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Summary

Objective: The association between intracranial aneurysm
and pituitary adenomas has not been definitely established,
with some authors reporting an incidence of 7.4%. The fac-
tors have not been defined; 97% of aneurysms are on ante-
rior circulation. We describe three patients who demonstrate
this association.
Clinical cases: Patient 1 is a 38-year-old female with a diag-
nosis of pituitary adenoma with acromegaly. This patient was
operated on with a right frontotemporal approach, placement
of clip on carotid ophthalmic area and resection of adenoma.
Patient 2 is a 58-year-old male with a diagnosis of macroad-
enoma and aneurysm of anterior communicating artery and
was operated on using a right frontotemporal approach. Pa-
tient 3 is a 23-year-old male with macroprolactinoma and we
used a right frontotemporal approach with placement of clip
on choroidal segment and resection of the adenoma.
Discussion: There were three patients who demonstrated
the association of aneurysm and adenoma. All aneurysms
were of anterior circulation with simultaneous treatment of
aneurysm and the adenoma.
Conclusions: We have not yet established incidence or prev-
alence.

Key words: Aneurysm, Pituitary adenoma.

Resumen

Introducción: la asociación de aneurisma cerebral y ade-
noma de hipófisis aún no ha sido bien documentada, algu-
nos autores indican incidencias de 7.4%. Los factores condi-
cionantes no están bien definidos; 97% de los aneurismas
pertenece a la circulación anterior.
Objetivo: descripción de 3 casos clínicos donde se demues-
tra tal asociación. Los tres con síntomas de hipófisis.
Casos clínicos: 1) Mujer de 38 años de edad con diagnós-
tico de adenoma de hipófisis con acromegalia; se le realizó
craneotomía frontotemporal derecha con clipaje de aneuris-
ma de arteria carótida interna en segmento oftálmico y re-
sección de la lesión. 2) Hombre de 58 años de edad con
diagnóstico de macroadenoma de hipófisis y aneurisma de
arteria comunicante anterior; se le realizó craneotomía fron-
totemporal derecha. 3) Hombre de 23 años de edad con diag-
nóstico de macroprolactinoma; se le realizó craneotomía fron-
totemporal derecha con clipaje de aneurisma de arteria co-
roidea derecha y resección de la lesión.
Discusión: se describieron tres casos clínicos donde se ob-
servó la asociación de aneurisma y adenoma de hipófisis,
todos ellos con aneurisma de la circulación anterior, ambas
patologías tratadas en el mismo tiempo quirúrgico. No se
estableció incidencia o prevalencia.

Palabras clave: aneurisma, adenoma de hipófisis.
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otros(2). Aun cuando los aneurismas son más comunes en los
adenomas de hipófisis, se asocian más a los productores de
hormona de crecimiento(3). La frecuencia y los factores con-
dicionantes no están bien definidos. Algunos estudios retros-
pectivos han presentado porcentajes de asociación de 5.4%,
donde 97% de los aneurismas pertenece a la circulación ante-
rior y 12% es múltiple. La asociación más frecuente que se
presentó fue con adenomas no funcionantes (8.8%), aunque
esto es controversial con otras series que mencionan los tumo-
res condicionantes de acromegalia y la menos frecuente con el
prolactinoma (2.4%). El mecanismo asociado han sido las alte-
raciones microcirculatorias y las hormonales(3,4). Se ha obser-
vado que la asociación de acromegalia y aneurisma es frecuen-
te, pero existen pocos casos reportados en la literatura(5). Los
aneurismas fueron más comunes conforme se incrementaba la
edad(3). Se recomienda realizar clipaje del aneurisma y resec-
ción de la lesión al mismo tiempo, ya que disminuyen las posi-
bles complicaciones y la estancia hospitalaria, obviamente con
previa evaluación particular de cada caso(6,7).

Introducción

La asociación de aneurisma cerebral y adenoma de hipófi-
sis aún no está bien establecida; los reportes de aneurismas
gigantes con tumores cerebrales son muy raros y se informan
morbilidades altas(1). Algunos autores indican incidencias de
7.4% en sus series y concluyen que los tumores de hipófisis
asociados a lesión aneurismática son más frecuentes que
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Se aconseja el acceso frontotemporal, el cual da buenos
resultados(8). También se han encontrado asociaciones de
aneurismas bilaterales de segmentos cavernosos de carótida
interna asociados a adenomas(9). Los adenomas hipofisia-
rios y otras disfunciones endocrinas pueden estar asociados
en la formación de los aneurismas(10). Algunos autores han
demostrado que no existe ninguna relación(3).

El objetivo de este reporte es describir tres casos clínicos
donde se demuestra la asociación incidental de aneurisma
con adenoma de hipófisis y su manejo quirúrgico.

Casos clínicos

Se realizó una revisión retrospectiva de los pacientes con
adenoma de hipófisis y de ellos se seleccionaron los que pre-
sentaban lesión de hipófisis asociada a aneurisma. En dos
fue hallazgo quirúrgico y se llevó a cabo diagnóstico preope-
ratorio. Se revisaron los expedientes, nota de ingreso, histo-
ria clínica, notas quirúrgicas (preoperatorio y postoperato-
ria), de evolución y de interconsultas. Se llevó a cabo una
revisión de la literatura respecto al tema. Se encontraron sólo
tres casos en su descripción clínica y correlación quirúrgica.

Caso 1. Mujer de 38 años de edad con alcoholismo y taba-
quismo positivos; sin otros antecedentes de importancia. Pa-
decimiento de dos años de evolución, con cefalea frontal que
posteriormente se convertía en holocraneal, intermitente, de
moderada intensidad, pulsátil, acompañada de náusea y vó-
mito. Ocasionalmente experimentaba mareo. También pre-
sentaba alteraciones menstruales, así como disminución pro-
gresiva de la agudeza visual de forma bilateral, crecimiento de
tejidos blandos en manos, cara y pies. Engrosamiento de labios
y lengua. A la exploración física con datos de acromegalia y
hemianopsia bitemporal. Se le realizaron estudios de imagen
en donde se documentó lesión selar compatible con adenoma
de hipófisis, aunados a los estudios bioquímicos con elevación
de hormona de crecimiento. Se realizó manejo quirúrgico de
forma inicial con acceso transesfenoidal y reseción parcial de
la lesión. Sin aparentes complicaciones. Fue egresada con se-
guimiento en la consulta externa, donde posteriormente se do-
cumentó lesión residual con invasión hacia parte medial de am-
bos senos cavernosos (Figuras 1 y 2) y presencia de actividad
hormonal. Se programó para craneotomía frontotemporal de-
recha. Como hallazgos: adenoma de hipófisis con invasión ha-
cia ambos senos cavernosos y lesión aneurismática de arteria
carótida interna derecha en segmento oftálmico (Figura 3). Se
realizó resección de la lesión, excepto en su adherencia al seno
cavernoso y clipaje del aneurisma. Se llevaron a cabo estudios
de imagen de control, donde se observó persistencia de la le-
sión, sin embargo, dada su localización no fue posible el mane-
jo quirúrgico, por lo que la paciente fue enviada a radioterapia.
En la actualidad se encuentra con lesión residual irresecable.
Bioquímicamente activa sin supresión de GH e IGF1 elevada.

Resto de ejes hormonales sin alteración. Tiene hemianopsia bi-
temporal y diabetes insípida como secuelas.

Caso 2. Hombre de 58 años de edad con antecedentes de
tabaquismo intenso y alcoholismo. Hipertensión arterial de 10
años de evolución tratada con enalapril 1-0-1. Diagnóstico de
psoriasis en 1997. Ingresó con un padecimiento de tres meses
de evolución, caracterizado por cefalea pulsátil, holocraneal,
pero con mayor intensidad en región frontal del lado izquierdo,

Figura 1. Resonancia magnética en fase T1. Corte coronal
donde puede observarse lesión de forma bilateral hacia el
seno cavernoso.
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Figura 2. Resonancia magnética en fase T1 contrastada. El
corte sagital resalta lesión selar que deforma la silla turca,
con discreto reforzamiento heterogéneo, de bordes regula-
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en ocasiones acompañada de náusea, vómito y somnolencia.
Con bradilalia de forma intermitente. Disminución de la agu-
deza visual principalmente en el ojo izquierdo. A la explora-
ción física se encontraron funciones cerebrales superiores con-
servadas. El nervio óptico con agudeza visual conservada de
forma bilateral, la campimetría con disminución de los hemi-
campos temporales, sin papiledema. Resto sin alteración. Se le
realizaron estudios de imagen en los cuales se documentó le-
sión en hipófisis: un macroadenoma no funcionante de acuerdo
con el estudio bioquímico. Se completó el estudio diagnóstico
con angiotomografía (Figuras 4 y 5), en la cual se documentó
aneurisma de arteria comunicante anterior, por lo que fue pro-
gramado para manejo quirúrgico. Se le realizó craneotomía fron-
totemporal derecha con clipaje de aneurisma de arteria comu-
nicante anterior y resección completa de la lesión. Como secuelas
se reportó diabetes insípida y disminución importante de la agu-
deza visual, sin recuperación.

Caso 3. Hombre de 23 años de edad con antecedente de
tabaquismo y alcoholismo crónico, que presentó padecimien-
to de dos años de evolución caracterizado por cefalea holo-
craneal de moderada intensidad, sin sintomatología acompa-
ñante. Disminución de la agudeza visual de forma progresiva,
así como disminución de la fuerza en el hemicuerpo izquier-
do. Se le diagnóstico inicialmente macroprolactinoma por lo
que fue tratado médicamente con bromocriptina. No presentó
ninguna respuesta al tratamiento. Debido a la sintomatología
persistente y a la progresión en la afección visual, se decidió
realizar manejo quirúrgico. Puesto que la lesión era muy ex-
tensa, se realizó craneotomía frontotemporal derecha. Los ha-
llazgos fueron lesión aneurismática en arteria coroidea del lado
derecho y lesión hipofisiaria. Se efectuó clipaje del aneuris-
ma y resección de la lesión. Como secuelas presenta panhipo-

pituitarismo, hemiparesia izquierda, parálisis ipsolateral del
III nervio craneal derecho, con ptosis y datos de atrofia óptica
del mismo lado. Lesión residual e irresecable ya que invade el
seno cavernoso del lado derecho (Figura 6).

Discusión

La incidencia de asociación de adenoma de hipófisis y aneu-
rismas no ha sido bien establecida; se reportan incidencias muy
variadas, desde infrecuentes hasta muy frecuentes. Algo que sí
ha sido bien definido es que este tipo de tumores tiene mayor

Figura 4. Angiotomografía en corte axial donde se logra ob-
servar lesión aneurismática hacia la circulación anterior, en
comunicante anterior, con lesión tumoral hacia la silla turca.

Aneurisma

Figura 3. Imagen transoperatoria que muestra disección de
lesión aneurismática con base amplia.

Figura 5. Angiotomografía en corte sagital donde se obser-
va lesión hipofisiaria y, por delante de ella, una imagen aneu-
rismática en la circulación anterior.

AneurismaVista Sup.
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asociación que otros primarios del sistema nervioso central; de
los adenomas, los secretores de hormona de crecimiento son
los más comunes. Se reporta en este trabajo asociación con tu-
mores secretores de GH, no funcionantes y prolactinoma. Aún
no se conoce cuál ha sido la causa de asociación de estas lesio-
nes, si es por efecto de la lesión tumoral, que induce cambios
microcirculatorios, o bien, por factores hormonales o por pro-
ducción de factores de crecimiento celular. Puede estar asocia-
do a que la mayor incidencia sea con tumores productores del
factor de crecimiento y que ello induzca la afección vascular,
aunque no existe una explicación concluyente.

Aunque no es común, estas lesiones también se pueden
presentar con apoplejía pituitaria; cuando es así, se asocian
a un índice mayor de morbimortalidad.

En dos de nuestros casos no se mostró ninguna evidencia
de lesión aneurismática durante la evaluación preoperatoria.
Los pacientes acudieron por afección visual y fueron estu-
diados por lesión tumoral hasta que se presentó la necesidad
de realizar una craneotomía debido a que la lesión involu-
craba el seno cavernoso. Todos los pacientes tuvieron sínto-
mas de tipo visual en el preoperatorio, predominando la he-
mianopsia bitemporal (síndrome quiasmático), lo cual nos

Figura 6. Resonancia magnética fase T1 contrastada. Corte
coronal que muestra lesión en seno cavernoso del lado de-
recho, heterogénea, y discreto reforzamiento.
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indica afección importante. No se observó ningún dato o sig-
no que hubiera podido orientar a la presencia de enfermedad
aneurismática. Los tres pacientes tenían indicación quirúr-
gica debido a la afección visual, con el propósito de des-
comprimir el nervio óptico y el seno cavernoso y así evitar
la amaurosis y una eventual oftalmoplejía.

Dada la evolución clínica de los pacientes, podemos asu-
mir que este tipo de lesiones tiene alto grado de complica-
ciones, tanto en el campo visual como en el eje hormonal, lo
cual indica alta morbilidad.

El acceso quirúrgico que se realizó en los pacientes donde
sólo se tenía documentada la lesión tumoral, se consideró como
el más apropiado dada la localización. Uno de los pacientes
fue operado conforme a lo referido en la literatura. En los
pacientes con diagnóstico de adenoma se requirió un acceso
donde se pudiera tener mejor control vascular. En el otro, ya
con las dos lesiones previamente diagnosticadas, se decidió
realizar un abordaje por vía craneal, dado el tamaño del tumor
y la lesión vascular. En los tres, previa evaluación de cada
caso en particular, se encontró que el mejor acceso para la
lesión sería por craneotomía frontotemporal del lado derecho,
lo que permitía mejor acceso a la lesión, tener un eje adecua-
do de resección y menor afección de estructuras adyacentes.
No se presentaron complicaciones transoperatorias. No se es-
tableció incidencia o prevalencia de esta asociación.
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