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RESUMEN
Los aneurismas saculares intracraneales constituyen un problema de salud y un hallazgo frecuente en las autopsias que
llega al 5% en algunas series. Sin embargo, la frecuencia de aneurismas rotos es mucho mas baja, de 0,01%. Por lo tanto,
una gran parte de los aneurismas son asintomaticos o producen sintomas por otros mecanismos, especialmente por
compresion. El territorio mds afectado por estas lesiones son las arterias que conforman el poligono de Willis, en
estrecha relacion con las vias visuales. Nuestro caso clinico se trata de una paciente de 49 afos con antecedentes de
buena salud que comenzé con pérdida progresiva de la agudeza visual del ojo derecho sin otros sintomas. Al examen
fisico se constata palidez papilar derecha con signos de atrofia del nervio dptico y palidez del campo temporal del ojo
izquierdo. En los estudios de imagen no se encontraron afectaciones en la Tomografia de craneo, ni de silla turca. La
Resonancia Magnética (RMN) demuestra la presencia de dilataciones arteriales supraclinoideas bilaterales que compro-
meten el nervio dptico derecho. La exploracion de las vias visuales constituye un examen de gran valor para el diagnds-
tico de afecciones neuroldgicas. La resonancia magnética es el método de eleccion cuando se sospecha una lesién
compresiva de las vias visuales, especialmente alrededor del quiasma dptico.
Palabras claves: aneurisma, nervio optico, visual, campimetria, cuadrantonopsia.

Rev Mex Neuroci 2005; 6(1):

Bilateral supraclinoid aneurysms with affectation of optical routes

ABSTRACT

The intracraneal saccular aneurisms constitute a problem of health and a frequent finding in the autopsies reaching 5%
in some series. Nevertheless, the frequency of broken aneurysms is lower of 0,01%. Therefore, a great part of the
aneurysms are asymptomatic or produce symptoms by other mechanisms, specially by compression. The area more
affected by these injuries is the arteries that make up the polygon of Willis, in tight relation with the visual routes. Our
clinical case is a 49-year old patient with good health background that began with progressive loss of the visual acuity of
the right eye without other symptoms. On the physical examination right papillary is confirmed with signs of atrophy of
the optical nerve and right papillary of the temporary field of the left eye. In the image studies found were not
confirmed in the cranial tomography, nor in the Turkish chair. The Magnetic Resonance (RMN) demonstrates the presence
of bilateral supraclinoid arterial expansions that can affect the right optical nerve. The exploration of the visual routes
is an examination of great value for the diagnosis of neurological affections. The magnetic resonance should be the
choice method of election when a compressive injury of the visual routes is suspected, specially around optical quiasma.
Key words: Intracraneal saccular aneurysms, cranial tomography, magnetic resonance.
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INTRODUCCION

El examen de las vias visuales constituye un pilar
importante en el diagnostico de las afecciones
neuroldgicas, el cual no estaria completo sin en el
fondo de ojo (FO).'?

El estudio de los campos visuales constituye un
indicador importante de las vias visuales. Su asime-
tria suele ser la regla en los compresiones mecani-
cas como el caso que presentamos.? Los errores en
el diagnéstico temprano de la afectacion de las vias
visuales no sélo limitan la recuperacién funcional
sino que también puede comprometer la vida del
paciente.?

Como regla, mientras mayor sea la atrofia del
disco y la duracién de la pérdida visual, peor sera la
recuperaciéon.?

CASO CLiNICO

Se trata de una paciente de 49 afios de edad, de
la raza mestiza diestra trabajadora de oficina, con
antecedentes de salud hasta hace seis meses que co-
mienza a presentar pérdida progresiva de la vision

Figura 2. Perimetria de Kugel.

del ojo derecho, razén por la cual es evaluada
por consulta de oftalmologia y neuroftalmologia,
se constata palidez papilar y disminuciéon de la
agudeza visual (0.7), se le realiza Tomografia de
craneo simple y desilla turca las que resultan nor-
males, presiéon ocular normal en ambos ojos, reci-
biendo tratamiento con vitaminas y esteroides
por dos meses sin mejoria. Progresa la disminu-
cion de la agudeza visual (0.1), el caso es evalua-
do en consulta de neurologia, la paciente refiere
solo pérdida de vision, niega cefalea, vértigos y otros
sintomas de interés, al examen fisico neurolégico
como datos positivos se constata palidez papilar de
OD, con pérdida del patron de fibra y degenera-
cion del haz papilomacular, en Ol se observa pali-
dez del campo temporal, a la auscultacion se en-
cuentra asimetria de los pulsos carotideos y
oftalmicos derecho mayor que izquierdo, el resto
del examen neurolégico fue normal.

Entre los exdmenes practicados en nuestra con-
sulta se encuentra campimetria con cuadrantonopsia
nasal superior derecha (Figura 1), perimetria de
Kugel que evidencia reduccién periférica del cam-
po visual derecho (Figura 2), en el analisis del cam-
po visual unico de Humphrey el Ol es normal, OD
no se logra por mala cooperacién de la paciente.

Figura 3. Cortes axiales de RM potenciada en T2. Se observa
dilatacién bilateral de arteria carétida supraclinioidea, que en
el lado derecho comprime el nervio 6ptico.

Figura 4. Cortes coronales de RM potenciada en T2.
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Figura 5. Angiografia por Resonancia Magnética e inversién del contraste (ARM). Se observa aneurisma sacular bilobulado

derecho y aneurisma con looping del lado izquierdo.

El PEV informa ausencia de la honda P100 en
OD, con severo dafio funcional en segmento
prequias-matico de la via visual derecha.

La RMN de craneo evidencia una dilatacion de
las arterias carétidas en el segmento supraclinoideo
con desplazamiento del nervio éptico derecho (Fi-
guras 3y 4), se le realiza vista de angiorresonancia
que confirma la presencia de aneurismas bilatera-
les, realizamos angiografia que demuestra aneuris-
ma multilobulado en arteria oftalmica derecha y
otro aneurisma carotideo supraclinoideo (Figura 5).

La paciente fue remitida al servicio de
Neurocirugia para posible tratamiento quirdrgico.

DISCUSION

El quiasma esta relacionado anatdémicamente con
varias estructuras: lateralmente con el segmento
supraclinoideo de las carotidas e inferolateralmente
por los senos cavernosos.* La arteria carétida interna
se curva dentro del seno cavernoso en sentido supe-
ro posterior quedando inmediatamente por debajo
del nervio éptico. Luego, en su porcién supraclinoidea
asciende verticalmente a lo largo del borde lateral
del quiasma.>

La mayoria de los sindromes quiasmaticos son cau-
sados por tumores extrinsecos, clasicamente los
adenomas pituitarios, los meningiomas supraselares y
los craniofaringiomas.® También se destacan los
aneurismas carotideos, los cuales son ejemplos tipicos
de masas no neoplasicas que comprimen el quiasma. 7

La palabra aneurisma se origina de los términos
griegos ana que significa a través y eurism que se
interpreta como amplio o ancho, se resume como
la dilataciéon de una arteria.”’

Los aneurismas multiples se presentan con alta
frecuencia que llega hasta un 30% en algunos ca-
sos, de los cuales entre el 60 y el 80% corresponden
a mujeres. La arteria carétida interna y las cerebra-
les medias son los asentamientos mas frecuentes de
estos aneurismas multiples. 8

Entre un 20y un 30% de los aneurismas saculares
son multiples, frecuentemente en lugares idénticos
0 en espejo. ’
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Los aneurismas cerebrales se presentan en cerca
del 5% de la poblacién adulta. Estos se localizan en
mas de un 80% en la circulaciéon anterior y en un
20% son bilaterales, hecho por el cual las
angiografias siempre deben realizarse en ambos
lados. &

Las ubicaciones de los aneurismas que presen-
tan mayor riesgo para las vias épticas son los que
asientan en arteria carétida interna, comunicante
posterior, arteria oftalmica o los intracavernosos. 8

Los aneurismas de la arteria carétida interna cons-
tituyen el 4% de los aneurismas cerebrales. Los seg-
mentos paraclinoideos o supraclinoideos son causa
relativamente frecuente de pérdida visual, usual-
mente produciendo pérdida visual progresiva con
marcada asimetria en mujeres de edad media. Los
aneurismas del segmento supraclinoideo pueden
causar defecto visual asociado a oftalmoplejia de-
bido a la compresién de la via visual y del nervio
oculomotor.

Los aneurismas sin rupturas se encuentran en el
5% de las autopsias de adultos asintomaticos y en
un 10% de aquéllos con defectos visuales. El riesgo
de ruptura aumenta entre el 1y el 2% cada afo.

Los aneurismas saculares no sélo provocan HSA
sino también sintomas y signos por compresion di-
recta, tanto de las vias épticas, en especifico el ner-
vio 6ptico por dilataciones de la cardétida
supraclinoidea o de la arteria oftalmica, como de
los nervios oculomotores, por dilataciones de la ar-
teria carotidea intracavernosa. Dichos déficit
neurolégicos pueden adoptar un perfil agudo, cré-
nico o fluctuante cuyos sintomas dependen de la
localizacién de la lesién vascular y de las relaciones
de ésta con las vias visuales.”

Los aneurismas saculares intracavernosos tienen
un crecimiento lento y progresivo como regla y las
hemorragias subaracnoideas en esta localizacién son
infrecuentes. Por tal motivo, los signos compresivos
son frecuentes principalmente sobre los pares
craneales lll, 1V, VI y mas tarde la primera y segun-
da divisién del V par. Los aneurismas masivos pue-



den incluso erosionar el piso de la fosa media o
desplazarse hacia las fosas posterior o anterior. Los
aneurismas bilaterales de esta localizacién son
infrecuentes. °

Los aneurismas que asientan en el segmento
carétido oftalmico por encima del seno cavernoso
y por debajo de la arteria comunicante tienen una
relacién intima con el nervio 6ptico, especialmente
en su punto de origen.%' Esta localizacion es rara,
entre el 1 al 5.4%. Existe una fuerte correlacién entre
la proyeccién del aneurismay la pérdida visual. Los
de situacién superomedial provocan pérdida visual
unilateral con atrofia éptica. Los aneurismas mayo-
res pueden tomar ambos nervios 6pticos y el
quiasma. "

Aunque la toma de los nervios 6pticos es lo mas
frecuente encontrandose en un tercio de los pacien-
tes, se han reportado casos de paralisis de los ner-
vios oculomotores.>°

La carétida supraclinoidea, como el caso que nos
ocupa, provoca una pérdida de la vision insidiosa y
potencialmente tratable. En una serie de aneurismas
saculares gigantes (mayores de 25 mm) 93 asenta-
ban en la carétida interna por encima del seno ca-
vernoso, o sea eran supraclinoideos; 65 se encon-
traban en el segmento carétido oftalmico, y 16 se
encontraron en la bifurcacion de la arteria cerebral
media. '

Los aneurismas bilaterales carétido-oftalmicos se
encontraron en 19 casos, con un predominio de
mujeres alrededor de los 48 afos de edad. Las vias
visuales estaban comprimidas en todos ellos, excepto
por 6 pacientes y 14 presentaron HSA.

La mayoria de los aneurismas gigantes ocurren
en mujeres entre la quinta y la sexta décadas de la
vida y afectan primariamente los nervios 6pticos y
el quiasma siendo en muchos casos el Unico signo.

Estos aneurismas tienen un patrén particular de
afectacion de las vias visuales que difiere de los tu-
mores intraselares o paraselares. Esta consiste en la
afectacion de sélo un ojo, con predominio del cam-
po nasal, que progresa hacia la ceguera antes de
que se afecte el ojo contralateral. Estos aneurismas
se sittan por debajo del nervio éptico, comprimién-
dolo antes de afectar el quiasma o el nervio del
lado contrario. Aunque se ha reportado pérdida vi-
sual aguda, la progresién crénica es la regla.™

Los aneurismas supraclinoideos de la arteria
carétida son una de las causas potencialmente tra-
tables de pérdida visual progresiva. Cerca del 10%
de éstos presentan signos neuroldgicos asociados a
su efecto de masa tales como la cefalea recurrente
y el mencionado defecto visual." Los aneurismas
gigantes que son aquéllos mayores de 25 mm tie-
nen el mayor riesgo ya que a mayor talla mayor
riesgo de mortalidad y morbilidad. La mayoria de

estos aneurismas gigantes ocurren en mujeres que
se encuentran entre la cuarta y la séptima década
de la vida, y sus efectos resultan primariamente de
la compresion de las vias visuales, sobre todo del
quiasma.

Algunos estudios revelan que muchos pacientes
con lesiones quiasmaticas pueden permanecer de 2
a 10 afios sin un diagnéstico definitivo. ™

Estos datos refuerzan la importancia de una ex-
ploracién tanto de las vias visuales, particularmen-
te de la campimetria y fondo de ojo, como de lesio-
nes vasculares, alin mas importante en la poblacién
de mayor riesgo que presenten una cefalea de ini-
cio reciente asociada a pérdida visual. Aunque de-
bemos sefalar que nuestra paciente nunca aquejo
de cefalea u otros sintomas asociados.

La resonancia magnética es el método de elec-
cion cuando se sospecha una lesién compresiva de
las vias visuales, especialmente alrededor del
quiasma 6ptico; es particularmente util en las lesio-
nes mayores de 3 mm asi como en las lesiones
vasculares que no pueden ser visualizadas por
angiografia. Sin embargo, la TAC es el método ade-
cuado para el diagnéstico de hemorragias
subaracnoideas por la ruptura de aneurismas, las
cuales pueden pasar por alto con la RM. La técnica
de angiografia puede diagnosticar aneurismas en-
tre 2y 3 mm y es el método que produce mejores
imagenes. ®
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