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RESUMEN

Objetico. Presentar un caso de pseudoaneurisma de carbtida después de una cirugia transesfenoidal. Descripcion. Paciente
portadora de enfermedad de Cushing, previamente operada en tres oportunidades sin resultados favorables. Cuatro semanas
después de la cuarta operacion en que se logro finalmente resecar el adenoma, fue internada por presentar una hemorragia
cataclismica.

Intervencion. Se intent6 sin éxito un procedimiento endovascular, por lo que como tltimo recurso, se le inserté un balon Fogarty por
arteriotomia cervical ocluyendo el seudoaneurisma en la carétida intracavernosa. La paciente se recupero sin déficit neurologico. Este
caso es el primero en la literatura tratado con balon Fogarty para este proposito.

Se discuten las principales complicaciones vasculares de la cirugia transesfenoidal como la hipotesis de la eventual cura de la
enfermedad de Cushing en este caso

Palabras clave: pseudoaneurisma carotideo. Adenoma pituitario. Neurocirugia transesfenoidal. Complicaciones de la via transes-
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INTRODUCCION

Las complicaciones vasculares asociadas a la via
transesfenoidal son infrecuentes, pero cuando ocurren
tienen un alto indice de morbimortalidad!-.

El abordaje microneuroquirtargico transesfenoidal
de los tumores de hipofisis ha demostrado excelentes
resultados con minima morbilidad y casi sin mortalidad
y representa la via de elecciéon para la mayoria de los
adenomas pituitarios5-1°.

Los abordajes transesfenoidales endoscoépicos in-
tentan reducir las complicaciones y acelerar la recupe-
racion post quirtirgica.

Las complicaciones vasculares descriptas en la lite-
ratura incluyen: obstruccién carotidea, estenosis arte-
rial, pseudoaneurisma carotideo, falso aneurisma esfe-
nopalatino, oclusién de la arteria cerebral media, oclu-
sién o ruptura de la arteria cerebral anterior, compre-
si6én y ruptura de la arteria basilar y fistula carotidoca-
vernosa?411,

Los autores presentan un caso de origen iatrogénico,
de pseudoaneurisma carotideo luego de cirugia tran-
sesfenoidal, tratado con éxito mediante un catéter balon
de Fogarty en el contexto de una grave emergencia
médica. Las razones del uso del Fogarty como alterna-
tiva son analizadas y también la cura de la enfermedad
de base de la paciente.

Descripcion
Mujer de 28 anos de edad portadora de un tumor
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productor de ACTH, operada en tres oportunidades en
otra Instituciéon de San Pablo, fue derivada a nuestro
Servicio para un nuevo abordaje transesfenoidal, ya
que presentaba altos niveles de cortisol plasmatico y
cortisol libre urinario con marcada hipocalcemia, res-
puesta positiva a la prueba de supresién de altas dosis
de corticoides e IRM con evidencia de microadenoma en
el sector derecho de la glandula (Fig. 1).

La reoperacion fue realizada por abordaje sublabial
transesfenoidal y se resec6é un microadenoma que se
envio para estudio anatomopatolégico. No se observa-
ron complicaciones ni sangrado anormal durante el
procedimiento (Fig. 2 A). La paciente fue dada de alta al
cuarto dia del postoperatorio y el estudio patolégico e
inmunohistoquimico confirmaron el diagnéstico de
microadenoma productor de ACTH. Los niveles post-
quirtirgicos de cortisol plasmatico fueron descendien-
do hasta hacerse indetectables. Fue medicada con 10

Fig. 1. A IRM prequirtirgica. Se observa un microadenoma
derecho. B. Paciente con signos de enfermedad de Cushing, en
junio de 1997
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mg diarios de cortisona oral. Luego de cuatro semanas
de la cirugia ingres6é al Servicio de Emergencias del
Hospital San Camilo con profusa epistaxis posterior a
episodio de cefalea e hipotension. Los otorrinolaringo6-
logos le realizaron tres taponamientos nasales anterio-
res debido al intenso sangrado y sufrié un paro cardio-
rrespiratorio que cedi6 mediante maniobras de resuci-
tacion y transfusion de 10 unidades de globulos rojos
concentrados; se le indujo coma barbitairico y se man-
tuvo la presion sanguinea con dopamina. Se le realiz
una angiografia cerebral (Figs 2B, C, D), que mostré un
pseudoaneurisma carotideo derecho. Fue tratado por el
equipo de cirugia endovascular a fin de ocluir el pseu-
doaneurisma mediante el llenado con coils o balén, pero
el orificio se agrand6 y ocurri6 un nuevo sangrado.
Inmediatamente el equipo neuroquirtirgico diseco6 la
arteria caroétida en el cuello, le realizé una arteriotomia
y se introdujo un catéter balon de Fogarty 4 French, que
se ascendi6 guiado mediante radioscopia hasta la car6-
tida intracavernosa e inflado en la carétida en el punto
de origen del pseudoaneurisma. La hemorragia ceso y
fue colocado un clip de Sundt en la arteriotomia y
sutura con algodén 2-0. La paciente fue transferida a
terapia intensiva y durante 20 dias se la mantuvo en
coma inducido. Recupero6 todas las funciones neurolé-
gicas completamente. (Fig. 2E). Diez afios después se
encuentra neurologicamente recuperada, con niveles

Fig. 2. A radioscopia mos-
trando la microcureta dentro
de silla turca, durante la re-
seccion del tumor. B. Angio-
grafia. Pseudoaneurisma en
direccion medial hacia el seno
esfenoidal. C. Angiografia.
Balon de Fogarty introducido
por el neurocirujano parcial-
mente en el seno esfenoidal y
ocluyendo la carbétida inter-
na. Notese la arteria basilar
nutrida por la comunicante
posterior llenada por encima
de la bifurcacion. D, Angio-
grafia izquierda mostrando
la suplencia derecha median-
te comunicante anterior, lue-
go de la oclusion de la caroti-
da derecha. E. TAC. No se
observan signos de isquemia.
Balon de Fogarty en el seno
cavernoso y la region selar.

de cortisol plasmatico y urinarios normales, recibiendo
dosis minimas de levotiroxina y cortisona. Lleva una
vida normal, trabajando en sus tareas habituales. El
Fogarty fue removido 10 anos después y también el clip
de Sundt con el fin de realizar una resonancia magneé-
tica que mostré un area de senal hiperintensa en el
lugar del microadenoma sin refuerzo luego del gadoli-
neo en el T1 (Fig. 3).

Fig. 3 A. IRM, ausencia de la luz de la carotida interna derecha
e hiposenal en T2 en la region derecha de la glandula. B.
Paciente en junio de 2007 con recuperacion clinica y hormonal
de enfermedad de Cushing.
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DISCUSION

La injuria de la carétida intracavernosa es una rara
pero seria complicaciéon de la cirugia transesfenoidal.
Ahujay col. en 199212, describieron dos casos de injuria
carotidea: un caso de pseudoaneurisma y una fistula
caro6tido cavernosa, referidos inmediatamente para trata-
miento endovascular, con éxito y curso clinico favorable.

Es una grave situacion muy dificil de manejar en
forma rapida y sin producir danos adicionales.

Kai et al'® publicaron el caso de un paciente porta-
dor de un pseudoaneurisma de la caré6tida interna
secundario a una cirugia transesfenoidal, tratado con
éxito mediante oclusiéon de la carétida interna y del
pseudoaneurisma con coils de Guglielmi.

Kobayashi et al'# reportaron un caso de fistula
carotido cavernosa traumatica luego de un abordaje
transnaso-transesfenoidal, tratado exitosamente con
coils. Los autores sugieren que el drilado del seno
esfenoidal es mas seguro que la utilizacion del escoplo
en los senos con neumatizacion incompleta y el trata-
miento endovascular con coils es seguro para el manejo
de esta rara complicacién.

El conocimiento anatémico de las estructuras y sus
relaciones es muy importante para prevenir las lesiones
arteriales. También el abordaje endoscopico brinda
seguridad y menor invasion. El uso de un mini Doppler
previo alaincision de la dura brinda seguridad durante
la diseccion de adenomas grandes!>-16,

Yamazaki et al'® describieron el uso intraoperato-
rio del Doppler ultrasénico pulsado para prevenir la
injuria vascular durante la cirugia transesfenoidal,
particularmente en la porcién intracavernosa de la
carotida interna. Con el uso de un microtransductor
de 1 mm de diametro, los vasos situados hasta 7 mm
de la punta del transductor pueden ser facilmente
visualizados sin causar interferencia en el campo
quirargico. Otraimportante ventaja del Doppler es que
se puede mensurar tanto el tamafio como la distancia
de los vasos mediante el analisis de los sonidos del
Doppler, permitiendo observar cambios en el tamano
de 0,1 mm de los vasos®.

Una meticulosa observacion de las imagenes y una
valoracion cuidadosa de los antecedentes deben reali-
zarse antes de esta cirugia para prevenir hemorra-
gias!”. La posibilidad de un dano arterial previo debe
considerarse en pacientes con enfermedad de Cus-
hing!8.

Raymond et al19974, concluyeron que un sangrado
abundante durante la cirugia transeptoesfenoidal debe
investigarse mediante angiografia.

La cura endocrinologica de este paciente pudo ser
debida a la isquemia glandular por la oclusién arterial
de las arterias hipofisarias superior e inferior como se
ve en el sindrome de Shehhan (isquemia hipofisaria
secundaria a hemorragia durante el embarazo, con
desarrollo de silla turca vacia) con hipopituitarismo.
Otra posibilidad es que el tumor fuera removido total-
mente con la cirugia. Sin embargo en el seguimiento
prolongado durante 10 ahos la paciente no presento
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recurrencia y mejoro los sintomas y signos de enferme-
dad de Cushing.

Las sucesivas IRM muestran un area de isquemia
glandular en el sitio del tumor.

Las injurias de la carétida interna estan asociadas a
microadenomas hipofisarios, especialmente en enfer-
medad de Cushing, en los secretores de hormona de
crecimiento y prolactinomas y se producen mas fre-
cuentemente cuando el piso selar no esta agrandado.
Su apertura debe realizarse cuidadosamente para pre-
venir fracturas 6seas con dafno arterial.
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ABSTRACT

The authors presented a case of carotid pseudoaneurysm artery
after transsphenoidal surgery in a female patient harboring
Cushing disease, previously operated 3 times without endocri-
nological success. After a severe bleeding she was submitted
endovascular procedures without results, and dramatically a
Fogarty balloon was inserted by arteriotomy in the neck occlu-
ding the segment of pseudoaneurysm in intra-cavernous carotid
artery, The patient recovered without neurological deficit. This
represents the first case in literature treated with Fogarty
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balloon for this purpose. The characteristics of the main vascu-
lar complications are discussed as well as the hypothesis for the
eventual cure of the Cushing disease in this case with a long
term follow up. The association between micro-adenomas main-
ly Cushing are related to be associated with pseudo-aneurysm
of carotid artery after transsphenoidal surgery.

Key words : Pseudo-aneurysm of carotid artery. Pituitary ade-
noma. Transsphenoidal surgery

COMETARIO

Los autores presentan una paciente con pseudoaneu-
risma de la carétida intracavernosa derecha que se
manifest6 unos dias después de una cuarta cirugia por
recidiva de enfermedad de Cushing. Muestran el tumor
preoperatorio bien lateralizado a derecha y en contacto
con la carétida, quiza separado de ella por la delicada
membrana que forma la fosa selar en esa zona. (A pedido
dela Directora, restrinjo mi comentario al tratamiento de
la hemorragia de este pseudo aneurisma).

La paciente luego de varios episodios de epistaxis
masiva, tuvo un paro cardio respiratorio, fue reanima-
da y llevada a terapia endovascular, donde no pudo ser
tratada con caoils, por lo que en una maniobra desespe-
rada, se realiz6 una exposicion de la car6tida interna en
el cuello, y se colocd un catéter de Fogarty n° 4, cuyo
balén, controlado radioscépicamente, fue navegado
hasta el pseudo aneurisma, ocluyéndolo, junto con la
carétida, con la buena suerte de que la paciente tenia
circulacion colateral suficiente, por lo que se recupero
aparentemente ad integrum.

Los autores han utilizado una técnica endovascular
para ocluir la carétida, que ha sido esporadicamente
reportada en la era pre endovascular, con buen resul-
tado.

Es llamativo que las técnicas endovasculares no

La lesion de la carétida intracavernosa en el trans-
curso de una cirugia transeptoesfenoidal es una raray
muy seria complicaciéon vascular.

Los autores presentan una paciente de 28 anos,
portadora de enfermedad de Cushing con una compli-
cacion vascular, en el curso de una cuarta cirugia
transesfenoidal que produjo una epistaxis cataclismica
4 semanas después de la cirugia por la formacién de un
pseudoaneurisma de carétida intracavernosa, que re-
quiri6 un tratamiento atipico ante la falla del trata-
miento endovascular, con muy buen resultado, tanto
desde el punto de vista de la resolucién de la complica-
cién como de la enfermedad.

Sin embargo, creo que se deberian discutir algunos
conceptos de los autores.

Presentan una paciente que fue intervenida quirtr-
gicamente en otro centro. La IRM mostr6 un adenoma
de hipdfisis lateralizado con invasion del seno caverno-

hayan sido efectivas en esta situacion, cuando a priori,
serian las de eleccion. Posiblemente, cuando existe un
estado hemodinamico tan extremo, las posibilidades de
navegar un balén desprendible hasta su situacion
o6ptima sean mas dificultosas.

Estimo que la supresion de la car6tida merece la
realizacién de un by pass externa-interna, (luego de
compensada la paciente) en todos los casos, ya que
pueden producirse, no rara vez, isquemias tardias
quiza por fallos hemodinamicos generales, actuando el
territorio del vaso ocluido como tltima pradera, aunque
factores tromboticos también puedan estar involucra-
dos en estas complicaciones. También se han reportado
la aparicién tardia de aneurismas en los vasos someti-
dos a sobrecarga hemodinamica.

No veo la necesidad de colocar un clip de Sundt en
el cuello en el momento de la operacion, y desde luego,
me parece muy arriesgado, y de nula utilidad, retirar el
catéter anos después con el solo objetivo iconografico.

En resumen, hay que felicitar a los autores por la
rapiday efectivarespuesta ante la gravedad y dificultad
de la situacion y ala paciente, por su magnifica suerte.

Heéctor Belziti
Hospital Central de San Isidro

so y distorsién de la carétida, que parece de menor
tamano.

Se realiz6 un abordaje sublabial, pero no explican
por qué, siendo éste un abordaje complejo en una
cuarta cirugia; suponemos que fue utilizada esta via
pese a ser un abordaje que esta practicamente en fuera
de uso desde hace varios anos, porque permite mante-
ner la linea media.

Los autores refieren que no presentaron complica-
ciones intraoperatorias, sin embargo, todos los ciruja-
nos que hemos reoperado pacientes con tantas cirugias
nos hemos encontrado con algunas dificultades, zonas
de fibrosis, adherencias, distorsion de la anatomia. Esto
se complica mas si la cirugia fue realizada en otro
centro; ademas, en estos casos es necesario ser mucho
mas cuidadoso en el estudio de los antecedentes, de la
anatomia selar y vascular, del protocolo quirtirgico y si
es posible ponerse en contacto con el cirujano anterior
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y discutir el caso, si tuvo complicaciones hemorragicas,
como se cerro la silla, si dejo algtin tipo de material en
el seno y como se desarroll6 el postoperatorio, realizar
ademas estudios que permitan la visualizacién y posi-
cioén de los vasos, sobre todo si esta invadido el seno
cavernoso; €sa es en general nuestra conducta.

Con respecto a la resolucion de la complicacién, fue
un procedimiento muy original, con muy buen resulta-
do, ante la falla del tratamiento endovascular, con coils
y baléon. En la actualidad, el tratamiento endovascular
permite la colocacién de stent, que tal vez en ese
momento hubiera solucionado el problema. Haciendo
una revision bibliografica en busca del uso del balén de
Fogarty para el tratamiento de pseudoaneurismas,
encontré que los cirujanos cardiovasculares utilizan
esta metodologia para tratar los pseudoaneurismas de
la arteria femoral con buenos resultados.

La resolucion de la enfermedad se debi6 tanto a la
reseccion del adenoma como probablemente también a
la necrosis tumoral producida por la trombosis de la
car6tida y de las arterias hipofisarias.

Conrespecto aretirar el Fogarty y el clip de Sundt, me
parece un procedimiento muy arriesgado en una pacien-
te asintomatica, sélo para realizar una IRM, pudiendo
controlarse en la actualidad con la TAC helicoidal 3D, de
alta resolucion (salvo que la paciente fuera alérgica al
contraste yodado), que brinda imagenes de excelente
calidad y permite reconstrucciones que hubieran evitado
un riesgo a mi entender innecesario.

Las complicaciones vasculares, que pueden produ-
cirse tanto con técnicas microquirtirgicas, endoscopi-
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cas o ambas y se acompainan de un muy alto indice de
mobimortalidad, ocurren mas frecuentemente en las
reoperaciones, sobre todo en los pacientes con acrome-
galia, debido a las alteraciones anatémicas que presen-
tan y que consisten en deformaciones de los senos, de
los tabiques y a la tortuosidad de las arterias que
muchas veces se improntan dentro de la silla turca o en
el seno esfenoidal. También pueden producirse en los
tumores que invaden el seno cavernosoy en los tumores
yairradiados, o en pacientes tratados en forma prolon-
gada con cabergolina como tratamiento previo.

Otros autores hacen referencia a los diametros de la
silla, coincidiendo en que esta patologia puede compli-
carse con mas facilidad en las silla pequenas con
tumores que comprimen o desplazan el seno cavernoso.

Toda la literatura coincide, ademas, en que la expe-
riencia del cirujano, el exhaustivo analisis de la anato-
mia, el estudio vascular previo en las reoperacioenes
podria evitar este tipo de complicacion

En mi casuistica personal a lo largo de mi carrera,
afortunadamente nunca presencié, ni me sucedio, este
tipo de complicacién.

Como conclusién quiero felicitar a los autores de
este trabajo que lograron resolver una problematica
muy complicada en medio de una situacion extremada-
mente compleja con riesgo de vida de la paciente, que se
cur6 de su enfermedad, sin secuelas.

Silvia Berner
Servicio de Neurocirugia
Hospital Santa Lucia



