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PITUITARY ABSCESSES:
STUDY OF SEVEN CASES

Introduction Pituitary abscesses are an
unusual cause of pituitary dysfunction and
presurgical diagnosis is difficult.
Patients and methods We describe
7 patients (3 men and 4 women) who were
studied between 1990 and 2000. The mean
age was 32 years (range: 20-46). All
patients underwent preoperative hormone
analysis with baseline determinations
and/or triple-stimulation tests, campimetry
and magnetic resonance imaging (MRI)
scans. All patients underwent surgery
through the transsphenoidal route.
Results None of the patients had a
history of pituitary disease. Four patients
had a history of infection. All patients had
some type of hormone deficiency,
including diabetes insipidus in 3 patients.
Four patients had visual field defects.

MRI showed isointense masses, with
suprasellar growth in 6 patients,
thickening of the stalk in one, peripheral
enhancement in 2 and signs of bleeding

in a further 2. During surgery, purulent
material was visualized and the existence
of the abscess was confirmed by
pathological analysis. Cultures were
positive in 3 patients; Staphylococcus
epidermidis was found in 2 patients

and S. aureusin 1. Visual field defects
resolved in 3 patients and improved

in 1. Endocrine alterations were
permanent.

Conclusions Pituitary abscesses are
rare but should be included in the
differential diagnosis of sellar masses.
Although preoperative diagnosis is
difficult, diabetes insipidus, thickening of
the stalk and peripheral contrast uptake
help to differentiate these abscesses from
adenomas. Treatment is surgical and some
patients require more than one
intervention. Visual function usually
returns to normal. Endocrine alterations
are permanent.

Key words: Pituitary mass. Infection. Hypopituita-
rism. Pituitary. Pituitary abscesses.
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Abscesos hipofisarios: estudio
de siete casos
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Introduccion Los abscesos hipofisarios son una causa rara de disfuncion
hipofisaria, cuyo diagndstico prequirargico es dificil.

Pacientes y métodos Describimos a 7 pacientes (3 varones y 4 mujeres)
estudiados entre 1990 y 2000, con una edad media de 32 ahos (rango, 20-
46). A todos se les realizé analitica hormonal preoperatoria con triple
estimulo y/o basal, campimetria y resonancia magnética nuclear. Todos
fueron operados por via transesfenoidal.

Resultados Ningun paciente tenia enfermedad hipofisaria previa, y en

4 casos hubo antecedentes infecciosos. Todos los pacientes tenian algun
déficit hormonal, incluyendo diabetes insipida en 3 casos. Cuatro
pacientes tenian defectos en el campo visual. En la resonancia magnética
nuclear se observaban masas isointensas, con expansion supraselar en

6 pacientes, engrosamiento del tallo en 1, realce periférico en 2 y signos
de hemorragia en otros 2. En la cirugia se visualizé6 material purulento, y
se confirmo la existencia de absceso en la anatomia patoldgica. Los
cultivos fueron positivos en 3 pacientes: se hallé Staphylococcus
epidermidisen 2 y S. aureus en 1. Los déficit visuales se resolvieron en 3
pacientes y mejoraron en otro. Las alteraciones endocrinas fueron
permanentes.

Conclusiones Los abscesos son raros pero deben tenerse en cuenta

en el diagnéstico diferencial de las masas selares. Aunque su diagndstico
preoperatorio es dificil, la diabetes insipida, el engrosamiento del tallo

y la captacion periférica del contraste ayudan a diferenciarlos de los
adenomas. El tratamiento es quirdrgico y algunos pacientes precisan
mas de una intervencion. La funcién visual suele recuperarse,

y las alteraciones endocrinas son permanentes.

Palabras clave: Masa selar. Infeccién. Panhipopituitarismo. Hipéfisis. Absceso hipofisario.

INTRODUCCION

El absceso hipofisario es una entidad rara, que supone menos del
1% de las enfermedades hipofisarias'. Su diagnéstico prequirdrgico
es dificil porque imita clinica y radiolégicamente a los adenomas
hipofisarios. Desde el primer caso descrito por Simmonds, en
1914, se han publicado poco mds de 120. La serie mds numerosa es
de 24 pacientes', pero la mayoria de los casos se han descrito de
modo aislado. En general son estudios realizados por grupos neuro-
quirdrgicos, con pocos detalles endocrinolégicos. En este trabajo
describimos la experiencia de nuestro hospital en esta afeccion.
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PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Llevamos a cabo un estudio retrospectivo, de las caracte-
risticas clinicas, hormonales, radioldgicas y quirdrgicas de 7
pacientes (3 varones y 4 mujeres), estudiados en nuestro
servicio desde 1990 hasta 2000. Su edad media fue de 32
afios (rango, 20-46 afios). Se considerd que tenian un absce-
so hipofisario aquellos en los que se hallé material purulen-
to en la cirugia y en los que el estudio anatomopatoldgico
demostr6 la presencia de material inflamatorio. Las caracte-
risticas de los pacientes se muestran en la tabla 1.

Evaluacién endocrinolégica

Se analiz6 la funcioén hipofisaria previa a la cirugia en los
pacientes vistos por primera vez en nuestro hospital (1, 2, 3
y 7). El resto aportaba los resultados de las pruebas realiza-
das en su lugar de origen, aunque carecemos de los datos
preoperatorios del paciente 5 (tabla 2). Se realizaron deter-
minaciones séricas de hormona de crecimiento (GH), gluco-
sa, tirotropina (TSH), prolactina (PRL), hormona luteini-
zante (LH) y hormona foliculostimulante (FSH) antes y
después de la administracién combinada de hormona libera-
dora de gonadotropina (GnRH) (Luforan, 100 pgr), hormo-
na liberadora de tirotropina (TRH) (Tiregan, 400 pg) e insu-
lina (0,1-0,15 U/kg), en todos los pacientes, excepto en los
casos 5y 7, en los que se realizaron tnicamente determina-
ciones basales. Unos 2 meses después de la cirugia, se re-
evalud la funcién hipofisaria en los pacientes 1, 2, 4 y 6.
Los otros 3 ya tenfan panhipopituitarismo antes de la inter-
vencion. Se realizaron también los valores basales de de T,
libre, triyodotironina (T;), estrégenos, progesterona y tes-
tosterona radioinmunoanalisis.

La GH se midi6é por inmunorradiometria (IRMA; Inmu-
notech International, Marsella, Francia) hasta 1994 y, poste-
riormente, por inmunofluorescencia (Delfia System, Turku,
Finlandia). El cortisol plasmético se midié por radioinmu-
noandlisis (RIA; Inmunotech Internacional, Marsella, Fran-
cia) hasta 1994 y, desde entonces, por inmunofluorescencia
(Delfia System, Wallac, Inc Oy, Turku, Finlandia), conside-
rando normal un valor > 18 pg/dl después de la hipogluce-
mia. Ante la presencia de valores menores se considera que
hay déficit de corticotropina (ACTH). La concentracién sé-
rica de TSH se midié por IRMA hasta 2000 (Kodak Amerli-
te TSH 30 Ultrasensitive Assay, Amersham, Reino Unido;
valores normales, 0,2-4,5 mU/]) y, posteriormente, por in-
munofluorescencia (Delfia System, Turku, Finlandia). Se
consider6 déficit de TSH cuando coexistian valores bajos de
T, con valores normales o bajos de TSH. La respuesta de la
TSH ala TRH es normal cuando el pico mdximo se produce
a los 20 min y es mayor de 5 mU/L

Para la determinacién de LH, FSH, PRL y E, se utiliz6
fluoroinmunoensayo (Delfia System, Pharmacia, Turku,
Finlandia). La testosterona total se midié por RIA (Radioas-
say System Laboratories, Inc Biochemicals, Estados Uni-
dos) hasta 1994 y, desde entonces, por inmunofluorescencia
(Delfia System). Se considera hipogonadismo hipogonado-
tropo cuando coexisten valores de esteroides sexuales bajos
con concentraciones normales o bajas de gonadotropinas
en varones y en mujeres posmenopausicas, y amenorrea en
premenopdusicas. Cuando se observé un incremento de la
LH basal > 300% se considerd que la reserva de gonadotro-
pinas era normal.
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RESULTADOS
Antecedentes

Cuatro de los 7 pacientes tuvieron infecciones antes
del inicio de los sintomas: el paciente 3, toxoplasmo-
sis aguda; la paciente 4, sinusitis maxilares de repeti-
cion; el paciente 5, meningitis en el momento del
diagnéstico de la masa selar, y la paciente 6, picos fe-
briles tras un aborto por desprendimiento de placenta.

En ninguno de los pacientes se encontraron tumores
y no tenian antecedentes de enfermedad hipofisaria
previa.

Motivo de consulta y clinica

Consultaron por alteraciones en el eje gonadal 3 pa-
cientes (los pacientes 3 y 7 por disfuncién eréctil, y la
paciente 2 por galactorrea y oligomenorrea). La pa-
ciente 4 consulto por poliuria y polidipsia. Dos casos
consultaron por alteraciones visuales (caso 1y 6) y 1
consulté por cefalea y fiebre concomitante.

Analiticamente, 4 pacientes presentaban panhipopi-
tuitarismo (3, 5, 6 y 7), 2 de ellos con diabetes insipida
(5y 6), 1 (caso 4) diabetes insipida aislada, otro (pa-
ciente 2) hiperprolactinemia y la ultima (paciente 1)
déficit aislado de GH.

Cuatro pacientes presentaban déficit visuales: escoto-
ma central en el ojo derecho (caso 1), déficit campimé-
trico central bilateral (caso 5), hemianopsia bitemporal
(caso 6) y hemianopsia temporal izquierda (caso 7).
Cuatro de 7 pacientes referian cefalea, que no presen-
taba ningln patrén caracteristico.

Radiologia

En los 7 pacientes se realizé resonancia magnética
nuclear (RMN). Todos ellos presentaban masas hipofi-
sarias, con expansion supraselar en 6 casos (1, 2, 4, 5,
6y 7). En 2 de ellos se detectaron hallazgos compati-
bles con hemorragias intraselares (pacientes 2 y 7),
otros 2 presentaban una masa isointensa con realce
periférico tras la administracién de contraste (pacien-
tes 5y 6) y en los otros 3 se visualizaron masas isoin-
tensas con el parénquima cerebral, 1 de ellos con tallo
hipofisario engrosado (paciente 3).

Cirugia y hallazgos quirurgicos

En todos los pacientes el abordaje de las lesiones
se realiz6 mediante cirugia transesfenoidal. Dos de
ellos (pacientes 5 y 6) ya habian sido intervenidos
previamente en otros hospitales en 2 ocasiones. Am-
bos fueron intervenidos en nuestro hospital 2 veces
mas.

En todos ellos se encontré material purulento y, tras
ser analizado, la anatomia patoldgica informé de que
se trataba de material inflamatorio. Los cultivos fue-
ron positivos en 3 pacientes y los microorganismos
detectados fueron Staphylococcus epidermidis en 2y
S. aureus en 1. Los pacientes fueron tratados con ce-
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes con abscesos hipofisarios

Anatomia patoldgica
Cultivos
Antibidticos

Resultados

Seguimiento (afios)

Inflamacién
polimorfonuclear

Staphylococcus
epidermidis

Cefotaxima

Silla turca vacia
Resolucion del
déficit visual
Diabetes
insipida transitoria
Déficit de GH

13

Celularidad
inflamatoria mixta

Negativos

Cefotaxima

Silla turca vacia
Hiperprolactinemia

11

Inflamacién
polimorfonuclear

Staphylococcus
epidermidis

Cefotaxima

Silla turca vacia
Panhipopituitarismo

11

Celularidad
inflamatoria mixta
Negativos

Silla turca vacia
Diabetes insipida

Casos 1 2 3 4 5
Sexo/edad (afios) Mujer/29 Mujer/24 Varén/39 Mujer/46 Varén/20
Motivo de consulta Déficit visual Galactorrea Disfuncién eréctil Oligomenorrea Cefalea y fiebre
Clinica Cefalea. Oligomenorrea Cefalea. Diabetes insipida Déficit visual
Déficit visual Galactorrea Astenia.
Disfuncién eréctil
Evolucién 2 afios 8 meses 6 afios 2 afios
Antecedentes Toxoplasmosis Sinusitis maxilar Meningitis de
infecciosos aguda repeticion
Sinusitis esfenoidal
Hallazgos Déficit de GH Hiperprolactinemia  Panhipopituitarismo  Diabetes insipida Panhipopituitarismo
endocrinolégicos central Diabetes insipida
Campimetria Escotoma central del Normal Normal Normal Déficit campimétrico
ojo derecho central bilateral
RMN Masa con expansion  Masa con expansiéon  Masa intraselar Masa con expansion  Masa con expansién
supraselar supraselar. Engrosamiento del supraselar supraselar
Signos de tallo hipofisario Refuerzo periférico
hemorragia tras contraste
Cirugia Material purulento Material purulento Material purulento Material purulento Material purulento

Sinusitis esfenoidal
Celularidad

inflamatoria mixta
S. aureus

Vancomicina
y cefotaxima
4 intervenciones,
resto intraselar
Resolucion del
déficit visual
Meningitis de
repeticion
Panhipopituitarismo
Diabetes insipida
10

GH: hormona de crecimiento; RMN: resonancia magnética nuclear; LCR: liquido cefalorraquideo.

fotaxima, de 3 a 5 dias, a la que se afiadié vancomici-
na en los pacientes 5 y 6, que habian sido operados

previamente.

Evolucion

El tiempo de seguimiento medio fue de 9 afios (ran-
go, 3-13). Las alteraciones endocrinas persisten en
todos los pacientes, sin haberse recuperado ningtin dé-
ficit ni haberse observado nuevos déficit posquirtrgi-
cos. Las alteraciones campimétricas, presentes en 4

casos, se resolvieron en 3 y persisten en 1. En ningin
caso se observo deterioro visual.

DISCUSION

Los abscesos hipofisarios son una entidad rara y mal
conocida. Desconocemos las causas por las que se pro-
ducen, y su diagnéstico prequirtirgico es muy dificil.
Se dan por igual en ambos sexos y a cualquier edad.
Hay autores que han observado que siguen una distri-

TABLA 2. Funcion hipofisaria en los pacientes con absceso hipofisario

CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5 CASO 6 CASO 7
Basal Pico Basal Pico Basal Pico |Basal | Pico |Basal | Pico Basal Pico Basal Pico
Glucosa (mg/dl) 90 40 82 28 92 35
Cortisol (pg/dl) 7,7 30,3 10,2 21,8 3,9 10,8 14,4 279 2,2 30,3 1,7
GH (ng/ml) 1,7 2,7 1,4/1,3 6,7 1,48/0,75 1,69 78 99 2,7 0,2 0,3
PRL (ng/ml) 23,7 31 45/45 50 14,5/20,6 21,53 16,7 53 103 31 13,4/14,2
TSH (ng/ml) 1,3 5.4 4 33 2,1 22,9 2,8 16,3 0,36 54 1,87
T, L (ng/dl) 0,8 1 0,79 1 0,57
LH (mU/ml) 1,7 8,4 49 53 5,5 <0,5 8,4 0,3
FSH (mU/ml) 42 11,8 9,8 15,6 54 1,7 11,8 0,2
o subunidad 0,22
Test/E,/Prog < 10/<0,1 11,8/0,1 0,2 < 10/<0,1 0,18

GH: hormona de crecimiento; PRL: prolactina; TSH: tirotropina; T, L: tiroxina libre; LH: hormona lutefnizante; FSH: hormona foliculostimulante.
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6

Mujer/29
Déficit visual
Amenorrea posparto
Poliuria-polidipsia
Déficit visual
5 meses
Picos febriles

tras aborto

Panhipopituitarismo

Diabetes insipida,
hiperprolactinemia

Hemianopsia
bitemporal

Masa con expansion
supraselar

Refuerzo periférico
tras contraste

Material purulento

Varon/38
Disfuncion eréctil
Déficit visual
Disfuncion eréctil
Asteria

3 afios

Panhipopituitarismo

Hemianopsia temporal
izquierda

Masa con expansion
supraselar

Signos
de hemorragia

Material purulento

Fistula LCR

Inflamacién Celularidad
polimorfonuclear inflamatoria mixta

Negativos Negativos

Vancomicina Cefotaxima

y cefotaxima
4 intervenciones Resto intraselar
Resolucion del Mejoria del campo
déficit visual visual
Panhipopituitarismo Panhipopituitarismo
Diabetes insipida

bucién de edad bimodal, con picos en la segunda y la
quinta décadas de la vida'?. En nuestra serie, los pa-
cientes son jovenes, todos ellos menores de 50 afios.

El 30% de los abscesos estd en relacién con una en-
fermedad hipofisaria previa, ya se trate de adenomas,
quistes de Rathke, cirugia o radioterapia, fistulas, etc.,
aunque la mayoria (70%) se produce sobre hipdfisis
sanas”®. En nuestra serie, todos los abscesos se produ-
jeron sobre hip6fisis aparentemente sanas.

La infeccién puede estar ocasionada por extension
directa de un foco cercano o por via hematégena. Se
ha postulado que la sinusitis esfenoidal es el foco in-
feccioso implicado con mds frecuencia’®, aunque en la
mayoria de las ocasiones el foco infeccioso no es apa-
rente”!®. En 4 de nuestros pacientes se identificaron
focos posibles de infeccion, 2 de ellos referian antece-
dentes de sinusitis, otro caso tuvo un aborto séptico y
el dltimo, una toxoplasmosis aguda, aunque en este
caso su relacién con la hipofisitis parece muy poco
probable. En los otros 3 pacientes no fue posible iden-
tificar ningtn factor causal.

En los casos previamente descritos, el sintoma mads
frecuente es la cefalea, y las alteraciones hormonales
y los déficit visuales aparecen s6lo en la mitad de los
casos'. En nuestra serie, las manifestaciones endocri-
nas estuvieron presentes en todos los casos y fueron el
motivo de consulta en varios pacientes. En la mayoria
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de éstos, las caracteristicas de la disfunciéon hormonal
(grados variables de hipopituitarismo con hiperprolac-
tinemia discreta en algunos casos) fueron similares a
las producidas por los adenomas no productores y no
fueron utiles para establecer un diagndstico preopera-
torio. Sélo la diabetes insipida, presente en 3 pacien-
tes, permitié practicamente descartar el diagndstico de
adenoma hipofisario y considerar los procesos infla-
matorio-infiltrativos como causa de la masa selar.

Otra manifestacién relativamente frecuente es la
meningitis aséptica de repeticién (30-40%)'37-11, pre-
sente en 1 de nuestros pacientes (caso 5). Aunque, en
ocasiones, las meningitis son de causa bacteriana, y
pueden ser el origen del absceso, en muchos casos se
trata de meningitis asépticas, en las que no se aisla
ningiin microorganismo. Algunos autores creen que se
producen por desprendimiento del contenido irritante
del absceso*!!''2, Esto ha hecho dudar, en algunos ca-
sos, de su etiologia infecciosa'. El tiempo desde el
sintoma inicial hasta el diagndstico suele ser largo™'? y
asf ocurrié en nuestra serie, con un tiempo medio de
evolucion de 2 afios (de 5 meses a 6 afios).

Al igual que sucede con la disfuncién hormonal, los
hallazgos radioldgicos tampoco permiten un diagnds-
tico prequirdrgico en muchos casos. La mayoria son
radiolégicamente indistinguibles de los adenomas, a
veces con signos de hemorragia. No obstante, en oca-
siones se presentan como masas isointensas con el te-
jido cerebral y cuyo borde se realza tras la administra-
cién de contraste!®!®, caracteristicas radiolGgicas
propias de las lesiones quisticas. Estas caracteristicas
mads especificas estuvieron presentes en 2 de nuestros
pacientes. Asimismo, se pueden presentar con engro-
samiento del tallo hipofisario (caso 3)'°, al igual que
ocurre en otras enfermedades inflamatorias.

El diagndstico de absceso se establecid en funcién
de los hallazgos quirtdrgicos y de la anatomia patoldgi-
ca. En todos ellos, el cirujano observé material puru-
lento que luego se confirmd tras el examen anatomo-
patoldgico.

El hallazgo de cultivos positivos no se considera in-
dispensable para el diagndstico de absceso, puesto que
aproximadamente en el 50% de los casos los cultivos
son negativos'*714, En nuestra serie, los cultivos fue-
ron positivos en 3 de los 7 pacientes, con cocos gram-
positivos en todos ellos, datos que concuerdan con se-
ries previas. No se conoce la causa de la negatividad
de los cultivos. Inicialmente se atribuy6 a la mala re-
cogida de las muestras y a la falta de cultivos en me-
dios especiales para anaerobios y hongos, pero a pesar
de la correccién de estos factores, los cultivos siguen
siendo negativos en el 50% de los casos. Debido a
esto y a que las meningitis pueden deberse a expulsion
de material necrético y no ser siempre de origen bac-
teriano'?, hay autores que sugieren que los abscesos
no son infecciones, sino que representan una reaccion
tisular frente a un infarto de un adenoma, basandose
en la duracion de los sintomas, en la clinica, que en al-
gunas ocasiones es similar a la de la apoplejia hipofi-
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saria'’"2, en que en la mayoria de las ocasiones en que
se encuentran microorganismos éstos son apatogéni-
cos o de baja virulencia, y en que los cultivos son més
frecuentemente positivos en el caso de la cirugia tran-
sesfenoidal frente a la via transcraneal, lo que se atri-
buye a contaminaciones.

El tratamiento es la reseccion quirtrgica del absceso
acompafiada de tratamiento antibidtico frente al mi-
croorganismo aislado. En series antiguas, la mortali-
dad era del 28% y aumentaba hasta un 55% si existia
complicacién con meningitis**’. En la actualidad, la
mortalidad es menor del 10%!. En nuestra serie la
evolucién fue buena en todos los casos, a pesar de que
la cirugia se llevd a cabo después de una clinica de
larga evolucion.

Dos pacientes precisaron reintervencién por persis-
tencia de la lesion y 1 de ellos ademds presentd infec-
ciones recidivantes. Las alteraciones campimétricas se
resolvieron en 3 de ellos y mejoraron en el ultimo. En
cambio, a diferencia de los adenomas, en los que en al-
gunos casos se ha descrito algin grado de recuperacion
de la funcién hipofisaria después de la cirugia's, las al-
teraciones endocrinoldgicas en nuestros pacientes fue-
ron permanentes. Aunque son pocos casos, esto podria
atribuirse a destruccién glandular y no a compresion.
Ninguno desarroll6 nuevos déficit adicionales.

Como conclusién, los abscesos hipofisarios, aunque
raros, hay que tenerlos en cuenta en el diagndstico di-
ferencial de toda masa hipofisaria. Su etiologia toda-
via es desconocida en la mayoria de los casos. El
diagnéstico preoperatorio es muy dificil, porque éstos
son indistinguibles de los adenomas, aunque en oca-
siones hay datos clinicos, como las meningitis de re-
peticién asociadas y la presencia de diabetes insipida,
y/o radioldgicos, como la captacion periférica del con-
traste y el engrosamiento del tallo hipofisario, que son
orientativos. El tratamiento quirdrgico permite des-
comprimir la via 6ptica aunque no mejora la funcién
hormonal.
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