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Resumen

El absceso hipofisario es una condición rara, representa sólo un 0.6% de las 
patologías selares neuroquirúrgicas. El diagnóstico preoperatorio es difícil ya 
que no existe un cuadro clínico característico. Puede presentarse asociada a una 
lesión hipofisaria preexistente o de manera primaria en una glándula previamente 
saludable. Se  expone el caso de un paciente masculino de 56 años de edad con 
antecedentes de diabetes mellitus e hipertensión arterial, que se presenta con un 
cuadro agudo de cefalea retroocular, nausea, vómito y síndrome del seno cavernoso.
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Our experience a case of pituitary abscess 
presenting as a cavernous sinus syndrome

Abstract

Pituitary abscess is a rare condition; it represent 0.6% of neurosurgical pathologies 
sellar. Preoperative diagnosis is difficult because there is no characteristic clinical 
picture. It may be associated with a pre-existing injury pituitary or primary way in 
a healthy gland. We present the case of a male patient 56 years old with a history 
of diabetes mellitus and hypertension, who presented with retroocular headache, 
nausea, vomiting and cavernous sinus syndrome.

Key words: pituitary abscess, intracranial infection, transsphenoidal surgery, pituitary 
adenoma.  
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Paciente masculino de 56 años de edad el cual 
tenía como antecedentes de importancia: 
diabetes mellitus de 8 años de evolución en 
manejo con metformina y glibenclamida, con 
descontrol glucémico por falta de apego al 
tratamiento, así como cuadros de rinofaringitis 
de repetición sin tratamiento específico. Inició 
su padecimiento tres semanas previas al ingreso 
hospitalario con un cuadro clínico de cefalea 
retroocular de moderada intensidad, asociada 
a rinorrea hialina por lo que acude al servicio 
de urgencias y se diagnóstica rinofaringitis 
de probable etiología viral. Es manejado de 
forma ambulatoria con analgésicos tipo AINES, 
muestra  mejoría parcial del cuadro clínico.

Cuatro días después manifiesta agudización de 
la sintomatología previa y se agrega: náusea, 
vómito, diplopía y ptosis palpebral derecha, por 
lo que acude otra vez, al servicio de urgencias. 
En la exploración física se encontró hemianopsia 
bitemporal y datos clínicos de síndrome de seno 

cavernoso en el lado derecho caracterizado por: 
parálisis incompleta del tercer nervio craneal 
de lado derecho, cuarto y sexto par craneal del 
mismo lado, así como hipoestesia facial derecha 
en territorio de rama oftálmica y maxilar del 
nervio trigémino. Se realiza TAC simple de 
cráneo (figura 1) donde se observa una lesión 
hipodensa que ocupa la silla turca delimitada por 
una cápsula, los diámetros máximos fueron de: 
13 mm x 14 mm anteroposterior y latero lateral. 
Ante los hallazgos clínicos y tomográficos se 
decide realizar resonancia magnética como 
apoyo en los diagnósticos diferenciales de: 
apoplejía hipofisiaria o de manera remota 
absceso hipofisiario. 
Se encontró en la imagen coronal T1 (figura 
2) lesión hiperintensa en la región selar y 
supraselar con presencia de un nivel líquido/
líquido y discreta compresión del quiasma 
óptico e invasión del seno cavernoso en el lado 
derecho. En la proyección sagital T2 (figura 3) 
se comporta hiperintensa y a la administración 
de gadolinio (figura 4 y 5) llamaba la atención el 
realce uniforme de la cápsula.
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Figura 1. TAC de cráneo donde se observa lesíon selar 
hipodensa con imagen anular circundante hipertensa.

Figura 4. RM T1 + G corte coronal se observa realce 
intenso en la periferia de la lesión, así como en seno 
cavernoso derecho. 

Figura 5. RM + G corte sagital se observa el realce 
intenso en la periferia de la lesión.

Figura 2. RM T1coronal, lesión ocupativa región 
selar, que comprime quiasma óptico e invade seno 
cavernoso dercho

Figura 3. RM T2 la lesión se comporta hiperintensa se 
observa la presencia de cápsula gruesa alrededor de 
la lesión.

Los estudios de laboratorio revelaron elevación 
discreta de la PCR y VSG sin leucocitosis, en el 
perfil hormonal; hipotiroidismo e hipogonadismo 
por lo que se inicia sustitución hormonal con 
levotiroxina y testosterona. Se diagnóstica en 
el preoperatorio probable absceso hipofisiario y 
se decide realizar cirugía transesfenoidal. En el 
transoperatorio y posterior a realizar apertura 
de la cápsula tumoral se encuentra salida de 
material purulento amarillo-verdoso, se envía 
muestra a patología y a cultivo. Se iniciá esquema 
antimicrobiano con ceftriaxona (1gr IV/12 hs) 
y vancomicina (500mg/IV/12hs) durante dos 
semanas. El reporte de histopatología fue de 
adenoma hipofisiario y el cultivo del material 
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purulento fue reportado con presencia de 
staphylococcus aureus por lo que se solicitó 
tinción de Gram en la muestra de patología 
(figura 6) confirma la presencia de cocos Gram 
positivos. La evolución posquirúrgica fue 
satisfactoria, y en el control a 3 meses no se 
han presentado recidivas del absceso, el déficit 
hormonal ha permanecido y se encuentra con 
sustitución hormonal.

Figura 6. Tinción de Gram: se observa la presencia de 
cocos Gram+.

Discusión

El absceso hipofisiario es una condición rara. 
Esta entidad fue descrita por Heslop (1848) y 
Simmonds en 19141, desde entonces se han 
reportado poco más de dos centenares de casos 
a nivel mundial2. Se presenta con una incidencia 
de 0.6% de las lesiones selares neuroquirurgicas3, 
con una mortalidad quirúrgica actual menor a 
10%. 
Puede definirse como un proceso infeccioso 
dentro de la silla turca con reacción inflamatoria 
aguda o crónica.  El absceso pituitario primario 
se presenta dentro de una glándula previamente 
saludable, estos corresponden al 60% de los 
abscesos hipofisiarios. El absceso pituitario 
secundario surge dentro de una lesión pituitaria 
preexistente4.
Esta entidad es de alta dificultad diagnóstica, 
por presentarse con una clínica ambigua donde 
sólo un tercio de los pacientes evidencian 

signos y síntomas sugestivos de infección, las 
imágenes no son patognomónicas del proceso y 
los cultivos tienen tan solo un rendimiento del 
50%5. Algunos de los síntomas más comunes que 
se presentan son cefalea, alteraciones visuales 
y fiebre6. El síntoma más aislado es la cefalea 
hasta en un 60% de los casos. Los síntomas de 
hipertensión endócraneana como vómitos, 
náusea e irritación meníngea están presentes en 
el 25% de los pacientes7.
La meningitis recurrente es una forma de 
presentación rara de esta enfermedad con pocos 
casos reportados hasta la fecha8-9. Típicamente 
la evolución es prolongada, con escaso alivio a la 
ingesta de analgésicos comunes y de topografía 
bitemporal. 
Los desórdenes endocrinológicos más frecuentes 
son: la amenorrea y el panhipopituitarismo 
presentes hasta entre 30 y 50% de los casos9. 
En términos de frecuencia se afecta en primer 
lugar la secreción de hormona del crecimiento, 
seguida por la de las hormonas sexuales, la TSH 
y la ACTH.
En las primeras descripciones, los abscesos 
selares eran secundarios a cuadros sépticos 
graves, pero en la actualidad esta situación es muy 
poco frecuente; siendo consecuencia de procesos 
primarios a partir de tres circunstancias:10

1.como extensión secundaria a la silla turca de 
infecciones en regiones adyacentes (sinusitis, 
meningitis e infecciones postoperatorias de 
abordajes transesfenoidales).

2.como infecciones en una silla turca 
comprometida por una lesión preexistente 
como serian: adenoma de hipófisis, 
craneofaringiomas o quistes de la bolsa de 
Rathke. 

3.sin lesiones previas ni infecciones vecinas 
o sistémicas en actividad, constituyendo el 
grupo de abscesos primarios, algunos de los 
cuales cursan con inmunosupresión.

El principal factor de riesgo para el desarrollo 
de abscesos selares es el antecedente de cirugía 
previa la cual se presenta hasta en el 41% 
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Conclusión

de los pacientes11, otro factor de riesgo es la 
inmunosupresion4. Las lesiones pituitarias, 
principalmente los adenomas suelen ser 
más vulnerables a la infección por causar 
alteraciones en la circulación o por presentar 
áreas de necrosis y déficit inmunológico local12.
Los agentes etiológicos identificados con más 
frecuencia son los grampositivos7. Seguidos por 
los gramnegatvos13 y anaerobios, aunque existen 
reportes de casos de infecciones micoticas4 y 
amebianos14. Los cultivos logran identificar el 
agente solo en 54% de los casos, de los cuales 
85% son Gram positivos (staphylococcus aureus, 
S. epidermidis, streptococcus del grupo alfa, 
Streptococcus pneumoniae y streptococcus 
faecalis)11.
La presencia de manifestaciones sistémicas 
o marcadores de actividad infecciosa están 
presentes sólo entre 24 y 33% de los pacientes. 
La TAC de cráneo puede ser orientadora con 
imágenes redondeadas hipodensas con realce 
en anillo en la administración de contraste, 
el cual por lo general es grueso15 o una masa 
isodensa con realce homogéneo en la silla turca5.
Las características de la imagen de resonancia 
magnética (RM) descritas en la literatura por 
Vates, et al11 y Bassard, et al16 señalan masas 
intraselares hipointensas en T1 e hiperintensa en 
T2. Después de la administración de gadolinio se 
observa reforzamiento en anillo. La intensidad 
de la señal puede estar afectada por el contenido 
protéico o por la presencia de hemorragias16.
Sólo el 20% de los casos se diagnóstica antes de la 
cirugía. El abordaje hipofisiario transesfenoidal 
para la evacuación del absceso hipofisiario es 
lo más recomendado, ya que la craneotomía 
sólo se reserva para los pacientes con lesión 
supraselar o extensión supraselar de un 
absceso que vuelva poco factible el abordaje 
transesfenoidal a fin de lograr evacuación 
significativa y descompresión de las estructuras 
subyacentes. La reintervención por un absceso 
recurrente es poco frecuente11. Los hallazgos 

transquirúrgicos identificados son: la presencia 
de cápsula quística, de diferentes texturas y 
espesor que contiene en su interior un material 
denso y cremoso compatible con pus. La cirugía 
mejora de manera importante la sintomatología 
relacionada con la ocupación selar como cefalea 
y déficit visuales, esto no sucede en el caso de 
la endocrinopatía en donde en la mayoría de 
los casos requiere el reemplazo hormonal17. 
Los antibióticos tienen una indicación de 2-6 
semanas18, con una excelente evolución tanto en 
lo sintomático como en lo imagenológico.

Los abscesos hipofisiarios son patologías poco 
frecuentes, existen pocos casos reportados 
en la literatura. No existe un cuadro clínico 
característico ni imagen patognomónica en la 
resonancia magnética o tomografía. En este caso 
creemos que algunos factores contribuyeron 
al desarrollo del absceso hipofisiario fueron: la 
presencia de un adenoma hipofisiario el cual, 
aunque no se tenía el diagnóstico previó, este fue 
reportado en el posoperatorio y se ha descrito que 
es uno de los principales factores predisponentes 
debido a la presencia de áreas de necrosis, y 
alteraciones vasculares e inmunológicas locales. 
Otro factor que pudo contribuir al desarrollo 
del absceso fue el antecedente de diabetes 
mellitus mal controlada y los cuadros de 
rinofaringitis de repetición sin un tratamiento 
especificado. Al observar los estudios de imagen 
nos llamó la atención la presencia de la lesión 
quística y el realce intenso en la periferia a la 
administración de contraste, el cual fue una 
de las pautas que nos orientó al diagnóstico, y 
que pudimos comprobar con el resultado del 
cultivo y de histopatología. Es importante que 
el neurocirujano tenga en cuenta al absceso 
hipofisiario como diagnóstico diferencial en las 
lesiones de la región selar y como se documenta 
en este caso, algunas de las características que 
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nos pudieran orientar a la etiología son: los 
factores predisponentes (adenoma hipofisiario 
preexistente, inmunosupresión, procesos 

infecciosos locales), el cuadro clínico agudo, y 
la presencia de una lesión quística con realce 
capsular en los estudios de imagen.
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