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RESUMEN

Los tumores localizados en el area hipotalamohipofisaria cursan con manifestaciones especificas dependiendo del efecto de
masa y de las alteraciones endocrinas que causen. Asi mismo, debido a su caracter de lesiones ocupantes de espacio, limitadas
a una region muy circunscrita, estos tumores presentan una variedad de sintomas comunes e independientes de los efectos
endocrinos especificos. En consecuencia pueden provocar trastornos neurolégicos, convulsiones, desarreglos intelectuales,
confusiéon mental o coma y alteraciones de los campos visuales, incluso pérdida de la vision. El craneofaringioma es el tumor que
mas frecuentemente se presenta en esta zona y excepcionalmente tiene a cada lado un aneurisma carotideo supraclinoideo sacular,
como en el caso que presentamos, en el que cada uno midié 15 mm de diametro. El tratamiento fue combinado: quirargico del
tumor y embolizacion endovascular de los dos aneurismas, alcanzando éxito total en los procedimientos.

CASO CLIiNICO

Paciente de 58 afios de sexo femenino quien present6 en
forma progresiva hemianopsia de ojo izquierdo de 8 meses
de evolucién, acompafiada de disminucién de la capacidad
auditiva del ofdo izquierdo, de igual tiempo de evolucion;
postetiormente presenté amaurosis de ojo izquierdo,
disminucién de agudeza visual del ojo derecho y edema
bilateral moderado de papila.

Con estos antecedentes se practicé una resonancia magnética
y una angiotomografia las cuales reportaron la presencia de
un proceso ocupativo sellar y supraselar de 2.5 cm de longitud

en su didmetro mayor que no involucraba a ninguno de los
senos cavernosos. lLa masa tumoral supraselar presionaba al Figura 1. Craneofaringioma acompafiado de aneurisma
quiasma 6ptico predominantemente en la mitad izquierda. El de las cardtidas.

proceso ocupativo intrasellar era isodenso y capt6é material de
contraste, de forma avida y homogénea (figuras 1).

Luego de varios examenes complementarios se realizo el acto
quirdrgico con craneotomia pterional derecha mas exceresis
de tumor suprasellar con diagnéstico inicial de tumor
supraselar en estudio. El examen histopatolégico determiné
que se trataba de un craneofaringioma. Durante la cirugfa
se encontré una dilatacién aneurismatica que se diagnostico
intraoperatoriamente como aneurisma de comunicante
postetior detecha de 2 cm aproximadamente. El resultado
de la intervencién quirdrgica fue muy bueno y se solicito

una angiotomografia para valorar el aneurisma descubierto
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casualmente en la cirugfa. La angiotomografia demostro la A A ‘{ -

existencia de dos aneurismas supraclinoideos (figura 2), uno Figura 2. Aneurismas supraclinoideos bilaterales de las

en cada cardtida, saculares de cuello corto de 15 mm cada carotidas.
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uno; por lo que se sugiri6 se remita a la paciente al médico
especialista neurorradiélogo para que el valore el caso y decida
si efectia el tratamiento endovascular con colocacion de
espirales de platino (COILS). Se procedié con el tratamiento
endovascular y en una sola sesion se embolizaron los dos
aneurismas (figura 3) con un éxito total y, luego de 24 horas
en terapia intensiva y 24 horas en hospitalizacion en piso, la

paciente fue dada de alta sin complicaciones.

DISCUSION

Los tumores hipotalamo-hipofisatios representan entre el 5 y
el 20% de todas las neoplasias cerebrales, y el 90% de ellos son
hipofisarios. En las autopsias no seleccionadas, la presencia
de estos tumores es del 10 al 20%, cifra elevada si se tiene
en cuenta que los pacientes afectados no habfan presentado
manifestaciones clinicas durante su vida.

El craneofaringioma es el mas frecuente de los tumores
hipotalamo-hipofisarios de los nifios; es mas comun entre
los 5 y 10 afios; los nifios y las nifias tienen las mismas
probabilidades de desarrollar esta afeccion; existe un pico de
incidencia entre los 50-60 afios que predomina en hombres y
cuya localizacién puede ser en la regiones selar, supraselar e
intraventricular o una combinacion de algunas o de todas ellas.
Esun tumor benigno de tipo congénito que se origina en restos
embrionatios que conectan el cerebro con la faringe (restos de
la bolsa de Rathke). No es un tumor de la hipéfisis pero se
incluye en este grupo por su localizacion (silla turca). Estos
son tumores expansivos y las metastasis son poco comunes
Representan alrededor del 3% de los tumores primarios.

El diagnostico puede ser hecho a base de la radiografia simple
lateral de craneo que muestra en ocasiones una silla turca
aumentada de tamafio y calcificaciones intra o supraselares.

La tomograffa computada (TC) complementa la informacién
diagnoéstica pues el tumor capta contraste periféricamente
si es quistico u homogéneamente si es sélido; resaltan las
calcificaciones, silas posee; pero la resonancia magnética (RM)
es el método que brinda mayor informacioén con respecto a
caracteristicas quisticas, sélidas o mixtas solido-quisticas, con
captacion de contraste en la porcion solida.

El tratamiento de eleccién es la cirugfa, a veces seguida
de radioterapia externa convencional o la radiocirugia
estereotactica, y en determinados casos (fundamentalmente
tumor de componente quistico), itradiacion y/o quimioterapia
intracavitaria. L.a meta ideal del tratamiento debe ser la
extirpacion maxima del proceso ocupativo para obtener mejorfa
de las funciones visuales alteradas, disminuir el deterioro de la
funcién endocrinoldgica y evitar un déficit neuropsicologico.
Aunque la mortalidad se ha reducido substancialmente en
afios recientes, la cirugfa radical se ha criticado debido al pobre
resultado funcional percibido, especialmente en nifios.

Los aneurismas en el cerebro ocurren cuando hay un
area debilitada en la pared de un vaso sanguineo y pueden
presentarse como un defecto congénito (presente desde antes
de nacer) o pueden desarrollarse mas tarde en el transcurso
de la vida. Se estima que el 5% de la poblacion tiene algin
tipo de aneurisma en el cerebro. Los aneurismas sacciformes
(aneurisma saculares) son mas comunes en los adultos. Los
aneurismas saculares multiples son poco frecuentes y se
forman en los sitios de ramificaciéon de las grandes arterias
que configuran el poligono de Willis y que poseen un alto flujo
sanguineo cerebral. Se relacionan con ciertas enfermedades
sistémicas y degenerativas, con traumas e infecciones y
con factores genéticos y hemodinamicos. A menudo, los
aneurismas se descubren en una TC o una IRM realizada por

Figura 3. Aneurismas supraclinoideos bilaterales de las carotidas embolizados.
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otra razén. En el caso que presentamos se detectd a uno de
los dos aneurismas durante el proceso quirurgico. Al otro se
lo encontré en una angio TAC post-quirdrgica.

Los sintomas de un aneurisma roto pueden ser:

1. Aparicion repentina de un dolor de cabeza severo (descrito
como “el peor en la vida del paciente”).

2. Dolores de cabeza con nauseas o vomitos.

3. Cuello rigido (ocasionalmente) y otros propios de la
hemorragia intracerebral.

El 86,5% de los aneurismas se presentaron en la circulacion
anterior, y el 13,5% se presentaron en la circulaciéon posterior.
Los cinco sitios de presentacién de aneurismas mas comunes
son: complejo de la arteria comunicante anterior 25%, arteria
carétida interna- comunicante posterior 19,3%, bifurcacion
de la arteria cerebral media 13,4%, bifurcacion de la arteria
carétida interna 7,3%, y bifurcacion de la arteria basilar 7%.

Los aneurismas saculares se clasifican en relacién al tamafio
de su cupula en pequefios (hasta 10 mm de didmetro),
grandes (entre 10 y 25 mm de diametro), y gigantes (mas de
25 mm de didmetro). En general, los aneurismas saculares
son técnicamente mas dificiles de tratar en la medida que su
tamafio aumenta, y los resultados globales de su manejo son
progresivamente menos satisfactorios.

CONCLUSIONES

1. En el caso presentado se encontro triple patologfa: un tumor
cerebral (craneofaringioma) y dos aneurismas. ILa coexistencia
de estas alteraciones es sumamente rara.

2. Es muy importante para el éxito del tratamiento de estas
afecciones, la intervencién conjunta del neurocirujano y el
radidlogo intervencionista.

3. Las complicaciones del tratamiento endovascular de
aneurismas son menores con el procedimiento endovascular.
4. Para evitar una craniectomia amplia o aperturas multiples del
craneo, es preferible tratar a los aneurismas via endovascular y
de ser posible, en una sola sesion.

5. La embolizaciéon de aneurismas con espirales de platino
(coils), no requiere de una permanencia hospitalaria prolongada
post-procedimiento.

6. Los modernos estudios de imagen, la técnica quirdrgica
adecuada y el tratamiento complementario con radioterapia,
mas los procedimientos neurorradiolégicos intervencionistas
permiten resolver, con muchas posibilidades de éxito,
problemas tan complejos como el tratado con profesionales
de este Hospital.
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