
www.neurologia.com  Rev Neurol 2012; 55 (9)

Correspondencia

575

ciencia pituitaria, que puede ser leve, manifes-
tada como hiperprolactinemia o tan grave como 
panhipopituitarismo [2]. Las alteraciones visua-
les están presentes en el 50-75% de los pacien-
tes [1-4] y la hemianopsia uni o bitemporal es 
el patrón hallado con más frecuencia [4]. La 
anormalidad de la motilidad ocular está pre-
sente en un 16%. La fiebre y la leucocitosis están 
presentes hasta en el 16% de los pacientes. 
Otros síntomas presentes menos frecuentes son 
meningitis, sinusitis y rinorrea [2].

El diagnóstico preoperatorio de los abscesos 
selares se lleva a cabo mediante la resonancia 
magnética con contraste, o con una tomografía 
cerebral en su caso. En la resonancia magnéti-
ca, se identifica una lesión intraselar hiperin-
tensa en las secuencias de T2 que sugiere la 
presencia de una lesión quística contaminada 
[9] mientras que en T1 la señal varía de hipoin-
tensa a levemente hiperintensa, con captación 
periférica de contraste y realce en anillo [1,2].

Solo el 20% de los abscesos hipofisarios se 
diagnostican antes de la cirugía y se inician ha-
bitualmente con un cuadro clínico de respuesta 
inflamatoria sistémica, manifestado por fiebre, 
meningismo, leucocitos en LCR [2] y evidencia 
de masa selar en los estudios de imagen con o 
sin historia de patología hipofisiaria previa. 

El 58% de los pacientes recibió el diagnósti-
co provisional de adenoma hipofisiario y cerca 
del 20% de los pacientes fueron intervenidos 
con el diagnóstico provisional de absceso pitui-
tario por la imagen de resonancia magnética 
sugestiva o en paciente con antecedentes de ci-
rugía previa por adenoma hipofisiario.

La combinación de cirugía y terapia antibió-
tica constituye la base del tratamiento, que es 
efectivo en la mayoría de los casos. La antibioti-

coterapia debe comenzar tan pronto como se 
sospeche la presencia de un absceso selar, con 
fármacos de amplio espectro. La vía quirúrgica 
de elección es la endoscópica endonasal tran-
septoesfenoidal [2], mucho menos invasiva, 
con menor tiempo operatorio y mejor y más 
breve postoperatorio. La reintervención por abs-
ceso recurrente es poco frecuente [2]. La ciru-
gía mejora de manera importante la sintoma-
tología relacionada con la ocupación selar como 
la cefalea y los déficit visuales, no así la endocri-
nopatía, donde, en la mayoría de los casos, es 
necesaria la terapia sustitutiva [10].

Las complicaciones posquirúrgicas más co-
munes incluyen meningitis, cerebritis, fístula de 
LCR y lesión infecciosa vascular [4,6]. Estas com-
plicaciones fueron descritas por Boggan y Wil-
son [3], pero son muy raras en la actualidad. 

En conclusión, los abscesos hipofisarios son una 
patología poco frecuente, cuyo problema prin-
cipal es que, usualmente, se confunden con 
otras patologías más frecuentes tales como los 
adenomas hipofisarios. Desde el punto de vista 
clínico, presentan un cuadro indistinguible de 
un tumor hipofisario, con cefalea, alteraciones 
visuales y endocrinopatía o como un cuadro in-
feccioso sistémico con fiebre, cefalea y afecta-
ción meníngea. Los estudios de imagen pueden 
ser muy útiles para lograr la diferenciación, 
pero en ocasiones no son concluyentes. La com-
binación de cirugía y antibióticos constituye la 
base del tratamiento, que es efectivo en la ma-
yoría de los casos. Los abscesos hipofisarios se 
deben considerar en el diagnóstico diferencial 
de las masas selares, ya que sin un abordaje te-
rapéutico correcto se convierten en una enfer-
medad con alta mortalidad.

El caso clínico descrito es el de un absceso 
hipofisario, una patología muy poco frecuente, 
con una presentación y evolución atípicas, como 
son un inicio como meningitis de perfil bacte-
riano con escasa respuesta a la terapia antibió-
tica y la ausencia de sintomatología de fallo 
hormonal o campimétrico. Como factor predis-
ponente, se considera la destrucción del tabi-
que nasal por consumo de cocaína, conocido 
en el propio acto quirúrgico. Finalmente, la pa-
ciente presentó una evolución posterior exce-
lente y rápida, en probable relación con una 
glándula hipofisaria hasta entonces sana.
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Estamos de acuerdo con González-Rojas et al 
[1] en la importancia que tienen las preferen-
cias de los pacientes en la elección de los fár-
macos para responder más convenientemente 
a sus necesidades. De hecho, para establecer la 
fuerza de las recomendaciones en salud, el sis-
tema GRADE incluye las preferencias de los pa-
cientes, de manera explícita, como un factor 
más para fundamentar la fuerza de las reco-
mendaciones [2]. Muchas veces, sin embargo, 
es complejo conocer las preferencias de los pa-
cientes de un modo directo, por lo que disponer 
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de bibliografía sobre los valores y preferencias de 
los pacientes puede ayudar a conocer mejor es-
tos aspectos. 

Sin embargo, la manera de presentar los da-
tos a los pacientes en este tipo de estudios pue-
de ser crucial en la determinación de sus prefe-
rencias. Por ello, los datos deben presentarse 
del modo más objetivo posible. En este sentido, 
creemos que los cinco atributos seleccionados 
en el estudio de González-Rojas et al [1] no mues-
tran algunos datos fundamentales que los pa-
cientes deberían conocer en el momento de 
explicitar sus preferencias. A continuación se 
discuten los distintos atributos considerados en 
el estudio. 

Primer atributo de los anticoagulantes ora-
les, referido al control de coagulación, que se 
describe como sigue: ‘El médico no necesita 
controlar su coagulación (no deberá ir al centro 
de salud ni al hospital a controlarse) / El médi-
co sí necesita controlar su coagulación (deberá 
ir al centro de salud o al hospital 10 a 15 veces 
al año a controlarse)’. Creemos que este atribu-
to no describe, en términos reales, la diferencia 
de seguimiento que conllevará utilizar un fár-
maco u otro. Es cierto que, a diferencia de los 
antivitamina K, los nuevos anticoagulantes ora-
les presentan un rápido comienzo de acción, un 
efecto antitrombótico predecible y una menor 
probabilidad de interacciones con otros fárma-
cos y con alimentos. Este perfil farmacológico 
hace posible su administración en dosis fijas, 
sin necesidad de monitorización ni ajuste poso-
lógico periódico [3,4]. Sin embargo, los nuevos 
fármacos no están exentos de limitaciones. De 
hecho, aunque la eliminación de la necesidad 
de monitorización de la ratio internacional nor-
malizada (INR) se considera una ventaja, la fal-
ta de seguimiento podría, por un lado, afectar 
la adhesión al tratamiento, y por otro, dificultar 
la identificación de aquellos pacientes no cum-
plidores. Teniendo en cuenta la corta semivida 
de estos fármacos, el cumplimiento terapéutico 
cobra especial importancia porque el olvido de 
dosis puede afectar en poco tiempo la efectivi-
dad del tratamiento [4]. Adicionalmente, en la 
guía de práctica clínica sobre manejo de la fibri-
lación auricular de la Sociedad Europea de Car-
diología [5] se recomienda que, en el caso de 
que se decida iniciar el tratamiento antitrombó-
tico (independientemente del tratamiento ele-
gido), se realice un seguimiento periódico de los 
pacientes. Por tanto, el primer nivel del primer 

atributo, que indica ‘no deberá ir al centro de 
salud ni al hospital a controlarse’ no es cierto o 
no debería serlo por el bien de los pacientes.

En relación con el segundo atributo, relativo 
a eficacia y que se describe como ‘Con este fár-
maco, de cada 1.000 pacientes tratados en un 
año, 11 pueden sufrir una embolia / Con este 
fármaco, de cada 1.000 pacientes tratados en 
un año, 17 pueden sufrir una embolia’, conside-
ramos necesario recoger el dato de eficacia 
para las dos dosis de dabigatrán de 150 mg y de 
110 mg. Con ello, el segundo atributo hubiese 
quedado redactado del siguiente modo: ‘Con 
este fármaco, de cada 1.000 pacientes tratados 
en un año, de 11 a 15 pueden sufrir una embo-
lia, dependiendo de la dosis que el paciente 
pueda recibir / Con este fármaco, de cada 1.000 
pacientes tratados en un año, 17 pueden sufrir 
una embolia’.

En relación al tercer atributo (dosificación), 
descrito como ‘Toma una dosis fija al día (un 
comprimido por la mañana y un comprimido 
por la noche) igual todos los días / Toma una 
dosis variable (distinto número de pastillas) que 
puede ser diferente cada día’, consideramos 
que la descripción de la dosificación para los an-
ticoagulantes orales convencionales no es del 
todo cierta y oculta información. Los anticoagu-
lantes orales convencionales se administran en 
una única dosis diaria. Quizá las expectativas de 
los pacientes se hubieran modificado si esto se 
hubiese expresado de la siguiente forma: ‘Toma 
una dosis fija al día, dividida en dos dosis (un 
comprimido por la mañana y un comprimido 
por la noche) / Toma una dosis variable (que le 
aconseja su médico o enfermero tras el control 
establecido), administrada en una sola dosis’. 

El penúltimo atributo, sobre seguridad, se 
describe como ‘El fármaco puede ocasionar tres 
hemorragias intracraneales por cada 1.000 pa-
cientes en un año / El fármaco puede ocasionar 
siete hemorragias intracraneales por cada 1.000 
pacientes en un año’, consideramos que no se 
está presentando toda la información relativa a 
seguridad. En primer lugar, se deberían haber 
mostrado, además, los resultados de la princi-
pal variable de seguridad del ECA LOTS [6], es 
decir, los resultados para las hemorragias gra-
ves, donde no existen diferencias estadística-
mente significativas entre warfarina y dabiga-
trán 150 mg. En segundo lugar, deberían ha-
berse mostrado los datos de hemorragias gas-
trointestinales graves, cuyo atributo de seguri-

dad hubiese sido: ‘El fármaco puede ocasionar 
15 hemorragias gastrointestinales por cada 1.000 
pacientes en un año / El fármaco puede ocasio-
nar 10 hemorragias gastrointestinales por cada 
1.000 pacientes en un año’.

Sobre el quinto atributo, relativo a dieta y 
otros medicamentos, que se describe como ‘No 
requiere vigilar su dieta u otros medicamentos 
que vaya a tomar / Requiere vigilar su dieta u 
otros medicamentos que vaya a tomar’, consi-
deramos que el primer nivel del quinto atributo 
no es cierto, de acuerdo con el apartado ‘inte-
racción con otros medicamentos’ de la ficha 
técnica del dabigatrán [7]. Es verdad que los 
nuevos anticoagulantes tienen menos interac-
ciones que los antivitamina K, pero no están 
exentos de ellas (entre algunos de los medica-
mentos contraindicados o con los que hay que 
tener especial precaución se encuentran el ke-
toconazol por vía sistémica, ciclosporina, itraco-
nazol, amiodarona, quinidina, verapamilo, ri-
fampicina, hierba de san Juan, carbamacepina 
y fenitoína). Por tanto, para los nuevos anticoa-
gulantes, se requiere vigilar la administración 
concomitante de otros medicamentos.

Por todo ello, consideramos que la propues-
ta de atributos que realizamos para el estudio 
de González-Rojas et al [1] sería necesaria para 
dotar al estudio de una mayor objetividad.
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