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2.-INTRODUCCION

Los aneurismas de la arteria carotida interna en el segmento comunicante representan el 50% de los aneurismas
de esta arteria y hasta el 25% de los aneurismas intracraneales. En general los aneurismas de dicha localizacion
tienen una mortalidad del 36.6% * El recorrido subaracnoideo del tercer nervio craneal es paralelo al de la
comunicante posterior, tiene su origen aparente en la cisterna interpeduncular del mesencéfalo y pasa entre la
arteria cerebral posterior y la arteria cerebelosa superior, posteriormente el nervio pasa a través del triangulo
oculomotor del seno cavernoso para introducirse en el mismo y abandona el espacio subaracnoideo a nivel de la
clinoides anterior.

La compresion y subsecuente paresia del tercer nervio craneal en los pacientes que padecen aneurismas
en esta localizacion se presenta en el 20% de los casos, proponiéndose como mecanismos causantes la
compresion directa, el efecto pulsatil del saco aneurismatico sobre el nervio, asi como la hemorragia
subaracnoidea, siendo aceptada clasicamente una relacién directa del tamafio del aneurisma con el riesgo
de paresia del tercer nervio. 2

En el caso de aneurismas no rotos la paresia del tercer nervio craneal representa la manifestacion con la
que debutan estos pacientes y se ha reportado en diversos estudios que la duracion entre la aparicion de
la paresia y el tratamiento de este es un factor pronéstico para la recuperacion de la funcién del tercer
nervio. 34

La temporalidad del tratamiento de los aneurismas no rotos aun es controvertida, considerandose cada
vez mas el andlisis de flujo de cada caso para individualizar el tratamiento, lo que permite asesorar el
riesgo de ruptura segun el comportamiento intraluminal del flujo. Sin embargo, en aneurismas de esta
localizacion la presencia de paresia del tercer nervio craneal aun en el contexto de aneurismas no rotos
obliga a tomar conductas terapéuticas tempranas para lograr un mejor pronostico funcional.

En la actualidad existe una mayor deteccion de patologia incidental debido al uso de técnicas de imagen
de alta resolucion.

La identificacion de factores de riesgo que se pudieran asociar a la presencia de la paresia permitira
categorizar a los pacientes con mayor probabilidad de desarrollar paresia del tercer nervio craneal y por
lo tanto seran quienes a pesar de no tener aneurisma roto se beneficiaran del tratamiento quirurgico antes
de desarrollar paresia del tercer nervio. Se ha reportado que pacientes con aneurismas de 1 cm 0 menos
se asocian a paresia del tercer nervio craneal.

Adicionalmente se report6 una serie de 48 pacientes con aneurismas no rotos de la arteria carotida
interna en el segmento comunicante en donde la relacion entre la cardtida y la linea interclinoidea se
asocié mas con la paresia que el tamafio del aneurisma en poblacion japonesa. ©



Esta bien descrito que la proyeccion del domo del aneurisma hacia ventral y lateral se asocia
directamente con la presencia de paresia completa del tercer nervio craneal, sin embargo no se han
realizado mediciones del angulo del domo con respecto a la carétida interna.

La linea interclinoidea (APC) se define como la distancia méas corta entre la clinoides anterior y
posterior, en un plano vertical con respecto a la base del craneo y utilizando la linea interclinoidea como
referencia se determinara posteriormente la distancia mas corta entre esta y la carétida.

Se ha reportado que la arteria carétida interna tiene un trayecto mas cercano a la base del craneo en
ancianos, poniendo en mayor riesgo a este grupo etario para presentar paresia del tercer nervio craneal,
sin embargo no se ha demostrado concluyentemente dicha sospecha.

3.- OBJETIVO E HIPOTESIS

Obijetivo: Analizar si existe relacion de la linea interclinoidea con la arteria caroétida interna en el desarrollo de
paresia tercer nervio craneal en pacientes con aneurismas del segmento comunicante de la arteria carétida
interna.

Hipdtesis de trabajo: La distancia entre la linea interclinoidea y la car6tida interna se asocia a paresia del
tercer nervio craneal

Hipdtesis nula: La relacion entre la car6tida interna y la linea interclinoidea no se asocia a la presencia
de paresia del tercer nervio craneal en pacientes con aneurismas de la arteria carétida interna del
segmento comunicante.

Hipdtesis alterna: El tamafio del aneurismay su angulo de proyeccion son factores que se asocian a la
presencia de paresia del tercer nervio craneal independientemente de la relacion entre la carétida y la
linea interclinoidea.

4.-METODO:

Analisis retrospectivo de casos y controles, incluyendo pacientes con aneurismas del segmento comunicante de
la carétida interna con y sin paresia del tercer nervio craneal.

Se incluyeron pacientes tratados o diagndsticados en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
con aneurismas del segmento comunicante de la arteria carétida interna que contaran con
angiotomografia con o sin paresia del tercer nervio craneal.

Los datos fueron vaciados en una base de datos y se analiz6 principalmente la relacion que guarda la
linea interclinoidea con la arteria carétida interna en la porcion supraclinoidea, la cual se encuentra en
estrecha relacion con el trayecto y entrada del tercer nervio craneal al techo del seno cavernoso. Se
realizaron medidas utilizando el software de Brainlab en todos los casos.

Los datos obtenidos fueron analizados con SPSS version 28.



5.-RESULTADOS

Incluyeron en total 50 aneurismas del segmento comunicante de la arteria carétida interna siendo 45 pacientes
en total (5 de ellos presentaron aneurismas bilaterales). Se registraron las variables demogréaficas de todos los
pacientes incluidos en la base de datos. 24 pacientes presentaron aneurismas incidentales y 21 pacientes se
presentaron con hemorragia subaracnoidea.

Se dividieron los pacientes entre aquellos con paresia del tercer nervio craneal (completa o incompleta)
y aquellos sin paresia.

22 (44%) aneurismas presentaron paresia del tercer nervio craneal, siendo 7 (14%) de ellos del grupo de
hemorragia subaracnoidea de los cuales 5 (10%) aneurismas presentaron paresia del tercer nervio
craneal en el momento del ictus.

La edad media de los pacientes con paresia fue de 54.13 y aquellos sin paresia de 54.17 con una p de
0.984, en el grupo de paresia 16 paciente fueron del genero femenino y el de aquellos sin paresia 18
pacientes con una p de 0.52, el lado derecho fue el afectado en 54.5% en los pacientes con paresia y de
78.57% en los pacientes sin paresia con una p de 0.07, la media del didmetro maximo del aneurisma fue
de 6.7 mm en los pacientes con paresia y de 6.89 en los pacientes sin paresia con una p de 0.56. La
distancia de la linea interclinoidea a la arteria cardtida interna en el segmento comunicante fue de 1.33 +
0.59 mm en los pacientes con paresia y de 4.8 + 0.84 en los pacientes sin paresia con una p de <0.00001
(Tabla 1)

Variable Paresia (22) Sin paresia (28) P
Edad 5413+ 8.9 5417 £ 9.2 0.984
feni‘:i‘:c':"{% } 16 (72.7%) 18 (64.28%) 0.52
ﬁ:gtng{ig;’ 54.5% 78.57% 0.07
Temafio meximo| g5, 50 6.80+ 18 0.56
del aneurisma
Pistanee APC- | 133:059 48+ 0.84 <0.00001

Tabla 1. Resultados de las variables demogréaficas de interés y mediciones del aneurismay la relacion de
la linea interclinoidea con la arteria car6tida interna.



6.- DISCUSION

Se han propuesto mecanismos como la compresion directa del domo del aneurisma en el tercer nervio craneal y
los fendmenos de pulsatilidad cémo causales de la paresia completa o incompleta del mismo. La relacién que
tiene la proyeccion de los aneurismas de este segmento pone en riesgo directo el trayecto del tercer nervio
craneal previo a su entrada al techo del seno cavernoso. Inicialmente se relaciond el tamafio del aneurisma
directamente con el desarrollo de paresia del tercer nervio craneal como factor principal, sin embargo, en el
presente estudio no se encontré una diferencia significativa entre los grupos en cuanto al tamafio del aneurisma.

La distancia que guarda la arteria carotida interna en su trayecto supraclinoideo y la distancia entre esta
y la linea interclinoidea que es un plano que se traza entre las apofisis clinoides anteriores y posteriores
en un corte sagital paramediano demostro tener una diferencia significativa en cuanto al desarrollo de la
paresia del tercer nervio craneal.

Este hallazgo demuestra que existen variantes anatomicas particulares en cada caso que se asocian con
un mayor riesgo de presentar paresia del tercer nervio craneal mas que el tamafo del defecto
aneurismatico. Previo a la ruptura de estos aneurismas la paresia del tercer nervio craneal es una causa
importante de morbilidad en estos pacientes y la recuperacién de la funcion de este deriva directamente
de la descompresidn oportuna del mismo, por lo que el analisis de la relacién entre la carétida y la linea
interclinoidea permitira identificar pacientes quienes a pesar de tener aneurismas pequefios requieran
tratamiento del mismo para evitar la paresia.

Esta medicion podria formar parte importante en la toma de decisiones ya que existe la tendencia de
diferir el tratamiento de aquellos aneurismas con riesgo bajo de ruptura y optar por la observacion de
estos, por lo que aquellos pacientes que tienen una distancia corta entre la carétida interna y la linea
interclinoidea no seran candidatos a la observacion por el alto riesgo de presentar paresia del tercer
nervio craneal.

7.- CONCLUSION

La distancia entre la arteria carétida interna y el seno cavernoso, utilizando como referencia 6sea en estudio de
angiotomografia la linea interclinoidea para la misma tiene una relacion estadisticamente significativa con la
presencia de paresia del tercer nervio craneal. No se demostro una relacion directa entre el tamario del
aneurismay la presencia de paresia del tercer nervio craneal.

Dicha medicién podria considerarse para la toma de decisiones terapéuticas en pacientes con aneurismas del
segmento comunicante de la arteria carotida interna.
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