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RESUMEN 

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 16 años 11 meses de edad, que es inter­ 
nado por presentar un cuadro de emergencia neuroquirúrgica compuesto de amaurosis de OD y severo com­ 
promiso del campo visual de 01, entre otros signos y síntomas compatibles con el diagnóstico de masa ocu­ 
pante expansiva intracraneana. 

Realizados los estudios complementarios de urgencia, éstos arrojaron, en concordancia con la clínica. 
el diagnóstico de tumor intra-extraselar. Efectuada la cirugía por vía transfrontal clásica se extirpó la masa 
ocupante cuya A-P arrojó adenoma hipofisario a predominio eosinófilo. 

la evolución posquirúrgica inmediata fue satisfactoria, retrogradando la signosintomatologia ocular y 

a posteriori la endocrinológica. 

SUMMARY 

We present the case of a masculin pacient aged 16/11 that is hospitalized because of a neuro-surgerv 

emergency composed of blindness of the right eye and a serious engagement of the visual camp in the Jeft 

eye, among other signs and symptoms consistent with the diagnosis of an occupying expansive interc.rania! 
mass. 

Once the complementary urgen! researchs were made, they brought out the diagnosis of an intra­ 
extrasellar tumor, according to what clinics said. Then the surgery was made through the classic transfrontal 
way, taking off the occupying mass which Pathologycal Anatomy showed an hypophysial adenoma with an 
eosinophil predominance. 

The immediate post clinical evolution was satisfactory, retrograding the ocular symptomatology and 
later on the endocrinological symtomatology. 

INTRODUCCION 

La emergencia neuroquirúrgica resultante de 
un adenoma hipofisario complicado en la edad 
puberal y prepuberal constituye un hecho de inu­ 
sual observación. 

La oportunidad que tuvimos de estudiar un 
paciente de 16 años 1 1 / 1 2  meses de edad, por­ 
tador de un tumor eosinófilo de hipófisis y cuya 
consulta requirió cirugía de urgencia, nos llevó a 
efectuar una breve descripción del caso y a dis­ 
cutir una serie de consideraciones sobre aspec­ 
tos clínicos, endocrinológicos, oftalmológicos y 

radiológicos. 

CASO CLINICO 

El paciente G. J. M., de sexo masculino, cuya 
edad cronológica en el momento de la consulta 
era de 16 años 1 1  meses, debió ser internado por 
presentar un cuadro de emergencia neuroquirúr­ 
gica, que se reveló clínicamente por una amau­ 
rosis de 00, severo compromiso visual de 01, 

cefaleas frontales de tipo punzante que no yu­ 
gulaban con analgésicos y bradipsiquia importan­ 
te. Todo lo cual motivó los siguientes estudios de 
urgencia. 
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ESTUDIO RADIOLOGICO 

Rx. Cráneo F. y P.: mostraba aumento de los 
diámetros anteroposterior y vertical de la silla tur­ 
ca, con importantes alteraciones estructurales, ta­ 
les como: doble piso y erosión en la unión del 
mismo con la pared posterior y las apófisis c\inoi­ 
deas posteriores, así como erosión de las anterio­ 
res (fig. 1 ). 

Figura 1 



La neumoencefalografía reveló deformación 
de las cisternas quiasmáticas y supraquiasmáticas 
e imagen de nivel aéreo de convexidad superior 
compatible con lesión quística · de aproximada­ 
mente 3 cm de diámetro, no visualizándose tercer 
ventrículo (fig. 2). 

Figura 2 

La angiografía carotídea bilateral mostró im­ 
portante "levantamiento" (o desplazamiento) de 
la arteria cerebral anterior en su segmento sub­ 
calloso y rigidez de la arteria carótida interna su­ 
praclinoidea. En el perfil se apreciaba apertura 
del sifón carotídeo, con estiramiento de la- por­ 
ción supraclinoidea y rechazo hacia atrás del gru­ 
po cerebral anterior (figs. 3 y 4). 

Figura 3 

ESTUDIO VISUAL 

Amaurosis de OD; el fondo de ojo revelaba 
• signos evidentes de atrofia de papila en evolu­ 
ción. El 01 mostraba a su vez una papila de co­ 
loración blanco-nacarada, con signos de atrofia 

Figura 4 

temporal, lo cual coincide con el deterioro del 
campo visual homólogo. Los exámenes comple­ 
mentarios de rutina eran normales. 

Figura 5 

EVALUACION ENDOCRINOLOGICA 

Debido a la necesidad de efectuar una neuro­ 
cirugía de urgencia, sólo se pudieron consignar 
los antecedentes y la clínica endocrinológica ac­ 
tualizada. 

En cuanto a los primeros, es de destacar que 
las cefaleas comenzaron alrededor de los 8 años, 
fueron progresivas, intermitentes y en su comien­ 
zo calmaban con analgésicos comunes. A los 13 
años le fue efectuada una orquidectomía izquier­ 
da por causa desconocida. En el momento de la 
consulta su talla era de 1,49 m, con un segmento 
inferior de 75 cm, su peso corporal era de 56 kg, 
obesidad centrípeta, ginecomastia bilateral simé­ 
trica de aproximadamente 3 X 3 cm con galac­ 
torrea provocada en ambas mamas, vello pubiano 
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Test de bromoergocriptina para prolactina · · 

Dose]« de pro/actina plasmática (RIA) 

A los 15 meses: 

Prueba de estimulación con Synacthen 

Test del ejercicio para estimulación de STH 

Dosaje de somatotrofina plasmática (RIA) 

Basal c. a . =  0,25 mU/1. 

Prolactina 

320 ng/ml 
350 ng/ml 
350 ng/ml 
300 ng/ml 

FSH 

3,4 mU/ml 
3,6 mU/ml 
3,9 mU/ml 
2 a 10mU/ml 

(RIA) 

15,0 µg % 

21,0 µg % 
27,0 ��g % 
25,0 µg % 

5 a 20 µg % 
(a las 8 hs.} 

c. a . =  1,10 mU/1. 

c. a . =  1,10 mU/1. 
hasta 10 mU/1. 

( 

c. a. = 300 ng/m l. 

6,2 mU/ml 
12,2 mU/ml 
16,0 mU/ml 
2 a 20 mU/ml 

Basal 
20 minutos 
60 minutos 
V. N. basales 

Dosa¡e de cortisof plasmático 

Basal 
15 minutos posestimulación 
30 minutos posestimulación 
60 minutos posestimulación 
V. N. basal 

Basal 
mayor 100 ng/ml 

1 O minutos posejercicio 
20 minutos posejercicio 
V. N. basal 

Prueba de estimulación con THR 

Valor hallado TSH 

Basal 7 microU/ml 
20 minutos 23,5 microU/ml 
60 minutos 23,0 microU/ml 
V. N. basales 2 a 10 microU/ml 

Prueba de estimulación con LH-RH 

Valor hallado LH 

ginecomastia persistente pero de menores di­ 
mensiones. 
Mama derecha: 2 X 1 cm. 
Mama izquierda: 1 X 1 cm, aproximadamente. 
NO galactorrea. 
Vello pubiano: grado 1 1 1  de Taner. 
Vello axilar: aparición del mismo. 
Genitales: sin cambios respecto de la primera 
consulta. 

2½ posbromoergocriptina 
mayor 100 ng/ml c. a . =  250 ng/ml 

V. N. 

basal 5,0-20,0 ng/ml 

Análisis efectuados por el Dr. Nelson Palmada 
y Dra. Beatriz Rauek. Sigue en tratamiento con 
broncoergocriptina. 

figura 6 

G II de Taner, sin vello axilar, pene pequeño para 
su edad, testículo derecho en bolsa G II de Taner, 
ausencia de gónada izquierda. 

Arribando al diagnóstico anteriormente men­ 
cionado se opera; esto se real izó por vía alta 
transfrontal evacuándose una formación quística 
de 2 a 3 cm de diámetro y restos del tumor y 
cápsula tumoral según técnica habitual. 

Se real izó una i rrad iación con una DT de 
3.000 rads con una penetración de 200 rads por 
aplicación y por día con buena tolerancia (Dr. Al­ 
berto Giménez Mathus, lnst. de Oncología Men­ 
doza); la evaluación de los estudios complemen­ 
tarios posoperatorios inmediatos arrojó: 

Tiroxina (T 4). 

Total = 6,9 mg % (V. N. = 5-12,5). 
17 cetoesteroides urinarios 
(17 KO} = 17,8 mg/24 hs. (V. N. = 8-18). 
17  OH corticoides urinarios 
(17 OH} = 21,80 mg/24 hs. (V. N. = 10-33). 
Prolactina (PRL} = 330 ng/ mi (V. N. = 6-12). 
Hormona folículo-estimulante 
(FSH) = 4,9 mUl/ml. 
Hormona luteinizante 
(LH} = 7,9 mUl/ml (V. N. = 5-20). 

A los 9 meses poscirugía: 
PRL = 100 ng/ml. 
LH = 2,65 mUl/ml. 
FSH = 5 mUl/ml. 
Cortisol = 8 hs. = 25,85 (V. N. = 5-25). 
Cortisol = 18 hs. = 13,07 (V. N. = - 1 O}. 

17 KO = 4,80 (V. N. = 8-18) mg/24 hs. 
17 O H =  3,63 (V. N. = 10-33). 
T 4 = 9,25 mg/100 mi de suero. 

A los 12 meses: 

Poscirugía, la evaluación arrojó: talla 1,49 m, 
sin cambios respecto de la primera consulta, 
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DISCUSION 

El adenoma hipofisario en la nmez y adoles­ 
cencia constituye una patología de interés cre­ 
ciente debido a las múltiples repercusiones que 
sobre las esferas neurológicas y endocrinológicas 
acarrea. 

Su incidencia varía según los distintos autores 
de menos del 1 %,W hasta el 18 %.<2 ,3 ,4 )  El ad­ 
venimiento de nuevos métodos de estudios com­ 
plementarios radiológicos y de laboratorio en­ 
docrinológicos, así como un mejor conocimiento 
clínico, permiten efectuar el diagnóstico en una 
etapa precoz de la evolución de la enfermedad, 
sobre todo si la misma se presenta con sintoma­ 
tología endocrina predominante. m 

No es frecuente la presentación bajo la forma 
de emergencia neuroquirúrgica como el caso que 
presentamos, y cuando ello ocurre es debido a 
que se ha producido retraso en el diagnóstico, 
una consulta tardía <2, 3) o bien se trata de un tu­ 
mor no funcionante que ha tenido un crecimien­ 
to rápido. ' ! '  Los motivos de consulta pueden ser 
primariamente neurológicos y/o oftalmológicos, 
sobre todo en los no funclonantes u' [cefaleas,º·21 
distintas a lteraciones visuales.u.a' o endocrino­ 
lógicas,0,2• retras-o pubera l,0·2 1  galactorrea y 
más raramente gigantismo,º· 2• 31 enfermedad de 
Cushing]. 

La evaluación endocrinológica debe ser lo más 
completa posible, abarcando los ejes hipotálamo­ 
hipofisario-tiroideo y gonadal, así como el adre­ 
nocorticotrófico, prolactínico y somatotrófico. 0 1  

En nuestro paciente, en el cual en virtud de 
la urgencia quirúrgica no pudieron efectuarse los 
estudios hormonales preoperatorios, es evidente 
que clínicamente presentaba una posible altera­ 
ción del eje prolactínico por su ginecomastia bi­ 
lateral con galactorrea que cedió luego de la 
intervención con involución de la misma. El des­ 
censo progresivo de los valores de prolactica coin­ 
cide con lo que hemos observado en el adulto."! 

Los estudios radiológicos simples, tales como 
Rx. de la región selar F. y P. deben ser siempre 
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solicitados ante la mínima sospecha de patologia 
de la región hipotálamo-hipofisaria,O, 2i ya que 
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de posible patología orgánica mucho tiempo an­ 
tes que aparezcan las manifestaciones visuales 
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tumor. 

La politomografía y la TO permiten una mayor 
y mejor precisión diagnóstica, así como una eva­ 
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eoslnóñlos.P' como reveló la Anatomía Patológi­ 
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péutica no agrave los daños preexistentes en vía 
óptica y ejes neuroendocrinos. 
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