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RESUMO

O abscesso hipofisário representa uma patologia rara, que, contudo,
deve ser considerada na avaliação das massas selares, uma vez que o
seu prognóstico depende da drenagem cirúrgica e do uso de antibióti-
cos específicos. A principal manifestação clínica é cefaléia crônica e
nem sempre está associada à identificação de um foco infeccioso, o
que diminui a probabilidade da sua inclusão nas hipóteses diagnósticas.
Apresenta-se o caso de um paciente com abscesso de hipófise e
história pregressa de adenoma operado, cefaléia de início recente e
hipopituitarismo adquirido, cujo diagnóstico inicial foi de apoplexia pitui-
tária. (Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50/6:1122-1126)

Descritores: Abscesso; Adenoma; Apoplexia; Hipófise; Glândula pitui-
tária

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 HIPOFISÁRIA É uma síndrome clínica caracterizada por
cefaléia de início recente, náuseas/vômitos, distúrbios visuais, oftal-

moplegia e alteração da consciência (1). Ocorre principalmente em
pacientes com adenomas hipofisários, que apresentam infarto tumoral
extenso ou hemorragia. Ocorre em cerca de 0,6 a 9,1% dos adenomas
hipofisários tratados cirurgicamente; contudo, a hemorragia hipofisária
assintomática, também chamada apoplexia hipofisária subclínica, pode
ocorrer mais freqüentemente (2). Há predomínio de pacientes do sexo
masculino com uma razão de 3:2. A apoplexia hipofisária usualmente é
espontânea, mas há algumas situações em que ela é mais freqüente: após o
traumatismo craniano (3), a realização de testes funcionais hipofisários (7),
o uso de alguns fármacos (bromocriptina, estrogênio) (4,5), na presença
de diabete melito (8), hipertensão arterial sistêmica (6), anticoagulação (9)
ou radioterapia (2).
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Devido às complicações neuro-oftalmológicas e
sistêmicas (hipotensão arterial, hipoglicemia, hipona-
tremia), trata-se de uma emergência endocrinológica
cuja abordagem terapêutica depende principalmente
do comprometimento visual e do estado geral do
paciente. O tratamento pode ser conservador (corti-
cóides em altas doses) em pacientes com pouca ou
nenhuma alteração visual ou neurocirúrgico, em casos
com moderada a grave perda visual e/ou alteração no
nível de consciência (1,10).

No diagnóstico diferencial da apoplexia hipo-
fisária deve-se considerar hemorragia subaracnóide,
meningite viral e bacteriana, arterite temporal, en-
xaqueca, neurite óptica, trombose do seio cavernoso,
expansão de um tumor hipofisário e abscesso hipo-
fisário (11). O abscesso hipofisário, apesar de tratar-se
de raridade, merece atenção especial, pois o seu pro-
gnóstico depende do diagnóstico precoce e do trata-
mento apropriado.

O objetivo deste trabalho é relatar um paciente
portador de abscesso hipofisário com história pregres-
sa de adenoma de hipófise previamente operado e que
apresentou quadro de hipopituitarismo adquirido com
cefaléia aguda, atribuído inicialmente à apoplexia
hipofisária.

RELATO DO CASO

Paciente de 57 anos, sexo masculino, com história
clínica de cefaléia frontal de longa duração, sem déficit
neurológico focal, realizou tomografia computa-
dorizada de crânio que evidenciou massa expansiva
intrasselar (fevereiro de 2000). A ressonância magnéti-
ca de sela túrcica demonstrou lesão de 2,9 cm em seu
maior diâmetro promovendo erosão do assoalho da
sela e projetando-se para o interior da porção anterior
do seio esfenoidal. A campimetria não demonstrava
defeito nos campos visuais. O paciente não apresenta-
va manifestações clínicas compatíveis com excesso hor-
monal e os exames basais da função hipofisária eram
normais, assim como os testes dinâmicos (TRH e
hipoglicemia insulínica), para avaliação da reserva
hipofisária. Foi submetido à ressecção transesfenoidal
da lesão, o resultado anátomo-patológico foi de
macroadenoma do tipo cromófobo. No acompanha-
mento pós-operatório foram repetidos os testes
dinâmicos, os quais afastaram insuficiência hipofisária.
A ressonância magnética demonstrou redução da lesão
para 2 cm e a campimetria permaneceu inalterada.
Seguiu o acompanhamento realizando avaliação clíni-
ca/laboratorial e exames de imagem periódicos sem

novas alterações, exceto sinusopatia esfenoidal direita
persistente, apesar do tratamento com antimicrobianos
por diversas vezes.

Quatro anos após a apresentação inicial
retornou com queixa de cefaléia intensa, periocular à
direita, com duração de 4 dias, e drenagem de secreção
nasal mucóide persistente, sem febre, náuseas/vômitos
ou diplopia. Nova ressonância magnética evidenciou
aumento da lesão com captação heterogênea do con-
traste e extensão supra-selar (figura 1), além de muco-
cele no seio esfenoidal (figura 2). A campimetria não
apresentou modificações, mas os exames laboratoriais
demonstravam hipogonadismo hipogonadotrófico e
hipocortisolismo. Devido à suspeita inicial de apople-
xia hipofisária, recebeu altas doses de corticóides e pos-
teriormente foi encaminhado ao centro de referência
para reintervenção cirúrgica. Duas semanas após 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 mucóide não purulento; contudo, com a
aproximação da região hipofisária, a secreção foi tor-
nando-se purulenta e, após a penetração na sela túrci-
ca, houve drenagem de material francamente purulen-
to pressupondo, então, infecção da mucocele e absces-
so hipofisário. A bacterioscopia deste material de-
monstrou cocos Gram-positivo, e na microbiologia
houve o crescimento de Stafilococus aureus. O exame
anátomo-patológico evidenciou adenoma hipofisário
com inflamação supurativa crônica do tecido neoplási-
co. Recebeu 6 semanas de antibioticoterapia (amoxa-
cilina-clavulonato), baseado no antibiograma, com
melhora importante da cefaléia, permanecendo apenas
com hipocortisolismo secundário, reposto com 5
mg/dia de prednisona.

DISCUSSÃO

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

A sua origem pode ser a disseminação
hematogênica de foco a distância (14,15) ou a exten-
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são direta de infecção adjacente, por exemplo: menin-
gite (16,17), sinusite esfenoidal (18,19), trom-
boflebite do seio cavernoso (20,21) ou contaminação
de fístula liqüórica (22,23).

Os principais fatores predisponentes são o grau
de competência imunológica local (14), a imunossu-
pressão sistêmica (18,24), a apoplexia hipofisária (25),
a irradiação ou cirurgia prévia (14,26) e as lesões
hipofisárias concomitantes [adenoma (14,26,27), cisto
de Rathke (26,28,29) ou craniofaringioma (30,31)].
Sugere-se que as lesões citadas anteriormente e as suas
formas de tratamento (cirurgia e radioterapia)
aumentem a suscetibilidade a infecções devido à
redução na vascularização e na imunidade local ou à
formação de áreas de necrose (13,14). No caso apre-
sentado, acredita-se que a cirurgia transesfenoidal
prévia e a presença de mucocele infectada favoreceram
a infecção da hipófise.

Os agentes causais mais comuns são as bactérias
gram-positivas (estafilococos, estreptococos e pneu-
mococos). Outros agentes incluem bactérias gram-
negativas, anaeróbias, Entamoeba histolítica, fungos
(principalmente em pacientes imunocomprometidos)
e espécimes de Brucella. Contudo, aproximadamente
50% das culturas são negativas. Isso levou alguns
autores a acreditar que o abscesso com cultura negati-
va não seria um abscesso, mas a necrose liquefeita,
asséptica da glândula hipófise ou do adenoma infarta-
do, ou o conteúdo de um cisto atípico (cisto de

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

As manifestações clínicas do abscesso hipofisário
são indistinguíveis de outras lesões selares, ou seja,
cefaléia, alterações visuais e graus variados de hipopi-
tuitarismo (33). A cefaléia, principal sintoma, não pos-
sui padrão específico, e apresenta, na maioria das
vezes, curso prolongado de instalação. Ao exame,
pode-se constatar alterações visuais do tipo hemianop-
sia bitemporal, atrofia do nervo óptico, diminuição da
acuidade visual uni ou bilateral e distúrbios nos movi-
mentos oculares (13,34) em 50 a 75% dos pacientes.

As alterações endócrinas envolvem desde a ele-
vação isolada da prolactina, devido ao comprometi-
mento da infundíbulo hipofisário, até deficiência hor-
monal combinada da hipófise anterior e posterior, esta
última ajudando a diferenciar os abscessos hipofisários
dos adenomas, que raramente afetam a hipófise poste-
rior (14,26,35).

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

A punção lombar pode revelar elevação das pro-
teínas, níveis normais ou diminuídos da glicose e

Figura 1. Ressonância magnética evidenciando macroa-
denoma com extensão supra-selar.

Figura 2. Ressonância magnética com macroadenoma hi-
pofisário e mucocele do seio esfenoidal.
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pleiocitose, principalmente se estiverem presentes
sinais meníngeos (34).

Os estudos de imagem são parte importante da
avaliação. A radiografia simples de crânio focada na
sela túrcica pode demonstrar alargamento da sela,
erosão do seu assoalho e opacificação do seio
esfenoidal (37). O principal achado na tomografia
computadorizada é o aumento de volume da sela túr-
cica. O abscesso hipofisário apresenta ainda fina parede
que realça pelo contraste delimitando área central
hipodensa, padrão semelhante ao visualizado em ade-
nomas necróticos. Podem estar presentes níveis
hidroaéreos. O espessamento do infundíbulo é visto na
tuberculose intrasselar, e também na hipofisite lin-
focítica (13,36,37). Achados da ressonância magnética
foram descritos em mais de 20 casos. As imagens em
T2 possuem sinal hiperintenso, compatível com lesão
cística de conteúdo líquido ou adenoma necrótico. 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 conteúdo protéico e da presença de hemorragia.
Um achado que pode sugerir um abscesso hipofisário
é o realce periférico “em anel” após a injeção do
gadolínio, indicando coleção capsulada ou hipófise
residual. Tumores necróticos normalmente têm pare-
des espessas ou nodulares, o realce periférico “em
anel” é mais freqüente nos abscessos maduros (37).
Esse achado, contudo, é incomum. Outros indícios
que podem levantar a hipótese de abscesso hipofisário
são perda do hipersinal em T1 da neuro-hipófise,
realce pelo contraste ao nível das meninges (sugestivo
de meningite) e em determinadas regiões do cérebro
(sugestivas de cerebrite) (36).

A interpretação da tomografia computadorizada
e da ressonância magnética é dificultada pela presença
de tumor hipofisário concomitante ou de cirurgia
prévia e, nestes casos, a cintilografia com gálio67 pode
ajudar à medida que localiza um foco infeccioso dife-
renciando-o da massa tumoral (35). Deve-se notar
que, apesar da melhora nas técnicas de imagem, o
diagnóstico pré-operatório até o momento só é estabe-
lecido numa minoria dos casos.

A cirurgia transesfenoidal é a opção terapêutica
de escolha, pois previne a contaminação do líquor,
proporciona uma via para drenagem prolongada do
foco infeccioso, descomprime o quiasma óptico e
ajuda no manejo da sinusite muitas vezes associada
(13,27,34,38). Antimicrobianos devem ser prescritos
já no pré-operatório em caso de suspeita de abscesso
hipofisário e, posteriormente, adequados aos exames
culturais, mantendo seu uso por pelo menos 4–6 se-

manas. Se as culturas do material forem negativas, há
relatos de boa evolução sem o uso de antimicrobianos,
porém os autores recomendam decisão individualizada
(13). No presente caso, o germe detectado era do tipo
estafilococo e respondeu apropriadamente ao
antibiótico utilizado.

A reposição hormonal correta deve ser imple-
mentada para manter o balanço hidro-eletrolítico e
hemodinâmico. Neste caso, merece atenção o hipocor-
tisolismo e o diabetes insipidus.

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

A maior dificuldade no manejo do abscesso
hipofisário é o baixo índice de diagnóstico previa-
mente à cirurgia. Isso se deve ao fato de ser uma
patologia de baixa prevalência, e com manifestações
clínicas e radiológicas comuns a várias outras lesões
hipofisárias.
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