• posteriores 4 casos 

2) • Suboptoquiasmaticos 5 casos 

3) Supraoptoquiasm:iticos 2 casos 

4) * Globales 6 casos 

• En estas variantes, el aneurisma puede proyectarse 
parcialmente hacia el seno cavernoso. (Forma postero­
inferior de Pia H. W.). 
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Figura 3a. 

Patogenia 

Dawson (3 ), es el primero en describir el siste­
ma arterial anastomotico prequiasmatico, consti­
tuido por un grupo de vasos que nacen de Ia par­
cion carotido oftalmica y dirigiendose hacia Ia 
linea media, forman con sus homologos cont ra-
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Figura 3c. 
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laterales una red anastom6tica que vasculariza 
el quiasma y los nervios 6pticos. Los aneuris­
mas car6tido-oftilmicos se formarfan de la ter­
minaci6n en fonda de saco de uno de esto 
ramos como consecuencia de un defecto en !a 
union de ese vasa con su hom6logo opuesto; 
lo que explicarfa tambien, la presencia de aneu­
rismas car6tido-oftalmicos bilaterales (1, 5, 14); 
como en dos de nuestros casas. 

Analisis de los casos (Cuadra 1) 

Incidencia: La incidencia de estos aneuris­
mas es relativamente baja para !a mayorfa de 
los autores, representando un 5% (del 1,5 a 9%) 
de todos los aneurismas cerebrates (1, 2, 4, 5, 7, 
9, 13, 15). En nuestra casuistica, encontramos 
21 entre 289 aneurismas intracraneanos a lo 
largo de 6 anos, lo que representa un 7% del 
total. 

Sex o: De los 19 pacientes, 15 fueron muje­
res (79% de Ia serie), coincidiendo el predomi­
nio sexual femenino con lo referido par otros 
autores (1 , 2, 4 , 5, 7, 9, 13 , 15) . 

Edad: Predominaron entre los 30 y 50 anos , 
con edades limites entre 20 y 54 anos (prome­
dio 40 anos). Para la mayoria de los autores, 
estos aneurismas presentan sintomatologia entre 
Ia cuarta y quinta decada de la vida (7, 13 , 15). 

Sintomatologia: En 18 de nuestros 19 pacien­
tes, el cuadro debut6 con una hemorragia sub­
ara.cnoidea dpica, un paciente consult6 par tras­
tornos del campo visual, no hubo pacientes que 
presentaran trastornos end6crinos como motivo 
de consulta (2 a 17 casas de Houdart). El estado 
clinico a su ingreso y !a evoluci6n posterior de 
nuestros pacientes fue seguido de acuerdo con 
Ia escala de Botterell (Cuadra 1). Queremos se­
nalar, que cuando estos aneurismas formaron 
parte de aneurismas multiples, nunca fueron los 
responsables del sangrado en nuestra serie. 

Angiografia: Es muy importante el estudio 
angiogrifico de los cuatro vasos cerebrates, da­
do que seis de nuestros pacientes fueron porta­
dares de aneurismas multiples, de los que dos 
de ellos presentaban aneurismas carotido-of­
talmicos bilaterales. Par otro lado, aporta in­
formacion con respecto a las vias de suplencia, 
data a tener en cuenta, en caso de estar obli­
gados a realizar una ligadura o clipado de la 
carotida. 

T.A. C. : Constituye un valioso elemento pa­
ra el diagnostico inicial de la hemorragia sub­
aracnoidea como asi tambien para la certifica­
cion y seguimiento de ciertas complicaciones 
como las isquemias y los hematomas cerebra· 
les. En caso de aneurismas gigantes parcialmen­
te trombosados, puede dar informacion con 
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Cuadro 1 

No. Caso Sexo Edad Present. Botterell Local. del An. Tamafio Trat. 
CU:nica An. Asoc. Quir. Resultados 

1 CA. F 51 HSA 1 Global Dcho. 20mm. Com. Ant. Clip. Fallec. 

2 CR. F 31 HSA 4 Latera quias. 7mm. NO NO Fallec. 
Ant. Sup. Dcho. resang. 

3 RC. M 24 HSA 2 Supra op. qui. 21 mm. NO Clip. Excel. izquierdo 

Global Dcho. 27mm. Clip. 4 RY. F 53 HSA 2 Infraop. qui. NO Fallec. 
izQuierdo 

6mm. Clip. 

5 PE. F 42 HSA 3 Global Dcho. 25mm. NO NO Fallec. 
resang. 

6 RJ. M 20 HSA 1 Latera quias. 
Post. Inf. Dcho. 5mm. NO NO Alta Vol. 

7 FT. F 4 2 HSA 4 Latera quias. 5mm. NO NO Fallec. 
Post. Inf. Dcho. res an g. 

8 F 33 
Supra op. qui. Izq. 12mm. Carat. com. Clip. PM. HSA 3 Latera quias. Bueno 
Ant. Sup. Dcho. 5mm. derecho Clip. 

9 MJ . F 45 HSA 1 Infraop. qui . 
derecho 9mm. NO Clip. Fallec. 

10 LJ. F 54 HSA 3 Global Dcho. 27mm. NO NO Fallec. 
neumon. 

11 RN. M 28 HSA 2 Infraop. qui . 8mm. NO NO Fallec. 
derecho resang. 

12 Fl. F 29 HSA 1 Latera quias. 7mm. NO NO Fallec. 
Ant. Sup. Izq. resang. 

13 VE. F 23 HSA 4 Infraop. qui. 14mm. NO NO Fallec. 
derecho res an g. 

14 RC. F 46 HSA 1 Global Dcho. 25mm. NO Clip. Regular 

Carat. com. 

Latera quias . y Bif. car. Fallec. 
15 CA. M 46 HSA 3 4mm. derechos (• ) 

Post. Inf. Dcho. y Bif. car. sepsis 

izquierdos 

16 ME. F 52 HSA 1 Infraop. quias. 9mm. NO Lig. Excel. Derecho Carat. 

17 DU. F 40 HSA 2 Latera quias. 6mm. Com. Ant. Clip . Excel. 
Ant. Sup. Dcho. 

Dism. Ag. Debri-
18 vc. F 48 Vis. ojo 0 Global Dcho• • 28mm. NO dam. de Excel. 

derecho N. Opt. 

19 sc. F 47 HSA 2 
Latera quias . 5mm. Silviana Clip. Excel. Post. Inf. Dcho. izquierdo 

• Fueron clipados los aneurismas izquierdos, par haber sido el aneurisma silviano el responsable del sangrado. 

• • El diagn6stico preoperatorio fue de rumor selar-paraselar, pero en el acto quirurgico se encontr6 un aneurism a car6tido-oftalmico gi­
gante totalmente trombosado. 
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respecto a su ubicaci6n topogrifica y a su tama­
no real. 

Otros estudios: Por ultimo es recomendable 
realizar en estos pacien tes un examen neuro­
oftalmol6gico y neuro-endo~rinol 6gico com­
pletes. 

Tratamiento Quirurgico 

Queremos destacar que Ia situaci6n yuxtacli­
noidea de estos aneurismas, su relaci6n con Ia 
arteria oftalmica, con el nervio y quiasma 6pti­
co, su vecindad a! seno cavernoso y a Ia region 
hipotalamo hipofisaria, como asf tambien Ia 
presencia de vasos perforantes, constituyen los 
reparos anat6micos mas importantes en el abor­
daje directo. A traves de una craneotomla fron­
totemporal o pterional seg6n el caso, y por acce­
so su bfrontal hemos realizado el clipado del cue­
llo aneurismatico en 10 ocasiones. En tres ca­
sas tuvimo Ia necesidad de realizar !a resecci6n 
de Ia ap6fisis clinoides anterior con Ia apertura 
del canal 6ptico, maniobras que permitieron Ia 

expos1c10n del cuello aneurismatico. En dos pa­
cientes que presentaron aneurismas car6tido­
oft:ilimicos bilaterales, se realiz6 el clipado de 
ambos en un mismo tiempo y por Ia misma 
vfa de abordaje (craneotomfa fronto-temporal, 
acceso subfrontal) . En un caso, se realiz6 Ia aper­
tura del seno cavernoso y su posterior tapona­
miento con musculo y Spongostan. En un pa­
ciente portador de un aneurisma gigante (Figu­
ra 4) dad as las dificultades tecnicas que pre­
sentaba el caso, realizamos el reparo de !a ar­
teria car6tida a cielo abierto en el cuello. En un 
enfermo con diagn6stico prequirurgico de tu­
mor selar-paraselar, se encontr6 un aneuris­
ma car6tido oftalmico gigante totalmente trom­
bo ado que comprimfa el quiasma y nervio 6p­
tico que fueron liberados. Por ultimo en un pa­
ciente se lig6 Ia arteria car6tida en el cuello. 

De los 11 pacientes no operados, uno se re­
tir6 voluntariamente desistiendo al tratamien­
to quirurgico, sin volver a tener contacto con el 
mismo ; seis pacientes fallecieron por resangrado 
(5 de ellos durante Ia segunda semana) ; los res­
tantes no llegaron al tratamiento quirurgico por 
presentar un grave deterioro neurol6gico, en 

Figura 4. 



su mayoda asociado a complicaciones cllnicas 
importantes que los llevaron al obito. 

Resultados 

De los 8 pacientes a los que se les realizo cli­
pado del cuello aneurismitico, 3 fallecieron en 
el postoperatorio, tuvimos 3 resultados excelen­
tes, i resultado bueno y 1 regular (hemiparesia 
facio ~raquio crural izquierda). AI paciente a! 
que se le realizo Ia ligadura carotldea, como as{ 
tambien a! que se le realizo Ia liberacion del 
nervio y quiasma optico en el aneurisma gigan­
te trombosado, tuvieron una evolucion exce­
lente. 

Discusion 

El mejor conocimiento de Ia microanatomla 
de la region permitido par el uso de Ia magnifi­
cacion optica, la aparicion de nuevas modelos 
de clips (fenestrados, curvos, largos, etc.), los 
adelantos en neuroanestesia, sumado a Ia habi­
lidad de un neurocirujano experimentado, han 
hecho posible el tratamiento directo de los aneu­
rismas car6tido-oft:ilmicos con resultados m:is 
satisfactorios. 

Hemos observado dificultades en el clipado 
de los aneurismas lateroquiasmiticos postero­
inferiores, que son los que m:is frecuentemente 
se proyectan hacia el seno cavernoso, teniendo 
que realizar en ciertas ocasiones Ia apertura 
del mismo y su posterior taponamiento ( 1 de 
nuestros casas). Los aneurismas suboptoquias­
m:iticos, presentan Ia particularidad de situarse 
entre los ramos perforantes de la region y el ner­
vio y quiasma 6ptico (de acuerdo con el tamaiio 
del saco), par lo que debemos ser extremada­
mente cuidadosos durante la disecci6n y en el 
momenta de colocar el clip. Par ultimo, los 
aneurismas globales (gigantes) que son frecuen­
tes en esta region (5 de nuestra serie, lo que re­
presenta un 25 Ofo) presentan las dificultades pro­
pias de su tamaiio sumado a las relaciones de ve­
cindad, y a su situaci6n que no permite en caso 
de ruptura intraoperatoria Ia colocaci6n de clips 
transitorios en Ia porci6n aferente de la car6ti­
da ; por ella, en estos casas consideramos de va­
lor el reparo a cielo abierto de Ia arteria caroti­
da interna. 
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