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Objective: Case report of posterior communicating artery aneurysm (ACoP) related unilateral
oculomotor nerve palsy (ONP). Introduction: The ACoP aneurysms represents the 25% of
all aneurysms. It could cause ONP because of his close relation of the aneurysm and the
oculomotor nerve. The treatment in symptomatic patients should be the exclusion of the
aneurysm. Case report: 38-year-old woman with headache of 15 days of evolution and acute
ONP. CT angiography shows a 3x7 mm ACoP aneurysm. Microsurgery and clipping were
considered the best treatment and were realized without complications. The patient evolves
with complete recovery of his ONP with complete exclusion of the aneurysm. Discussion:
ACoP aneurysm should be considered in ONP working diagnosis. The treatment is exclusion
of the aneurism either by endovascular or microsurgical techniques. Microsurgical clipping has
shown better functional outcomes than endovascular therapy.
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INTRODUCCION

Los aneurismas cerebrales corresponden a una
patologia compleja debido al riesgo de ruptura
anual y la consecuente hemorragia subaracnoidea
(HSA). Estos se ubican generalmente en las bifur-
caciones del sistema vascular cerebral, donde existe
un mayor estrés de la pared arterial. Los aneuris-
mas del segmento comunicante posterior de la ar-
teria cardtida interna (ACoP) representan un 25%
del total de los aneurismas cerebrales.
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Cuando se analizan los aneurismas ACoP, se con-
sidera tradicionalmente un conjunto de aneuris-
mas localizados en la unién entre arteria carétida
interna (ACI) y ACoP, ACoP propiamente tal, y
lesiones en la unién entre ACoP vy arteria cerebral

posterior (ACP).

La pardlisis unilateral del nervio oculomotor ca-
racterizado principalmente por diplopia y ptosis
es un signo precoz habitual y en algunos casos el
tnico hallazgo neuroldgico en estos aneurismas de
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la ACoP no rotos. En algunas series incluso puede
llegar hasta el 30%. Ademds, la parélisis del ocu-
lomotor también puede estar precedida por cefalea
ictal, la que debe hacer sospechar una HSA. Sin
embargo, la etiologia de esta enfermedad es com-
pleja, donde destacan otras etiologias tales como
diabetes mellitus, trauma, tumores pituitarios, fis-
tula del seno cavernoso, hemangioma cavernoso,
trombosis del seno cavernoso, oftalmoplejia dolo-
rosa, trauma, infarto, hemorragia subaracnoidea, e
infecciones del sistema nervioso central®?.

El recorrido del nervio oculomotor es paralelo e
inferior a la ACoP. Los aneurismas que se proyec-
tan en sentido posterior e inferior pueden compri-
mir el nervio, causando una pardlisis incompleta
o completa (midriasis y desviacién ocular lateral
e inferior, vale decir, “hacia abajo y hacia afuera”)

del nervio oculomotor®.

Se presenta un caso clinico y breve revision de la
literatura de una paciente que debuta con paralisis
completa del nervio oculomotor causada por un

aneurisma no roto de la ACoP.

CASO CLINICO

Paciente de 38 afos, sexo femenino y antecedentes
de tabaquismo. Consulta en Servicio de Urgencia
por tercera vez debido a un cuadro de cefalea de 15
dias de evolucién. Al interrogatorio dirigido refiere
episodio de cefalea centinela de intensidad mode-
rada, a la que se agrega en los dias previos a la dlti-
ma consulta, dolor ocular izquierdo lancinante de
alta intensidad, vision borrosa, fotofobia y diplopia
vertical binocular. Al examen fisico destacaba una
agudeza visual conservada, fondo de ojo sin alte-
raciones, ptosis palpebral izquierda, anisocoria por
midriasis arrefléctica a izquierda, mirada desviada
hacia abajo y afuera.

Es hospitalizada para estudio metabdlico e ima-
genolégico. Se realiza escdner de cerebro y angio-
TC cerebral, encontrindose un aneurisma sacular
del segmento comunicante posterior de la ACI
izquierda de disposicion inferolateral descendente
de 7 mm de profundidad, lobulado, con un cuello
de 1,8 mm de didmetro estimado (Figura la, 1b,
lc y 1d). No se realiza angiografia cerebral dado
que no se encontraba disponible en nuestro centro

Figura 1a. TC sin contraste con minima HSA en fisura silviana
izquierda.
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Figura 1b. Angio-TC preoperatorio de ACoP izquierda, corte
sagital.
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Figura 1c. Angio-TC preoperatorio de ACoP izquierda, corte
coronal. Acceda a la imagen en color en https://bit.ly/3vQvidk

en ese momento. Se discute caso con equipo vas-
cular, definiéndose la exclusién microquirirgica
del aneurisma, mediante clipaje como mejor alter-

nativa para la paciente.

Bajo neuromonitoreo intraoperatorio con poten-
ciales evocados motores y somatosensitivos, se rea-
liza acceso minipterional interfascial transilviano
izquierdo. Se aprecia domo aneurismdtico orien-
tado hacia lébulo temporal. Se diseca axila distal

y proximal del cuello aneurismatico. Exclusién de

Figura 2a. Aneurisma clipado. Relacion de clip con N.
Oculomotor.
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Figura 1d. Angio-TC preoperatorio reconstruccion 3D. Acceda a
la imagen en color en https://bit.ly/3vQvlidk

aneurisma ACoP con clip recto (Figura 2a). Sin
cambios en los potenciales evocados motores ni
sensitivos. Se confirma patencia de ACoP, arteria
coroidea anterior y sifén carotideo, mediante vi-
deoangiografia intraoperatoria con verde de indo-
cianina (Figuras 2b y 2¢). Se confirma exclusién
completa del aneurisma y se descomprime nervio
oculomotor mediante aneurismotomia.

La paciente tuvo un postoperatorio sin compli-
caciones. La angio-T'C postoperatoria (Figura 3a,
3b y 3c) muestra exclusién completa de aneuris-
ma. Al momento del alta logra movilidad ocular
casi completa, mayor apertura palpebral y mayor
reactividad pupilar izquierda, la cual se recupera
completamente al control ambulatorio de las tres
semanas post cirugfa.

DISCUSION
La ACoP se origina de la pared posterior de la ar-
teria carétida interna (porcién C7, clasificacién de

Bouthillier).

El nervio oculomotor o III nervio craneal (III NC)
tiene un recorrido paralelo a la ACoP. Debido a
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Figura 2b. Aneurisma clipado. Recorrido libre de AcoP. Acceda a
la imagen en color en https://bit.ly/3vQuidk

esto, los aneurismas con proyeccién posterior e infe-
rior pueden impactar en el nervio, causando la pars-
lisis del IIT NC (dilatacién pupilar, mirada desviada
hacia afuera y abajo). El nervio, con su origen apa-
rente en la fosa interpeduncular mesencefdlica, cur-
sa de forma inicial entre el segmento P1 de la ACP
por superior y la arteria cerebelosa superior (SUCA)
por inferior, se adhiere a la membrana de Liliequist
y sube al tridngulo oculomotor, espacio limitado
por los pliegues durales entre los procesos clinoideos
anterior y posterior (lado medial formado por el li-
gamento interclinoideo), el borde del tentorio (limi-
te lateral). El nervio entra por el dpice anterior del
tridngulo para salir al espacio subaracnoideo y viajar
por el techo del seno cavernoso, justo por debajo la
apdfisis clinoides anterior ipsilateral®.

Yer

Figura 3a. Angio-TC
postoperatorio, clipaje, corte
axial. Acceda a la imagen en
color en https://bit.ly/3vQuldk

en https://bit.ly/3vQvldk
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Figura 3b. Angio-TC postoperatorio, clipaje
corte sagital. Acceda a la imagen en color

Figura 2c. Videoangiografia con verde de indocianina. Permeabili-
dad vascular. Acceda a la imagen en color en https://bit.ly/3vQuldk

El nervio oculomortor contiene fibras eferentes somd-
ticas generales (ESG) y eferentes viscerales generales
(EVG). Es un nervio motor puro que interviene en
los movimientos oculares, la constriccién de la pupi-
la, la acomodaci6n y la convergencia®. Su compre-
sién afecta la actividad del mdsculo elevador del par-
pado y cuatro musculos extraoculares: recto superior,
recto medial, recto inferior y oblicuo inferior, miscu-
los que permiten la movilizacién del globo ocular en
los planos de la aduccién, infraversion y supraversion.
Adicionalmente, se afectan las fibras pupilomotoras
parasimpdticas, anatémicamente de localizacién
dorsal y periféricas, que permiten el movimiento del
musculo liso de los cuerpos ciliares y esfinter del iris,
causando una midriasis arrefléctica ipsilateral y pars-
lisis de la acomodaci6n (cicloplejia)®.

Figura 3c. Angio-TC postoperatorio, clipaje,
reconstruccion 3D. Acceda a la imagen en color
en https://bit.ly/3vQuldk
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La paralisis oculomotora del III NC en relacién
con un aneurisma de la ACoP debe considerarse
una urgencia neuroldgica, ya que pudiera encon-
trarse en el contexto de una ruptura aneurismd-
tica o de un crecimiento aneurismdtico acelerado
y, por lo tanto, un alto riesgo de ruptura. Entre
los mecanismos causales fisiopatoldgicos de la pa-
ralisis, se describe el efecto de masa aneurismitica,
la pulsatilidad vascular y la irritacién secundaria a
ruptura, en contexto de una hemorragia subarac-
noidea®?.

El gold standard para el diagnéstico de la patolo-
gfa aneurismdtica es la angiografia por sustraccién
digital con reconstruccién 3Dj; sin embargo, la
angio-T'C es un método menos invasivo que se ha
convertido en una herramienta ampliamente acep-
tada debido a su disponibilidad y su alta sensibili-
dad y especificidad.

El caso presentado concuerda con lo descrito en
la literatura donde los diagnésticos a descartar in-
cluyen frecuentemente patologias tumorales, me-
tabdlicas o inflamatorias del seno cavernoso ylo
orbitas; sin embargo, es importante destacar, en
retrospectiva, que la paciente present$ un cuadro
de cefalea con banderas rojas caracterizado por ce-
falea centinela que sugiere sospechar una patologia
vascular.

Se conoce como cefalea ictal cuando el paciente
llega al Servicio de Urgencias con “el peor dolor
de cabeza de su vida”. Se caracteriza por ser un
dolor agudo que alcanza su mdxima intensidad en
menos de un minuto. Este sintoma nos debe hacer
sospechar de causas secundarias, siendo la hemo-
rragia subaracnoidea la primera causa a descartar
(Tabla 1). La cefalea centinela puede aparecer in-
cluso dias o semanas antes del episodio indice de
sangrado, la cual es a menudo ignorada. Se estima
que la incidencia de la cefalea centinela en HSA es
entre 10-43%". Su fisiopatologfa es incierta, pero
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Tabla 1. Diagnésticos diferenciales de cefalea ictal

¢ Hemorragia subaracnoidea/cefalea “centinela”
¢ Accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico
¢ Apoplejia hipofisiaria

¢ Malformacion de Chiari tipo 1

e Diseccion arterial

¢ Trombosis de senos venosos

o Crisis hipertensiva

e Quiste coloideo del tercer ventriculo

o (Cefalea en trueno primaria

¢ (efalea primaria asociada a actividad sexual

e Sd. vasoconstriccion cerebral reversible

o Crisis migranosa

¢ Sd. hipotensidn licuoral

se postula que podria ser por microsangrados del
aneurisma. La primera hemorragia puede ser fatal
o resultar en una disfuncién neuroldgica perma-
nente.

Con respecto al manejo, el aneurisma de la ACoP
es una patologia grave que requiere la exclusién
precoz del aneurisma (microquirtrgica o endovas-
cular). Las indicaciones descritas en la literatura
sobre clipaje de aneurisma ACoP incluyen parilisis
del III par, aneurisma recurrente con coils previos,
aneurismas multiples, variantes anatémicas de la
ACoP, asociacién a hemorragia intracerebral y pa-
cientes menores de 50 afos!"".

Desde el desarrollo de los procedimientos
endovasculares en los tltimos afos, ha existido un
debate amplio en la literatura sobre cudl técnica
(microquirtrgica o endovascular) tiene mejores
resultados funcionales y de morbimortalidad
a largo plazo en el manejo de la parélisis del III
NC causada por aneurisma ACoP. Una reciente
revisién sistemdtica y metaandlisis desarrollado
por Zheng et al (2017) que analiza nueve estudios
con un total de 247 pacientes, encontré que
ambas técnicas poseen resultados similares en

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



morbilidad a largo plazo, pero que el ¢/ip presenta
superiores resultados en la recuperabilidad de
la pardlisis oculomotora por aneurisma roto
y, resultados funcionales similares en caso de
aneurisma no roto. Estos hallazgos son similares

1219- Los mejores resultados

a otras publicaciones'
posiblemente se deben a que el clipaje permite
disminuir la hemorragia subaracnoidea, permite
neurolisis microquirtrgica, disminuyela presién del
saco aneurismdtico y elimina el efecto compresivo/
pulsatil del aneurisma sobre el III NC. La severidad
inicial y la duracién de la pardlisis preoperatoria
son factores importantes para la recuperacién. Se
recomienda el tratamiento temprano para lograr

la recuperacién, independiente de la presencia o
ausencia de HSA(9.

En este caso clinico se prefirié el clipaje aneuris-
mitico debido a la clinica sintomdtica con paralisis
completa del IIT par para lograr una adecuada ex-
clusién del aneurisma y descompresién del nervio.

www.redclinica.cl

CONCLUSION

Los aneurismas cerebrales son una patologia grave
con un amplio espectro de manifestaciones. Espe-
cial atencién merece la pardlisis subita ipsilateral
del nervio oculomotor con un amplio diagnéstico
diferencial topografico, donde una causa impor-
tante a considerar es el aneurisma de la arteria co-
municante posterior que corresponde al 25% del
total de aneurismas. El IIT NC tiene un recorrido
anatémico particular que lo hace susceptible de
su compresién por el sistema vascular. En el tra-
tamiento, tanto la terapia microquirtrgica como
endovascular, han mostrado similares y buenos re-
sultados para el manejo de este tipo de aneurismas;
sin embargo, la microcirugfa ha mostrado mejores
resultados funcionales del nervio oculomotor post

tratamiento.
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