apresentacao de caso

Abscesso Hipofisario Simulando Apoplexia

Maikel L. Colli
Walter Migowski Jr.
Mauro A. Czepielewski
Nelson Ferreira

Jorge L. Gross

Servico de Endocrinologia,
Hospital de Clinicas de Porto
Alegre; Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Rio
Grande do Sul; e Servico de
Neurocirurgia, Hospital S&o José
da Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Porto Alegre, RS.

Recebido em 18/04/05
Aceito em 24/07/06

1122

RESUMO

O abscesso hipofisario representa uma patologia rara, que, contudo,
deve ser considerada na avaliagdo das massas selares, uma vez que o
seu prognostico depende da drenagem cirdrgica e do uso de antibioti-
cos especificos. A principal manifestacao clinica é cefaléia crénica e
nem sempre esta associada a identificacdo de um foco infeccioso, o
que diminui a probabilidade da sua incluséo nas hipoteses diagnosticas.
Apresenta-se o caso de um paciente com abscesso de hipdfise e
histéria pregressa de adenoma operado, cefaléia de inicio recente e
hipopituitarismo adquirido, cujo diagnéstico inicial foi de apoplexia pitui-
taria. (Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50/6:1122-1126)

Descritores: Abscesso; Adenoma; Apoplexia; Hipdfise; Glandula pitui-
taria

ABSTRACT

Pituitary Abscess Simulating Apoplexy.

A pituitary abscess is a rare pathology, but it must be considered when
evaluating sellar masses, since its prognosis depends on surgical
drainage and on the use of specific antibiotics. The main clinical mani-
festation is chronic headache, and it is not always associated with the
identification of a site of infection, which diminishes the probability of
including it in diagnostic hypotheses. The case is presented of a patient
with a pituitary abscess and a previous history of adenoma that had
been operated on, recent onset headache and acquired hypopitu-
itarism whose initial diagnosis was pituitary apoplexy. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2006;50/6:1122-1126)

Keywords: Abscess; Adenoma; Apoplexy; Hypophysis; Pituitary gland

AAPOPLEXIA HIPOFISARIA E uma sindrome clinica caracterizada por
cefaléia de inicio recente, nauseas/vomitos, distdrbios visuais, oftal-
moplegia e alteragdo da consciéncia (1). Ocorre principalmente em
pacientes com adenomas hipofisarios, que apresentam infarto tumoral
extenso ou hemorragia. Ocorre em cerca de 0,6 a 9,1% dos adenomas
hipofisarios tratados cirurgicamente; contudo, a hemorragia hipofiséria
assintomatica, também chamada apoplexia hipofisaria subclinica, pode
ocorrer mais freqiientemente (2). Ha predominio de pacientes do sexo
masculino com uma razdo de 3:2. A apoplexia hipofisaria usualmente é
espontanea, mas hé algumas situagcbes em que ela é mais freqliente: ap6s o
traumatismo craniano (3), a realizacdo de testes funcionais hipofisarios (7),
0 uso de alguns farmacos (bromocriptina, estrogénio) (4,5), na presenca
de diabete melito (8), hipertenséo arterial sistémica (6), anticoagulagdo (9)
ou radioterapia (2).
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Devido as complicacBes neuro-oftalmolégicas e
sistémicas (hipotensdo arterial, hipoglicemia, hipona-
tremia), trata-se de uma emergéncia endocrinoldgica
cuja abordagem terapéutica depende principalmente
do comprometimento visual e do estado geral do
paciente. O tratamento pode ser conservador (corti-
coides em altas doses) em pacientes com pouca ou
nenhuma alteracdo visual ou neurocirdrgico, em casos
com moderada a grave perda visual e/ou alteracdo no
nivel de consciéncia (1,10).

No diagnéstico diferencial da apoplexia hipo-
fisaria deve-se considerar hemorragia subaracnéide,
meningite viral e bacteriana, arterite temporal, en-
Xagueca, neurite Optica, trombose do seio cavernoso,
expansdo de um tumor hipofisario e abscesso hipo-
fisario (11). O abscesso hipofisario, apesar de tratar-se
de raridade, merece atencdo especial, pois 0 seu pro-
gnostico depende do diagnéstico precoce e do trata-
mento apropriado.

O obijetivo deste trabalho é relatar um paciente
portador de abscesso hipofisario com historia pregres-
sa de adenoma de hipéfise previamente operado e que
apresentou quadro de hipopituitarismo adquirido com
cefaléia aguda, atribuido inicialmente a apoplexia
hipofisaria.

RELATO DO CASO

Paciente de 57 anos, sexo masculino, com historia
clinica de cefaléia frontal de longa duracdo, sem déficit
neurolégico focal, realizou tomografia computa-
dorizada de cranio que evidenciou massa expansiva
intrasselar (fevereiro de 2000). A ressonancia magnéti-
ca de sela tdrcica demonstrou lesdo de 2,9 cm em seu
maior didmetro promovendo erosdo do assoalho da
sela e projetando-se para o interior da porcao anterior
do seio esfenoidal. A campimetria ndo demonstrava
defeito nos campos visuais. O paciente ndo apresenta-
va manifestacdes clinicas compativeis com excesso hor-
monal e os exames basais da fun¢do hipofisaria eram
normais, assim como os testes dinamicos (TRH e
hipoglicemia insulinica), para avaliagio da reserva
hipofisaria. Foi submetido a ressec¢do transesfenoidal
da lesdo, o resultado andtomo-patoldgico foi de
macroadenoma do tipo cromo6fobo. No acompanha-
mento pds-operatdrio foram repetidos 0s testes
dindmicos, os quais afastaram insuficiéncia hipofisaria.
A ressonancia magnética demonstrou reducdo da lesdo
para 2 cm e a campimetria permaneceu inalterada.
Seguiu o acompanhamento realizando avaliacdo clini-
ca/laboratorial e exames de imagem peridédicos sem
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novas alteracBes, exceto sinusopatia esfenoidal direita
persistente, apesar do tratamento com antimicrobianos
por diversas vezes.

Quatro anos apdés a apresentacdo inicial
retornou com queixa de cefaléia intensa, periocular a
direita, com duracdo de 4 dias, e drenagem de secrecao
nasal mucoide persistente, sem febre, nduseas/vémitos
ou diplopia. Nova ressonancia magnética evidenciou
aumento da lesdo com captacdo heterogénea do con-
traste e extensdo supra-selar (figura 1), além de muco-
cele no seio esfenoidal (figura 2). A campimetria ndo
apresentou modificaces, mas os exames laboratoriais
demonstravam hipogonadismo hipogonadotréfico e
hipocortisolismo. Devido a suspeita inicial de apople-
xia hipofisaria, recebeu altas doses de corticdides e pos-
teriormente foi encaminhado ao centro de referéncia
para reintervencdo cirdrgica. Duas semanas apos o
quadro inicial foi submetido a nova cirurgia transes-
fenoidal. Durante o procedimento, com a abordagem
da mucocele do seio esfenoidal, houve drenagem de
material mucéide ndo purulento; contudo, com a
aproximacdo da regido hipofisaria, a secrecdo foi tor-
nando-se purulenta e, ap6s a penetracdo na sela turci-
ca, houve drenagem de material francamente purulen-
to pressupondo, entdo, infeccdo da mucocele e absces-
so hipofisario. A bacterioscopia deste material de-
monstrou cocos Gram-positivo, e na microbiologia
houve o crescimento de Stafilococus aureus. O exame
anatomo-patolégico evidenciou adenoma hipofisario
com inflamacdo supurativa crénica do tecido neoplasi-
co. Recebeu 6 semanas de antibioticoterapia (amoxa-
cilina-clavulonato), baseado no antibiograma, com
melhora importante da cefaléia, permanecendo apenas
com hipocortisolismo secundario, reposto com 5
mg/dia de prednisona.

DISCUSSAO

O caso apresentado é de um paciente portador de
abscesso de hipdfise que foi inicialmente tratado como
apoplexia hipofisaria em tumor remanescente. O
abscesso hipofisario é uma patologia rara, mas poten-
cialmente letal, que foi descrito inicialmente em 1914
por Simmonds (12). Desde entdo foram relatados 121
casos, a maioria de forma isolada. Recentemente, Vates
e cols. (13) descreveram a maior casuistica de absces-
sos hipofisarios, composta por 24 pacientes de um
total de 3.500 neurocirurgias realizadas entre 1968 e
1999, o que estima a prevaléncia em < 1%.

A sua origem pode ser a disseminacdo
hematogénica de foco a distancia (14,15) ou a exten-
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Figura 1. Ressonancia magnética evidenciando macroa-
denoma com extensao supra-selar.

sdo direta de infeccdo adjacente, por exemplo: menin-
gite (16,17), sinusite esfenoidal (18,19), trom-
boflebite do seio cavernoso (20,21) ou contaminacdo
de fistula liqldrica (22,23).

Os principais fatores predisponentes sdo o grau
de competéncia imunolégica local (14), a imunossu-
pressdo sistémica (18,24), a apoplexia hipofisaria (25),
a irradiacdo ou cirurgia prévia (14,26) e as lesdes
hipofisarias concomitantes [adenoma (14,26,27), cisto
de Rathke (26,28,29) ou craniofaringioma (30,31)].
Sugere-se que as lesdes citadas anteriormente e as suas
formas de tratamento (cirurgia e radioterapia)
aumentem a suscetibilidade a infeccBes devido a
reducdo na vascularizagdo e na imunidade local ou a
formagdo de areas de necrose (13,14). No caso apre-
sentado, acredita-se que a cirurgia transesfenoidal
prévia e a presenca de mucocele infectada favoreceram
a infeccdo da hipdfise.

Os agentes causais mais comuns sao as bactérias
gram-positivas (estafilococos, estreptococos e pneu-
mococos). Outros agentes incluem bactérias gram-
negativas, anaerdbias, Entamoeba histolitica, fungos
(principalmente em pacientes imunocomprometidos)
e espécimes de Brucella. Contudo, aproximadamente
50% das culturas sdo negativas. Isso levou alguns
autores a acreditar que o abscesso com cultura negati-
va ndo seria um abscesso, mas a necrose liquefeita,
asséptica da glandula hipofise ou do adenoma infarta-
do, ou o conteddo de um cisto atipico (cisto de
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Figura 2. Ressonancia magnética com macroadenoma hi-
pofisario e mucocele do seio esfenoidal.

Rathke ou craniofaringioma) (32). Outros autores dis-
cordam desta opinido, comentando que as culturas
negativas seriam o resultado de técnicas microbiolégi-
cas inadequadas ou do uso prévio de antimicrobianos;
além disso, um neurocirurgido experiente seria capaz
de diferenciar material cistico de purulento (13).

As manifestages clinicas do abscesso hipofisario
sdo indistinguiveis de outras lesGes selares, ou seja,
cefaléia, alteragdes visuais e graus variados de hipopi-
tuitarismo (33). A cefaléia, principal sintoma, ndo pos-
sui padrdo especifico, e apresenta, na maioria das
vezes, curso prolongado de instalacdo. Ao exame,
pode-se constatar alteragdes visuais do tipo hemianop-
sia bitemporal, atrofia do nervo 6ptico, diminuicdo da
acuidade visual uni ou bilateral e distirbios nos movi-
mentos oculares (13,34) em 50 a 75% dos pacientes.

As alteragbes enddcrinas envolvem desde a ele-
vacdo isolada da prolactina, devido ao comprometi-
mento da infundibulo hipofisério, até deficiéncia hor-
monal combinada da hip6fise anterior e posterior, esta
Gltima ajudando a diferenciar os abscessos hipofisarios
dos adenomas, que raramente afetam a hipofise poste-
rior (14,26,35).

Apesar de ser um processo infeccioso, a
prevaléncia de febre e leucocitose é baixa (~33%).
Vates e cols. descreveram a triade de febre, leucocitose
€ meningismo em apenas 16,6% dos pacientes (13).

A puncdo lombar pode revelar elevacdo das pro-
teinas, niveis normais ou diminuidos da glicose e
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pleiocitose, principalmente se estiverem presentes
sinais meningeos (34).

Os estudos de imagem sdo parte importante da
avaliacdo. A radiografia simples de cranio focada na
sela tarcica pode demonstrar alargamento da sela,
erosdo do seu assoalho e opacificagdo do seio
esfenoidal (37). O principal achado na tomografia
computadorizada é 0 aumento de volume da sela tar-
cica. O abscesso hipofisario apresenta ainda fina parede
que realca pelo contraste delimitando area central
hipodensa, padrdo semelhante ao visualizado em ade-
nomas necrdticos. Podem estar presentes niveis
hidroaéreos. O espessamento do infundibulo é visto na
tuberculose intrasselar, e também na hipofisite lin-
focitica (13,36,37). Achados da ressonancia magnética
foram descritos em mais de 20 casos. As imagens em
T2 possuem sinal hiperintenso, compativel com lesao
cistica de conteudo liquido ou adenoma necrotico. Em
T1 apresentam sinal de intensidade que varia, com-
parado ao tecido cerebral, de hipointenso a levemente
hiperintenso. Essa variabilidade no sinal depende do
seu conteudo protéico e da presenca de hemorragia.
Um achado que pode sugerir um abscesso hipofisario
é 0 realce periférico “em anel” apds a injecdo do
gadolinio, indicando colecdo capsulada ou hipodfise
residual. Tumores necréticos normalmente tém pare-
des espessas ou nodulares, o realce periférico “em
anel” é mais freqiiente nos abscessos maduros (37).
Esse achado, contudo, é incomum. Outros indicios
que podem levantar a hipétese de abscesso hipofisario
sdo perda do hipersinal em T1 da neuro-hipofise,
realce pelo contraste ao nivel das meninges (sugestivo
de meningite) e em determinadas regides do cérebro
(sugestivas de cerebrite) (36).

A interpretacdo da tomografia computadorizada
e da ressonancia magnética € dificultada pela presenca
de tumor hipofisario concomitante ou de cirurgia
prévia e, nestes casos, a cintilografia com galio®7 pode
ajudar a medida que localiza um foco infeccioso dife-
renciando-o0 da massa tumoral (35). Deve-se notar
que, apesar da melhora nas técnicas de imagem, o
diagnéstico pré-operatério até 0 momento sé é estabe-
lecido numa minoria dos casos.

A cirurgia transesfenoidal é a opgdo terapéutica
de escolha, pois previne a contaminacdo do liquor,
proporciona uma via para drenagem prolongada do
foco infeccioso, descomprime o quiasma Optico e
ajuda no manejo da sinusite muitas vezes associada
(13,27,34,38). Antimicrobianos devem ser prescritos
ja no pré-operatdério em caso de suspeita de abscesso
hipofisario e, posteriormente, adequados aos exames
culturais, mantendo seu uso por pelo menos 4-6 se-
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manas. Se as culturas do material forem negativas, ha
relatos de boa evolucdo sem o uso de antimicrobianos,
porém os autores recomendam decisdo individualizada
(13). No presente caso, o germe detectado era do tipo
estafilococo e respondeu apropriadamente ao
antibiético utilizado.

A reposicdo hormonal correta deve ser imple-
mentada para manter o balanco hidro-eletrolitico e
hemodindmico. Neste caso, merece atencdo o hipocor-
tisolismo e o diabetes insipidus.

Na era anterior a tomografia computadorizada e
ressonancia magnética, a taxa de mortalidade era de
28%, chegando a 45% se estivesse presente meningite
(14). Atualmente, a mortalidade é inferior a 10%, e ha
resolucdo de cefaléia em > 90% e das queixas visuais em
75% dos casos (13).

A maior dificuldade no manejo do abscesso
hipofisario ¢ o baixo indice de diagnéstico previa-
mente a cirurgia. Isso se deve ao fato de ser uma
patologia de baixa prevaléncia, e com manifestacfes
clinicas e radiolégicas comuns a vérias outras lesdes
hipofisarias.
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