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PROLOGO

Dentro de las enfermedades del Sistema Nervioso Central, si se me pidiera
escoger la mis interesante, tanto clfnica como quirdrgicamente, me encon-
trarfa ante un gran dilema, ya que en la préctica diaria nos enfrentamos
a las entidades nosol6gicas tal y como son descritas en los libros de tex
to, sino, a una diversidad de variables que presenta cada paciente y que
en muchas ocasiones, va a depender de la habilidad del médico el identifi
carlas y tratar de resolverlas.

Cuando escogf el tema de Silla Turca Vacfa, me pareci6 que ya todo estaba
escrito y estudiado, y me he encontrado que falta mucho que investigar.
Que como en muchos padecimientos, tratamos las consecuencias y no la etio
logfa. Esto no es por falta de estudios, tal parece que aGn con las mis
modernas técnicas de exploracién, la célula de cualquier parte de nuestro
organismo es un gran enigma que no hemos podido descifrar.

El cerebro es un gran misterio que solo nos deja ver apenas una parte de
su funcionamiento, la génesis de la gran mayorfa de sus alteraciones es
un gran secreto y sf aln las funciones normales y cotidianas no han podi-

do comprenderse en su totalidad, seria muy arriesgado pensar que los -



.
procesos que lo afectan sean facilmente comprensibles.

En el tema de la Silla Turca Vacfa, lo mas interesante es tratar de en--
contrar ia causa que provoca que haya una herniacién del espacio subarac
noideo dentro de la silla turca, m&s aGn saber cual es la raz6n de que
una silla tenga un diafragma incompetente.

Me 1lama mucho la atencién, el comportamiento endocrinolégfico con que -
esta entidad cursa. Es sorprendente como la interaccién del eje hipota-
lamo-hip6fisis es totalmente impredecible de un paciente a otro, y mis -
aln, como enfermedades sistémicas pueden ocasionalmente provocar una alte

raci6n de sus finos mecanismos.

En esta dé&cada dedicada al cerebro, con resonancia magnética, tomografia
axial computaddrizada de tercera y cuarta generaci6n, angiograffa digital,
cuchillo gamma, angioresonancia, estamos ante la inc6gnita, respecto a la

explicacién de varios aspectos fisiopatolégicos.



Probablemente dentro de diez o veinte afios, muchas de las incégnitas actua '
les se hayan despejado y podamos entender mejor las neurociencias desde -
cualquier dngulo en que las observemos.

Espero que este trabajo, me motive mids a seguir estudiando, analizando y
manejando a mis pacientes, no solo por tener la gratificacién de reconoci
miento de una buena técnica qulra.rgica o un buen diagnéstico, sino con la
conciencia de que cada dfa se descubren en la medicina nueves caminos para
1levar un mejor alivio a mis semejantes.

DRA. MARTHA LAURA MORALES RESENDIZ.

FEBRERO, 1 9 9 3.



RESUMEN:

Se realiz6 un andlisis en pacientes con diagn6stico de s{ndroms primario

de silla turca vacfa.

Se trata de siete pacientes del sexo femenino, con edades comprendidas
entre los 19 y 50 afios de edad, las cuales presentaban cefalea:- el 85%,
sindrome de galactorrea-amenorrea el 42%. A todas se les realizé Tomogra
ffa Axial Computadorizada y en el 100% se demostré subaracnoidocele.

Los perfiles hormonales incluyeron mediciones de

PROLACTINA {PRL}

HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE  (FSH)
HORMONA LUTEINIZANTE  (LH)

HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES TSH)
HORMONA DE CRECIMIENTO  (GH)

A todas se les realiz6 estudio de campos visuales y sdlo en una se encon
tré hemianopsia bitemporal. En nuestro‘ anilisis encontramos que 1la GH
fue de valores normales en el 100% de los casos. Una paciente se etbaraz
después de la cirugfa. En la paciente con alteracién de 'los campos
visuales, 6stos volvieron a la normalidad después de la ct'rugra. Se hace
una comparacién entre nuestros hallazgos y los reportades por la litera-

tura.



INTRODUCCION.

El término de "silla turca vacfa" fue aplicado por primera vez en 1951
por Busch, (82§ siendo fundamentado en los estudios anatomopatolégicos de
40 pacientes los cuales no tenfan enfermedad conocida de 1la hipéfisis,
sin embargo eran evidentes las alteraciones morfol6gicas de la regién
selar, e hizo notar que la frecuencia era mayor en mujeres; encontrando
principalmente alteraciones del ciclo menstrual, variantes en los perfi-

les hormonales, y en las placas de créneo se apreciaba doble fondo selar.
(&)

En 1968 Kauffman (g9 es el primero en demostrar el crecimiento del
aspacio subaracnoideo intraselar. En 1968 seaplica el término de “silla
turca vacfa" como sfndrome clfnico. Se publican dos artfculos en donde
mediante neumoencefaldgramas se demuestra la presencia de " ‘silla vacfa"
y se relaciona con el cuadro clinfco. (92).

El sindrome de s{lia turca vacfa primaria es poco conocido, aunque por
los reportes de la literatura ha sido ampliamente estudiado; (82) pero
alin se desconoce la certeza de la etiologfa ast como los mecanismos de

las alteraciones end6crinas con que se acompafia.



En este trabajo reportamos los resultados de un estudio retrospectivo de
7 casos de silla turca vacfa primaria, operados en el Hospital Judrez de
México, de Diciembre de 1983 a Octubre de 1992, con el objeto de hacer
un andlisis comparativo con otras series publicadas, para ver el compor-
tamiento de la poblacién mexicana desde el punto de vista clinico y

endocrinolégico.



MATERIAL CLINICO Y METODOS:
Se presentan siete pacientes del sexo femenino, con edades comprendidas

entre los 19-50 afios de edad, con una media de 34.4 aiios.

Se incluyeron: Pacientes mayores de 16 afios de edad, las cuales habfan
tenido una menarca normal, asf como sus ciclos menstruales normales
previos, las cuales ya habfan sido estudiadas por el servicio de gineco-
logfa y se les habfan descartado alteraciones ovéricas y/o uterinas asf
éomo patologfa de las glandulas mamarias. Cursaban con alteraciones del
ciclo menstrual y galactorrea, en las cuales se detectaban pequedas
variantes en los perfiles hormonales, basicamente en PRL.

Las pacientes fueron remitidas a nuestro servicio por presentar cefalea
frontal constante que habfa ido en aumento.

A todas las pacientes se les realiz6 tomograffa axial computadorizada
con un aparato General Electric 9800. Estudios de campos visuales con
un perfmetro de arco marca Clement Clarke. Nuevos perfiles hormonales
completos con pruebas de estimulacién cuyos valores normales son:

PRL - 0-15 ng/dl.
FSH - 5-30 Mlu/ml.



LH - 5-30 Mlu/ml. Fase Folicular
40-200 Mlu/ml. A mitad del cicle menstrual
5-40 Mlu/ml. En la Fase Lutéica

TSH - 0.5-3.5 Micro U/ml.

GH - 2-5 Ng/ml. En reposo.



RESULTADOS:

Las manifestaciones clinicas fueron: cefalea frontal en 6; sindrome de ame
norrea-galactorrea en 3; dolor biocular en 2; depresi6n, ansiedad, insomnio

y amenorrea en 1; solo galactorrea en 1; hemianopsia bitemporal en 1 caso.

Los hallazgos tomograficos incluyeron: subaracnoidocele en los siete pacien
tes; la hip6fisis rechazada dorsalmente, en cuatro casos; la hip6fisis nor-
mal en dos pacientes. .En las placas simples de crédneo en dos se encontrf -
crecimiento de la silla turca de 21 mm. y de 18 mm. respectivamente. Solo
una mostraba un doble fondo.

Los valores de PRL en nuestras pacientes fueron de 40 a 80 ng/dl con una -
media de 54.1 ng/dl. Una paciente se encontr6 con los niveles de PRL den-
tro de li{mites normales.

Los valores de FSH fueron normales en 5 pacientes y en dos pacientes est;.u-
vieron por debajo de los limites normales.

tos valores de LH fueron normales en 5 pacientes y en dos pacientes se en-

contraron por debajo de lo normal. Los valores de TSH fueron dentro de -

1imites normales en 6 pacientes y oor debajo de los lfmites normales -




en una paciente y la GH se mantuvo en l{mites normales en las 7 pacientes.

A todas las pacientes se les realizé drenaje del subaracnoidocele mediante
abordaje transesfenoidal, sin que se presentaran complicaciones postquirdr
gicas en ningiin caso, con mortalidad del 0%. Se les realizaron perfiles -
hormonales a los 30 y 90 dfas de la operaci6n, encontrandolos dentro ‘de -

1os limites de normalidad para todas las hormonas estudiadas.

Una paciente se embarazé 8 meses después de la cirugfa, 1legando el embara
z0 a término y con un producto dantro de la normalidad. A la paciente qué
nresentd hemianopsia bitemporal se le repiti6 campimetria a los 30, 60 y -
90 dfas, encontrando que habfa tenido una regresi6n a la normalidad desde

el primer estudio campimétrico.
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DISCUSION:

Desde que Bush aplicé el término de silla turca vacfa, se ha intentado
explicar la fisiopatologfa que produce esta alteraci6n. Ya en 1968
Kauffman demostr6 un agrandamiento del espacio subaracnoidec intraselar.
(82)

La terminologfa més aceptada hasta este momento es denominar "Sindrome
primario de silla turca vacfa", los casos que no estan en relacién con
gumores hipofisiarios tratados previamente. “Sindrome de silla turca -
vacfa secundaria" cuando es consecuencia de tumores hipofisiarios trata-
dos previamente. (82)

Por otra parte se ha querido substituir el términc de “primaria" por -
"espontdnea” cuando los casos son atribuibles a hiperfuncién de la hip6-
fisis 6 a varios procesos neurogquirdrgicos o neurolégicos, ya que muchos
de estos pacientes no reciben el tratamiento ni se hace el pron6stico
adecuado dado que la terminologfa no es clara.

Por ejempto: usar el término de silla vacfa parcialmente * Con " -

hipotiroidismo, silla vacfa "Con" prolactinoma, términos que hasta estos



momentos no han sido aceptados ampliamente. (40)

Por nuestra parte proponemos la siguiente terminologfa: Sindrome de silla
turca vacfa primaria; todos aquellos casos en que no se demuestre ningtn
tipo de patologfa selar y solo se encuentre el subaracnoidocele secunda-
rio probablemente a un diafragma incompetente. Sindrome de silla turca
vacfa secundaria; todos aquellos casos en que ademds de la incompetencia

del diafragma selar se presenta cualquier otro tipo de patologfa.



Etiologfa.

Una causa puede ser la necrosis de la hip6fisis en pacientes con sindrome
de Sheehan, que produce invoaluci6n de la gléndula con lo que se facilita

1a penetracién del 1fquido cefalorraquideo en la cavidad selar, siendo -
eondlclbn que exista un defecto previo del diafragma selar lo que causarfa
1a formaci6n de la silla turca vacfa (44) sin embargo no es aplicable a

ninguno de los casos que reportamos, la sola condici6n del diafragma selar
incompetente puede causar la silla turca vacfa primaria. No contamos con
estudios de pacientes con sindrome de Sheehan donde se indique el porcen
taje que desarrolia silla turca vacfa.

Por otra parte se ha postulado que la estenosis del acueducto de Silvio

puede ocasionar un tipo raro de silla turca vacfa debido a una persisten

cia intraselar del receso infundibular y la presencia de un aracnoidoce-

le intraselar. (73) Nosotros no estamos de acuerdo en estos casos, ya

que pensamos que existe una alteraci6n de la circulacién del liquido -

cefalorraquideo congénita y no requiere que. necesariamente exista una

incompetencia del diafragma selar; pero por otra parte la incompetencia
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del diafragma selar, puede ser acompafiante de otras alteraciones congéni

tas minimas del cerebro.

Se ha mencionado como otra posibilidad, las alteraciones inmunolbgicas en

la patogénesis de ta silla turca vacfa. (57)

También se han encontrado anticuerpos antihipofisiarios y antidiafragma,
1o que sugerirfa que las deficiencias de ACTH y silla vacia pueden ser -

causadas por una destruccién autoinmune de la hip6fisis (45).

Se reporta que puede haber una relacién con el aumento de la presién intra
craneana, excluyendo la presencia de adenomas hipofisiarios, como serfan

los casos de pseudo-tumor cerebri (28) ya que se supone que el aumento de
la presién intracraneana produce una herniacién del espacio subaracnoideo
dentro de la silla turca, si el diafragma de la silla es amplio o incompe

tente. (27)

Hay también la teorfa, de que una proporcién desconocida de adenomas intra
selares pueden desaparecer como resultado de un infarto, produciendo una
silla turca vacfa o parcialmente vacfa; encontrandose por medio de neumo-

encefalogramas s6lo una abertura diafragmitica grande que permite una -
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herniaci6n cisternal manifestandose posteriormente como rinorrea. (8)

En el caso de silla turca vacia secundaria, ya estd descrito que es
debido a un adenoma de la hip6fisis {82,16). Se ha considerado que el -
factor mis importante que se presenta, es una alteraci6n del diafragma -
selar el cual puede ser debido a: compresién por un tumor, mecanismos
de lesién durante la cirugfa, efectos de radiaci6n. Provocando que el
nervio 6ptico, el quiasma 6ptico y el diafragma selar se hernien dentro

de la cavidad selar. (43)

Nosotros creemos que en el caso de la silla turca vacfa primaria, la -

etiologia es debida a una incompetencia del diafragma selar, lo que con-

diciona una herniacibn del espacio subaracnoidec dentro de la cavidad se
lar, tal como sucede por ejemplo en las hernias diafragmdticas, donde el

contenido de la cavidad abdominal pasa a través del diafragma hacia la -

cavidad tordcica.

También se ha encontradoe cierta incidencia familiar para los tumores hipo
fisiarios que posteriormente cursan con silla turca vacfa secundaria, por

involucién de los mismos. (79)



Finalmente se ha concluido que la silla turca vacia primaria es un sindro

me multicausal y heterogéneo, debido a mltiples procesos patolégicos,

siendo tres los considerados mis importantes: Los quistes hipofisiarios,

quistes aracnoideos e incrementos de la presi6n intracraneana. (B2)
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Presentacién clinica.

La mayorfa de los signos y sintomas aparecen entre los 30-59 aflos de edad
(82) aunque hay varios reportes de presentaci6n en nifios y adolecentes.
(76,72,70,69,54,46,26). Nuestras pacientes tenfan entre los 19 y 50 afios
de edad.

Se refiere que el 80% de los pacientes son del sexo femenino y hay también
reportes en nifios y adolecentes masculinos (72,82). Todos nuestros casos

fueron en pacientes del sexo femenino.

Las principales manifestaciones clinicas pueden corresponder acualquiera
de las siguientes tres categorias: neurol6gica, endbcrinas y sistémicas.
La cefalea es el sintoma mds comGn: se presenta entre el 50-80% de los
pacientes (82). Seis de las siete pacientes de nuestra serie manifesta-
ron este sintoma.

Otras alteraciones neurolégicas que se pueden presentar son: pérdida d2
la memoria, vértigo, epilepsia, rinorrea, papiledema, y raramente dismi-
nucién de la agudeza visual y alteraci6n de los campos visuales (82).

En una de nuestras pacientes se present6 depresién, ansiedad e insomnio

y ‘en otra paciente se demostr6 la presencia de hemianopsia bitemporal.
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Todos estos’hallazéos haﬁ sido ampliamente reportados en la literatura.
(54,l7,i8;29,3§.42,43,4,11.20.13,1A,23.32,49,53) as{ como el caso de un
androme quiasmitico (29} y un caso de cuadrantanopsia (32}.

Desde el punto de vista clinico los hallazgos endocrinolégicos més comu
nes son amenorrea, galactorrea, pérdida de la lfbido y diabetes (82).
Una de nuestras pacientes cursé con amenorrea, tres con sindrome de ga-
lactorrea-amenorrea, una solamente con galactorrea y en una no se presen
to alteracién hormonal. (32,4,11,25,45,26,69,72). En algunos pacientes
con alteraciones de la GH que responden al glucagén se atribuye a gque se
asocian con obesidad (82),

Otras hormonas que se han visto alteradas en relacién con la siila turca
vacfa son la ACTH, LH y TSH (82,3,15,30,48,50,55,58,61,67,71,44,57,45,31,
72). La hiperprolactinemia o el incremento intermitente de los niveles
de prolactina se han asociado con silla turca vacia primaria, aunque los
niveles de prﬁlactina son menos elevados que en los casos de prolactino-

mas.

En los pacientes con hiperprolactinemia, la orolactina puede ser aumenta

da con estimulacién de hormona estimulante del tiroides (TRH) lo cual no



sucede en pacientes con prolactinomas.
Por otra parte los niveles de prolactina del pico nocturno estdn conserva
dos en el sfndrome primaric de silla turca vacfa, pero no en los prolacti

nomas (82,3,4,11,15,19,33,41,50,51,55,57,61,64,67,68).

La funci6n de la hip6fisis puede conservarse dentro de limites normales
aon cuando haya un grado severc de herniaci6n del espacio subaracnoideo -

con una compresi6n importante de la glandula.

En los casos de hiperprolactinemia severa, sin demostraci6én de neoplasias,

que se asocia a diabetes insipida y sindrome primario de silla turca vacta.

Se piensa que es secundario a una alteracién del eje hlputalamo-hipdfisis.
probablemer;te por la herniacién del espacio subaracnoideo, que comprime -
al tallo de la hip6fisis contra el diafragma en la p;)rcién superior de la
silia turca, este mismo mecanismo se ha propuesto para explicar las alte-
raciones visuales asociadas a la silla turca vacifa. (82,13,14,20,32,54,-
66,75).

En nuestros casos las alteraciones endocrinolégicas fueron minimas y -

contrario a lo reportado en la literatura, los niveles de prolactina se
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mantuvieron en rangos de 40-80 ng./dl. asi como los valores de la GH que
generalmente se encuentra aumentada, en todas nuestras pacientes se -

mantuvo dentro de 1imites normales. (Ver cuadro 1).

Hay que tomar en cuenta que las variantes endocrinclégicas pueden obede-
cer a constituci6n fisica, alimentaci6n, ciclos vigilia/suefo, desarrollo
de caracteres sexuales secundarios, edad del primer embarazo; que difiere
entre la poblacién mexicana y la anglosajona que se reporta en la mayoria

de las series estudiadas.
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Patogénesis:

La silla turca vacfa primaria, como se ha mencionado anteriormente puede
ser debida a tres mecanismos basicos: quistes hipofisiarios, quistes -

aracnoideos e incremento de la presi6n intracraneana.

.

Los quistes hipofisiarios son mds comunes en la pars intermedia de la -
hip6fisis, los cuales son m@ltiples y muy pequefios, que poco a pocc van
haciendose confluentes y en algn momento.entran en contacto con el espa
cio subaracnoideo por una ruptura dentro del mismo, se requiere de un de
ficiente diafragma selar que permita la ruptura y la formacién de la silla
turca vacfa. Este concepto fue inicialmente descrito por Bush. (82)

Debe de distinguirse de los raros quistes intraselares epiteliales; des-
critos por Fager y Carter, los cuales aprarentemente derivan de la bolsa
de Rathke y otras lesiones ocupativaé que pueden causar destruccién selar
y compresién del nervio 6ptico, en ningln caso hay comunicacién con el -

espacio subaracnoideo.

Los quistes aracnoideos pueden ser congénitos o adquiridos, pueden exten

derse desde la regi6n supraselar hacia la silla turca, si es que existe
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un diafragma incompetente.

Fridmann y Marguth describieron ocho quistes aracnoideos, los cuales -
habfan operado y sugieren que la aracnoiditis basal producé- - una vifa -
colateral para el lfquido cefalorraquideo, lo que provocarfa un crecimien-
to selar. (82)

ta silla turca vacia primaria puede ser la consecuencia de varias con-
diciones que causan aumento de la presi6n intracraneana. (g2,10).

Las pacientes con pseudo tumor cerebri, son en su mayorfa mujeres obesas
y ta similitud de este grupo de pacientes con las que tienen silla turca

vacfa refleja la causalidad del incremento de la presi6n intracraneana.
(82,27,23, 75).

Otras causas de aumento de la presién intracraneana asociadas con silla
turca vacfa son la hidrocefalia, tumores cerebrales y malformaci6n de -

Arnold-Chiari.

Brisman y Bergstrand demostraron en mas del 80% de los pacientes con silla

turca vacfa, alteraciones en la circulacién del 1{quido cefalorraguideo.

(82).

Por otra parte se han mencionado diferentes patologias como causa de -
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este sfndrome, ya sea en una forma directa o indirecta o asociada a él,

entre las que cabe mencionar la acromegalia, (1,9) alteraciones esqueléti
cas, (2) alteraciones en el crecimiento sobre todo cuahdo "se presenta
en nifos y adolecentes,(3,72) enfermedad de Addison, (3,60) S{ndrome de -
Sheehan (5,31,44) hemorragia subaracnoidea (10), histiocitosis, (21) -
sarcoidosis, (23) hipertensi6n arterial sistémica, 4 ) enfermedad de
Cushing,(24.81) enfermedad de Buchem, (52 ) autoinmunidad, (56) leucemia

asociada a diabetes insfpida, (66) hiponatremia, (59) hipernatremia {5)

carcinoma de tiroides, (77) criptococosis pulmonar, (81) s[pdromes -
craneofaciales, (37,54) pubertad precoz, (69) y alteraciones en relacién
con eventos perinatales, (70 ) como condicionantes todos ellos del sindrg
me primario de silla turca vacfa primaria. Ninguna de nuestras pacientes

presentaba patologfa asociada.
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Rinorrea de l1iquido cefalorraquideo.

£n 1358 Owmava raporté dos casos de rinorrea de lfquido cefalorraquideo
a'sociado a sindrome de silla turca vacia. Se sugiri6 que el incremento
de la presibn intracraneana habfa abierto un defecto anatémico, no apa-
rente previamente, probablemente a través de la persistencia del canal
craneofar{ngeo, esto en combinacién con las pulsaciones del divertfculo

intraselar aracnoideo, que condicionaba una erosién selar progresiva.{g2)

Otro reporte sefiala que es debido a una fistula osteodural que hace una
comunicaci6n entre la parte laterafde la silla y la fosa craneal media
izquierda con el seno esfenoidal, siendo probablemente congénita adyacen

te a un aracnoidocele intraselar. {35 )

También se ha sugerido que pueden ocurrir fistulas de 1fquido cefalorra
quideo en el &rea de la lamina cribosa, siendo de comportamiento esponta
neo (62). De nuestras pacientes estudiadas, en ninguna se encontré -

evidencia de fistula de 1{quido - cefalorraaufdec.



22

Diagndstico.

Para hacer el diagn6stico de certeza, continGa sfendo la base, una buena
historia clinica, cuando encontramos datos minimos o que puedan sugerir
nos alteraciones endocrinolégicas, hay que hacer perfiles hormonales
completos, con pruebas Qe estimulacién y deprivacién hormonales segfin lo
requiera el caso. Valoraci6n integral oor Ginecobstetras en el caso de
las pacientes femeninas, ias cuales han tenido ciclos menstruales norma-
les y tienen una amenorrea secundaria, o un sindrome de galactorrea-ameno
rrea y se ha descartado patologfa a nivel ovarico y/o uterinoc y se sospe-
cha la presencia de una disfunci6n hipotdlamo-hip6fisis. No pasar por
alto que son probables las alteraciones de los campos visuales, que a
veces por ser incipientes o minimas, el paciente no logra identificarlos
hasta que estas han avanzado, por lo que es indispensable el estudio : -

rutinaric de los campos visuales.

Por otra parte no soio hay que hacer una buena exploraci6n neurol6gica.
sino como se ha mencionado anteriormente, cabe la posibilidad de estar

pasando por alto, que se trate de la manifestaci6n de enfermedades mas
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serias y/o la asociaci6n con ellas, asf como la involucracién de los -

sistemas de inmunidad.(1,7,9,2,72,3,60,5,44,31,10,21,23,24,81,52,56,66,
59,75,28,27,81,54,69,70,77).

Los estudios radiol6gicos deben incluir: Radiograffas simples de créneo,
tomograffa axial computadorizada, resonancia magnética nuclear y en casos

selectos angiograffa cerebral.
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Estudios Radiol6gicos.

De Chiro v Nelson refieren que el volumen normal de ta silla turca no -

debe d2 exceder de 1099 mm. En la mayoria de los pacientes con silla -
turca vacfa el volumen se ha encontrado hasta en 2770 mm, aunque las me-

didas de la silla nueden encontrarse dentro de limites normales (82,8).
Otras alteraciones nueden ser ahombamiento selar, manteniendo la configu
racion cerrada de la stlla turca; un doble niso selar, v las clinoides -

generalmente no estan atenuadas {32).

Reportes de la literatura mencionan que en todos los casos se encuentra
un crecimiento salar, doble piso, y erosién de los procesos clinoideos.

(18).

Por otro lade se anoya, que la anglografia debera considerarse como una
necesidad para diferenciar las lesiones vasculares, de las no vasculares.
(38).

En dos de nuestras pacientes se encontré agrandamiento de la silla turca
en las olacas de Rx. una de 18 mm. y otra de 21 mm. A ning@ina de nues-
tras pacientes le realizamos angiografia orevia a la cirugfa.

Antes de la tomografia axial comnutadorizada y de la resonancia magnética
nuclear, el diagn6stico radiol6qico se hacfa a través de los neumoencefa- -

logramas, dondz se hacfa evidente aire dentro de la silla. Habfa que -
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hacer varias maniohras convelfpaciénté;'as{ como inyecciones frecuentes
de aire oara la demostraci6n. de silla turca vacfa, lo que era muy moles-

para el naciente.

Por otra narte las estructuras supraselares, incluyendo el guiasma 6pti-
co, oodfan ser forzadas durante la entrada de aire en la regién selar.

(82,8).

A ninguna de nuestras pacientes le realizamos neumoencefalogramas.

El uso de la TAC avuda en el diagndstico de silla turca vacfa, Los tomb-

arafos de tercera generaci6n y los cortes coronales son los mis adecuados.

La demostracibn de densidad de 1iquido dentro de 13 silla turca como una

extensitn del espacio subaracnoideo puede considerarse diagnéstica.

varios neuroradiélogos emplearon la cisternografia usando como medio de
contraste la metrizamida, que es un compuesto soluble en agua, no i6nico,
comparado al lfquido cefaloraquideo, que suede ser manipulado gravitacio
nalmente dentro del espacio subaracnnideo, aunque es limitado nor la ri-

nida difusién de la metrizamida en el liquido cefalorraquideo.

ta dosis intratecal de metrizamida es mucho menor que la requerida para
una mielograffa, es bien tolerada por la mayorfa de los pacientes y las
complicaciones y molestias son mucho menores que las causadas oor la -

neumoencefalografia. (82,80).
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La Tomograffa Axial Comoutadorizada, puede también proporcionar datos -
para medir el volumen selar (8,38) asf como las técnicas de colimacién
y reconstrucciones adicionales, con metrizamida proporcionan mayor defi-
nici6én en a1 diagnhstico (19,36,42,47,59,55,76,78,74) y la tomodensome-
tria (22,31) o el uso de otro medio de contraste como el Iopamidol. (63,
64).

Por otra parte los exdmenes neuroradiolégicos han podido demostrar la -~
presencia de estenosis del acueducto de Silvio como una causa de silla
turca vacfa debido a la persistencia del receso infundibular y la presen

cia de aracnoidocele intraselar. (73,12,36).

A todas las pacientes se les realiz6 tomograffa axial computadorizada, -
en todos los casos se demostrd la presencia de subaracnoidocele, y en -
cuatro de ellas se encontrf un rechazamiento de la hipéfisis en sentido
dorsal en dos casos, la hiptfisis se oresentaba sin rechazamiento v en

una el rechazo era de izquierda a derecha.
En ninguna de nuestras pacientes se us6 medio de constrate, para hacer el

estudio tomogréfico.

De acuerdo al avance de la neuroradiologfa, el uso de la resonancia magné
tica nuclear para el diagnéstico de esta patologfa es cada dia mis fre--

cuente. (19,26,34).
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Aln cuando la tomograffa axial computadorizada revela una baja densidad
en la silla, la imagen d= resonancia magnética nuclear revela una misma

intensidad de l1a silla turca v el 1fquido cefalorraquideo. (59).

Por otra narte se ha concluido que las imégenes neuroradiolégicas mss -
esoecificas v sensibles las oroporciona la resonancia magnética nuclear.
(69), asf como, que la dosis de radiaci6n es m{nima en relacién cuando -
se usa la tomografia axial computadorizada y la cisternograffa con metri

zamida. (76).
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Tratamiento.

€1 tratamiento basicamznte se enfoca a la correccib6n de las anomalfas -
endocrinolfgicas, restableciendo el buen funcionamiento hipofisiario.

Se ha manejado 2! acetato octeotride (SMS-201-995) que es un andlogo de

la somatostatina en nacientes acromegdlicos en administracién subcuténea
intermitente en pacientes con macroadenomas secretores de hormona del -

crecimiento (6).

Por otra parte el uso de 7.5 mg. a 15 mg. por dia de bromocriptina se re
quiere para la normalizaci6n de los niveles de prolactina. En los pacien
tes con cambios selares, y herniacién intraselar cisternal y con modera-
dos incrementos de la prblactlna. la respuesta a TRH y L-Dopa asf como -
la bromocriptina, puede ser de ayuda para diferenciar entre un sindrome
de silla turca vacia y su coexistencia con un tumor hipofisiario. (15).
Aunque muchos pacientes no reguieren terapia hormonal sustitutiva { 19 )
como en el caso de nuestras pacientes a las cuales no se les administra-
ron ningun suplemento hormonal y los perfiles hormonales fueron normales

después de la cirugfa.

Generalmente es aceptado el tratamiento quirdrgico, para el drenaje del
subaracnoidocsle, mediante dos técnicas, que son las mds comunes: la = -
técnica de Guiot, donde e! vaciamiento se hace extradural intraselar vy

muchas veces es preferible ya que no se acompafia de fistula de liquido -



cefalorragqufdeo. (39)

En todas nuestras pacientes la técnica =legida fue la de la via transes-
fenoidal, cubriendo 2l defecto 6seo con resina epbxica, un sustituto de

hueso usado en nuestro hospital.

En nuestra serie no tuvimos casos de ffstula de lfquido cefalorraquideo,
que puede ser por dos condiciones que hemos manejado con nuestras pacien-
tes: En primer lugar el drenaje lo l1levamos a cabo con una aguja de ca-
libre 23, lo que origina que el trauma directo sobre la dura del piso de
la silla turca sea minima. En segundo lugar el defecto Gsec del piso -
selar lo cubrimos con una resina ep6xica, 1a cual a los 20 minutos de
colocada tiene la consistencia de hueso y sella perfectamente los hordes
del defecto, sin que hasta el momento hallamos detectado casos de recha-
zo a la resina epbxica. ni defectos en 1a misma por donde se pudiera fil

trar el liquido cefalorraquideo.

Hay reportes de embarazos posteriores a la cirugfa, con productos sanos
v a término, (57,58). Una de nuestras pacientes, tuve un embaraze poste

rior a la cirugfa, con parto normal y un oroducto sano y a término.

29
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Conclusiones:

El sfndrome de silla turca vacla primaria sigue siendo de etiologfa
desconocida. Para evitar confusiones, nosotros pensamos que el término -
de silla turca vacfa primaria solo debe aplicarse a los casos en que se
demuestr; un subaracnoidocele selar debido a insuficiencia del diafragma

sin otra patologfa acompafiante. Lo importante es sospechar la patologia

en todas aquellas mujeres, que han sido enviadas a nuestra consulta por

la presencia de cefalea constante, y que ademis habiendo tenido un ciclo

menstrual previamente normal y después de descartar alteraciones ovéricas
y/o uterinas presentan alteraciones de dichos cicles, independientemente

de que los perfiles hormonales tengan o no alteraciones significativas.

Por otra parte, el principal recurso diagnfstico de gabinete sigue siendo
la TAC, solo en casos seleccionados se debe recurrir a la resonancia mag-
nética, ya que la definici6n que ofrece actualmente ia TAC, es lo suficien
temente buena pra corroborar el diagnfstico, que bésicamente sigue siendo
clinico y en muchos casos de exclusion.

Con el advenimiento de la angioresonancia, los casos en que no se tuviera

la certeza diagnéstica y hubiera la minima posibilidad de que se tratara
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de un aneurisma, pensamas que serian los casos en que se deberd realizar
este estudio, ya que proporciona mejores imigenes que la angiograffa y

resonancia por separado y no es invasivo.

En cuanto a la técnica quirGrgica, el abordaje transesfenoidal es el més
adecuado por su baja morbilidad, se respetan las estructuras vasculares

y nerviosas, ademis de que no deja cicatrfz visible y el tiempo de inter
namiento se reduce.

En ninguna de nuestras pacientes hemos tenido casos de infecci6n posterior
a la cirugfa, ni a ninguna manejamos con antibi6ticos en forma proflla.c—
tica, creemos que el uso de antibi6ticos debe estar restringido solo a
aquellos casos en que es justificado su uso, ya sea por focos infecciosos
previamente detectados o en pacientes que tengan alteraciones inmunol6gi-

cas corroboradas que podrian predisponer a una infeccién.
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