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ANEURISMA PARACLINOIDEO

Técnica cirrgica e resultados em 51 pacientes

Roberto Leal Silveira, Sebastido Gusmao, Nilson Pinheiro, Gustavo Cardoso Andrade

RESUMO - Analisam-se 51 pacientes portadores de 55 aneurismas paraclindideos (APC) submetidos a tratamento cirdrgico. Em
decorréncia de tratar-se de procedimento de alta complexidade, descrevemos em pormenor 0s seus aspectos técnicos. O processo
clindideo anterior foi removido por via extradural apds sec¢do da duplicacéo dural da tenda da fissura orbitéria superior e/ou por
via intradural. Conseguiu-se excluséo do APC nos 51 pacientes. Em dois casos a clipagem foi parcial e, em trés, ocorreu ocluséo da
ACI. Em 42 (82%) pacientes ocorreu bom resultado; em 5 (10%), incapacidade moderada; em 1 (2%), incapacidade grave e trés
(6%) faleceram por infarto cerebral. Sete (13,7%) pacientes tiveram lesdo adicional do nervo dptico, sendo parcial em 4 (7,7%) e
total em 3 (6%).

PALAVRAS-CHAVE: aneurismas paraclinideos, aneurismas car6tido-oftalmicos, artéria carétida interna, técnica cirlrgica.

Paraclinoid aneurysms: surgical technique and results in 51 patients

ABSTRACT - An analysis of the surgical results of 51 patients harboring 55 paraclinoid aneurysms is performed, along with a throughoutful
description of it's complex microsurgical technique. The anterior clinoid process was removed by the extradural route after sectioning
the dural duplication between the superior orbital fissure and the dura of the temporal lobe, and/or by the intradural approach. All
55 aneurysms was excluded. In two cases the clipping was partial and the internal carotid artery were ocluded in three cases. The
surgical outcome was good in 42 (82%) patients, moderate incapacity occurred in five (10%) and severe incapacity in one patient
(2%). Three patients (6%) died due to brain infarction. Seven patients (13,7%) had adicional lesion of the optic nerve, being partial

in 4 (7,7%) and total in 3 (6%).

KEY WORDS: paraclinoid aneurysms, carotid-ophthalmic aneurysms, internal carotid artery, operative technique.

Os aneurismas paraclinoideos (APC), ou carétido-oftalmicos
ou dos segmentos clindideo e oftalmico da artéria carétida
interna (ACI), séo definidos como os aneurismas da ACl intratecal
que se originam do segmento que é delimitado proximalmente
pelo anel dural proximal e distalmente por um circulo imaginario
em torno da ACI, na emergéncia da artéria comunicante
posteriort. A incidéncia dos APC varia de 1,5 a 8% entre todos
0s aneurismas intracranianos. Eles formam um subgrupo
especial em decorréncia das dificuldades na abordagem deter-
minadas pelas intimas relaces desses aneurismas com 0
nervo optico, nervo oculomotor, Seio cavernoso e processo
clinéideo anterior. Como nos aneurismas em geral, 0s APC mani-
festam-se geralmente por ruptura e hemorragia subaracnoidea.
Entretanto, eles determinam déficits neuroldgicos mais fre-
quentemente que os aneurismas em geralt. Os APC eram
tratados por meio da ligadura da artéria car6tida comum e/ou

cardtida interna?, até que Drake, em 19682 iniciou sua
abordagem direta. Porém, os resultados cirdrgicos até 1978
eram desanimadores*.

O resultado do tratamento microcirtrgico dos APC melhorou
significativamente com a abordagem epi - e subdural descrita
por Dolenc. Ele propds a remogédo extradural do processo
clindideo anterior, do teto da 6rhita e das paredes superior e
lateral do canal dptico para propiciar melhor exposicdo desses
aneurismas.

0O objetivo deste estudo € revisar a técnica microcirirgica
usada na exposi¢cdo completa dos segmentos clindideo e
oftalmico (segmento paraclindideo) da ACI, no sentido de
expor e clipar os APC, e relatar o resultado obtido em 51
pacientes.
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METODO

Casuistica

No periodo de 1990 a 2002 foram tratados cirurgicamente 51
pacientes portadores de 55 APC, no Hospital Madre Teresa de Belo
Horizonte. Estes pacientes representam 6,5% de 848 casos de
aneurismas intracranianos operados nos Ultimos doze anos (Tabela
1). Dez (20%) pacientes eram do sexo masculino e 41 (80%) do fe-
minino. A idade variou de 20 a 72 anos, com média de 52 anos. Em
32 (70%) casos o APC foi revelado por hemorragia subaracndidea,
e em 7 (14%) foram diagnosticados por angiografia cerebral realizada
para estudo de hemorragia subaracnéidea por ruptura de aneurismas
de outras localiza¢Bes. Foi considerado achado ocasional em 5 (9%)
pacientes. Seis tinham sintomas de compressdo do nervo 6ptico
(14%) e um apresentava dor trigeminal na regido inervada pelo
ramo oftalmico do nervo trigémeo. Na avaliacdo pré-operatoria dos
pacientes que tiveram hemorragia subarracndidea, 13 (25,3%)
apresentavam-se em grau 1, 14 (27,5%) em grau 2 e 12 (23,5%) em
grau 3 da classificacdo de Hunt e Hess (Tabela 2). Em 22 (40%) pa-
cientes 0 aneurisma estava situado na face stipero-medial do segmento
oftalmico (carotido-oftalmicos) da ACl e em 33 (60%) em outras areas
do segmento paraclindideo.

Técnica

Todos foram submetidos a arteriografia dos vasos cerebrais, a
maioria por técnica de subtragdo digital e, na fase pré-operatoria,
graduados de acordo com a escala de Hunt e Hess.

Como o conhecimento da anatomia microcirdrgica das estruturas
relacionadas ao segmento paraclindideo da ACI é fundamental para
a dissecacdo segura e abordagem direta dos APC, os pacientes foram
operados somente apds treinamento laboratorial e da obtencéo de
familiaridade com a remoc&o epidural do teto da 6rbita, da asa do
esfendide e do processo clindideo anterior. Este estudo foi aprovado
pela comissdo de ética em pesquisa do Hospital Madre Teresa, e
obteve-se o consentimento informado dos pacientes.

Os pacientes foram operados sob anestesia geral por intubacéo
orotraqueal. A monitorizacdo sistémica foi feita com medida da
pressdo arterial média, eletrocardiograma, catéter vesical, oximetria,
capinometria e gases sanguineos. A presséo arterial era mantida dentro
dos limites da normalidade, sendo provocada hipertenséo arterial
quando da clampagem temporéria da artéria carotida cervical.

Controle proximal da ACI na regido cervical - A artéria carétida
comum e seus ramos foram expostos na regido cervical para controle
proximal e possivel clampagem da ACI ou da artéria car6tida comum.

Craniotomia - Realizou-se craniotomia fronto-témporo-esfenoidal
(pterional), associada a retirada da borda orbitaria (acesso cranio-
orbital). A dura-mater sobre o teto da 6rbita e sobre a asa do esfenoide
era separada do 0ss0, apés trepanacgdo. Da mesma forma, a peridrbita
era separada do teto da drbita e da asa do esfendide por meio dos
orificios de trepanagéo da craniotomia. Com a ajuda de broca rotatéria
(drill) era removido o teto da orbita, anterior a fissura orbitaria
superior, juntamente com a asa menor do esfendide, até o processo
clindideo anterior. A seguir, realizava-se a remoc&o parcial da pare-
de orbitaria, posterolateral a fissura orbitaria superior.

Remocgédo do processo clindideo anterior - Para proporcionar
mais espago e evitar retracdo cerebral, a tenda dural da fissura orbitéria
superior, formada por uma duplica¢do da dura-mater, que cobre as
estruturas neurais (lll, IV e V1), era aberta e separada do processo

clindideo anterior. Quando a extremidade lateral da fissura orbitaria
superior era exposta, 0 ramo orbitario da artéria meningea média
era coagulado e cortado. A dura-mater era separada da fissura
orbitaria superior e também sobre a face superior do canal éptico.

Quando necessario, era realizada dissecacao adicional da camada
externa da parede do seio cavernoso que cobre o lIl, IV nervos e a
divisdo V1 doV nervo, possibilitando maior acesso a extremidade do
processo clindideo anterior. A seccdo da duplicagdo da dura-méter
que forma a tenda dural sobre a fissura orbitéria superior possibilita
melhor acesso a face lateral do processo clindideo anterior, que se
encontra localizado na face lateral da ACI.

O processo clindideo anterior era brocado, inicialmente, no seu
lado anterolateral, em dire¢do medial e posterior. A seguir, a brocagem
era direcionada no sentido anteromedial, em diregéo a parede do seio
esfenoidal, anterior e medial a curvatura anterior da ACI. As pare-
des lateral e posterior do canal 6ptico eram brogqueadas, tomando-
se cuidado para ndo abrir o seio esfenoidal ou as células dorsola-
terais do seio etmoidal. Da mesma forma, deve-se evitar lesdo, com
a broca, do Ill nervo, exposto pela dissec¢éo da duplicacéo da dura-
méter que cobre as estruturas neurais. A brocagem deve ser realizada
em curtos periodos e com irrigagao constante de soro fisioldgico.

Tabela 1. Aneurismas intracranianos operados no periodo de 1990 a 2002.

Localizacdo N %

Artéria carétida interna 272 32,1
Artéria cerebral média 237 27,9
Artéria cerebral anterior 194 22,9
Paraclindideos 55 6,5
Artéria pericalosa 20 2,4
Artéria carétida cavernosa 11 1.3
Artéria basilar 40 47
Artéria vertebral 19 2,2
Total 848 100

Tabela 2. Manifestagbes clinicas nos 51 pacientes portadores de
aneurismas paraclindideos.

Manifestagao clinicaN %
Hemorragia subaracnéidea 39 7
Hunt-Hess | 13 25,5
Il 14 275
11l 12 235
Compresséo de nervos cranianos 7 14
Achado ocasional 5 9
Total 51 100
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Durante ela deve-se sempre ter em mente as estruturas localizadas
em torno do processo clindideo anterior: lateralmente, os nervos llI
e IV inferiormente, a curvatura anterior da ACl; anteromedialmente,
o seio esfenoidal; e superiormente, 0 nervo dptico e a artéria oftalmica.

Ap6s remogao do processo clindideo anterior, abertura da parte
lateral do canal 6ptico e exposicao da dura-mater que cobre a curvatura
anterior da ACl (inclusive o anel proximal), o canal 6ptico era aberto
do lado superior e, parcialmente, no lado medial. A exposi¢do com-
pleta do nervo 6ptico, da parte dorsolateral do anel dural, que se
estende do nervo 6ptico ao nervo oculomotor, do anel proximal e do
nervo oculomotor, expde o tridngulo anteromedial. Através desse
tridngulo, a curvatura anterior da ACI pode ser dissecada para pos-
sibilitar a colocagdo de um “clip” temporério, proximal ao aneurisma.

Abertura dural - Apds exposicdo extradural da curvatura anterior
da ACl, através do tridngulo anteromedial, a dura-mater era aberta
ao longo da fissura silviana. A seguir ela era incisada em direcéo ao
anel dural, medialmente sobre aACl, e ao longo do eixo longitudinal
do nervo 6ptico. A dura propria era entdo cortada sobre o nervo éptico.
Para evitar retracdo sobre os lobos frontal e temporal, a fissura
silviana era dissecada e aberta da porcdo lateral para a medial,
prolongando-se até a cisterna carotidea. A seguir, abriam-se as
cisternas quiasmatica e da I&mina terminal . Era realizada a dissecacéo
da artéria cerebral média, da bifurcagéo e do segmento intratecal da
ACI, com exposi¢do das artérias comunicante posterior e coroidéa
anterior.

Abertura do anel dural distal da ACI- A seguir realizava-se a sec¢do
do anel dural na dire¢do medial, proximal a artéria oftalmica. O
sangramento venoso, a partir do seio intercavernoso localizado na
juncdo da parede anterior da sela turca com o anel dural, era
controlado por meio da aplicagdo de Surgicel. Prosseguia-se a sec¢do
do anel dural em torno da ACI para expor a artéria oftalmica e
possibilitar a mobilizagdo da ACI proximal ao aneurisma. Este podia
ser inspecionado em suas partes anterior, posterior e lateral. Quando
0 aneurisma era grande e se tornava necessaria maior mobilizagéo
do nervo 6ptico, a dura prdpria era seccionada ao longo desse nervo.
Com essa manobra, o nervo 6ptico podia ser afastado medialmente.
Quando necessario, eram colocados clips temporérios, inicialmente
proximal ao aneurisma, na curvatura (/oop) anterior daACl e, depois,
distal ao aneurisma, mas proximal a artéria coroidea anterior €, se
possivel, proximal a origem da artéria comunicante posterior. O clip
definitivo era colocado no colo do aneurisma, ao longo do eixo da
ACI. Utilizaram-se, principalmente, clips fenestrados angulados, que,
na maioria das vezes, eram moldados para envolver a carétida e fazer
um novo lumem, preservando o fluxo sanguineo. Necessitou-se, em
muitos casos, de varios clips em um s6 aneurisma.

Clampagem proximal da artéria cardtida - Quando necessario,
a carétida comum e/ou interna era clampada na regido cervical e era
colocado clip temporario, distal ao aneurisma, proximal a artéria
cordidea anterior e, se possivel, proximal a origem da artéria
comunicante posterior. Em aneurismas grandes, procedeu-se a
aspiragdo do contetido do saco aneurismatico, com o objetivo de es-
vazia-lo e tornar possivel a colocagéo do clip definitivo no colo do
aneurisma, ao longo do eixo da ACl. Em vez da clampagem temporaria
da carétida cervical, podia-se colocar outro clip temporario, proximal
ao aneurisma, na curvatura (“loop”) anterior da ACI.

Fechamento - A dura-mater era fechada e o retalho 6sseo

recolocado, seguindo-se a sutura dos planos muscular e cutaneo.

Seguimento - No pds-operatorio imediato os pacientes foram
tratados em unidade de terapia intensiva e monitorizados com
registro grafico e analise quantitativa da pressdo arterial média e da
pressdo venosa central. Todos os pacientes foram submetidos a
tomografia computadorizada no pds-operatorio, ainda na primeira
semana. Angiografia cerebral de controle foi realizada em todos os
pacientes.

Os pacientes foram submetidos a exame de controle no
seguimento pés-operatério. A avaliacdo baseou-se na escala de
resultados de Glasgow modificada. Os resultados foram classificados
em: 1 - Obito; 2- estado vegetativo persistente; 3- incapacidade
grave: pacientes incapacitados de se cuidarem; 4- incapacidade
moderada: pacientes que ndo retornam as suas atividades prévias,
mas cuidam de si proprios; - 5-bom: pacientes sem déficit ou com
déficit pequeno, permitindo o retorno as suas atividades prévias a
cirurgia. O tempo de seguimento p6s-operatorio foi de, no minimo,
seis meses.

RESULTADOS

Foram clipados totalmente 51 APC e 10 aneurismas de
outras localizac@es, que foram causa da hemorragia
subaracndidea nos casos de aneurismas mltiplos. A angiografia
cerebral de controle evidenciou a exclusdo do APC e paténcia
dasACl em 51 pacientes. Em dois casos ocorreu clipagem par-
cial e, em trés, oclusdo da ACI (Fig 1,2 e 3).

Quarenta e dois (82%) pacientes apresentaram bom
resultado (sem déficit ou com déficit pequeno, permitindo o
retorno as atividades prévias a cirurgia); cinco (10%) com
incapacidade moderada (ndo retornaram as suas atividades
prévias, mas cuidam de si proprios); um (2%) com incapacidade
grave (incapacitado de se cuidar) e trés (6%) faleceram em
conseqiéncia de infarto cerebral ocasionado por isquemia
cerebral. Trés (6%) pacientes tiveram lesdo da ACl com
obstrucdo da mesma, sendo que somente um teve repercussao
clinica. Sete (13,7%) pacientes tiveram lesdo adicional do
nervo Optico, sendo parcial em 4 (7,7%) e total em 3 (6%).

Os resultados cirdrgicos foram também relacionados com
os trés diferentes grupos de manifestag@es clinicas: Grupo 1-
39 pacientes que tiveram hemorragia subaracnoidea: 33
(84,5%) pacientes apresentaram bom resultado; dois (5%) com
incapacidade moderada; um (2,5%) com incapacidade grave
e trés (8%) faleceram em conseqiiéncia de infarto cerebral.
Grupo 2 - sete pacientes que tiveram compresséo de nervos
cranianos pelo aneurisma: quatro (57%) pacientes
apresentaram bom resultado e trés (43%) com incapacidade
moderada. Grupo 3 - cinco pacientes (100%) classificados co-
mo aneurismas de achado ocasional apresentaram bom
resultado.

DISCUSSAO

A AClI paraclinéidea compreende os segmentos clindideo
(localizado entre os dois anéis durais) e o oftalmico (entre o
anel dural distal e a origem da artéria comunicante posterior).
A artéria oftalmica se origina medial e distal ao anel dural distal.
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Fig 1. Fases de remogéo extradural do processo clindideo anterior e clipagem de um aneurisma paraclinéideo. A- nota-se a duplicagdo
dural (seta) entre o globo ocular e a dura-mater. B- a duplicagdo dural foi seccionada expondo o processo clindideo anterior (seta).
C- 0 processo clindideo anterior foi removido expondo o segmento clindideo da cardtida interna que esta hemostasiado com surgicel.
O anel dural distal (seta) foi seccionado parcialmente. Observa-se as partes proximal e distal do colo do aneurima apds essa dissecgao.
D- Vista transoperatéria apos clipagem do aneurisma e secgdo do saco aneurismatico para descompressdo do nervo dptico (0).

Da AClI paraclindidea originam-se diferentes tipos de aneuri-
smas: stpero-medial (car6tido-oftalmicos), infero-medial
(artéria hipofisaria superior, ou ““carotid cave™), ventral (inferior
ou posterior); ou dorsal (superior ou anterior), e supero-lateral
(subclindideo)®.

Em 1968, Drake et al. descreveram os aneurismas ca-
rétido-oftalmicos como um subgrupo especifico de aneurismas
daACl intradural. Ainda hoje persistem controvérsias sobre a
definicdo e o tratamento desses aneurismas. Foram descritos
como sendo anatomicamente relacionados ao processo
clindideo anterior, ou seja, aneurismas paraclinéideos. Dolenc?
julga ndo ser uma definicdo precisa em conseqiéncia da gran-
de variacdo desse processo. Seria mais logico definir o
aneurisma em relacdo ao segmento vascular que lhe da origem.
Dolenc definiu os aneurismas cardtido-oftlmicos como os
aneurismas da ACI intratecal que se originam do segmento
que é delimitado proximalmente pelo anel dural distal e
distalmente por um circulo imaginario em torno da ACI, na
emergéncia da artéria comunicante posterior™.

Os aneurismas da AClI, originados junto da artéria hi-

pofisaria superior, crescem no espaco denominado “carotid
cave”, e geralmente ndo atingem tamanho gigante®®. Outros
aneurismas paraclinoides podem localizar-se na por¢éo dorsal
ou anterior da ACI¥°, ou na porgdo ventral ou posteriort,

Atualmente, os pequenos aneurismas, “carotid cave”,
achados ocasionalmente, ndo tém indicacéo cirdrgica quando
estdo localizados completamente neste espaco da carétida
clindidea!?. Os aneurismas da artéria hipofisaria superior
localizam-se mais proximal na ACI intradural, medial ou
inferomedial, em nivel clindideo ou infraclinéideo®.

Os avangos na abordagem direta dos APC, introduzidos
por alguns autores*3!415, possibilitaram dramatica reducdo da
mortalidade e morbidade de 50% para 2%:. A utilizacéo dos
clips fenestrados representou, também, grande avango®®. O
tratamento endovascular dos aneurismas intracranianos
propicia novas alternativas de tratamento para os APC com-
plexost”8, O controle proximal intravascular com baldo pa-
rece ser Util nos casos em que o colo ou 0 saco do aneurisma
€ muito fragil ou escler6tico®. Em outro procedimento, além
de bloquear o fluxo proximal ao aneurisma, aspira-se 0 sangue
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Fig 2. Caso de aneurisma paraclinéideo operado. A- Imagem por angiografia digital, pré-operatdria, mostrando aneurisma carétido-
oftalmico (seta). B- Imagem pds-operatdria, por angiografia, evidenciando exclusdo do aneurisma e paténcia da cardtida interna. C-
Vista transoperatdria. Observa-se o aneurisma (A) da carétida interna (C) inferior e medial ao nervo dptico (O). D- Vista transoperatéria
apos clipagem do aneurisma da cardtida (C), utilizando-se dois clips, um deles fenestrado para néo lesar o nervo dptico (O).

distal ao baldo, esvaziando o saco do aneurisma®?!. Em alguns
centros realizam-se as manobras endovasculares com contro-
le por angiografia digital durante o procedimento cirdrgico?.
A exposicdo do segmento clindideo da ACI para controle
proximal apresenta desvantagens: sangramento do seio
cavernoso, dificuldade de exposi¢do dependente de curva de
aprendizado, alem da parede da ACI ser mais fragil e aderente
neste local??. Os APC sdo relativamente raros e tendem a
ocorrer associados com outros aneurismas e acometem pre-
ferencialmente o sexo feminino®2, diferente de algumas ou-
tras séries®.

Na presente casuistica, a incidéncia de 6.5% em relagéo
ao conjunto dos aneurismas cerebrais, a ocorréncia de
aneurismas multiplos em 18% dos casos e a predominancia
no sexo feminino, na proporgéo de 4.1: 1 estd em consonancia
com a literatura®. A maioria dos aneurismas do segmento of-
talmico da ACl se origina da parede superomedial da ACl, pré-
Ximo ou junto a origem da artéria oftalmica estando, portanto,
lateral ao nervo 6ptico’. Entretanto, alguns aneurismas deste
segmento (especialmente os pequenos) ndo tém nenhuma
correlacdo com a artéria oftalmica, pois estdo localizado mais
infero-medialmente, na circunferéncia da ACI®, ou em outros

locais da ACIt3L,

Na presente casuistica, 40% dos aneurismas estavam
situados na face stipero-medial do segmento oftalmico da ACI
e 60% em outras areas do segmento paraclinéideo. Os
aneurismas do segmento oftalmico da ACI podem ser divididos
em supra-quiasmaticos, quando se projetam sobre 0 nervo
Optico e quiasma, e sub-quiasmaticos, quando se projetam sob
0 nervo Optico e quiasma em direcdo a haste hipofisaria’.

Como nos aneurismas em geral, 0s APC manifestam-se na
maioria dos casos por hemorragia subaracnéidea. Quando séo
de grande tamanho, podem determinar sinais de localiza¢&o,
como déficit visual progressivo por compressdo do nervo,
quiasma e trato dptico. Muitos desses aneurismas s&o
encontrados ocasionalmente durante a realizagao de tomografia
computadorizada, ressonancia magnética ou angiografia
cerebral. Na presente casuistica, em sete casos 0 aneurisma
manifestou-se por compressao de estrutura vizinha e cinco
foram achados ocasionais; no restante, o quadro clinico foi de
hemorragia subaracndidea conseqliente a ruptura do proprio
aneurisma paraclindideo ou por aneurisma de outra localizago.

Dolenc operou 82 pacientes com aneurisma do segmento
oftalmico da ACI. Dois pacientes faleceram, 25 apresentaram
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Fig 3. Caso de aneurisma paraclinéideo operado. A- Imagem por angiografia digital, pré-operatéria, mostrando aneurisma paraclinéideo
do tipo ventral (seta). B- Imagem pds-operatdria, por angiografia, evidenciando exclusdo do aneurisma e paténcia da cardtida interna.
C-Vista transoperatdria. Nota-se o aneurisma (A) na parede ventral da carétda interna em diregdo oposta ao nervo éptico (0). D- Vista
transoperatoria apos clipagem do aneurisma, remodelando e mantendo o lumem da cardtida (C).

0 mesmo déficit visual do pré-operatorio, dois desenvolveram
déficits endocrinoldgicos e 2 hemiparesia contralateral; em 51
pacientes ndo ocorreu déficit neuroldgico. Lynch et al.*?
relataram mortalidade geral de 6,9% em casos de aneurismas
diversos.

Nos 51 pacientes da presente série foram clipados to-
talmente 51 aneurismas paraclindideos e 10 aneurismas de
outras localizacfes. Angiografia cerebral de controle evidenciou
a exclusdo do aneurisma e paténcia das ACl em 51 casos. Em
dois ocorreu clipagem parcial, e em trés, oclusdo da ACI.
Quarenta e dois pacientes apresentaram bom resultado, seis
incapacidade moderada, um incapacidade grave e trés dbitos.

0 conhecimento da anatomia microcirdrgica das estruturas
relacionadas ao segmento paraclindideo da ACI é fundamental
para a dissecagdo segura e abordagem direta dos APC. Esta
sO deve ser realizada ap0s treinamento laboratorial e fami-
liaridade com a remoc&o epidural do teto da Orbita, da asa
do esfendide e do processo clindideo anterior®®. A remogao epi-
dural dessas estruturas e a abertura ampla da fissura silviana
possibilitam o procedimento cirdrgico sem retragdo cerebral.
A craniotomia® deve ser ampliada, principalmente na diregao

frontal, para permitir a entrada dos instrumentos na angulagéo
adequada®. A seccdo do anel distal dural, acompanhada de
abertura do canal dptico e da dura propria, possibilita a dis-
secagdo da curvatura anterior da ACI no triangulo ante-
romedial, permitindo controle proximal e mobilizagao da ACI.
Isso é importante para a aplica¢éo do clip no colo do aneurisma.

Segundo Giannotta??, o sucesso do tratamento cirdrgico
dos aneurismas carotido-oftalmicos depende de vérias
habilidades psicomotoras: capacidade de manipular o “drill””
de alta velocidade adjacente ao saco aneurismatico pulsante;
retrair o nervo dptico com forga apropriada; selecionar clips
complexos; dissecar e preservar vasos perfurantes; coordenar
medidas coadjuvantes, incluindo protecdo cerebral e controle
da ACI proximal.

A retirada do processo clindideo anterior oferece varios
beneficios: descompressao do nervo éptico, controle proximal
daACl, exposicao de lesdes daACl clindidea, melhor defini¢cdo
da parte proximal do colo do APC e espago para colocagdo
adequada do clip. Somente ap6s essas manobras, 0 aneurisma
deve ser dissecado?.

A possibilidade de abordar aneurismas carétido-oftal-
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micos contralaterais depende de varios fatores: quando ocorre
facilidade de clipagem do aneurisma homolateral sem leséo
do nervo Gptico do mesmo lado; 0 aneurisma contralateral ndo
tenha rompido e se origina na parte medial ou superomedial
daACl; o aneurisma deve ser pequeno e ndo exigir brocagem
do clindide contralateral?2%.

Os aneurismas subclin6ideos apresentam maior risco de
serem lesados durante a retirada do processo clindideo. A
posi¢do exata do aneurisma, as vezes, s6 pode ser determinada
na dissecagdo. Ndo ha uma classificagdo definitiva para os
aneurismas paraclinéideos®. Porém, novos estudos sobre refe-
réncias anatdmicas, relacionadas com o processo clingideo
anterior, podem orientar a localizagcdo precisa desses
aneurismas®-.

Utilizamos diferentes variaces técnicas para acesso aos
APC por meio da remogdo do processo clindideo anterior:
remogdo intradural, extradural e extradural precedida de
sec¢do da duplicagdo dural sobre a fissura orbitaria superior.
Nossa experiéncia sugere que a remogao extradural do pro-
cesso clindideo anterior, ap6s seccdo da duplicagdo dural
sobre a fissura orbitaria superior, possibilita expor com se-
guranga 0 segmento paraclindideo da ACI, clipar o APC e
preservar a funcdo visual.
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