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Hipopituitarismo como debut de absceso hipofisiario
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We present a case of a 20 years old woman who consults for amenorrhea and mild hyperprolactine-
mia. Within the functional study hypopituitarism was discover and MRI showed a cystic lesion with 
“ring” enhancement. Transsphenoidal resection was performed, showing purulent material. Cultures 
were positive for MSSA and Neisseria cinerea. Antibiotic treatment was started completing 21 days. 
She evolved without relapse but did not recovered pituitary function.
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Introducción

E l absceso pituitario es una entidad poco frecuente, 
cuyo diagnóstico tanto clínico como radiológico, 
es difícil ya que los síntomas infecciosos ocurren 

sólo en 1/3 de los casos, siendo los síntomas más habi-
tuales la cefalea y el hipopituitarismo asociado con fre-
cuencia a diabetes insípida1. Habitualmente afecta a una 
glándula normal y puede producirse por diseminación he-
matógena o por extensión directa desde un foco infeccio-
so adyacente. El diagnóstico definitivo se suele establecer 
en el momento de la intervención quirúrgica y el cultivo 
bacteriológico1,2.

Se presenta un caso cuyo debut fue con amenorrea de 
un año de evolución secundario a hipogonadismo presen-
tando además hipotiroidismo central.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 20 años, con anteceden-
te de epilepsia en la infancia actualmente sin tratamien-
to. Menarquia a los 15 años con ciclos regulares. Un año 
previo a la consulta presenta amenorrea y posteriormente 
se agrega cefalea. Se realiza TC cerebro que evidencia 
lesión quística en silla turca con contacto del quiasma óp-
tico. Se complementa estudio con campo visual que es 
normal. Consulta en ginecología, iniciándose cabergolina 

por hiperprolactinemia leve. Es derivada a endocrinología 
completándose estudio hormonal (Tabla 1). Se diagnosti-
ca hipogonadismo e hipotiroidismo secundario y se inicia 
levotiroxina como terapia de sustitución por hipopituita-
rismo.

Se completa estudio por imágenes con RM silla turca 
informada como lesión quística selar. Posteriormente se 
revisan las imágenes y destaca una lesión quística con re-
alce periférico “en anillo” (Figura 1).

Se decide realizar RTE considerando qué lesión con-
tactaba el quiasma óptico. Durante el procedimiento al 
realizar apertura dural se evidencia salida de material 
purulento abundante, se toman cultivos, se evacua absce-
so en forma amplia y se realiza aseo.

El cultivo bacteriológico resultó positivo para SAMS 
y Neisseria Cinerea, iniciándose tratamiento con clin-
damicina y cefazolina. La paciente completa 14 días de 
tratamiento endovenoso y posteriormente se cambia a 
amoxicilina/clavulánico oral por una semana. Desde el 
punto de vista infeccioso se mantiene afebril y sin eleva-
ción de parámetros inflamatorios.

La paciente evoluciona en buenas condiciones pero 
sin recuperación de función endocrina después de 6 me-
ses, por lo que se mantiene tratamiento con levotiroxina y 
se inicia anticonceptivo combinado como terapia de sus-
titución, sin agregarse nuevas deficiencias. El control con 
RM selar al año de la cirugía no evidencia recidiva.
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Discusión

El absceso pituitario es una patología poco frecuen-
te constituyendo menos del 1% de las lesiones pituitarias 
y potencialmente mortal1. Simmonds describió el primer 
caso de absceso pituitario en 19142. Desde la primera des-
cripción unos pocos han sido publicados, de los cuales 
Vates tiene una serie en un período de 30 años de 24 casos 
y posteriormente Liu una serie de 33 casos en un período 
de 17 años, siendo estas las series más grandes reporta-
das3,4.

Puede producirse por diseminación hematógena o 
por extensión directa desde un foco infeccioso adyacen-
te como sinusitis esfenoidal, meningitis o trombosis del 
seno cavernoso.

Habitualmente afecta a una glándula normal aunque 
también existen casos en los que se produce sobre una 
lesión preexistente como un adenoma, craneofaringioma 
o un quiste de la bolsa de Rathke2.

El diagnóstico tanto clínico como radiológico es difí-
cil. En la serie de Liu, los síntomas más frecuentes fueron 
la diabetes insípida presente en casi el 70% de los pa-
cientes. La cefalea es otro de los síntomas más frecuentes 
también casi en el 70% pero sin un patrón característico y 
de intensidad moderada. Las alteraciones de campo visual 
se presenta en alrededor del 27% y déficits hormonales 
adenohipofisiarios se presentaron en alrededor del 85% 
de los casos4. De estos datos se podría decir que la dia-
betes insípida puede ser útil en el diagnóstico diferencial 
puesto que es un síntoma inhabitual para adenomas hipo-
fisiarios y por el contrario, es frecuente en los abscesos.

Las manifestaciones infecciosas se presentan en 1/3 
de los casos y el meningismo en un 25%1. En la serie de 
Liu se presentaron en el 18% de los casos4. La latencia 
desde la aparición de síntomas hasta realizar el diagnósti-
co es de 8 meses en promedio.

Imagenológicamente habitualmente aparece como una 
lesión selar quística, con realce periférico en anillo tras la 
administración del contraste intravenoso en RM, como se 
observó en nuestro caso al revisar las imágenes2,5.

El diagnóstico definitivo suele ser histológico tras el 
drenaje quirúrgico. 

Los organismos aislados más frecuentemente según 
algunas series son: Cocos Gram positivos (50%), bacilos 
Gram negativos, incluso hongos, amebas y levaduras4,5. 
Es por esto que se recomienda iniciar terapia de amplio 
espectro para cubrir Gram positivos, Gram negativos y 
anaerobios. En nuestro caso encontramos dos gérmenes 
siendo el SAMS un patógeno conocido y la Neisseria ci-
nerea considerada un comensal del orofarinx no patógeno 
excepto en inmunodeprimidos6, en nuestro caso el pató-
geno podría ser el SMAS y la Neisseria indicar un posible 
foco sinusal inicial, no diagnosticado.

El tratamiento de elección es el drenaje quirúrgico y 
antibioterapia durante 3-6 semanas.

Tras el tratamiento, los déficit visuales suelen mejorar 
en un 80% de los casos, aunque los déficits endocrinos 
pueden ser persistentes y necesitar tratamiento sustitutivo 
permanente1.

Conclusión

El diagnóstico preoperatorio de los abscesos hipofi-
siarios es difícil debido a su clínica insidiosa y hallazgos 
radiológicos poco específicos. Se debe sospechar ante un 
paciente con una masa selar quística con realce en anillo, 
sobre todo si se asocia a clínica infecciosa y/o diabetes 
insípida e hipopituitarismo.

Figura 1. RM selar con realce periférico “en anillo”, característico 
del absceso hipofisiario.

Tabla 1. Exámenes hormonales

Exámenes

FSH 5,06 (2-15 mUI/L)

Estradiol 20,2 (20-145 pg/ml)

Prolactina 38 (hasta 25 ng/dl)

TSH 1,84 (0,3-5 uUI/ml)

T4L 0,4 (0,7-1,9 ng/dl)

Cortisol 14 (5-25 ug/dl)

IGF-1 159 (127-424 ug/L)
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En general el tratamiento es quirúrgico con toma de 
cultivos y sólo en raros casos se opta por tratamiento mé-
dico con antibióticos. Se debe realizar evaluación hormo-
nal preoperatoria y seguimiento posterior.
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