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Silla turca vacía asociada a hipercrecimiento
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RESUMEN: Se presenta un caso de hipercrecimiento en un niño de 6 años con pruebas de
función endocrinológicas normales y silla turca vacía. Se valora la posibilidad de un esta­
do hiperfuncionante previo con regresión espontánea a la normalidad, o de una hiper­
tensión intracraneal benigna. PALABRAS CLAVE: SILLA TURCA VACÍA. HIPERCRECIMIENTü.

EMPTY SELLA SYNDROME ASSOCIATED TO GIGANTISM. (SUMMARY): The
authors repon a case of a six years old child with gigantism and empty sella sindrome
asocciated. They discus the possibility of an hyperfunction with spontaneous involution,
or bening intracranial hypenension. KEy WüRDS: EMPTY SELLA SYNDRüME. GIGANTISM.

El término de silla turca vacía (STV)
fue empleado por primera vez en 1951
por Busch para describir el déficit de teji­
do hipofisario dentro de esta cavidad, aso­
ciado a la ausencia del diafragma selar, en
40 de 788 estudios postmorten sin patolo­
gía hipofisaria (1). Once años después, es­
te concepto se usó para describir un sín­
drome caracterizado por síntomas visuales,
en pacientes previamente irradiados por
tumores intraselares, en los que durante la
intervención no se encontró el tumor.
Desde entonces el término se fue utilizan­
do de forma más liberal, aplicándolo a
aquellas situaciones en las que la silla tur­
ca (ST) se rellenaba al menos parcialmen­
te de aire durante la neumoencefalogra­
fía.

En la actualidad se considera una inva­
ginación de los espacios subaracnoideos de
las cisternas supraselares dentro de la cavi-

. Servicio de Pediatría.
• • Servicio de M. Interna. Endocrinología.
Hospital General de Teme! Obispo Palanca.

dad de la ST, favorecidos por una hipopla­
sia de la glándula hipofisaria y por la pre­
sencia de un diafragma selar incompleto.
Una hipertensión intracraneal con sistema
ventricular normal y quiasma retrofijado,
favorecen que las pulsacioneS del líquido
cefalorraquídeo aumentadas induzcan la
penetración de los espacios subaracnoideos
dentro de la ST (2).

El diagnóstico se realiza mediante TAC,

esté o no aumentado el volumen de la ST

en la radiografía de cráneo. La cisternogra­
fía con metrizamida es de utilidad en los
casos dudosos, y permite distinguir un
quiste intraselar de una silla vacía que co­
munica con las vías subaracnoideas.

CASO CLÍNICO

C).P. es un varón sin antecedentes fa­
miliares patológicos. La talla paterna es de
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tos idiopáticos. Algunas características es­
tán próximas al gigantismo cerebral: creci­
miento acelerado en los primeros años de
vida, torpeza motora, madurez ósea ade­
lantada y dificultad para el aprendizaje.
Sin embargo, la somatometría al naci­
miento era normal, y no existía retraso in­
telectual marcado. De otro lado, las deter­
minaciones repetidas de GH basal y la rá­
pida caída de GH tras estímulo, hacen
muy poco probable un hipercrecimiento
hipofisario.

Hasta el momento, las alteraciones or­
gánicas cerebrales encontradas en el S. de
Sotos se refie-ren solamente a dilataciones
moderadas del sistema ventricular, y no
conocemos ningún caso de hipercrecimien­
to hipofisario en niños asociado a STV. (5,
6).

La STV se ha descrito fundamental­
mente en adultos, distinguiéndose formas
primarias y secundarias. Los casos de STV

primaria se consideran un extremo del sín­
drome de hipertensión intracraneal benig­
na, y predominan ·en mujeres obesas, con
frecuencia hipertensas. Una cefalea inespe­
cífica suele ser el síntoma que motiva el
estudio. Las alteraciones visuales son me­
nos frecuentes y los déficit campimétricos
pocas veces sugieren comprensión quias­
mática. El grado de afectación endocrina
es discreto, y no permite diferenciarlo ne­
tamente del que se observa en la obesidad
(3, 7).

La STV secundaria, se asocia a un
aumento anormal de la presión intracra­
neal, o a una disminución del volumen de

un ademona hipofisario preexistente, por
cirugía, radioterapia o infarto espontáneo.
Algunos casos han sido asociados a
traumatismos craneales, trombosis del se­
no cavernoso, y otros problemas neuroló­
gicos. Un absceso hipofisario es una posi­
bilidad rara con síntomas tóxicos infec­
ciosos y similar aspecto radiológico. Las
manifestaciones endocrinas abarcan desde
la apoplejía hipofisaria grave a repercu­
siones hormonales leves.

Algunas series remarcan la asociación
de STV con estados de hiperfunción hipo­
fisaria, corregida posteriormente mediante
tratamiento, o de forma espontánea por la
propia glándula. El cambio de volumen
que motivan la hiperplasia primero y la
hipoplasia después, favorecerían la invagi­
nación dentro de la cavidad selar. Esta
teoría justificaría la identificación de si­
tuaciones de hiperfunción hipofisaria pre­
via, en pacientes con STV (4).

Valorando estas teorías, la presencia en
nuestro caso de STV asociada a hipercreci­
miento, podría tener tres significados:

a) Hallazgo fortuito.
b) Hipertensión craneal benigna co­

mo trasfondo común en un gigantesco ce­
rebral con escaso retraso intelectual.

c) Hiperfunción hipofisaria transitoria
que motivó aumento temporal de GH, con
retorno espontáneo a la normalidad y pér­
dida de volumen glandular.

La comunicación de nuevos casos de
STV en niños podrá ayudar a conocer los
mecanismos por los que se llega a esta si­
tuación.
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