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SLIPPED CLIP

Relato de dois casos

Paulo M. Porto de Melo', Paulo Abdo do Seixo Kadri',
Jean Gongalves de Oliveira?, Fernando Menezes Braga’®

RESUMO - A incidéncia de clipagem de aneurismas em que permanecem restos da dilatacao varia, nas séries
estudadas, de 1-10%. Deste percentual, 21,8% é devido a migracdo do clipe. D"Angelo e seus colaboradores
(1998), encontraram 1 a 10% de aneurismas residuais. Sugerem que quando o residuo for menor que 2 mm
seja realizado estudo angiogréfico entre 3-5 anos apds o procedimento cirurgico; se entre 2 e 4 mm, este
estudo deve ser mais precoce, dentro dos primeiros 6 meses e depois anualmente; e, quando maior que 4
mm, a reabordagem. Apresentamos os casos de duas pacientes submetidas a tratamento cirtrgico de
aneurismas intracranianos, com intra-operatdrio sem intercorréncias e que, em exames ulteriores, evidenciaram
migracao do clipe de sua posicao original. E apresentada, ainda, revisao da literatura.

PALAVRAS-CHAVE: aneurisma, complicacdes, “slipped clip”.

Slipped clip: report of two cases

ABSTRACT - Aneurysm rest occurs in 1 to 10% of operated patients and of these, 21.8% are due to slipped
clips. D"Angelo and coworker (1998) found 1 to 10% of residual aneurysms. They suggest that if the residual
aneurysm has less than 2 mm, angiographic control must be performed after 3-5 years of the surgical procedure;
if between 2 and 4 mm, the angiographic control must be done in the first 6 months after surgery and then,
anually. If it has more than 4mm a direct surgical approach is advised. We present the cases of two female
patients submitted to microsurgical treatment of intracranial aneurysm, without any intra-operative abnormal
event. The angiographic study further made showed displacement of the clip from its original position and
aneurysm again. A review of the literature is also presented.

KEY WORDS: aneurysm, complications, slipped clip.

A incidéncia de hemorragia meningea secundaria
aruptura de aneurismas intracranianos é estimada em
10-28/100 000 ao ano. As principais op¢oes terapéu-
ticas para estes pacientes envolvem técnicas
endovasculares e microcirurgicas.

Apresentamos dois casos com aneurisma tratado
cirurgicamente, sem anormalidades no intraopera-
tério, com clipagem satisfatéria e que, em exames
tardios, apresentaram migracdo do clipe de sua posi-
¢ao original e reaparecimento do saco aneurismatico.

CASOS

Caso 1. Mulher de 47 anos, com quadro clinico de
hemorragia meningea, foi submetida a estudo angiogra-
fico que evidenciou aneurisma gigante em segmento oftal-
mico de artéria carétida interna de cada lado (Fig 1A),

com sinais de sangramento a direita. Foi submetida a tra-
tamento cirdrgico do lado em que apresentou o sangra-
mento, sendo utilizado clipe Unico, seguido por puncédo
com agulha e esvaziamento do aneurisma, sem reenchi-
mento. ApOds oito meses retornou ao servico para a clipa-
gem do aneurisma contralateral e a angiografia pré-ope-
ratéria evidenciou migracdo do clipe do lado direito, com
reformagao do saco aneurismatico (Fig 1B). Foi reoperada,
com remocao do clipe ectépico e fechamento do
aneurisma com dois clipes retos e exclusdo do aneurisma
da circulagao (Fig 2). A paciente apresentou boa evolucao
apos esta nova cirurgia.

Caso 2. Mulher de 59 anos, com quadro clinico de
hemorragia meningea, foi submetida a estudo angiogra-
fico que evidenciou aneurisma no topo da artéria basilar,
grande, com sinais de sangramento no local e, além dis-
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Fig 1. A. CAG de artéria carétida interna direita mostrando aneurisma gigante em segmento oftalmico. B.

Angiografia pds-operatdria evidenciando escorregamento do clipe e enchimento do saco aneurismatico

Fig 2. Pés-operatdrio evidenciando a exclusdo do aneurisma da

circulacdo com dois clipes retos, paralelos.

so, malformacao arteriovenosa parietal esquerda. Foi sub-
metida a tratamento cirdrgico, sem anormalidades no in-
tra-operatério, evoluindo com cefaléia subita e perda de
consciéncia proximo a alta. Foi realizado novo estudo an-
giografico que evidenciou migragao do clipe (Fig 3A). Foi
submetida a novo procedimento cirtrgico, com clipagem
e remocao do clipe ectdpico, removendo o aneurisma da
circulacao (Fig 3B). A paciente apresentou boa evolucéo.

DISCUSSAO

Uma possibilidade infortuita apés a clipagem ci-
rdrgica de aneurismas intracranianos é a presenca
de saco residual. Os aneurismas ditos residuais po-
dem ser secundarios a uma opcao do cirurgiao, pela
presenca de ramos importantes junto ao colo e co-
locacdo do clipe em posicdo nao ideal, ou em paci-
entes em que clipagem néo foi perfeita e o clipe
ficou mal posicionado.

Quando uma clipagem foi perfeita e se encontra
no exame angiografico de controle um residuo im-
portante do aneurisma, uma hipotese a ser conside-
rada é a migracao do clipe de sua posicao original
(slipped clip). Uma clipagem tecnicamente inadequa-
da ou fraqueza na oclusao do clipe sao explicacoes
para a migracdo. Frequentemente, clipes séo aber-
tos varias vezes e nao utilizados naquela cirurgia,
ficando fracos. A incidéncia deste fend6meno é subes-
timada ja que, em nosso meio, nao é rotina a realiza-
cao de angiografias de controle em pacientes trata-
dos de aneurismas nao complexos e Unicos e que
nao estejam associados a outras lesdes vasculares.
Mais frequentemente, estes controles sao realizados
para os pacientes que tém aneurismas complexos
ou multiplos.

D’'Angelo,et al.” publicaram, em 1995, uma meta-
nalise dos trabalhos relatando slipped clip, engloban-
do 715 pacientes. A incidéncia de residuos, apos o
tratamento cirlrgico de aneurismas intracranianos,
foi estimada entre 4 e 18% na era pré-microcirurgia
e entre 1 e 10% nos dias de hoje. Deste total, 21,8%
sao devidos a migragao do clipe. A incidéncia des-
tes residuos foi mais frequente em aneurismas da
artéria comunicante anterior, seguidos pelos de ar-
téria cerebral média, artéria comunicante posterior
e artéria basilar.

Feuerberg e Lindquist? estudaram 715 pacientes
operados de aneurisma, com residuos aneurismaticos
em 3,8% (27 pacientes). Destes pacientes, 1 paciente
3,7% apresentou ressangramento. O follow-up foi de
8 anos e o risco de sangramento destes pacientes foi
estimado em 0,38 a 0,79% ao ano. Assim sendo, ha-
vendo aneurisma residual, a cirurgia nada mais teria
feito a ndo ser converter um aneurima sintomatico,
que sangrou, em um aneurisma incidental, quando
analisamos o risco de sangramento.
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Fig 3. A. Angiografia pés-operatdria evidenciando escorregamento do clipe e enchimento de saco aneurismatico em

topo de a. basilar B. Angiografia pds-operatdria evidenciando oclusdo completa do aneurisma com clipe reto, tnico.

D’Angelo, et al." sugerem uma rotina para o tra-
tamento destes pacientes, baseada no tamanho do
residuo aneurismatico. Em pacientes cujo residuo
nao ultrapasse 2mm, sugerem acompanhamento
angiografico tardio, apds trés anos da cirurgia. Se o
residuo estiver entre dois e quatro milimetros, suge-
rem a realizacdo de angiografia de controle nos seis
primeiros meses e, a partir dai, anualmente. No
entranto, se o residuo for maior do que 4mm, é
sugerida a reabordagem cirlrgica.

Mesmo em paises desenvolvidos, o papel da
angiografia de controle pdés-operatério vem sendo
discutido. Tentativas de racionalizar a indicacdo do
estudo de controle tém sido feitas através de diver-
sos estudos, como o publicado por Macdonald et
al.3, que encontraram achados inesperados (com
oclusdo de ramos arteriais, aneurisma residual) em
até 19% dos casos. Kassell* defende a realizacdo de
estudos angiograficos em todos os pacientes cujo
intra-operatério tenha sido dificil ou naqueles em
gue surge um novo déficit. Outros autores, como
Vadja®, nao realizam estudos de controle em paci-
entes com intra-operatério sem anormalidades,
mesmo que exista novo déficit. Rauzzino et al.® de-
fendem a realizacdo de estudos de controle nos pa-
cientes que possuem aneurismas proximos a linha
média. Em seu estudo, foram seguidos 227 pacien-
tes operados pelo mesmo cirurgidao,mostrando mai-
or incidéncia de residuos em pacientes que possui-
am aneurismas em territério das artérias basilar,
comunicante anterior ou oftdlmica (8,2% contra
0,6% nos outros pacientes).

David et al.” chamam a atencdo para o mesmo
problema, aneurismas residuais, em pacientes que
realizaram estudos de controle apds quatro a seis

anos da cirurgia, realcando ainda a formacdo de
aneurismas “de novo” dentre os pacientes opera-
dos, defendendo a realizacdo dos controles tardios.
Drake et al.®° consideram a angiografia pds-opera-
tdria como parte integrante do tratamento do aneu-
risma intracraniano. Defendem ainda que, se hou-
ver aneurisma residual, seja realizada re-abordagem
precoce, dentro de 2 a 3 dias, para evitar que a fibro-
se aumente muito o risco cirurgico. Ja Suzuki et al.’®
defendem novo controle angiografico apés dois ou
trés meses, uma vez que parte destes pacientes pode
evoluir com trombose do aneurima residual, nao re-
querendo tratamento complementar.

Sindou et al.” defendem a realizacédo de estudos
de controle apenas nos pacientes portadores de ane-
urismas gigantes ou naqueles com intra-operatorio
complicado, ja que a adequada posicdo do clipe pode
ser verificada com rigorosa inspecdo microscopica
intra-operatoria. Neste mesmo estudo, sugerem que
apenas os pacientes que apresentaram enchimento
do saco aneurismatico, além do colo residual, de-
vem ser reoperados.

Em um relato recente, Carvi y Nievas et al."? des-
crevem quatro casos em que se observou escorrega-
mento do clipe ainda no intra-operatério. Relacio-
nam fatores como elasticidade do vaso aferente,
pressdo arterial, material de confeccado do clipe, ge-
ometria das laminas do clipe e espaco entre elas apds
a clipagem, diametro do colo e presenca de placas
de ateroma como indicativos do risco de escorrega-
mento. Sugerem que clipes, uma vez abertos, nao
sejam re-esterelizados para uso em outro procedi-
mento e que, quando houver colo muito largo, pre-
senca de placas de ateroma ou outros fatores desfa-
voraveis, sejam aplicados dois clipes, paralelos.



140 Arq Neuropsiquiatr 2003;61(1)

A real incidéncia de residuos aneurismaticos em
nosso meio permanece desconhecida, ja que nao é
rotina a realizacdo de controle angiografico em pa-
cientes que apresentem aneurismas ndo complexos,
Unicos e com intra-operatério sem intercorréncias.
A incidéncia do fenédmeno “slipped clip”, portanto,
também permanece uma incégnita.

Sao relacionados fatores diversos que favorece-
riam ao escorregamento do clipe. Dentre estes fato-
res, alguns sdo relacionados ao paciente (pressao
arterial, ateromatose, elasticidade do vaso aferente),
outros ao material utilizado (tipo de metal utilizado
na confeccao do clipe, largura das laminas, forca de
oclusao), a doenca (geometria do aneurisma, largu-
ra do colo) e a técnica (aplicagcdo perfeita do clipe,
utilizacao de clipes que nao tenham sido abertos em
outros procedimentos, remodelagem do colo com
auxilio de outro clipe ou ligaduras).

Em conclusdo, apresentamos dois casos em que
houve migracdo do clipe apesar de cirurgia satisfa-
téria, sem anormalidades, comprovada pela realiza-
cao de angiografia de controle. Alguns dos fatores
citados podem ser eliminados, como a substituicao
de clipe ja aberto uma ou mais vezes, aplicacao de
dois clipes. Mesmo assim, o escorregamento do cli-
pe ainda pode ocorrer devido aos outros fatores.
Desta forma, o controle angiografico pds-operaté-
rio de rotina deve ser recomendado, uma vez que

em até 19% dos casos sdo demonstrados achados
inesperados tais como residuo aneurismatico ou
oclusdo de ramos arteriais (Macdonald et al.3). A apli-
cagao de tais preceitos nem sempre é factivel em
nosso meio, tendo em vista o custo. No entanto, em
aneurismas complexos, multiplos, ou associados a
outras lesdes vasculares, o acompanhamento
angiografico é mais rigoroso, apesar do custo.
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