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Hígado graso y esteatohepatitis no alcohólica

Caso clínico
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Resumen

Los abscesos hipofisarios se diagnostican en la mayoría 

de los casos solo después del drenaje transesfenoidal, el 

abordaje terapéutico de elección; son subdiagnosticados 

y representan una enfermedad con alta mortalidad sin el 

tratamiento correcto y oportuno. Este es el caso clínico de 

una paciente de 38 años de edad con amenorrea de un año 

de evolución, galactorrea, cefalea y déficit campimétrico 

manifestado por hemianopsia bitemporal. La resonancia 

magnética nuclear mostró una imagen compatible con 

adenoma hipofisario, por lo que se realizó abordaje tran-

sesfenoidal confirmándose por reporte histopatológico un 

absceso cerebral. Se llevó terapia antibiótica empírica con 

vancomicina, metronidazol y ceftriaxona a dosis meníngeas, 

sin obtener el agente causal en los cultivos. Se concluyó que 

los abscesos hipofisiarios son una patología potencialmen-

te curable que al manifestarse como una masa selar la gran 

mayoría recibe un abordaje terapéutico adecuado por vía 

transesfenoidal, y en la mayoría de los casos dicho proce-

dimiento arroja el diagnóstico y el tratamiento definitivo al 

mismo tiempo.
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Hypophyseal abscess: A case
Abstract

Pituitary abscesses are defined as the affection of the pitui-

tary gland by an intrasellar suppurative process caused by 

an infectious agent. Pituitary abscesses represent less than 

1% of the pathologies of the sellar region, the clinical ma-

nifestations are due to pituitary dysfunction or mass effect. 

The diagnosis in most of the cases is only after transsphenoi-

dal drainage which is the therapeutic approach of choice, 

being underdiagnosed and becoming a disease with high 

mortality if the right and appropriate treatment is not ins-

tituted. Case report. A case of a 38-year-old-female patient 

with amenorrhea of one year of evolution, galactorrhea, 

headache and visual field deficits manifested by bitempo-

ral hemianopsia is reported. Magnetic resonance imaging 

showed an image compatible with pituitary adenoma, a 

transsphenoidal approach was performed and histopatho-

logic report confirmed a brain abscess. Antibiotic therapy 

was empirically started with vancomycin, metronidazole 

and ceftriaxone at meningeal doses, failed to get the agent 

in cultures. Conclusions. Pituitary abscesses are a potentially 

curable disease that present as a sellar mass, most receive 
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Figura 1. Imagen de resonancia magnética, corte sagital, 
que demuestra la presencia de lesión a nivel de hipófisis, 
bien delimitada, con bordes regulares y que después de 
la administración de gadolineo lleva a cabo un reforza-
miento en toda la periferia.
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the appropriate therapy by transsphenoidal approach and 

in most of the cases this procedure gives the definitive diag-

nosis and treatment simultaneously.

Key words: pituitary abscess, transesphenoidal drainage.

INTRODUCCIÓN

Los abscesos hipofisarios se definen como el com-
promiso de la glándula hipófisis por un proceso 
supurativo intraselar causado por un agente infec-
cioso. Los abscesos pituitarios representan menos 
del 1% de las patologías de la región selar1.

La clínica que provocan se manifiesta por dis-
función pituitaria o por efecto de masa, estos se 
diagnostican en la mayoría de los casos solo des-
pués del drenaje transesfenoidal el cual es el abor-
daje terapéutico de elección2, son subdiagnostica-
dos, y se convierten en una enfermedad con alta 
mortalidad si no se realiza el tratamiento correcto 
y oportuno3.

Se han descrito en la actualidad aproximada-
mente 104 casos en la literatura2. En 1914, Si-
monds describió por primera vez un caso de un 
absceso pituitario. Años más tarde, en 1977, Do-
mingue y Wilson reportaron una serie de 7 casos1, 
actualmente la serie más grande reportada en la li-
teratura es la serie de Vates, de 24 casos.

Presentamos el caso de un absceso hipofisiario 
en una paciente con diagnóstico prequirúrgico de 
adenoma hipofisario.

DESCRIPCIÓN DE CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente de 38 años de edad, sin 
antecedentes de relevancia para su padecimien-
to actual, el cual inició con amenorrea que cursó 
durante 4 meses. Requirió atención de un médico 
especialista debido al desarrollo de galactorrea, el 
galeno solicitó niveles séricos de prolactina, que re-
sultaron elevados por lo que se inició terapia con 
bromocriptina con pobre respuesta. Subsecuente-
mente desarrolló visión borrosa en el ojo derecho, 
por lo que acudió con un facultativo, quien diag-
nosticó ambliopía, y le dio seguimiento durante 
un mes aproximadamente. Después se sumó un 
cuadro de cefalea, náuseas, vómitos, fiebre y he-
mianopsia bitemporal. La exploración física ge-

neral es irrelevante, la exploración neurológica no 
muestra alteraciones salvo la presencia de déficit 
campimétrico caracterizado por hemianopsia bi-
temporal, agudeza visual 20/40, con adecuada 
motilidad ocular.

Sus estudios de laboratorio mostraron la pre-
sencia de hiperprolactinemia solamente. No se 
demostraron otras alteraciones en perfil hormonal, 
incluido su perfil tiroideo.

La imagen de resonancia magnética demostró 
la presencia de una lesión a nivel de hipófisis, bien 
delimitada, con bordes regulares y que después de 
la administración de gadolinio llevó a cabo un re-
forzamiento en toda la periferia (figura 1).

Con la impresión diagnóstica preoperatoria 
de adenoma hipofisiario se decidió la realización 
de drenaje transesfenoidal de la lesión el cual se 
realizó sin complicaciones y se obtuvo un líquido 
de características purulentas sugestivo de proceso 
francamente infeccioso.

El estudio histológico mostró datos compati-
bles con proceso infeccioso, mas en el cultivo de 
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dicho liquido no se logró aislar el agente infeccioso.
La paciente cursó un periodo postoperatorio 

sin complicaciones, y se manejó antibióticoterapia 
a base de vancomicina, ceftriaxona y metronida-
zol con adecuada tolerancia al mismo. En el segui-
miento clínico se mostró la reversión del déficit 
campimétrico antes mencionado y en estudios de 
control se identificó hipotiroidismo subclínico por 
lo que se inició terapia de remplazo hormonal.

Estudios de resonancia magnética de control 
no mostraron recidiva de la lesión. Actualmente 
la paciente se encuentra asintomática, y lleva solo 
seguimiento por el déficit hormonal.

DISCUSIÓN

Los abscesos hipofisarios se definen como el com-
promiso de la glándula hipófisis por un proceso 
supurativo intraselar causado por un agente infec-
cioso. Los abscesos pituitarios representan menos 
del 1% de las patologías de la región selar1. La 
clínica que provocan se manifiesta por disfunción 

pituitaria o por efecto de masa, siendo estos sub-
diagnosticados y esto lleva a que puedan tener alta 
mortalidad si no se lleva el tratamiento correcto. 
En la actualidad se han descrito aproximadamente 
104 casos en la literatura2.

En 1914, Simonds describió por primera vez 
un caso de un absceso pituitario. Años más tarde 
en 1977, Domingue y Wilson reportaron una serie 
de 7 casos1, actualmente la serie más grande repor-
tada en la literatura es la serie de Vates de 24 casos. 
Pueden ser causados por siembra hematógena de la 
glándula o por extensión directa desde un proceso 
infeccioso adyacente, tales como meningitis, sin-
usitis esfenoidal, tromboflebitis del seno cavernoso 
o fístula de líquido cefalorraquídeo contaminado. 
Los abscesos hipofisarios se clasifican en primarios, 
cuando el proceso infeccioso se desarrolla sobre 
una glándula sana, y secundarios, cuando se de-
sarrollan sobre una patología subyacente como un 
adenoma, craneofaringioma, quiste de la bolsa de 
Rathke o radiación4.
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El problema principal con los abscesos 
hipofisiarios es que usualmente se 
confunden con otras patologías más 
frecuentes tales como los adenomas 
hipofisiarios.

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% de los pacientes2. 
Otro factor de riesgo identificado es la inmunosu-
presión5. Las lesiones pituitarias, principalmente los 
adenomas suelen ser más vulnerables a la infección 
por causar alteraciones en la circulación o por pre-
sentar áreas de necrosis y déficit inmunológico local6.

La paciente no contaba con patología selar pre-
viamente diagnosticada o antecedentes quirúrgicos 
en dicha región.

Los agentes etiológicos más frecuentemente 
identificados son los grampositivos7, seguidos por 
gramnegativos8 y anaerobios7, aunque existen re-
portes de casos de infecciones micóticas5 y ame-
bianos9. Los cultivos logran identificar al agente 
solo el 54% de los casos, de los cuales el 85% son 
grampositivos (Staphylococcus aureus, S. epider-
midis, Streptococcus del grupo alfa, Streptococcus 
Pneumoniae y Streptococcus faecalis)2.

En el caso de nuestra paciente no se obtuvo de-
sarrollo de algún agente infeccioso en los cultivos 
realizados.

La clínica puede ser indistinguible de la de un 
tumor hipofisario y/o infección de SNC. El cuadro 
clínico suele caracterizarse por la presencia de ce-
falea hasta en un 91% de los pacientes, insuficien-
cia pituitaria en un 51%, la cual puede ser leve, 
manifestada como hiperprolactinemia o tan severa 
como panhipopituitarismo2.

Las alteraciones visuales están presentes en el 
25% de los pacientes, y la hemianopsia unitem-
poral o bitemporal es el patrón reportado con más 
frecuencia. La anormalidad de la motilidad ocular 
está presente en un 16%. La fiebre y leucocitosis 
está presente hasta en el 16% de los pacientes. 
Otros síntomas presentes menos frecuentes son 
meningitis, sinusitis y rinorrea2.

Nuestra paciente se manifestó con clínica de 
masa selar, con amenorrea, galactorrea y la presen-
cia de compresión quiasmática con déficit campi-
métrico caracterizado por hemianopsia bitempo-
ral, sin clínica infecciosa.

El 50% de los pacientes llevados a punción 
lumbar muestran elevación de leucocitos en el exa-
men de líquido cefalorraquídeo2. 

Las imágenes de tomografía y por resonancia 
magnética resultan fundamentales en el diagnóstico 
preoperatorio de los abscesos selares, la tomografía 
de cráneo muestra una masa hipodensa en la región 
intraselar o supraselar con reforzamiento en anillo 
con la administración de medio de contraste el cual 
usualmente es grueso10,11. Las imágenes obtenidas 
son sugestivas más que diagnósticas. Las caracterís-
ticas de la imagen de resonancia magnética (IRM) 
descritas en la literatura por Vates et al2 y Bossard 
et al12 señalan masas intraselares con pobre señal 
de intensidad en imagen ponderada en T1 y alta 
intensidad en imagen ponderada en T2, las cuales 
sugieren la naturaleza quística de la lesión. Después 
de la administración de gadolineo se muestra un 
reforzamiento en anillo. Existen otras característi-
cas descritas en la literatura, tales como imágenes 
ponderadas en T1 en donde la señal varía de hipo-
intensa a levemente a hiperintensa. La intensidad 
de la señal puede estar afectada por el contenido 
proteico o por la presencia de hemorragias12. Las 
imágenes ponderadas en T2 pueden mostrar una 
masa intraselar hiperintensa que sugieren la presen-
cia de una lesión quística contaminada13.

Solo el 20% se diagnostica antes de la ciru-
gía, los cuales usualmente debutan con un cua-
dro clínico de respuesta inflamatoria sistémica 
al momento de la presentación, manifestado por 
fiebre, meningismo, leucocitos en líquido cefalo-
rraquídeo (LCR) y evidencia de masa selar en los 
estudios de imagen con o sin historia de cirugía 
hipofisiaria previa. El 58% de los pacientes recibió 
el diagnóstico provisional de adenoma hipofisiario 
y aproximadamente el 20% de los pacientes fueron 
llevados a cirugía con el diagnóstico provisional de 
absceso pituitario a partir de una imagen por re-
sonancia magnética nuclear inicial que mostrará 
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reforzamiento en anillo de novo o el antecedente 
de una cirugía previa por adenoma hipofisiario2.

El abordaje transesfenoidal para la evacuación 
del absceso pituitario es lo más recomendado, ya 
que la craneotomía solo se reserva para los pacien-
tes con lesión supraselar o extensión supraselar de 
un absceso que vuelva poco factible el abordaje 
transesfenoidal a fin de lograr evacuación signifi-
cativa y descompresión de las estructuras subya-
centes. La reintervención por absceso recurrente es 
poco frecuente2.

Los hallazgos transquirúrgicos más frecuente-
mente identificados son la presencia de cápsula 
quística, de diferentes texturas y espesor, que con-
tiene en su interior un material denso y cremoso, 
compatible con pus. Las complicaciones posqui-
rúrgicas más comunes incluyen meningitis, cere-
britis, fístula de líquido cefalorraquídeo y lesión 
infecciosa vascular. Estas complicaciones fueron 
descritas en la serie de Boggan14. Es raro ver descri-
tas estas complicaciones en la actualidad. Vates et 
al reportan una mortalidad del 8.3%2, mucho me-
nor a la descrita anteriormente en donde los absce-
sos primarios y secundarios no tratados tenían una 
mortalidad del 30 y 50% respectivamente14.

La cirugía mejora de manera importante la 
sintomatología relacionada con la ocupación se-
lar como la cefalea y los déficits visuales, esto no 
sucede en el caso de la endocrinopatía en donde 
en la mayoría de los casos es necesario el remplazo 
hormonal15.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

El absceso cerebral es una patología no muy in-
usual. La localización más frecuente es el parén-
quima a nivel de lóbulos cerebrales. La localización 
de estos abscesos en la glándula hipofisiaria es muy 
rara. El problema principal con los abscesos hipo-
fisiarios es que usualmente se confunden con otras 
patologías más frecuentes tales como los adenomas 
hipofisiarios. Los estudios de imagen pueden ser 
muy útiles para realizar la diferenciación, pero mu-
chas veces aún así es difícil. Afortunadamente el 
abordaje quirúrgico para una y otra patología es 
muy similar, pero un régimen estricto y prolon-
gado de terapia antibiótica es necesario en caso 

de los abscesos. Tomar en cuenta al absceso hipo-
fisiario dentro de los diagnósticos diferenciales de 
las masas que se localicen en esa región, aunque la 
sintomatología sea muy similar que otras lesiones 
localizadas ahí, es muy importante debido a que 
el tratamiento correcto puede hacer la diferencia 
y el pronóstico de estos pacientes pude llegar a ser 
favorable.
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