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PROLOGO 

Dentro de las enfermedades del Sistema Nervioso Central. si se me pidiera 

escoger la m~s interesante, tanto cl!nica como quirilrgicamente, me encon­

trarla ante un gran dilema, ya que en la pr~ctica diaria nos enfrentamos 

a las entidades nosológicas tal y como son descritas en los libros de te~ 

to, sino, a una diversidad de variables que presenta cada paciente y que 

en muchas ocasiones, va a depender de la habi i !dad del médico el identifl 

carlas y tratar de resolverlas. 

Cuando escog! el tema de Silla Turca Vac!a, me pareció 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 eti.2_ 

logia. Esto no es por falta de estudios, tal parece que aún con las m~s 

modernas técnicas de exploración, la célula de cualquier parte de nuestro 

organismo e5 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 mayor!a de sus alteraciones es 

un gran secreto y s! aún las funciones normales y cotidianas no han podi-

do comprenderse en su totalidad, serla muy arriesgado pensar que los 
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procesos que Jo afectan sean facilmente comprensibles. 

En el tema de la Silla Turca Vacla, lo mas Interesante es tratar de en--

centrar la causa que provoca que haya una hernlaclón del espacio subara!:_ 

noldeo dentro de la silla turca, mas aQn saber cual es la razón de que 

una silla tenga un diafragma incompetente. 

Me ! lama mucho la atención, el comportamiento endocrlnológlco con que -

esta entidad cursa. Es sorprendente como la Interacción del eje hlpota­

lamo-hlpóflsis es totalmente Impredecible de un paciente a otro, y mas -

aGn, como enfermedades sistémicas pueden ocasionalmente provocar una alt~ 

ración de sus finos mecanismos. 

En esta década dedicada al cerebro, con resonancia magnética, tomograf!.a 

axial computadorizada de tercera y cuarta generación, anglografla digital, 

cuchillo gamma, angloresonancla, estamos ante Ja incógnita, respecto a la 

expl lcaclón de varios aspectos fisiopatológicos. 



Probablemente dentro de diez o veinte años, muchas de las incógnitas actu2_ 

les se hayan despejado y podamos entender mejor las neurociencias desde -

cualquier fogulo en que las observemos. 

Espero que este trabajo, me motive más a seguir estudiando, analizando y 

manejando a mis pacientes, no solo por tener la gratificación de reconoc.!_ 

miento de una buena técnica qu!rGrg!ca o un buen diagnóstico, sino con la 

conciencia de que cada d!a se clescubrai en la medicina nuevos caminos para 

llevar un mejor allv!o a mis semejantes. 

DRA. HARTHA LAURA MORALES RESEND!Z. 

FEBRERO, 1 9 9 3. 



RESUMEN: 

Se real izó un análisis en pacientes con diagnóstico de s!ndro'1l<a primario 

de silla turca vac!a. 

Se trata de siete pacientes del sexo femenino, con edades comprendidas 

entre los 19 y 50 anos de edad, las cuales presentaban cefalea.· el 85%, 

s!ndrome de galactorrea-amenorrea el 42%. A todas se les real izó Tarogr!!_ 

f!a Axial Computadorizada y en el 100% se demostró subaracnoidocele. 

Los perfiles hormonales incluyeron mediciones de 

PROLACTINA { PRL) 

HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE { FSH) 

HORMONA LUTE!NIZANTE {LH) 

HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES TSH) 

HORMONA DE CRECIMIENTO (GH) 

A todas se les real izó estudio de campos visuales y sólo en una se enea!!. 

tró hemlanopsia bitemporal. En nuestro análisis encontramos que la GH 

fue de valores normales en el 100% de los casos. Una paciente se mtaraz6 

después de la cirug!a. En la paciente con alteración de los campos 

visuales, éstos volvieron a la normal!dad después de la cirugia. Se hace 

una comparación entre nuestros hallazgos y los reportados por la lltera-

tura. 
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INTRODUCCION. 

El término de "si\ la turca vac!a" fue ap\ icado por primera vez en 1951 

por Busch, (92) siendo fundamentado en los estudios anatomopatoll'.i¡icos de 

40 pacientes !os cuales no tenlan enfennedad conocida de la hipófisis, 

sin embargo eran evidentes las alteraciones morfológicas de la región 

selar, e hizo notar que la frecuencia era mayor en mujeres; encontrando 

principalmente alteraciones del ciclo menstrual, variantes en !os perfi-

les hormonales, y en las placas de cr~neo se apreciaba doble fondo selar. 

(82) 

En \96B Kauffman (92) es el primero en demostrar el crecimiento del 

espacio subaracnoideo lntraselar. En 1968 se aplica el término de "silla 

turca vacla" como slndrome el lnico. Se publican dos articules en donde 

mediante neumoencefalógramas se demuestra la presencia de 11 ·silla vacta 11 

y se relaciona con el cuadro cllnico. 192). 

El slndrome de silla turca vacla primaria es poco conocido, aunque por 

los reportes de la literatura ha sido ampliamente estudiado; (82) pero 

aGn se desconoce la certeza de la etiologla as! como los mecanismos de 

las alteraciones endócrinas con que se acompaña. 
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En este trabajo reportamos los resultados de un estudio retrospectivo de 

7 casos de si! la turca vac!a primaria, operados en el Hospital JuArez de 

México, de Diciembre de 1989 a Octubre de 1992, con el objeto de hacer 

un anál ists comparativo con otras series publicadas, para ver el campar-

tamiento de la población mexicana desde el punto de vista el lnico y 

endocrinol6glco. 
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MATERIAL CLINICO Y METOOOS: 

Se presentan siete pacientes del sexo femenino, con edades comprendidas 

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

Se Incluyeron: Pacientes mayores de 16 años de edad, las cuales hablan 

tenido una menarca normal. asr como sus ciclos menstruales normales 

previos, las cuales ya hablan sido estudiadas por el servicio de gineco-

logia y se les hablan descartado al teraclones ov~rlcas y/o uterinas as! 

como patolog!a de las g!~ndulas mamarias. Cursaban con alteraciones del 

ciclo menstrual y galactorrea, en las cuales se detectaban pequeñas 

variantes en los perfiles hormonales, baslcamente en PRL. 

Las pacientes fueron remitidas a nuestro servicio por presentar cefalea 

frontal constante que habla Ido en aumento. 

A todas las pacientes se les real Izó tomograf!a axial computadorizada 

con un aparato General Electrlc 9800. Estudios de campos visuales con 

un perlmetro de arco marca Clement Clarke. Nuevos perfiles hormonales 

completos con pruebas de estimulaclón cuyos valores normales son: 

PRL - 0-15 ng/rll. 

FSH - 5-30 Mlu/ml. 
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LH - 5-30 Mlu/ml. Fase Fo! icular 

40-200 Mlu/ml. A mitad del ciclo menstrual 

5-40 Mlu/ml. En la Fase Lutéica 

TSH - 0.5-3.5 Micro U/mi. 

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

Las manifestaciones el lnicas fueron: cefalea frontal en 6; slndrome de am~ 

norrea-galactorrea en 3; dolor biocular en 2; depresión, ansiedad, insomnio 

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

Los hallazgos tomogrMicos incluyeron: subaracnoidocele en los siete pacie_!l 

tes; la hipófisis rechazada dorsalmente, en cuatro casos; la hioófisis nor­

mal en dos pacientes. En las placas simples de cr~neo en dos se encontró -

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 encontró con los niveles de PRL den­

tro de l Imites normales. 

Los valores de FSH fueron normales en 5 pacientes y en dos pacientes estu­

vieron por debajo de los l!mites normales. 

Los 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 -

l Imites normales en 6 pacientes y cor ~ebajo de los l!mltes normales 
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en una na-:tent~ y 13 GH se mantuvo en l[mites normales en las 7 pacientes. 

A todas las pacientes se les real izó drenaje del subaracno!docele mediante 

abordaje t':"'ansesfenoi da l, sin qu~ se oresentaran compl i cae iones oostqui rúr. 

gicas en ningún caso, con mortalidad del 0%. Se les realizaron perfiles -

hormonales a los 30 y 90 d[as de la operación, encontrándolos dentro de -

los limites de normalidad nara todas las hormonas P.studiadas. 

Una paciente se embarazó B meses después de la c!rugla, llegando el embar!!_ 

za a término y con un producto d2ntro de la normalidad. A la paciente que 

nresent6 hemianops!a bitemooral se le repitió camplmetrla a los 30, 60 y -

90 dlas, encontrando que habla tenido una regresión a la normal !dad desde 

el primer estudio camp!métrlco. 
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DISCUSION: 

Desde que Bush aplicó el término de silla turca vac!a, se ha intentado 

explicar ta fisiopatolog!a que produce esta alteración. Ya en 1968 

Kauffman demostró un agrandamiento del espacio subaracnoideo intraselar. 

(82) 

La terminología más aceptada hasta este momento es denominar "Sfndrome 

primario de silla turca vacfa 11
, los casos que no estan en relación con 

tumores hipofisiartos tratados previamente. "S!ndrome de sitia turca -

vacla secundaria" cuando es consecuencia de tumores hipofisiartos trata-

dos previamente. (82) 

Por otra parte se ha querido substituir el término de "primaria" por -

"espontanea" cuando los casos son atribuibles a hiperfunción de la hipó­

fisis ó a varios procesos neuroquirOrgicos o neurológicos, ya que '11Uchn 

de estos pacientes no reciben el tratamiento ni se hace el pronóstico 

adecuado dado que la terminolog!a no es clara. 

Por ejemplo: usar el término de silla vac!a parcialmente "Con " -

hipotiroidismo, silla vac!a "Con" prolactinoma, términos que hasta estos 
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momentos no han sido aceptados ampl lamente. (40) 

Por nuestra parte proponemos la siguiente terminologla: Slndrome de silla 

turca vacra primaria; todos aquel los casos en que no se demuestre ningún 

tipo de patologla selar y solo se encuentre el subaracnoidocele secunda­

rio probablemente a un diafragma incompetente. Slndrome de silla turca 

vacra secundaria; todos aquel los casos en que además de la incompetencia 

del diafragma selar se presenta cualquier otro tipo de patologla. 
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Etlologla. 

Una causa puede ser la necrosis de la hipófisis en pacientes con s[ndrome 

de Sheehan, que produce Involución de la gUndula con lo que se facilita 

la penetración del l [quldo cefalorraquldeo en la cavidad se lar, siendo -

condición que exista un defecto previo del diafragma selar lo que causarla 

la Formación de la silla turca vacla (44) sin embargo no es aplicable a 

ninguno de los casos que reportamos, la sola condición del diafragma selar 

Incompetente puede causar la sll la turca vacla primaria. No contamos con 

.estudios de pacientes con slndrome de Sheehan donde se Indique el parce!}_ 

taje que desarrolla silla turca vacla. 

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

puede ocasionar un tipo raro de silla turca vac!a debido a una persiste!}_ 

cla lntraselar del receso lnfundlbular y la presencia de un aracnoldoce­

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

que pensamos que existe una al teraclón de la circulación del l lquldo 

cefalorraqu[deo 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 acompañante de otras alteraciones congénj_ 

tas mlnlmas del cerebro. 

Se ha mencionado como otra posibi 1 idad, las alteraciones inmunol6yicas en 

la patogénesis de la si i la turca vacla. (57) 

También se han encontrado anticuerpos antihipofisiarios y antldiafragma, 

lo que sugerirla que las deficiencias de ACTH y silla vacla pueden ser -

causadas por una destrucci6n autoinmune de la hip6fisis (45). 

Se reporta que puede haber una relaci6n con el aumento de la presión lnt~ 

craneana, excluyendo la presencia de adenomas hipoflsiarlos, como serian 

los casos de pseudo-tumor cerebri (28) ya que se supone que el aumento de 

la presi6n intracraneana produce una hernlación del espacio subaracnoldeo 

dentro de la silla turca, sí el diafragma de la silla es amplio o incomp! 

tente. (27} 

Hay también la teorla, de que una proporción desconocida de adenomas lnt~ 

selares pueden desaparecer como resultado de un infarto, produciendo una 

silla turca vacla o parcialmente vacla; encontrandose por medio de neumo­

encefalogramas sólo una abertura dlafragmalca grande que permite una 
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hernlaclón cisterna! manifestandose posteriormente como rinorrea. (8) 

En el caso de silla turca vacla secundarla, ya está descrito que es 

debido a un adenoma de la hlp6flsls (82, 16). Se ha considerado que el 

factor mas Importante que se presenta, es una alteración del diafragma -

selar el cual puede ser debido a: compresión por un tumor, mecanismos 

de lesión durante la clrugia, efectos de radiación. Provocando que el 

nervio óptico, el quiasma óptico y el diafragma selar se hernien dentro 

de la cavidad selar. (43) 

Nosotros creemos que en el caso de la silla turca vac1a primaria, la 

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

diciona una herniaclón del espacio subaracnoldeo dentro de la cavidad s!'_ 

lar, tal como sucede por ejemplo en las hernias dlafragmAtlcas, donde el 

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

cavidad torácica. 

También se ha encontrado cierta incidencia fami 1 iar para los tumores hiP.2. 

fisiarlos que posteriormente cursan con silla turca vacla secundaria, por 

Involución de los mismos. (79) 
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Finalmente se ha concluido que la silla turca vacla primaria es un slndr_g_ 

me multicausal y heterogéneo, debido a múltiples procesos patológicos, 

siendo tres los considerados m&s importantes: Los quistes hipofisiarios, 

quistes aracnoideos e Incrementos de la presión lntracraneana. (82) 
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Presentación clfnlca. 

La mayor!a de los signos y slntomas aparecen entre los 30-59 años de edad 

(82) aunque hay varios reportes de presentación en niños y adolecentes. 

(76,72,70,69,54,46,26). Nuestras pacientes tenlan entre los 19 y 50 años 

de edad. 

Se refiere que el 80i de los pacientes son del sexo femenino y hay ta!Diél 

reportes en niños y adolecentes masculinos (72,82). Todos nuestros casos 

fueron en pacientes del sexo femenino. 

Las principales manifestaciones el lnicas pueden corresponder a cualquiera 

de las siguientes tres categorlas: neurológica, endócrinas y sistémicas. 

La cefalea es el slntoma m~s comlín: se presenta entre el 50-80i de los 

pacientes (82). Seis de las siete pacientes de nuestra serle manifesta­

ron este slntoma. 

Otras alter,clones neurológicas que se pueden presentar son: oé"rdlct• da 

la memoria, vértigo, epilepsia, rinorrea, paplledema, y raramente dismi-

nuclón de la agudeza visual .v alteración de los campos visuales (82). 

En una de nuestras pacientes se presentó depresión, ansiedad e Insomnio 

.v en otra paciente se demostró la presencia de hemlanopsla bltemporal. 



15 

Todos estos ha! lazgos han sido a'llpl lamente reoortados en la 1 iteratura. 

(54,17,18,29,39,42,43,4,11,20,13,14,23,32,49,53) as! como el caso de un 

s!ndrome quiasmAtico (29) y un caso de cuadrantanopsia (32). 

Desde el punto de vista el !nico los hallazgos endocrinológlcos m~s co~ 

nes son amenorrea, galactorrea, pérdida de la l !bido y diabetes (82). 

Una de nuest?"'aS pacientes cursó con amenorrea. tres con stndrome de ga-

lactorrea-amenorrea. una solamente con galactorrea y en una no se prese!!. 

to alteración hormonal. (32,4,11,25,45,26,69,72). En algunos pacientes 

con alteraciones de la GH que responden al glucagón se atribuye a que se 

asocian con obesidad 182). 

Otras hormonas que se han visto alteradas en relación con la s 111 a turca 

vac!a 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 pro! act ina se han asoct ado con si 11 a turca vac ! a primaria, aunque los 

niveles de prolactina son menos elevados que en los casos de prolactino-

mas. 

En los pacientes con hlperprolact!nemla, la orolactlna puede ser aument!!_ 

da con estlmulación de hormona estimulante del tiroides (TRH) lo cual no 
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sucede en pacientes con prolactlnomas. 

Por otra parte los niveles de prolactina del pico nocturno est~n conserv~ 

dos en et slndrome primario de si t ta turca vacla, pero no en los prolact.!. 

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

La funci6n de ta hip6fisis puede conservarse dentro de limites normales 

aOn cuando haya un grado severo de herniaci6n del espacio subaracnoideo -

con una compresi6n importante de la glAndula. 

En los casos de hiperprotactinemia severa, sin demostraci6n de neoplasias, 

que se asocia a diabetes inslpida y slndrome primario de silla turca vac!a. 

Se piensa que es secundario a una alteraci6n del eje hipotAiamo-hipófisis 

probablemente por ta hernlaci6n del espacio subaracnoideo, que comprime -

al tallo de la hip6flsis contra et diafragma en ta porci6n superior de ta 

silla turca, este mismo mecanismo se ha propuesto para explicar las alte­

raciones visuales asociadas a la silla turca vacla. (82,13,14,20,32,54,-

66,75). 

En nuestros casos tas alteraciones endocrinológicas fueron mlnimas y 

contrario. a lo reportado en ta 1 iteratura, tos ni vetes de prolactlna 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 \Imites normales. (Ver cuadro 1). 

Hay que tomar en cuenta que las variantes endocrlnológicas pueden obede­

cer a constitución fisica. alimentación, ciclos vigilia/sueño, desarrollo 

de caracteres sexuales secundarlos, edad del primer embarazo; que difiere 

entre la población mexicana y la anglosajona que se reporta en la mayorla 

de las serles estudiadas. 
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Patogénesls: 

La silla turca vac!a primaria, como se ha mencionado anteriormente puede 

ser debida a tres mecanismos basicos: quistes hipofisiarios, quistes 

aracnoideos e incremento de la presión lntracraneana. 

Los quistes hipoflslarios son m~s comunes en la pars intermedia de la 

hipófisis, los cuales son mGltlples y muy peque~os, que poco a poco van 

haclendose confluentes y en algQn momento entran en contacto con el esp!!_ 

clo subaracnoldeo por una ruptura dentro del mismo, se requiere de un d~ 

flclente diafragma seiar que permita la ruptura y ia formación de la silla 

turca vac!a. Este concepto fue Inicialmente descrito por Bush. (82) 

Debe de distinguirse de los raros quistes lntraselares epiteliales, des­

critos por Fager y Carter, los cuales aprarentemente derivan de la bolsa 

de Rathke y otras lesiones ocupatlvas que pueden causar destrucción selar 

y compresión del nervio óptico, en ningQn caso hay comunicación con ei -

espacio subaracnoideo. 

Los quistes aracnoldeos pueden ser congénitos o adquiridos, pueden exten 

derse desde la reglón supraselar hacia la silla turca, si es que existe 
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un diafragma Incompetente. 

Fridmann y Marguth describieron ocho quistes aracnoldeos, los cuales -

hablan operado y sugieren que la aracnoidltls basal produce· una vla -

colateral para el 1 lquido cefalorraquldeo, lo que provocarla un crecimlen-

to selar. (82) 

La silla turca vacta primaria puede ser la consecuencia de varias con-

dlclones que causan aumento de la presión lntracraneana. (82,10). 

Las pacientes con pseudo tumor cerebrl, son en su mayorfa mujeres obesas 

y la similitud de este grupo de pacientes con las que tienen silla turca 

vacla refleja la causal ldad del Incremento de la presión intracraneana. 
(!!2 ,27,23, 75). 

Otras causas de aumento de la presión intracraneana asociadas con silla 

turca vacla son la hidrocefalia, tumores cerebrales y malfonnación de -

Arnold·Chiari. 

Brisman y Bergstrand demostraron en mAs del BO% de los pacientes con silla 

turca vacla, alteraciones en la circulación del liquido cefalorraquldeo. 

(82). 

Por otra parte se han mencionado diferentes patologlas como causa de -
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este slndrome, ya sea en una forma directa o Indirecta o asociada a él, 

entre las que cabe mencionar la acromegalia, (1,9) alteraciones esquelét.!. 

cas, ( 2) alteraciones en el crecimiento sobre todo cuahdo ·se presenta 

en niños y adolecentes,(69,72-, enfermedad de Addison, (3,60) S!ndrome de -

Sheehan (5,31,44) hemorragia subaracnoldea (10), hlstiocltosls, (21) 

sarcoidosis, C23) hipertensión arterial sistémica, (z4) enfermedad de 

Cushlng,(24.Si) enfermedad de Buchem, 52) autolnmunldad, (56) leucemia 

asociada a diabetes inslpida, (66) hiponatremia, (59) hipernatremia (75) 

carcinoma de tiroides, (77) criptococosis pulmonar, (81) slndromes 

craneofaciales, (37,54) pubertad precoz, (59) y alteraciones en relación 

con eventos perinataies, (70 ) como condicionantes todos el los del slndrg_ 

me primario de silla turca vacla primaria. Ninguna de nuestras pacientes 

presentaba patologla asociada. 
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Rinorrea de l lquido cefalorraquldeo. 

En 1359 o~~•va reportó dos casos de rlnorrea de liquido cefalorraquldeo 

asociado a slndrome de sil la turca vacla. Se sugirió que el Incremento 

de la presión intracraneana habla abierto un defecto anatómico, no apa­

rente previamente, probablemente a través de la persistencia del canal 

craneofarlngeo, esto en combinación con las pulsaciones del dlvertlculo 

intraselar aracnoideo, que condicionaba una erosión selar progresiva.(82) 

Otro reporte señala que es debido a una fistula osteodural que hace una 

comunicación entre la oarte leteral de la silla y la fosa craneal media 

Izquierda con el seno esfenoida\, siendo probablemente congénita adyac"!!_ 

te a un aracnoidocele lntraselar. (35 ) 

También se ha sugerido que pueden ocurrir fistulas de liquido cefalorr~ 

quldeo en el área de la lamina cribosa, siendo de comportamiento espont!_ 

neo C 62 ). De nuestras pacientes estudiadas, en ninguna se encontró -

evidencia de fistula de l lquldo cefalorraauldeii. 
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Diagn6stlco. 

Para hacer el diagn6stlco de certeza, continúa siendo la base, una buena 

historia cl!nlca, cuando encontramos datos m!nimos o que puedan sugerir. 

nos alteraciones endocrinológicas, hay que hacer perfiles hormonales 

completos, con pruebas de estimulación y deprivación hormonales seglin lo 

requiera el caso. Valoración integral oor Ginecobstetras en el caso de 

las pacientes femeninas, las cuales han tenido ciclos menstruales norma-

les y tienen una amenorrea secundaria, o un slndrome de galactorrea-amen.2_ 

rrea y se ha descartado patologla a nivel ov&rico y/o uterino y se sospe-

cha la presencia de una disfunción hipot&lamo-hipóflsls. No pasar por 

alto que son probables las alteraciones de los campos visuales, que 

veces por ser Incipientes o mlnlmas, el paciente no logra Identificarlos 

hasta que estas han avanzado, por lo que es indispensable el estudio 

rutinario de los campos visuales. 

Por otra parte no solo hay que hacer una buena exploración neurol6gica 

sino como se ha mencionado anteriormente, cabe la poslbi 1 idad de estar 

pasando por alto, que se trate de la manifestación de enfermedades m&s 
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serias y/o la asociación con el las, as! como la involucraciOn 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 radiolOgicos deben incluir: Radiograf!as simples de cr~neo, 

tomograf[a axial computadorizada, resonancia magnética nuclear y en casos 

selectos angiograf!a cerebral. 
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Estudios Radiológicos. 

De Chiro y Nelson refieren Que el volumen nor!Tia\ de ta sil la turca no -

dobe de exceder de 1099 mm. En la mayor!a de los pacientes con silla -

turca vacfa el vo\u'TI~rt se ha encontrado hasta en 2770 mm, aunque las '11e­

dir1as de 1 a si 11 a oueden encontrarse dentro de l!mi tes norma les (82, g). 

Otras alteraciones ouedJ?n ser a!Jo:nbamiento selar, manteniendo lñ config.!!_ 

rae ton cerrada de la sil la turca; un doble .,isa selar, v las el incides -

qel'leralmente no estan atenuadas {'3?). 

Recortes de ta l l teratura mencionan que en todos los casos se encuentra 

un crecimiento sel ar. dot.Jle piso, y erost6n de tos procesos el inoideos. 

(18). 

Por otro lado se aooya, que la angiograffa debera considerarse como una 

necesidad para diferenciar las lesiones vasculares, de las no vasculares. 

(38). 

En dos de nuestras nacientes se encontró agrandamiento de la si\ la turca 

en las olacas- de Rx. una de 18 m~. y otra de 21 mm. A nlngfina de nues­

tras pacientes Je realizamos anglografla orovia a la clrugla. 

Antes de Ja tomograf!a axlo\ comnutadorlzada y de la resonancia magnética 

nuclear, el diagnóstico radlo\61ico se hocla a través de los neumoencefaC·. 

logramas. donde se hacia evidente aire dentro de I• silla. ~ab!a que -
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hacer varias rnanio':Jras con ·el !)acienti:?, ast como inyecciones frecuentes 

de airJ? 1Jara la demostración. de sil!a turca vacta1 lo que era rnuy moles­

para el oaciente. 

Por otra narte las estructuras supraselares, incluyendo e\ ouiasma ópti­

co, oodian ser forzadas durante la entrada de aire en la región selar. 

(82,8). 

A ninguna de nuestras pacient':?s le real izamos neumoencefalogramas. 

El uso d• \a TAC ayuda en e\ diagn6stico de silla turca vacla, Los tom6· 

.,.,..afos de terr:era generación y los cortes coronales son los ma.s adecuados. 

La demostraci6n de densidad de 1 iquido dent!"O de la si 1 la turca como una 

ex.tensión del espacio subaracnoideo puedg. considerarse diagnóstica. 

Varios neuroradió\ogos emplearon la ctsternografia usando como. medio de 

contraste la metri'Za'lllda, que es un compuesto soluble en agua, no tónlco, 

comparado al liquido cefa\oraquldeo, que ouede ser manipulado qravitaci.9. 

nalmente dentro del esoacio subaracnold1?0, aunque es limitado por la rá­

pida difusión de la <netriza'.llida •n el liquido cefalorraquldeo. 

La dosis lntratecal de <netrizamlda es mucno menor que la requerida para 

una mie\ografla, es bien tolerada por la mayorla de \os pacientes y las 

complicaciones v molestias son mur::ho manares que las causadas oor la -

neumoencefalografla. (82,80), 
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La Tomograf!a Axial Co11outadorlzada, puede también proporcionar datos -

para .. edlr el volumen selar (8,39) as! como las técnicas de coll'11acl6n 

y reconstrucciones adicionales. con metrt zamida proporcionan mayor def i -

nlc16n en el diaqn~stico (19,36,42,47,59,55,76,79,74) y la tomodensome­

tr!a (22,31) o el uso de otro 'lledlo de contraste como el Iooamldol. (63, 

64). 

?ar otra parte los examenes neuroradlol6glcos han podido demostrar la ··­

presencia de estenosis del acu'=ducto de Silvia como una causa de silla 

turca vacla debido a la persistencia del receso lnfundlbular y la prese!!. 

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

A todas las pacientes se les realizó tomografla axial comoutadorizada, -

en todos los casos se demostró la presencia de subaracnoidocele, y en -

cuatro de ellas se encontró un rechazamiento de la hipófisis en sentido 

dorsal en dos casos, l.a hipófisis se oresentaba sin rechazamiento v en 

una el rechazo era de izquierda a derecha. 

En ninguna cfp nuestras pacientes se usó medio de constrate, para hacer el 

estudio tomogrAfico. 

De acuerdo al avance de la neuroradiologia, el uso de la resonancia magn! 

tica nucle~r oara el diagnóstico de esta patologla es cada d!a mas fre-­

cuente. (19,26,34). 



Aún cuando la tornograrra axial comoutad6rizada revela una baja densidad 

en la silla, Ja imagen de resonancia magnética nuclear revela una misma 

intensidad de !a silla turc• v el liquido cefalorraquldeo. (59). 
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Por otra ')arte s~ ha concluido que !as !m~genes neurorad!ológ!cas m.ls -

esoecificas v sensl!Jles las oroporciona la resonancia magnética nuclear. 

(G9), as! co~o. que !a dosis de radiación es mln!ma en relación cuando -

se usa la to~oqrafla axial co~putador!zada y !a c!sternoqraf[a con ~etrl_ 

za~ida. (76), 
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Tratamiento. 

~1 tratamiento basica'T12nte s~ enfoca a la corrección de las anornal tas -

e11docrinol6gicas, restableciendo el buen funcionallllento hiooftsia"'io. 

Se ha manejado el acetato octeotrlde (SMS-201-995) que es un an~logo de 

la samatostatina en 9acientes acromeg&l ices en administración subcutanea 

intermitente en pacientes con macraacteno'llas secretores de hormona del 

crecimiento (6). 

Por otra parte el uso de 7 .5 mg. a 15 '.Tlg. por d!a de bromocriptlna se r.'!. 

quiere para la normal lzaclón de los niveles de pro lactina. En los pacie_!! 

tes con cambios selares, y herniación intraselar cisterna\ y con modera­

dos Incrementos de la prolactlna, la respuesta a TRH v L-Dopa as! co'llo -

la bromocriptina, puede ser de ayuda para diferenciar entre un stndrome 

de silla turca vac!a v su coexistencia con un tumor hlooflslarlo. (15). 

Aunque muchos pacientes no requieren teraola 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 clrug!a. 

Generalmente es aceptado el tratamiento quirúrgico, para el drenaje del 

subaracnotdocale, mediante dos técnicas, que son las más comunes: la 

técnica de Gulot, donde el vaciamiento se hace extradural lntraselar 

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



cefalorraqu!deo. (39) 

En todas nuestras oaclentes la técnica elegida fue la de la vla transcs­

fenoidal, cubriendo ~l defecto óseo con resina epóxica, un sustituto de 

hueso usado en nuestro hospital. 

En nuestra serie no tuvimos casos de ffstula de 1 Iquldo cefalorraqutdeo, 

que puede ser por dos condiciones que hemos manejado con nu~stras pacien­

tes: En primer lugar el drenaje lo llevamos a cabo con una aguja de ca-

1 ibre 23, lo que oriqina que el trauma directo sobre la dura del piso de 

la silla turca sea m!nima. En segundo lugar el defecto 6seo del piso -

selar lo cubrimos con una resina ~p6xica, la cual a los 20 minutos de 

colocada tiene la consistencia de hueso y sella oerfectamente los bordes 

del defecto, sln que hasta el momento hallamos detectado casos de recha­

zo a la resina ep6xlca, nl defectos en la misma por donde se pudiera fil 

trar el 1 !quldo cefalorraquldeo. 

Hay reportes de embarazos oosteriores a la ctrugfa, con productos sanos 

v a tér'lllno. (57,58). Una de nuestras pacientes, tuvo un embarazo post~ 

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

29 
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Con e 1us1 enes : 

El s!ndrome de si! la turca vac!a primaria sigue siendo de etiolog!a 

desconocida. Para evitar confusiones, nosotros pensamos que el término -

de silla turca vac!a primaria solo debe aplicarse a los casos en que se 

demuestra un subaracnoidoceie selar debido a insuficiencia del diafragma 

sin otra patolog!a acompañante. Lo Importante es sospechar la patolog!a 

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

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

menstrual previamente normal y después de descartar alteraciones ovaricas 

y/o uterinas presentan alteraciones de dichos ciclos, Independientemente 

de que los perfiles hormonales tengan o no alteraciones significativas. 

Por otra parte, el principal recurso dlagn6stlco de gabinete sigue siendo 

la TAC, solo en casos seleccionados se debe recurrir a la resonancia mag-

nética, ya que la deflnlcl6n que ofrece actualmente la TAC, es lo sufiCi"!!_ 

temente buena pra corroborar el dlagn6stlco, que basicamente sigue siendo 

cl!nico y en muchos casos de exclusl6n. 

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

la certeza diagn6stlca y hubiera la m!nima poslbi lldad de que se tratara 



31 

de un aneurisma. pensamos que serian los casos en que se deberA real izar 

este estudio, ya que proporciona mejores imagenes que la angiograf!a y 

resonancia por separado y no es invasivo. 

En cuanto a la técnica quirúrgica, el abordaje transesfenoidai es el mAs 

adecuado por su baja morbilidad, se respetan las estructuras vasculares 

y nerviosas, ademas de que no deja cicatriz visible y el tiempo de inte.!:_ 

namiento se reduce. 

En ninguna de nuestras pacientes hemos tenido casos de infección posterior· 

a la cirug!a, ni a ninguna manejamos con antibióticos en forma prof! lAc­

tica, creemos que el uso de antibióticos debe estar restringido solo a 

aquel los casos en que es justificado su uso, ya sea por focos infecciosos 

previamente detectados o en pacientes que tengan alteraciones inmunológi­

cas corroboradas que podr!an predisponer a una infección. 



32 

BIBLIOGRAFIA 

1. Agullar M; Bueno A; GonzAlez A; Vilchez R; Torres E; Altuzarra A; Escobar 
Jiménez F. "Acromegaly and sella turcica" Med-Clln-(Barc); 1985 May 11;84 

(18); P 743-5. 

2. Allen SS; Saxena KM. Empty sella syndrome In an adolescent. J-Adolesc­
Health-Care; 1986 May; 7 (3); P 198-201. 

3. Ambrosl B; Riva E; Ferrarlo R; Faglia G. Addlson's dlsease and empty sella. 
J-Endocrlnol-lnvest; 1986 Mar; 11 (3); P 215-8. 

4. Arlot S; Lalay JO; Gallbert P; Qulchaud J; Prlmary empty sella turclca. 
Analysis of 14 cases and review of the 1 i terature. Ann-Endocrinol-(Paris); 
1985; 46(2); p 99-105. 

5. 8aklrl F; Bendlb SE; Maoui R; 8endlb A; 8enmllloud M. The sella turcica In 

Sheehan's syndrome: computerlzed tomographlc study In 54 patlents. 
J- Endocrinol-lnvest; 1991 Mar; 14 (3); P 193-6. 

6. Barakat s: Melmed S. Reversible shrlnkage of a growth hormone-secretlng -
pituitary adenoma by a long-acting somastotatin analogue octreotide. 
Arch-lntern-Med; 1989 Jun; 149 (6); P 1443-5. 

7. 8auer J; Kalvach P; The diagnosis and el In leal slgnificance of the empty 
sella syndrome. Cas-Lek-Cask; 1985 Sep. 6; 124 (36); P 1128-30. 

B. 8jerre P; Gyldensted C; Rilshede J; L!ndholm J. The empty sella and pltul­
tary adenomas. A theory on the causal relationshlp. Act-Neurol-Scand; 1982 
Jul;66 (1); P 82-92. 

9. 8jerre P; L!ndholm J; vldebaek H. The spontaneous course of pituitary ade­
nomas and occurence of an empty sel la in untreated acromegaly. 
J-Clin-Endocrinoi-Metab; 1986 Aug; 63 (2); P 287-91. 



33 

JO. 8jerre P; Videbaek H; Lindholm J; Subarachnoid hemorrhage wlth normal cer2 
bral anglography: a prospective study on sellar abnormalltles and pitultary 
functlon. Neurosurgery; 1986 Oec; 19 (6); P 1012-5. 

11. Bossolo P; Canepari C; Oaguati MM; Cozzl A; Fioravanti M; Ferrari E; 
Chronoblologlcal aspects of headache syndromes dueto sellar ar pitultary 

pathology. Cephalalgta; 1983 Aug; 3 Suppl 1; P ll7-21. 

12. 8ousique JY; Caron P; Adam P; Tremoulet M; Assoclation of stenosls of the 
aqueduct of Syl vius, empty sel la turcica and prtmary amenorrhea Rev-Otone.!! 

roophtalmo; 1984 Jan-Fe; 56 ( 1 ); P 31-4. 

13. 8ourdlol AM; Grandperret A; Adarn P; Alberge Y; Tremgulet M; 8ec P. Prlmary 
empty sella turcica with chlasmatlc lnvolvement. 8ull-Soc-Ophtalmol-Fr; .-
1985 Apr; 85 (4); P 479-82. 

14. 8regeat P; Cabanls EA; Mondan H. The empty sella turclca has "a broad Back". 
Fortschr-Ophthalmol; 1983; 80 (1); P 46-7. 

15. Brismar K. Prolactin secrettan in the empty sel la syndrome in prolactinomas 

and In acromegaly. Acta-Med-Scand; 1981; 209 (5); P 397-405. 

16. 8rlsmar K. Empty sella syndrome an lmportant dl fferentlal diagnosis to 
hypophysea tumor. Lakartlndnlngen; 1985 May 1; 82 ( 18); P 1681-3. 

17. 8rowne JO; Kohut RI. Headache and the prlmary empty sella syndrome Arch­
Otolaryngol-Head-Neck-Surg; 1986 Aug; 112 (8); P 883-5. 

18. 8uonaguldl R; Faggionato F; Pugllol 1 M; Lutzemberger L; Ferdeghlnl M. 
Prlmary empty sella syndrome. Cllnical and radlological study, and evalua­
tlon of pltultary funtlon. Mlnerva-Med; 1984 Jun 23;75 (26); P 1589-99. 

19. Buchfelder M; 8rockmeler S; Pichi J; Schrell U; Fahlbusch R. Results of 
dynamic endocrlne testlng of hypothalamic pltultary functlon In patlents 

wlch a prlmary "empty" sella syndrome. Horm-Metab-Res; 1989 Oct; 21 {10) 
p 573-6. 



20. 9ursztyn EM; Lavyne MG; A!sen M. Empty sella syndrome w!th intrase!lar 
hern!ation of the opt!c chiasm·. AJNR 1993 Mar-Apr; 4 (2); P 167-8. 

21. Caron P; Bennet A; Manelfe C; Louvet JP. Partial diabetes ins!pldus and 
empty sella turcica in hist!ocytosis X. Rev-Med-Interne; 1998 Mar-Apr; 9 
(2); P !Bl-4. 

34 

22. Chaban!er A; Val lat JM; Pascaud JL; Demarti O, Dumas M. Diagnosis of empty 

sella turcica using tomodensitometry combined with metrizamide cisterno-­
graphy. Sem-Hop-Par!s; 1993 Mar 24; 59 (12); P 829-31. 

23. Ch!ang R; Marshall MC-Jr; Rosman PM; Hotson G; Mannheimer E; Wallace EZ. 

Empty sella turcica in intracranial sarco!dos!s. P!tu!tary !nsuff!ciency 
primary polydipsia, and chang!n9 neuroradiologic f!nd!ngs. Arch-Neurol 
1994 Jun; 41 (6); P 662-5. 

24. Conget JI; Halperin I; Vendrell; Sobrino J; Esmatjes E; lngelmo M. Vidar­
dell E. Cush!ng's disease in a pat!ent with pr!mary empty sella turc!ca -

Med-Cl!n-(9arc); 1989 May 13; 92 (18); P 705-7. 

25. Del eros 0; Campagne O; 9ratos M; Vanl ieferlnghen P: Demeocq F; Malpeuch G; 
Growth hermane def!clency and primary empty sella turclca in chlldren. 

Ann-Pedlatr-(Parls); 1999 Fe; 35 (2); P 123-8. 

26. Di Natale 9; Scottl G; Pelllnl C; Oel Maschlo A; Tr!ulzy F; Petecca C; 
Empty sella In children with pltuitary d1<arf!sm: does lt exist. 

Pediatriclan; 1987; (14); P 246-52. 

27. De Vrles-Knoppert WA. Prlmary empty sel la syndrome and benlgn !ntracranial 
hypertension. Doc-Ophthalmol; 1996 Jan 15;61 (3-4); P 319-25. 

20. Donaldson JO. Endocrlnology of pseudotumor cerebrl. Neurol-CI In; 1996. 

Nov: 4 (4); 919-27. 

29. Ellas Z; Powers SK; Grimson 95; Bouldin TW. Chlasmal syndrome caused by 

pltultary-sellar disproportlon. Surg-Neurol; 1987 Nov; 25 (5); P 395-400. 



35 

30. FernAndez-V~zquez G; Pico Alfonso A; Estopinan V; Tovar J; Zurita P; 
Hurtado A. Isolated deflcl t of adrenocorticotropln hormone (ACTH) assocl2_ 

ted with prlmary empty sel la turclca. Med-CI ln-(6arc); 1966. 
Oct 11; 67 ( 11); P 465-7. 

31. Fleckman AM; Schubart UK; Oanzlger A; Fleischer N; Empty sella of normal 
slze In Sheehan's syndrome. Am-J-Med; 1963 Oct; 75 (4); P 585-91. 

32. Fusco R; Magl i A; Guacci P; Tenore A. Empty sella syndrome. A case report. 
Ophthalmologlca; 1968;196 (2); P 92-7. 

33. Gharib H; Frey HM; Laws ER Jr; Randall RV; Scheithauer VW. Coexlstent -
prtmary empty sel la syndrome and hyperprolactinemia. Report of 11 cases. 

Arch-Intern-Med; 1983 Ju!; 143 (7); P 1303-6. 

34. 

35. 

Glaser 0; Sheinfeld M; 6enmalr J; Kaplan N. Magnetlc Resonance imaging of 
the pitultary gland. Clin-Radiol; 1986 Jan; 37(1); P 9-14. 

Guard O; Giroud M; Dumas R; Romanet P; Martin O; Sautreaux JL. Non-traum! 

·tic rhlnorrhea from a latero-sel lar fistula of the temporal fossa adjacent 
to an empty sel la turcica. Computed tomographic aspects; surgtcal treatrratt. 
Neurochlrurgle; 1986;32 (5); P 448-51. 

36. Haughton VM; Rosenbaum AE; WI 11 lams AL; Drayer 6. Recognizlng the empty -
sella by CT: the lnfundlbulum slng. AJR-Am-J-Roentgenol; 1981 Feb;!36 (2); 

p 293-5. 

37. Hupp JR; Gwlnup ü. The empty sella syndrome. J-Oral-Maxlllofac-Surg; 1903 
Ju!; 41 (7); P 463-7. 

38. Ishl<awa S; Furuse M; Salto T; Okada K; kusuya T. Empty sel la In control 
subjects and patients with hypopitultarlsm. Endocrlnol-J pn; 1996 Oct; 

35(5); p 665-74. 

39. Ishlkura A; Tachibana O; Mlyamori M. The surglcal treatment of prlmary 

empty sel la. No-Shlnkel-Ge<a; 1905 Apr; 14 (5) P 693-0. 



36 

40. Jara- Albarran A; Bavort J; De Juan M; Benito C. Spontaneous partla\ l!llltY 
sella. A study of 41 cases. Exp-Clln-Endocrlno\; 1984 Mar; 83 (1). 

p 63-72. 

41. Kapcala LP; Mol itch ME: Arno J; King LW: Relchl In S: Wolpert SM. Twenty -
four-hour prolactin s~cretarv patterns ln woman with galactorrhea nonnal 
menses, normal random prolacting \evels and abnonnal sellar tomograms. 
J-Endoorlnol-lnvest; 1984 Oct; 7 (5); P 455-60. 

42. Kaufman B: Tomsak RL; Kaufman BA: Arafah EU; Sel Ion EM; Selman WR; Medie 

MT. Hernlatlon of the suprasellar visual system and thlrd ventrlcle into 
empty sellae; ~orphaloglc and cllnlcal conslderatlons. AJR-Am-J-Roentge­
nol; 1989 Mr; 152 (3); P 597-608. 

43. Keyakl A; Maklta V; Nabeshlma S; Motomochl M; ltagakl T; Tel T. Secondary 
ampty sel la svndrome: report of three cases and rewiew of the l iterature. 
No-Shinkel-Geka; 1962 Nov: 10 (1\l; P 1189-94. 

44. Knobel B; Ben-Vosef S; Rosman P. Sheehan's syndrome an~ empty sella tur­
clca. lsr-J-Med-Sc!; 1984 Mar; 20 (3); P 232-5. 

45. Komatsu M: A!zawa T: Shlnoda T: Vamada T: Mochlzuki T. ACTH deflclency -
and TSH hypersecretlon In a patlent wlth empty sella turclca. 
Am-J-Med-Scl; 1989 Mar; 297 (3); P 186-9. 

46. Kuberger MB; Oeeva TF: Mazo IB: Cheburkln AA. Cllnical varlants of empty 
sella turlclca syndrome In chl\dren. Pedlatrla: 1989 (11); P 88-91. 

47. Kuullala l. Computed axial to:nography of pltultary adenomas. Clln-Radlol; 
1981 May; 32 (3); P 259-64. 

48. La Franchi SH. Hanna CE: Krainz PL. Primary hipothyroldlsm, empty sel la, 
and hypopltultarism. J-Pedlatr; 1986 Apr: 108(4); P 571-3. 

49. McFadzean RM. The empty sella syndrome. A rewlew of 14 cases. 
Trans-Ophthalmol-Soc-U-K; 1983; 103 (Pt5); P 537-42. 



37 

50. Meyrignac C; Mouchet M; Oegos JO; Pialoux G. Anterior Pituitary insuffi­
ciency disclosing an emoty sel la turcica. Re-Med-lnterne; 1986. Nov; 
7 (5); p 512-3. 

51. Mizetskaia EA; Snlgireva Ria; Endocrine disordere In "empty" sel la turc! 
ca. Zh- Voor-Netrokhir; 1984 Nov-Dec (6); P 12-7. 

52. Muino Mlguez A; Moreno Esteban 8; Gonzalez Ramal lo V; Mol ina Quinones J; 
Alvarez Hernandez J; Lafuente J; Jara Albarran A. Partial empty sella -
turcica in Van 8uchem's dlsease. Med-Clin- (8arc); 1986 Nov. 22;87 (17). 
p 719-21. 

53. Murhpy MA; Ramos RF; Henderson JK; Gilford EJ; Alford FP; 8est JO. Clin.!. 
cal spectrum of prlmary empty sella turcica. Aust-N-Z-J-Surg; 1988 Jun; 
58 (6); p 475-80. 

54. Nass R; Engel M; Stoner E; Pang S; New MI. Empty sella syndrome in chi !!!_ 
hood. Pediatr-Neurol; 1986 Jul-Aug; 2 (4); P 224-9. 

55. Niskanen L; Korhonen T; Puranen M; Turtola H. Pitultary gland activity -
and the empty sella. Duodecim; 1988;104 (18); P 1461-5. 

56. Novoa Mogol Ion FJ; Carri 1 lo Domfnguez A; Puigdeval 1 Gal lego V; L6pez del 
Val T; Mendoza aetancor 8; Betancor Lean P. Type 11 auto inmune polygland_I! 
lar syndrome associated with wmpty sel la turclcal. An-Med-lnterna; 1989 
Feb; 6 (2); P 89-91. 

57. Okada K: lshi1<awa S: Saito T; Kumakura S; Sakamoto Y; Kusuya T. A case -
of partial hypopituitarism with empty sella fe! lowlng normal course of 

oregnancy and delivery. Endocrinol-J pn; !986 Feb; 33(1); P 117-23: 

58. Okada A; lshikawa S; Salto T; Kumakura S; Sakamoto Y; Kusuya T. A case of 
partial hypopituitarlsm with the normal size of empty sella followtng nor 
mal pregnancy and delivery deficiency of adrenocorticotropic hermane and 

prolactin. Nippon-Naika-Gakkal-Zasshi; 1986 May; 75 (5) P 670-5. 



38 

59. Okuno S; !naba M; Nishizawa Y; Mlkl T; lnoue Y: Morll H. A case of hypon_! 

tremia In panhypopituitarlsm caused by the prlmary empty sella syndrome. 
Endocrlnol-J pn; 1987 Apr; 34 (2); P 299-307. 

60. Ortega Lacuesta V; Jara-Albarran A; Zapata J; Alvarez Hern~ndez J. Empty 

sella turcica asociated with addlson's dlsease and early menopause Me- -
Clln-(Barc); 1984 Oct 27; 83 (13); P 547-9. 

6i. Padovanl G; Zenorini MT; Vaona A; Bel tramel lo A. Endocrine aspects of the 
empty sella syndrome. Minerva-Ginecol; 1986 Nov; 38 ( 11); P 929-35. 

62. Peranl D; Scotti G; Colombo N; Sterzi R; Castel 1 i A. Spontaneous CSF rhl 
norrhea through the lamina cribosa associated with primary empty sella. 
Ital-J-Neurol-Sci; i984 Jun; 5 (2); P 167-72. 

63. • Pompili A; Iachetti M: 8ianchi_ni AL: Crecco M; Giannini M; Giannini P: 
Mastrostefano R. CT iopamidol cisternographic diagnosis of coexisting -
oartial empty sella and pltultary adenoma. Report of two cases. 
Neuroradiology; 1987; 29 (1); P 93-4. 

64. Pompi 11 A; Jachetti M; Carapel la CM; Crecco M; Guadlno G; Isabel la F; 
Mastrostefano R. Primary empty sella. Cllnlco-radiologic considerations 
in 18 cases. Minerva-Med; 1985 Ja: 28;76 (3-4); P 91-8. 

65. Price MJ; Corbett JJ; Thompson HS. Diagnosis of the empty sella with 
intrathecai metrizamide computed tomography. Surv-Ophthalmol: 1983. 
Jul-Aug; 28 (1): P 42-4. 

66. Puolakka K: Korhonen T: Lahtinen R. Diabetes insipidus in preleukaemic -
phase of acute myeloid leukaemla in 2 patlents with wmpty sella turcica. 

A report of 2 cases. Scand-J-Haematol: 1984 Apr; 32 (4): P 364-6. 

67. Quesnei C; Matute A; Fellx C; Ayaia A; Vlllanueva C. The empty sella tu.!: 
cica syndrome (arachnoidocele) and its endocrine effects. Reconsidera­
tions. Ginecoi-Dbstet-Mex: 1987 Jul ;55;P i92-5. 



f.~1P1 USIS 
I• n,i:,·. l~." Sf\L a~ 1~ -¡ 

NO DEBE 
~IBLIOTECl 

39 

60. Sacco Vine! V; Maloll A; Cltro G; De Marca S; Vine! ML. The prlmary empty 
sella syndro~e: a cllnlcal end neuroradlologlcal study of ID cases. 
Medicina- (Flrenze); l99D Jul-Sep; ID (3); P 273-7. 

69. Shulman DI; Mart!nez CR; 8ercu 88; Root AW. Hypothalamic-pltultary dysfu_!l 
tlon in prlmary empty sella syndrome in ch! ldhood. J-Pedlatr; 1986. Apr; 
!D8 (4); p 54D-4. 

7D. Surtees R; Adams J; Prlce D; Clayton P; Shalet s. Assoclatlon of adverse 
perlnatal events wlth an empty sella turclca in chlldren wlth growh her­
mane deflclency. Horm-Res; 1987; 28 (1); P 5-12. 

71. Torrlanl F; Us~e A; Temler E; Ray F; Hurllmann J; Delaloye 8, G6mez F. 
Pancreatic lnsuloma .. Causing Cushing's syndrome .. J-Endocrtnol-Invest; 
1989 May; 12 (5); P 313-9. 

72. Unslnn K; Glatzl J. Empty sella syndrome In chlldhood. Pedlatr-Padol; -
1991; 26 (!); p 39-41. 

73. Vallee 8; 8esson G; Person H; Mimassl N. Persistlng reces sus lnfUndlbul l 
and empty sella. Case report. J-Neurosurg Sep; 57 (3); P 4!D-2. 

74. Veln AM; Solov'eva AD; Voznesenskala TG. Empty sella syndrome. 
Vrach-Delo; 1987 Apr (4); P 90-!DD. 

75. Verdln E; Smlthz S; Thlbaut A; 8orn J; Legras JJ; Luyckx A. Adlpslc hype.!: 
natremla In a patlent wlth pseudotumor cerebrl and the prlmary empty se­
lla syndrome. J-Endocrlnol-Invest; 1985 Aug; 8 (4); P 369-72. 

76. Van Petrykowskl W; Relnweln H; Dstertag C; Furmaler R. Asymptomatlc empty 

sella in a 14-years-old gllrl: comparlson of computer tomography and nu-­
clear magnetlc resonance lniaglng. Horm-Res; 1985; 22 (1-2); P 58-62. 

77. Watanabe M; Hotchl M. An autopsy case of anaplastlc carcinoma of the thy­

rold gland wlth prlmary empty sella and marked atrophy of the adrenal -
glands. Gan-No-Rlnsho; 1986 Oct; 32 (12); P 161D-8. 



78. Welsberg LA; Numuguchl Y. Neurolmaglng ln neuroendocrlne dtsease. 

Neurol-Cltn; 1986 Nov; 4 {4); P 783-800. 

79. Whtte MC; Chahal P; 8anks L; Joplln GF. Famlllal hlpopltuitarlsm asso­
clated wtth an enlarged pltuttary fossa and an empty sel la. 
Clln-Endocrinol- {Oxf); 1986 Jan; 24 {1); P 63-70. 

40 

80. Wlslawskl J; Bonlckl W; Pluta RM; Krzyminskl T; Franklewcz E. The empty 
sella syndrome. Neurol-Neurochlr-Pol; 1985 May"Jun; 19 {3); P-260-4. 

Bt. Yarnamoto N; Negara M; Yokoe'.iT; Ichihara K; Nakane T; Kuwayama A; 

Kageyama N. ACTH dependent Cushlng's syndrome wlth an empty sella tur­
cla: reporte of three cases wlth emphasls on dlagnostlc value of seles_ 
tlve venous sampllng. No-Shlnkel-Geka; 1985 Oec; 13 (12); P 1323-8. 

82. Wllklns RH; Rengachary SS; Empty sella syndrome. Me Graw-Hlll, !ne. 
New York 1985; P 884-8. 


	Portada
	Índice
	Prólogo
	Resumen
	Introducción
	Material Clínico y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



