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RESUMO — Revisamos 7 pacientes com comprometimento da sela turca ao raio X do crédnio
que apresentavam aneurisma gigante da porgdo intracavernosa da artéria carétida (6 casos)
e aneurisma da artéria comunicante anterior (1 caso). As alteragdes encontradas forain: cefaléia
(7/7), oftalmoplegia. complexa interessando I1l. IV ¢ VI nervos cranianos (5/7) ¢ comprome-
timento do V nervo (4/7), dor ocular (4/7), Outras alteracdes encontradas foram: sinais
meningeos (2/7), cegueira unilateral (1/7). hemiparesia (1/7) cacosmia (1/7} e quadrantanopsia
bitemporal inferior (1/7). Cinco pacientes com aneurisma da porciio intracavernosa :da artéria
cardtida beneficiaram-se c¢om a ligadura progressiva da artéria cardtida interna a nivel cervi-
cal; o outro paciente faleceu antes da realizacio da operacdo. O paciente com aneurisma
da artéria comunicante anterior foi submetido a clipagem do aneurisma, tendo boa evolugéo.
Baseadcs neste estudo e em ¢oncordancia com a literatura, concluimos gque o diagnéstico
diferencial entre aneurisma lcocalizado na regidc parasselar e outras patologias dessa 4rea
freqilentemente apresenta dificuldade. O diagnostica definitivo requer a realizacdo de angio-
grafia cerebral. O tratamento cirirgico, por ligadura da cardtida inlerna na regido cervical,
€ benéfico e quase desprovide de complicagbes,

Giant parasclar aneurysm simulating pituitary tumour.

SUMMARY — BSeven cases of compromised pituitary fossa at the conventional skull X-ray,
who had the final diagnosis of giant aneurysm of the intracavernous partion of the carotid
artery (6 cases) and one of the anterior communicant artery, are reported. The main
findings were: headache (7/7), complex ophtalmoplegia involving the 11I, 1V and VI eranial
nerves (5/7), compromised V cranial nerve (4/7) and eyeball pain (4/7). Other manifestations
were: meningeal signs (2/7), unilateral blindness (1/7), hemiparesis (1/7), cacosmia (1/7)
and inferior bitemporal quadrantanopsia (1/7y. TFive patients with intracavernous carotid
artery anewrysm showed benefits with progressive ocelusion of the internal carotid artery
at the cervical level. One died before surgery. The case with antcrior ecommunicant artery
aneurysm improved after its surgical clipping, Qur data, in accord with the literature,
support the conclusion that the differential diagnosis of aneurysms in the parasellar egion
remains a very difficult task, The accurate fina! diagnosis requires cerebral angiography
and the surgical treatment with progressive occlusion at the cervical portion of the interrnal
carotid artery has a relatively low risk with promising results.

A investigacdo de massas selares e parasselares apresenta dificuldade devido a
grande variedade de lesdes encontradas nessa regiio e que freqiientemente possuem
manifestagdes clinicas semelhantes 8.4.6.8. Técnicas recentes, como a tomografia com-
putadorizada (TC) e a ressonidncia magnética (RM) sao efetivas em demonstrar anor-
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malidades intracranianas mas, muitas vezes, as caracteristicas dessas lesges sfio ines-
pecificas; o diagnostico depende da localizagdo anatdmica e da informacio clinica 3.4.6.
A RM é particularmente util em relagdo a TC, para avaliar ou excluir patologias vas-
culares, extensdo de uma lesdo, distorcdo na anatomia perisselar ¢ massas similar-
mente hipodensas ao TC6. Ja a TC ¢ supetior & RM em demonstrar calcificagdo, como
nos casos de craniofaringiomas6. Infelizmente, grande variedade de lesdes perma-
nece inespecifica, tanto a RMG6 guante a TC36  Recentemente em nosso melo,
Sampaio 10 chama a atencado sobre a pouca freqiiencia com que a TC diagnostica um
aneurisma cerebral, exigindo como “prova indispensdvel, a angiografia cerebral (AC),
que mostra ndo apenas o aneurisma, mas também suas conexdes, seu tamanho, espas-
mos vasculares e condigdes do colo — elementos essenciais ao tratamento”. Quando
o aneurisma se localiza em regifo proxima a sela turca, em particular na porgio
intracavernosa da artéria carotida (ACIC), pode causar erosdo da sua estrutura ossea
mimetisande tumor hipofisario 3.4.6-% e, se uma cirurgia transesfenoidal é realizada,
pode ocasionar efeitos funestos ao paciente 158, Angiografia carotidea estd indicada
antes da cirurgia, para demonstrar a anatomia vascular, o seu envolvimento por um
tumor, a possibilidade de um aneurisma e a extensdo da lesdo3.

O objetivo de nosso trabalho é apresentar a avaliagdo clinica de pacientes que
possuiam alagarmento selar ao raio-X simples do crinio, levando a suspeita diagnos-
tica de tumor hipofisaric ¢ em que se demonstrou aneurisma gigante cerebral pela
investigacdo angiografica.

CASUISTICA

Nossa casuistica compde-se de 6 casos de aheurismas gigantes da porcdo cavernosa da
artéria cardtida interna e um caso de aneurisma da artéria comunicante anterior, atendidos
na Unidade de Neurocirurgia do HBDF. O resumo sindrdomico desses pacientes encontra-se
na tabela 1.

Manifestagio Frequéncia
Cefaléia /7
Comprometimento de nerves eranianos:

III, IV e VI 5/7

Vv 4/7

Dor ocutar 4/7

Sinais meningeos 2/7

Cegueira unilateral 1/7

Hemiparesia 1/7

Cacosmia 1/7

Quadrantanopsia bitemporal 17
Tabela 1 — Resumo diagndstico de aneurismas glganies com comprometimento selar (7 casos).
Caso 1 — EFR, feminino, 36 anos, referia hd trés meses cefaléia difusa, latejanie que

se tornou extremamente intensa, localizando-se em regido retro-ocular, acompanhada de
vOmitos, Trés dias antes da internag@o desenvolveu ptose palpebral & esquerda. Ao exame
fisico apresentava oftalmoplegia complexa a4 esquerda, interessando III, IV e VI nervos
cranianos, associada a comprometimento do V nervo. O raio X do cridniec mostrou desmine-
ralizacdo do assoalho da sela e da parede lateral externa da orbita. A AC demonstrou

aneurisma gigante bocelado na ACIC esquerda, prolongando-se 4 sela turca e com dilatagdo
infundibular em carétida supraclinéide na origem da artéria cerebral média direita.

Caso 2 — MDO, masculino, 20 anos, apresentou 10 dias antes da internmacio cefaléia
s1ibita, escurecimento da visio e tontura. Apresentava rigidez de nuca e ginais de Brudzinski
e Kernig. A puncdo lombar encontrou-se ligiiido eéfalo-raquidiano (LCR) hemorrdgico.
Alargamento selar e calcificacdes hemisféricas foram os achados ao raioc X do cranio. A
AC mostrou aneurisma gigante da ACIC direita e pequenos aneurismas ne artéria cerebral
anterior direita.

Caso 3 — JLS, feminino, 67 anos, apresentava histéria de cefzléia hdi aproximadamente
dois anos, de predominio frontal, acompanhada de dor no globo ocular esguerdo. Associou-se
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dorméncia na hemiface e hemilingua esquerda. Tinha antecedentes de hipertensdo arterial
gsistémica. Ao exame {isico encontrou-se oftalmoplegia complexa & esguerda (III, IV e VI
nervos), além do acometimento do V hervo também i esquetrda. O raio X de cranio demons-
trou erosds do tubérculo clindide anterior e discreto alargamento selar. Na AC foi encontrado
aneurisma gigante de forma ovalada na ACIC esquerda.

Caso 4 — AMS, feminino, 72 anos, hd trés meses com cefaiéia universal e dor no globo
ocutar direito, evoluindo para oftalmoplegia & direita trés dias apés infcio do gquadro. Per-
maneceu nesta condicdo até que a cefaléia e a dor ocular tornaram-se subitamente intensas,
ocasiic em que procurcu nosso Servigo. Apresentava oftalmoplegia complexa direita, inte-
regsando III, IV e VI nervos cranianos e atingindo também o V nerve do mesmo lado.
O raio X de crinio mostrou desmineralizacio e distensfio do dorso selar com aumento do
volume da sela turca. A AC mostrou aneurisma gigante da ACIC direita com sinais de

trombose,

Caso 5 — MJISA, feminino, 36 anos, informava ter cefaléia fronto-temporal ha aproxi-
madamente 13 dias com irradiagdo para o olho direito e, a seguir, apresentoun queda da
palpebra direita. O exame fisico mostrou oftalmoplegia complexa & direita (III, 1V e VI
nervos) associada a acometimento do V nervo. Erosdo do tubérculo clinogide anterior e face
lateral do esfenoide, com discreto alargamento selar foram encontrados ao raic X do cranio,
A AC mostrou aneurizsma gigante da ACIC direita,

Caso 6 — Y88, masculino, 31 ancs, apresentava queixa de cefaléia de pequena intensidade
hd aproximadamente trés meses, gue s8¢ tornou intensa durante intercurso sexual, melhorando
com anelgésicos., Oito dias antes da internachdo, teve cefaléia sdbita e irtensa, perdendo a
censciéneia e a forga do lade esquerde do corpo.  Apresentava rigidez de nuca, hemiparersia
e sinal de Babinski 4 esquerda. O raic X dec criamio mostrou grande alargamento selar ¢ &
AC foi encontrado grande aneurisma de artéria comunicante anterior que se projetava na
regido selar.

Caso 7 — ASM, feminino, 42 anos, referia diminuigio da acuidade visual apds =climpsia
hd 14 anos e, desde entdo, hipertensdo arterial sistémica controlada com hidroclorotiazida.
Um més antes da internacdo passou a apresentar cacosmia e, 12 dias apds, cefaléia subita
frontal, pulsdatil e de forte intensidade, acompaunhada de vdmitos. Tinha oftalmoplegia
complexa i direita (I1I, TV e VI nerves), quadrantanopsia bitemporal inferior - fundos
oculares com diminuicdo bilateral dos pulsos venoses e engurgitamento venoso. O raio X
de crinio mostrou alargamento selar (Fig. 1). A CT mostrou grande alargamento selar de
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contornos regulares (Fig., 2).
projecio selar (Fig.

2) e pegueno aneurisma de ACIC esquerda.
seu estado geral,

sobrevindo hemorragia digestiva alta por sindrome
pneumonia e insuficiéncia respiratéria aguda, evoluindo para o d&hito,

fig. & — Caso 7. No alto, TC do crdnio mostrando processo expansivo panasselar. Em baixo,

angiografia da carétida direita mostrando aneurisma gigante da artéria carétida cavernosa
projetada a regido selar.

A AC evidenciou aneurisma gigante da ACIC dircita com

A pacierte teve plora do
de Mallory-Weiss,
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Os pacientes de 1 a 5 foram submetidos a ligadura progressiva da artéria cardtida
interna com clip de Bablock tendo evolugdes satisfatérias. O caso 6, com aneurisma da
artéria comunicante anterior, foi submetido a clipagem da malformacio com ¢lip de Yasargil
tendo boa evolucgdo.

COMENTARIOS

A incidéncia de aneurisma cerebral varia de 8 a 17% em autopsias ndo selecio-
nadas, com predomindncia entre os 30 e 60 anos, sendo ligeiramente mais freqgiiente
no sexo feminino 0. Com excecdo do caso 2, que tinha 20 anos e apresentava dois
aneurismas, todos os nossos pacientes tinham idades superiores a 30 anos (média 43
anos), havendo maior incidéncia no sexo feminino (5 casos) gue no masculino (2
casos). Os aneurismas giganies da ACIC ocorrem quase exclusivamente na mulher
entre a quinta ¢ sexta década de vida e, a este respeito, sdo similares aos aneuris-
mas gigantes supraclindides 2. Aneurisma gigante € conceituado como aquele gque
possui mais de 20 mm de didmetro e sua incidéncia, mimetisando tumor hipofisirio
necessita ser ainda estabelecida. Naidich e col. 7 encontraram 5 aneurismas do poli-
gono de Willis entre 65 massas parasselares ao examinar retrospectivamente 8500 TC.
Reich e col. 9 em 1000 TC consecutivas encontraram somente dois aneurismas nesta
[ocalizagdo.

O diagnostico diferencial das lesdes selares e parasselares inclui, além dos
adenomas hipofisarios e dos aneurismas, outras patologias como meningioma, cra-
niofaringioma, hamartoma, glioma, teratoma e granuloma. Os argumentos diagnos-
ticos para aneurismas intrasselares, segundo Guiot5, seriam a ocorréncia subita de
defeito  visual, com fregiiente cegueira unilateral, cefaléia intensa e uma lesdo hiper-
densa & TC. Daniels e col. 1 acrescentam que 4 TC um are de calcificagdo é mais
consistente com aneurisma, enquanto uma calcificagdo focal sugere craniofaringioma
ou meningioma ¢ (gue o5 aneurismas sdo mais excéntricos que outras massas selares.
Em nossa casuistica {(Tabela 1) a cefaléla, o comprometimentg de nervos cranianos
cnvolvidos na oculomotricidade (11, IV e VI) e na sensibilidade facial (V) e a dor
no gioho ocular foram as manifestacfes clinicas mais importantes. Somente dois de
nossos pacientes mais recentes foram submetidos & TC e, em ambos, a excentricidade
da fesdo foi o fator para suspeitar de aneurisma gigante parasselar (Fig. 2).

Em todos os nossos pacientes encontramos referéncia a cefaléia, como piora subita
deste sintoma pré-existente ou como aparecimento sibito, geralmente retro-ocular e
intensa. Basicamente, sua ocorréncia deve-se & hipertensio intracraniana presente em
alguns casos e a compressio de estruturas vizinhas. Este sintoma é freqiientemente
associado a ruptura de aneurisma, levande a irritagdo meningea por sangue no espaco
subaracnoideo, mas somente um dos nossos pacientes (caso 2) apresentou sangue no
LCR. A infreqiiéncia de ruptura destes enormes aneurismas, como nos de localizagdo
supraclindide 2, pode ser devida a uma parede vascular mais espessada ou a0 seu
apoio a estruturas vizinhas, permitinde maior expansio de volume. Também, similar-
niente 408 aneurismas supraclindides, pode ocorrer selecdo natural, em gue um san-
gramento precoce levaria 4 morte o paciente ou a uma intervencdo cirurgica, mpe-
dindo o desenvolvimento do aneurisma gigante 2.

A oftalmoplegia complexa, isto é, o acometimento simultineo do IlI, IV e VI
nervos cranianos, foi freqitente e deve-se ao efeito compressivo da lesdo sobre esses
nervos, nos seus trajetos através do seio cavernoso e da fenda esfenoidal. A seqiiéncia
de comprometimento, a partir do mais proximo da sela turca, é: I, IV, VI e V nervos.
Neste ultimo, sua por¢io oftdlmica é a mais fregiientemente envolvida, como encontra-
mos em 4 de nossos pacientes, O comprometimento da oculomotricidade enconfrado em
noss0s casos ndo ¢ comparavel aquele que ocorre em outras lesdes da regiao supras-
selar, A oftalmoplegia complexa foi sempre uniocular e ipsilateral, com instalagio
rapida do quadro, diferindo da que habitualmente se observa em tumores intrasselares
ou parasselares. E possivel que o crescimento do aneurisma seja intermitente ou mcnos
constante que da neoplasia e, assim, a alteracdo oculomotora pode ocorrer durante um
periode de rdpido crescimento2.  Além do mais o0s tumores intrasselares crescem
na linha média e tendem a ter localizagdo mais posterior 2,
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A quadrantanopsia bitemporal inferior deve-se ac efeito compressivo do aneu-
risma gigante a nivel do quiasma dptico. O padrio bitemporal deve-se a compressio
das fibras opticas mediais que se cruzam no quiasma e recebem os estimulos dos cam-
pos visuais teroporais. Se a compressdo evoluir pode levar a hemianopsia. O fato de
se ter apresentado inferiormente deve-se 4 proje¢do superior do aneurisma. Caso pro-
jetasse para baixo, a quadrantanopsia seria superior. Embora um grande aneurisma
nde rompido ¢ um tumor possam produzir compressdo nas estruturas adjacentes, a
campimetria pode ndo ser suficiente para distingui-los (Walsh 1964, citado por
Raymond e Tew38). Sinais meningeos e perda da consciéncia com hemiparesia de-
vem-s¢ ao quadro ictal de irritacdo meningea pelo sangramento, ou po case da hemi-
paresia, também ao vasoespasmo e infarto precoce. Em um paciente tivemos referén-
cia a cacosmia devida, provavelmente, ao efeito compressivo do anecurisma sobre o
uncus do temporal.

Ao raio-X simples do cranio os aneurismas gigantes da carotida cavernosa
podern apresentar os seguintes sinais: erosfio do assoalho selar da parede lateral do
seio esfenoidal; erosio da clindide anterior do ladp do aneurisma; ercosfo com alar-
gamento da fenda esfenoidal; calcificagcdo tipo vascular (ring). Mas, nenhum destes
sinais € suficiente para determinar seguramente o diagnostico de aneurisma. A TC
tem grande valor para diagnosticar e demonstrar a extensido de processo parasselar,
entretanto, a identificaco de anormalidades vasculares dentro da fossa hipofisaria e
cisterna suprasselar apresenta dificuldade e o diagnostico diferencial entre um aneu-
risma parasselar ¢ um tumor permanece problematico3. A demonsiracdo de calcifica-
¢ies pelo TC sugere meningioma, craniofaringioma ou aneurisma; geralmente, os
adenomas hipofisdrios nao as apresentam+4  Recentemente, Cohen e col 3 desenvol-
veram método para visualizar as artérias carotidas parasselares com inje¢do endo-
venosa de contraste e TC com rdpida seqiiéncia. Em 18 pacientes 0s segmentos caver-
nosos das artérias carotidas internas foram bem vistos em 27 dos 28 exames realiza-
dos. Assim, preconizam que a TC dinamica € alternativa viavel a angiografia. A RM
pode ser mais efetiva do que a TC em varios estudos de lesdes primarizs selares e
parasselares. No entanto, muitas anormalidades tém sinais com intensidades semelhan-
tes e sua inespecificidade pode chegar a 709% dos casos, incluindo entidades comuns,
como macroadenomas, gliomas e metdstases, ¢ incomuns como hamartomas, germino-
mas e granulomas sarcoides. O diagnéstico depende grandemente da localizagdo ana-
tdmica e da informacdo clinica8. A arteriografia cerebral é quase sempre diagnostica,
contanto que o saco aneurismatico nio esteja totalmente trombeosado. Ocasionalmente,
o tamanho do aneurisma esta diminuido devido & trombose reduzir o limen visivel 5&1
angiografia 8 A angiografia estd indicada em massas intrasselares que parecem ati-
picas de adenoma ou que sdo consistentes com areurismas ou meningiomas ¥

Com exeglo do caso 7, que evoluiu para o Obito antes da cirurgia e que apre-
sentava aneurismas de ambas ACIC, todos os nossos pacientes com aneurismas neste
local foram tratados com ligadura progressiva da cardtida interna a nivel cervical e
tiveram boa evolugdo de sua sintomatologia. Este ¢ o tratamentc de escolha para
essa localizagdo de aneurisma, visto que o acesso cirurgico é dificil no interior do
seio cavernoso e o tratamento cirlrgico direto, via intracraniana, apresenta-se peri-
goso para os aneurismas gigantes 28 O suprimento cerebrovascular passa a ser man-
tido pela artéria cardtida contralateral e pelo sistemg vértebro-basilar via poligono
de Willis8 A cvacuac@o do codgulo do saco aneurismatico pode ser necessaria para
descomprimir os nervos opticos e quiasma particularmente quando o diagnostico ¢ feito
antes de atrofia optica irreversivel ter ocorrido 8.

Em conclusao, os aneurismas gigantes da ACIC manifestam-se clinicamente por
cefaléia e oftalmoplegia complexa stbita, un ocular e ipsilateral, associadas ou nfio
a outros sinais e sintomas. O raio-X do crianio apresenta alteragbes selares que podem
levar ao diagnostico errdneo de outras patologias dessa regifio. Os exames radiold-
gicos mais sofisticados (TC ¢ RM) muitas vezes nido sfo suficientes para fazer o
diagnostico diferencial das lesdes dessa regifio, sendo necessaria complementagdo com
a angiografia cerebral. ( tratamento ciriirgico, por ligadura da artéria cardtida
interna a nivel cervical, é benéfico na correcio da sintomatologia desses pacientes e
apresenta haixo indice de complicaghes.
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