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Absceso hipofisiario como causa de meningitis crónica
Pituitary abscess as cause of chronicle meningitis
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Resumen

Se presenta el caso clínico de una paciente con un cuadro de Meningitis crónica recurrente en que el diagnóstico de absceso 
selar sólo se logró al operarla con el diagnóstico de Adenoma Hipofisiario. Siendo el absceso hipofisiario una patología de 
muy baja frecuencia, la presencia de una Meningitis crónica recurrente como forma de presentación es aún más infrecuente. 
La literatura en general presenta muy pocas series de abscesos hipofisiarios, siendo la mayoría sólo comunicaciones de 
casos clínicos.
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Abstract

We present the case of a patient with a history of Recurrent Chronic Meningitis, in which the diagnosis of Pituitary abscess 
was only made after surgery under the diagnosis of Pituitary Adenoma. Given the low frequency of the Pituitary Abscess, the 
presence of a Recurrent Chronic Meningitis as its presentation is even more infrequent. The common literature presents only 
a few series of pituitary abscess, which, in most cases, are only case reports.
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Introducción

El absceso hipofisiario es una patología 
de muy baja frecuencia, existiendo en 
la literatura muy pocas series, siendo 
la mayoría de las comunicaciones sólo 
casos clínicos aislados. En general 
corresponden a menos del 1% de las 
patologías de la región selar1,2,10,12. La 
colección de pus en la logia hipofisiaria 
puede obedecer a diversos orígenes y 
en cuanto al diagnóstico, este se torna 
dificultoso puesto que la sintomatología 
puede ser muy diversa. Y aún menos 
frecuente es la presencia de una Me-
ningitis recurrente como forma de pre-
sentación.

Caso clínico

Paciente J.P.LL., femenina, 39 años, 
con antecedente de migraña, quien  
comenzó el día 28/12/2010 con cuadro 
de cefalea intensa, EVA 10/10, holo-
cránea, asociada a fotofobia, sin otra 
sintomatología por lo que consultó en 
atención primaria, donde se constató a 
la paciente hipertensa y subfebril, sos-
pechándose una crisis hipertensiva, 
para la cual se indicó control posterior. 
Por persistencia de la sintomatología, 
asociándose a náuseas, la paciente 
acudió a su consultorio, donde se sos-
pechó una Otitis, iniciándose tratamien-
to antibiótico, que la paciente mantuvo 

por 2 días, sin respuesta.
Por mantener el cuadro clínico con 
aparición de vómitos, la paciente de-
cidió consultar nuevamente en Aten-
ción Primaria el día 02/01/11 donde 
se evidenció subfebril, hipertensa, con 
rigidez de nuca. Debido a lo anterior, 
se realizó TC de cerebro, la que se 
informó sin alteraciones, y posterior-
mente una punción lumbar, la cual fue 
sugerente de una meningitis viral. Se 
decidió hospitalizar a la paciente para 
tratamiento, bajo el diagnóstico de una 
meningitis de probable origen Viral.
Durante los 3 días de hospitalización, 
se realizaron diversos exámenes den-
tro de los que se descartó VIH. Debido 
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a que se observó una mejoría clínica, 
llegando a estar asintomática y afebril, 
con una punción Lumbar de control con 
tendencia a la normalización, se deci-
dió el alta.
La paciente se mantuvo asintomática 
durante el mes de Febrero, pero poste-
rior a esto requirió de múltiples hospita-
lizaciones por cuadros similares al an-
terior, pasando por los diagnósticos de 
meningitis viral, TBC meníngea, el cual 
se sospechó por contacto con un por-
tador, realizándose un tratamiento sin 
respuesta, el cual además se interrum-
pió por la aparición de lesiones herpé-
ticas cervicales, catalogadas como un 
herpes Zoster atípico y manejado como 
tal.
Dentro de los estudios realizados, des-
tacan 3 cultivos de Koch negativos en 
LCR, exámenes inmunológicos negati-
vos, y un TC de tórax y abdomen nor-
males. Desde Enero se observó ade-
más un hipopituitarismo progresivo, lo 
que llevó a la realización de una RNM 
de cerebro, la cual evidenció una ima-
gen que se interpretó como de Macro-
adenoma hipofisiario, sin lesiones del 
parénquima cerebral. (Figura 1, 2). De-
bido a los hallazgos se realizó estudio 
hormonal que evidenció  PRL 91 ng/
ml, Cortisol 0,4 ug/dl, TSH 0,09 uUL/
ml, Tiroxina libre 0,66 ng/dl por lo que 
se inició terapia de sustitución con Le-
votiroxina 10 mg/día, bromocriptina 2,5 
mg/día y cortisol 20 mg/día.
Para ampliar el estudio, se realizó de 
una biopsia meningea el 25 de mayo 
de 2011, sin incidentes, la cual resultó 
negativa. Se realizó además un PPD, 
que resultó positivo en 28 mm, consi-
derándose como reactivo intenso, por 
lo que se reinició su terapia anti TBC de 
forma ambulatoria.
Posteriormente no pudiéndose descar-
tar el diagnóstico de TBC meníngea, se 
planteó el diagnóstico de una Meningi-
tis linfocítica benigna recurrente, por lo 
que se suspendió de manera definitiva 
el tratamiento antiTBC, y se comenzó 
con profilaxis con Aciclovir oral.
Durante el final del año 2011 y la prime-
ra mitad del año 2012, la paciente fue 
trasladada a Concepción, por lo que no 
se poseen datos de dicha época.
El 29/09/2012, habiendo regresado 
a Valdivia, la paciente consultó por 
síntomas Meníngeos y cefalea inten-
sa, asociándose esta vez además a 
Hemianopsia Heterónima Bitemporal 
transitoria, por lo que fue hospitalizada, 
resultando todo su estudio normal.

La paciente se mantuvo en controles, 
sin cambios, hasta el 10/01/2013, don-
de se indicó la resolución quirúrgica de 
su macroadenoma hipofisiario. El 22 de 
Febrero se realizó abordaje transnaso-
septal, donde al abrir la duramadre, se 
evidenció la salida de abundante pus 
verdosa.
Durante postoperatorio la paciente de-
sarrolló diabetes insípida, que fue ma-
nejada por equipo de endocrinología 
con reajuste de terapia hormonal. El 
cultivo de la secreción purulenta resul-
tó negativo. La paciente evolucionó de 
manera favorable por lo que se dio de 
alta el día 01-03-2013 con diagnóstico 
de Absceso Hipofisiario, Panhipopitui-
tarismo y Meningitis crónica.
El 11-04-2013 reingresó al presentar 
cuadro de expulsión de tapones muco-
purulentos por la nariz en 2 ocasiones, 
sin otra sintomatología, por lo cual se 
realizó exploración quirúrgica del seno 
esfenoidal bajo radioscopía, tomando 
numerosas muestras enviadas a culti-
vo corriente y de Koch. El procedimien-
to fue sin complicaciones. El cultivo de 
Koch resultó negativo, y el cultivo co-
rriente fue positivo para Stafilococcus 
Aureus multisensible, por lo que se ini-
ció tratamiento con Clindamicina E.V. 
600 mg c/6 h por 10 días, con buena 

evolución, y luego tratamiento ambu-
latorio con Clindamicina V.O. 600 mg 
c/8 h hasta completar 21 días de tra-
tamiento. La RMN de control demostró 
resolución del absceso. (Figura 3).
En el seguimiento durante un año la 
paciente se ha mantenido asintomática 
del punto de vista neurológico, pero se 
mantuvo expulsando tapones muco-
sos, evidenciándose una sinusopatía 
crónica, la que se encuentra siendo 
manejada actualmente por el equipo 
de Otorrinolaringología.

Discusión

El caso clínico demuestra las dificulta-
des diagnósticas en un caso de Menin-
gitis crónica, habiéndose estudiado con 
múltiples exámenes, incluso intentando 
con biopsia. Se plantearon diversos 
diagnósticos etiológicos, pasando por 
Otitis, Meningitis viral, TBC meníngea, 
Herpes Zoster atípico y meningitis lin-
focítica benigna recurrente, los cuales 
no pudieron confirmarse. El estudio 
de Resonancia Magnética mostró una 
lesión que se interpretó como Macroa-
denoma, pese a que claramente tenía 
un refuerzo periférico a la inyección de 
Gadolino y no se relacionó con la pato-
logía en estudio. (Figura 1, 2). Después 
de más de dos años de iniciado el cua-
dro clínico fue derivada a Neurocirugía 
operándose  por vía trans-naso -septal 
sospechando encontrar un Adenoma 
típico y encontrando claramente un 
absceso selar.
La literatura es amplia en afirmar las 
dificultades diagnósticas del absceso 
hipofisiario1,2,4,5,21, especialmente por 
ser una patología de muy baja frecuen-
cia5,22,24. La mayoría son comunicacio-
nes de casos clínicos1,2,3,4,8,9,11,17,18,19,20,25. 
En general corresponden a no más del 
1% de las patologías a nivel selar. La 

Figuras 1, 2. Lesión selar y supraselar con importante refuerzo periférico al contraste.

Figura 3. RMN postoperatoria.
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colección de pus en la logia selar puede 
tener diversos orígenes como Meningi-
tis, sinusitis esfenoidal, bacteremia y 
tromboflebitis entre otras6,15,16,23,24. El 
absceso post quirúrgico en abordajes 
transesfenoidales puede ser también 
una causa, siendo esta muy infrecuen-
te7,12,23. El diagnóstico, en estos casos, 
se torna dificultoso ya que la sintoma-

tología puede ser muy diversa con ce-
faleas inespecíficas, alteraciones hor-
monales y con frecuencia desarrollo de 
Diabetes Insípida4,6,13,14,21,22,23. Aún me-
nos frecuente es la presencia de una 
Meningitis recurrente como forma de 
presentación6.
Pese a ser una patología poco frecuen-
te es necesaria tenerla en cuenta en 

casos de Meningitis recurrentes siendo 
la presencia de un halo periférico a la 
lesión en la Resonancia Magnética un 
elemento diagnóstico de sospecha.
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