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Garcia Ortega, J. A. y otros. Absceso hipofisario. Comunicacion del caso de un paciente diagnosticado y
operado con buenos resultados y revision de la literatura Rev Cub Med 23: 1, 1984.

Se presenta el caso de una paciente con un absceso hipofisario, el cual fue diagnosticado durante el
periodo preoperatorio y drenado por via transesfenoidal con buenos resultados. En la literatura médica se
han comunicado 57 casos y, ademas del que se presenta, solamente hay uno en que fue diagnosticado
antes de la operacion o la necropsia. La asociacion de manifestaciones de hipofuncién hipofisaria a la
imagen radiografica de un tumor sillar y a meningoencefalitis repetida, es muy sugestiva de absceso
hipofisario. El tratamiento de eleccion es el drenaje transesfenoidal.

INTRODUCCION

Los abscesos de la silla turca o hipofisarios (a.h.) son poco frecuentes. Su
diagndstico resulta dificil y se consideraba como imposible hasta hace algunos afios.’

Se han informado 57 casos; aparte del nuestro solamente uno ha sido diagnosticado
también antes de la operacion o la necropsia,? por lo que consideramos util comunicarlo
y hacer énfasis en los elementos que nos llevaron a hacer el diagnostico, asi como los
resultados del tratamiento.
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Comunicacion del caso

Paciente I.A.S., de 51 afios de edad, sexo femenino, que ingreso6 en el Instituto de Neurologia y
Neurocirugia con historia clinica No. 61305 el 4 de diciembre de 1978.

Habia sido ingresada en 4 ocasiones anteriores en ese afio en otros centros hospitalarios.
Unos dias antes de su primer ingreso, el 28 de marzo, comenz6 a presentar dolor pulsétil en

hemicraneo y region retrocular izquierda; sensaciones parestésicas en los miembros superiores y
disminucion rapida e intensa de la agudeza visual del ojo izquierdo.

Las investigaciones realizadas fueron normales, exceptuando cifras elevadas de gli- cemia y un
escotoma cecocentral comprobado por la campimetria (figura 1).

Figura 1

Pericampimetria. Escotoma cecocentral del ojo lzquierdo.

No le hicieron estudio del liquido cefalorraquideo (LCR) en esa ocasion. Egres6 10 dias después;
las parestesias habian desaparecido; la cefalea persistia con poca intensidad, y quedé disminuida la
vision central del ojo izquierdo.

El 25 de abril aumentd la cefalea y comenzo a tener malestar general, fiebre de 39 a 40 °C y
rigidez de la nuca. Le realizaron una puncién lumbar y obtuvieron un LCR turbio, con 1 237
leucocitos con predominio de polimorfonucleares; 45 mg % de proteinas: Pandy {+) y 44 mg % de
glucosa. En el leucograma existia leucocitosis con desviacién izquierda, y el resto de las
investigaciones, incluyendo radiografias del térax, craneo, silla turca y senos perinasales, fueron
normales. Diagnosticaron: meningoencefalitis bacteriana por germen no precisado.

Mejord con tratamiento a base de penicilina, quemicetina y sulfadiacina. Egresé al mes.

Una semana después reingres6 porque le aumentd nuevamente la cefalea unilateral izquierda y
por presentar mialgias, agitacion psicomotora y trastornos de la conducta. Diagnosticaron: accidente
vascular encefalico. Le instituyeron tratamiento desconocido para la enferma y sus familiares, y fue
dada de alta 3 semanas después, mejorando sus sintomas y signos.
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El 20 de agosto aumentd la cefalea, las crisis de excitacion psicomotora, y comenz6 a tener
nauseas, vomitos, fiebre de 38 °C a 30'C y rigidez de la nuca. El LCR fue turbio y normotenso, con 3
350 leucocitos con predominio do polimorfonucleares; 246 mg % de proteinas y 46 mg % de glucosa.
Diagnosticaron: meningoencefalltis bacteriana y le administraron tratamiento con penicilina,
quemicetina y sulfadiacina. Al administrarle este ultimo medicamento tuvo un choque anafilactico.
Estuvo en estado muy grave varios dias. No encontraron poro dérmico y, por sospechar un absceso
cerebral, le realizaron angiografia carotidea izquierda que fue normal. Las pruebas serolégicas para
Brucelas fueron positivas al 1/20 y 1/25. Le administraron tetraciclina, estreptomicina y corticoides;
mejoro y egreso en septiembre. Persistia la cefalea con menos intensidad, y habian desaparecido los
demas elementos del cuadro clinico que tenia al Ingreso.

Quince dias antes de comenzar a atenderse en nuestro instituto notd disminucién de la agudeza
visual del ojo derecho y cefalea en ese himicraneo. Su ultima menstruacion fue a los 49 afios y tiene
dos hermanos diabéticos. Presentaba como datos positivos al examen fisico: piel seca y palida,
galactorrea y bradicardia. En el examen del fondo de ojo habia palidez de ambos discos opticos; muy
ligera en el ojo derecho y mas manifiesta en el izqdierdo, sobre todo en su porcion temporal. Ambas
maculas estaban deslustradas. En el examen pericampimétrico se observaba un escotoma ceco-
central absoluto, 18/1 000 del ojo izquierdo y disminucion periférica del campo visual del ojo derecho
(figura 2).

Figura 2

Perlcampimetria. Escotoma cecocentral absoluto 18/71000 del ojo Izquierdo. Disminucion
periférica del campo visual del ofo derecho.

Los resultados de las investigaciones fueron los siguientes: hematdcrito: 37 vol%; hemoglobina:
11,2 mg%; leucocitos: 8 600/mm3; stab: 2%; segmentados: 76%; monocitos: 1%; linfocitos: 21%;
eritrosedimentacién: 38 mm; plaquetas: 190000/mm3; coagulacion: 7,5 minutos; sangramiento: 1,5
minutos; coagulo retractil; glucosa: 86 mg%; urea: 2,8 g%; colesterol: 315 mg%; lipidos totales: 1 520
mg%; prueba de frio: suero turbio; VDRL: no reactiva; prueba de tolerancia a la glucosa: en ayunas:
97 mg%,; a la hora: 181 mg%; a las 2 horas: 145 mg%; a las 3 horas: 99 mg%; heces fecales: no
parasitos; orina normal. El LCR era claro y transparente y brotaba a una tension de 100 mm de agua.
En su examen citoquimico no se encontraron células; tenia 45 mg% de proteinas; Pandy (+): 61 mg%
de glucosa; VDRL: no reactiva; y en la reaccion de Lange: 0 en todos los tubos; PBIl: 2,7 mg%;
captacion de I»3l: 25% en 24 horas; aquilograma: 390 mseg; hidrocorticesteroides; 1,4 mg%; 17-
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cetoésteroides no sé détectaron en 24 horas; exudado nasofaringeo: estafilococo dorado en el
nasal La prueba de la Intradermorreacclon para Brucelas fue de 4 mm; la prueba de Wright: positiva
al 1/10.

En los estudios radiograficos del craneo se encontré un aumento de los diametros de la silla turca
con marcada descalcificacion de sus contornos que hacian pensar en la existencia de un proceso
expansivo intrasillar. Los estudios tomogréaficos no aportaron otros datos. El estudio radiogréafico de:
senos perlnasales, agujeros opticos, hendidura esfenoldal, térax y la tomografia del seno esfenoldal
fueron normales.

En el electroencefalograma (EEG) se observaba una disrritmia a puntas temporal Izquierda.

Por las alteraciones encontradas en el examen fisico de la esfera endocrina, en el estudio
pericampimétrico y en las radiografias del craneo, se decidio realizar un neumo- encefalograma, y se
encontré la Imagen de una lesion ocupativa de la fosa pituitaria con extensién suprasillar que
Interrumpia la cisterna supraquiasmatica; era rodeada por el aire que llenaba el espacio
subaracnoideo de la base del craneo y que bloqueaba el receso infundibular del tercer ventriculo, el
cual aparecia deformado en forma de concavidad anteroinferior. Esta imagen era muy sugestiva de un
proceso tumoral Intra y suprasillar (figura 3).

Se planteé que el escotoma cecocentral probablemente era dependiente de una neuritis 6ptica
retrobulbar, y que el resto del cuadro clinico, tanto el defecto perimétrico como la imagen tumoral,
asociado a las meningoenfalitis repetidas, podian ser provocados por un tumor hipofisario abscedado
o porun a.h.

Figura 3

N.E.G. Aumento de los didmetros de la silla turca con marcada
descalcificacion de sus contornos. Lesion ocupativa de la fosa pituitaria
con éxtension suprasillar,

86 R.C.M.,.
ENEaO-FEBRERO, 1984



Se comenzé antibioticoterapia durante 7 dias, y el 29 do diciembre se realiz6 craniectomia frontal
por la técnica de Yasargil,

Se encontré un a.h. que fue puncionado, extrayéndose 8 cc de pus de color amarillo- carmelitoso;
se reforzo la zona puncionada con poliuretano. La paciente se mantuvo con tratamiento a base de
penicilina, quemicetina y corticoides. La evolucién posoperatoria inmediata fue buena. En los cultivos
del pus se aislo un Streptococcus viridans.

En los cultivos en medio de Castafieda para Brucelas y en los adecuados para gérmenes
anaerobios no hubo crecimiento. El estudio pericampimétrico realizado 10 dias después del acto
operatorio mostré mejoria.

A los 25 dias de operada la paciente comenzé nuevamente con cefalea intensa de iguales
caracteristicas que las anteriores, nauseas, escasos vomitos y empeoro su vision.

Se realizé puncion lumbar, y se le extrajo un LCR turbio a presion normal con 3 000 leucocitos por
mm?3; 78 neutrdfilos y 22 linfocitos; 280 mg% de proteinas, Pandy (++++) y 24 mg% de glucosa. Se
plante6 que tenia una meningoencefalitis bacteriana y recoleccién del a.h. Se comenzé de nuevo
antibioticoterapia con penicilina, quemicetina y ampicillin, este ultimo por via intre.tecal; ademas,
metronidazol y, posteriormente, fosfocina por via endovenosa. El cuadro se mantuvo varios dias con
exacerbaciones y remisiones, y siempre precedidas por la cefalea y por sensacién de opresion
faringea que pensamos pudiera ser por irritacion de las meninges de la fosa media por las recidivas
del proceso séptico.

El dia 10 de febrero de 1979 se hizo drenaje del absceso por via transesfenoidal y se extrajo el pus;
se cureted la fosa pituitaria. Se mantuvo la antibioticoterapia durante unos dias. La paciente
permanecié afebril, desaparecio la cefalea y mejord su estado general. Se comprobd en los estudios
pericampimétricos que el déficit visual habia aumentado hasta tomar toda la porcion temporal del
campo visual del ojo derecho en el periodo entre una y otra intervencién quirurgica (figura 4). Se dio el
alta 13 dias después. La paciente se mantiene asintomatica a los tres afios de operada, exceptuando
su déficit visual que se redujo. Lleva tratamiento profilactico con hidantoir'’ « hormonal sustitutivo.

Figura 4

Pericampimetria. Escotoma cecocentral del ojo izquierdo. Hemianopsia temporal del ojo derecho:
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DISCUSION

De los 57 casos de a.h. que se han comunicado, solamente 29 se describen en
detalle adecuadamente, por lo que analizaremos a la paciente con relacion a ellos.

Parece existir una ligera preferencia por los sujetos del sexo masculino, no asi
con respecto a la edad, pues se han informado casos de pacientes con 12 hasta 69
anos.

En 15 pacientes el diagnostico preoperatorio o preautépsico fue de tumor
hipofisario,’'2 y fue basado, fundamentalmente, en el aumento de los diametros de la
silla turca, en los trastornos visuales y en los sintomas de disfuncion hipofisaria.

Al igual que en nuestro caso, 11 pacientes presentaron meningitis repetida o
cuadros sugestivos de ésta.!2-1#1°

Los resultados del examen del LCR no se ofrecieron en la mayoria de los casos
informados.

Antes del advenimiento de los antibiéticos, casi todos los a.h. fueron encontrados
en la autopsia de pacientes que murieron con sepsis generalizada,®-?' pero ello es
ahora raro.™?

A veces no se evidencia claramente el origen de la infeccion, pero su aparente
falta no elimina la posibilidad de a.h.?

En algunos casos la infeccién se debia a contiglidad o extension desde una
sinusitis esfenoidal purulenta,®'1®14161722 meningitis'™™'® o tromboflebitis del seno
cavernoso.?

No esta esclarecido si en estos casos de meningitis o de tromboflebitis del seno
cavernoso el a.h. es primario o secundario a éstas. Los estudios radiograficos de
silla turca, realizados a nuestra paciente en su primera meningoencefalitis, fueron
normales, lo que hace pensar que por lo menos en este caso, el a.h. fue secundario.
La patogenia es obvia en ocasiones, particularmente cuando la infeccion penetra en
la silla por una sinusitis purulenta, principalmente si es esfenoidal, o cuando el a.h.
se origina después de intervenciones quirdrgicas como craneotomias o
hipofisectomias transesfenoidales, en las cuales puede ser secundario por
contaminacién operatoria o a fistula de LCR.

En 6 pacientes el absceso se desarrolld6 en un tumor hipofisario primario o
quistico;?*#1%22 y en 2, en un craneofaringioma sillar.®®

En algunos casos? se ha planteado la necrosis aséptica de un tumor hipofisario
debido a que los cultivos han sido estériles.?5012

Se ha planteado* que los tumores son vulnerables a las infecciones por los
trastornos circulatorios, las areas de necrosis o ia depresién inmunoldégica local. Ello
no esta esclarecido, pero ciertamente el a.h. Coexiste con tumor, con tanta
frecuencia como para sospecharlo en aque
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lios pacientes en que se conozca o sospeche la existencia de un tumor hipofisario y se
les desarrollen meningitis.

En 16 pacientes el cultivo fue estéril 2458101214171824 nor |o que se ha pensado que la
infeccion podia ser causada por gérmenes anaerobios,? basandose en la demostracion
de Heineman y Braude®® de que los cultivos estériles en los abscesos cerebrales pueden
ser debido a una infeccién de este tipo; sin embargo, en el caso nuestro no hubo
crecimiento bacteriano y se realizaron siembras en medios adecuados para su detec-
cion. Pensamos que en este caso la ausencia de crecimiento puede haber estado en
relacion con la antibioticoterapia previa o con la cronicidad del a.h.

Los gérmenes hallados en el pus fueron diversos; habitualmente son los que se
encuentran en las supuraciones sinusales, aunque en algunas ocasiones son
supuestamente no patégenos o de baja virulencia.

Se han identificado: estafilococos;"'%""22  corinebacterias;' difteroi- des;®
neumococos.*'" En el caso que presentamos se aislé un Streptococ- cus viridans, que
pudiera ser por contaminacion ambiental, o no.

Se ha informado afectacion de los nervios oculomotores, %2 pero los defectos
campimétricos son mucho mas frecuentes, de'?4®1121428 |os cuales la hemioanopsia
bitemporal es la mas comun. De los 29 pacientes, 16 tuvieron dafo visual consistente
en trastornos del quiasma optico. De los 11 pacientes con meningitis, 5 tenian
hemianopsia bitemporal o temporal, y solo 1 paciente tuvo normal el campo visual. Los
campos no fueron discutidos en 4 enfermos. Al paciente del caso No. 4, de Dominguey
Wilson,? se le desarrolld un escotoma paracentral izquierdo transitorio que progreso
hacia una hemianopsia bitemporal. La paciente tenia un escotoma cecocentral, pero
consideramos que probablemente era independiente del cuadro, y debido a una neuritis
Optica.

De los 29 pacientes solo en 4 las radiografias del craneo y de la silla turca fueron
normales,"'>"7? y de los 11 con meningitis, s6lo uno tuvo silla turca normal en la placa de
craneo; 7 tuvieron una silla turca agrandada o erosionada, y 3 murieron antes de
hacerles radiografias.

Clinicamente se distinguen 2 cuadros,™ el a.h. agudo y el cronico. La mayoria son
cronicos y se desarrollan en meses o afios; en los casos de Paillas y Aymard? |a cefalea
y los signos de hipopituitarismo fueron presentandose en el transcurso de mas de 10
anos.

Nuestra experiencia apoya el criterio de Domingue y Wilsor? de que el drenaje
transesfenoidal es el ideal para el tratamiento de estos pacientes, pues tanto en los de
sus casos Nos. 2, 5, 6 y 7, como en la del que presentamos, la infeccion fue bien
controlada con este procedimiento. Al paciente del caso No. 4 de Domingue y Wilsor?
se le desarroll6 un absceso frontal después de la craniectomia; en el paciente del caso
No. 5 fue necesario un procedimiento transesfenoidal 3 semanas después de la cra-
neotomia para drenar el absceso recurrente; el paciente del caso No. 7, con drenaje e
hipofisectomia transesfenoidal, muri6é 56 dias después por causas no relacionadas con la
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operacion. En nuestra paciente fue necesario también el drenaje transesfenoidal
después de la craniectomia por los cuadros meningoencefalicos repetidos, debido a la
coleccidn recurrente del a.h.

SUMMARY

Garcia Ortega, J. A. et al. Hypophyseal abscess. Communication on the case of a patient diagnosed and
operated with satisfactory results. Review of the literature. Rev Cub Med 23: 1, 1984.

The case of a patient with hypophyseal abscess, which was diagnosed during preopera- tive time dralned
off by trans-sphenoidal via with satisfactory results Is presented. At the medical literature, 57 cases have
been reported and, besides this one, there is only one that was diagnosed before surgery or necropsy.
Assocl&tion of hypophyseal hypofuntlon manlfestatlons to radiologic Image of a tumor of the sella turclca
and to repeated meningoencephalltis is very suggestive of hypophyseal abscess. Trans-sphenoldal
dralnage Is the elective treatment.

RESUME

Garcia Ortega, J. A. et al. Abscés hypophysaire. Rapport du cas d'une patiente diagnos-| tiguée et opérée
avec des bons résultats et revue de la littérature. Rev Cub Med 23: 1, 1984.

Il est rapporté le c&s d’une patiente porteuse d'un abscés hypophysaire, qui a été diagnostiqué pendant
la période pré-opératoire et qui a été soumis & un dralnage par volé trans-sphénoi'dale qui a donné des
bons résultats. Dans la littérature médicale on a rencontré 57 cas rapportés, et en plus de celui-ci, il n’y a
gu’un autre cas qui a été diagnostiqué avant I'opératlon ou la nécropsie. L'associatlon de manifestations
d"hypo- fonctlon hypophysaire & I'lmage radiographique d'une tumeur sellaire et & méningo- encéphalite
répétée, est trés suggestive d'abcés hypophysaire. Le traltement électif est le dralnage trans-sphéno'idal.
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