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Resumen

Los pituicitomas son tumores infrecuentes de la región selar y supraselar, originados de la neurohipófisis, que suelen ser con-
fundidos con otros tumores al compartir características imaginológicas. Se reporta el caso de una mujer de 36 años de edad, 
con un pituicitoma en la región selar, que fue diagnosticado como un adenoma hipofisario debido a los hallazgos clínicos e 
imaginológicos preoperatorios y se realiza una revisión de la literatura.
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Abstract

The Pituicytomas are rare tumors of the sellar and suprasellar region originated of the neurohypophysis and are usually con-
fused with other tumors when sharing imagining features. It is reported a case of a 36 years old woman with pituicytoma in the 
sellar region that was diagnosed as a pituitary adenoma due to the presurgical clinical and imaging findings and, it is revised 
the literature.
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Introducción

Los pituicitomas son tumores infre-
cuentes de la región selar y supraselar, 
representando una de las pocas neo-
plasias primarias de la neurohipófisis e 
infundíbulo1, siendo un tumor derivado 
de células gliales especializadas den-
tro de la neurohipófisis llamadas pituici-

tos2, que rodean axones neurosecreto-
res y participan en el control neuroen-
docrino. Estas células son capaces de 
liberar hormonas cuando una situación 
puntual requiere un incremento de su 
concentración en sangre3.
Cinco tipos diferentes de pituicitos se 
han identificado ultraestructuralmente: 
células principales, células oscuras, 

oncocíticos, ependimarios y células 
granulares; se considera que cada tipo 
de célula da lugar a distintos tipos de 
tumores. La mayoría de pituicitomas se 
cree que surgen del tipo células princi-
pales y células oscuras, mientras que 
los tumores de células granulares se 
derivan de las células granulares4.
Fue incluido en la Clasificación de los 
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Tumores del Sistema Nervioso Central 
de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) en su última revisión del año 
20075. Anteriormente estas lesiones 
eran englobadas en tumores como el 
mioblastoma, el coristoma, el de célu-
las granulares, el astrocitoma pilocíti-
co supratentorial o el infundiloboma6. 
Se define como un tumor glial de bajo 
grado (OMS I) compuesto por células 
fusiformes, sólidas y bien delimitadas 
que aparece en población adulta y que 
se origina en la hipófisis posterior o en 
su tallo5,6,7.
Los signos y síntomas son secunda-
rios al efecto de masa similar a otros 
tumores no funcionantes de la región 
selar, estos incluyen alteraciones cam-
pimétricas visuales, hipopituitarismo y 
cefalea5.
Tras realizar una búsqueda en la base 
de datos de PUBMED encontramos 
que se han reportado 74 casos tanto 
en adultos como población pediátrica 
(Tabla 1)1,2,4,6,8-47. Es por tratarse de una 
entidad aún no muy conocida en su 
epidemiología y pronostico que consi-
deramos reportar este caso.

Reporte de caso

Paciente femenino de 36 años, con 1 
año de cefalea global persistente que a 
los 6 meses se asocia con galactorrea 
bilateral, poliuria y polidipsia. Al exa-
men físico general se evidencia  galac-
torrea bilateral, al examen neurológico 
se descarta compromiso de pares cra-
neales sin documentar afectación de la 
agudeza visual por campimetría com-
putarizada. El estudio con resonancia 
magnética (RM) cerebral revela una le-
sión de características solidas que ocu-
pa la totalidad de la silla turca con ligera 
extensión supraselar que a su vez con-
tacta al quiasma óptico, observándose 
hipointensa en el T1, hiperintensa en el 
T2 y con captación homogéneamente 
del medio de contraste en el T1 (Figura 
1), los niveles hormonales demostra-
ron discreto aumento en los niveles de 
prolactina (PRL), sin otro hallazgo en el 
perfil endocrinológico.
Bajo la impresión diagnostica de ma-
croadenoma hipofisario con compro-
miso del quiasma óptico, se decide 
realizar manejo quirúrgico endoscópico 
vía transesfenoidal, durante el procedi-
miento se encuentra una lesión tumo-
ral, bien definida, muy vascularizada y 
de consistencia dura, la cual se encon-

traba en íntima relación y firmemente 
adherida al quiasma óptico por lo que 
se realiza resección subtotal de la mis-
ma. En el posoperatorio inmediato se 
documentó diabetes insípida la cual fue 
detectada y controlada medicamente.
El estudio anatomopatológico de la le-
sión demuestra una lesión formada por 
cordones de células epiteliales de cito-
plasmas ligeramente granulares y otras 
más acidófilas separados por tabiques 
de tejido conectivo y espacios vascu-
lares (Figura 2). Se realizaron estudios 
de inmunohistoquímica con reactividad 
para proteína glial fibrilar ácida (GFAP), 
enolasa neural especifica negativa, ín-
dice de proliferación celular (Ki67) me-
nor de 1%. Retículo: aumento de trama 
reticular en hipófisis normal, con lo que 
se concluye que se trata de tumor de la 
neurohipófisis (Pituicitoma OMS Grado 
I). Debido a que no se logró una resec-
ción completa de la lesión, se decidió 
realizar manejo complementario con 
radiocirugía fraccionada.

Discusión

Epidemiología
La neurohipófisis comprende la porción 

posterior de la glándula pituitaria, el in-
fundíbulo y el tuber cinereum. Los ele-
mentos que conforman la parte poste-
rior de la hipófisis incluyen la microglía, 
pituicitos y la terminal axónica de las 
neuronas secretorias del hipotálamo. 
Los pituicitos son células gliales modi-
ficadas que ocupan zonas perivascu-
lares de la neurohipófisis que regulan 
la liberación de hormonas hipotalámi-
cas9,10.
Los tumores de la neurohipófisis son 
raros, los más frecuentemente encon-
trados en la pituitaria posterior son se-
cundarios a metástasis, probablemente 
por la rica vascularización que suple a 
la glándula hipofisaria. Los tumores 
primarios de la neurohipófisis incluyen 
astrocitomas, teratomas, germinomas, 
hamartomas, lipomas, craneofaringio-
mas, meningiomas, tumor de células 
granulares y pituicitomas10,48.
Aunque los pituicitomas no son co-
munes48, su frecuencia de aparición 
es ligeramente superior en hombres 
(1,25:1) y la edad media de su presen-
tación ronda los 50 años11.
La localización de este tumor puede ser 
intraselar (22,5%), supraselar (42,5%) 
o intraselar con extensión supraselar 
(35%)6,12.

Figura 1. RM secuencias potenciadas en T1 con contraste evidenciando un tumor selar sólido, con 
captación homogénea del medio de contraste, que se pone en contacto con el quiasma óptico despla-
zándolo (A, Corte sagital; B, Corte axial; C, Corte coronal).

Figura 2. A) Hematoxilina-eosina (x40), células fusiformes con tendencia al arremolinamiento; B) Inmu-
nohistoquímica proteína glial fibrilar ácida (GFAP) positiva (x40).
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Tabla 1.
Resumen de los 74 casos de pituicitomas reportados en la literatura

Reporte de caso Edad/ Género Signos y síntomas Anormalidad endocrina
Hurley et al. (20) 26/F Déficit visual, fatiga Dato no disponible en el resu-

men

Brat et al. (14) 55/F Déficit visual No hay datos

30/M Cefalea No hay datos

39/M Cefalea No hay datos

42/M Déficit visual Hipopituitarismo

42/M Déficit visual, disminución de la libido No hay datos

46/M Fatiga, disminución de la libido Hipopituitarismo

83/F Cefalea, déficit visual No hay datos

48/M Disminución de la libido Hipogonadismo

51/F Cefalea, déficit visual No hay datos

Schultz et al. (21) 66/M Déficit visual No hay datos

Cenacchi et al. (22) 79/F Déficit visual Panhipopituitarismo

Figarella-Branger et al. (23) 59/M Fatiga, disminución de la libido Hipopituitarismo

46/M Fatiga, disminución de la libido Hipogonadismo

58/M Déficit de memoria, fatiga, disminución de 
la libido, alteraciones visuales

Panhipopituitarismo - Diabetes 
insípida

Uesaka et al. (24) 34/M Déficit visual Alta ACTH, baja LH

Katsuta et al. (25) 32/F Déficit visual, amenorrea Hiperprolactinemia

Ulm et al. (1) 45/M Disminución de la libido Baja testosterona, Hiperprolac-
tinemia

26/M Déficit visual Panhipopituitarismo

Kowalski et al. (26) 52/M Déficit visual Panhipopituitarismo

Shah et al. (27) 36/F Amenorrea, cefalea Hiperprolactinemia

45/F Cefalea No hay datos

Chen (19) 54/M Cefalea No hay datos

Takei et al. (28) 54/F Incidental autopsia No se realizó

Nakasu et al. (11) 42/F Amenorrea Hiperprolactinemia

62/F Cefalea, fatiga Hiperprolactinemia

Benveniste et al. (16) 47/M Cefalea súbita Baja FSH, baja LH

Gibbs et al. (9) 64/M Déficit visual Hiperprolactinemia

Thiryayi et al. (29) 77/M Déficit visual Hiperprolactinemia

Wolfe et al. (13) 71/F Déficit visual No hay datos

Newnham and Rivera-Woll. 
(30)

43/M Disminución de la libido, cefalea Baja testosterona, baja LH, baja 
IGF-1

Orrego. (31) 55/M Disminución de la libido, ginecomastia Hiperprolactinemia, baja ACTH

Zhi et al. (32) 46/F Cefalea, vértigo No anormalidad detectada

45/F Cefalea Déficit visual No anormalidad detectada

Furtado et al (17). 23/F Cefalea, déficit visual, crisis convulsivas 
focales con generalización

No hay datos

45/F Cefalea, vértigo Hiperprolactinemia

Phillips et al. (33) 48/F Pérdida de peso, fatiga No hay datos
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54/M Desconocido Panhipopituitarismo, diabetes 
insípida

Schmalisch et al. (34) 48/M Clínica de Cushing Alta ACTH

Hammoud et al. (35) 71/M Déficit visual No hay datos

69/F Hiponatremia No hay datos

45/M Déficit visual No hay datos

67/F Sin datos No hay datos

52/M Déficit visual Hipopituitarismo

47/F Convulsiones Hiperprolactinemia

39/M Hallazgo incidental No se realizó

Brandao et al. (10) 17/M Cefalea, déficit visual Hiperprolactinemia

Zhang et al. (36) 53/M Déficit visual, disminución de la libido Baja testosterona, baja pro-
lactina

Grote et al. (37) 45/M Cefalea Baja testosterona, baja IGF-1

Chu et al. (18) 45/F Cefalea, déficit visual Hiperprolactinemia

Mao et al. (38) 47/F Cefalea, alteraciones menstruales Hiperprolactinemia leve

51/F Déficit visual, cefalea Hiperprolactinemia leve, diabe-
tes insípida

Kwon and Suh. (39) 42/F Incidental Hipopituitarismo

Pirayesh Islamian et al. (12) 51/F Cefalea, déficit visual Hipogonadismo, Hiperprolacti-
nemia leve

Ogiwara et al. (40) 59/M Fatiga, poliuria, déficit visual No anormalidad detectada

Ellis et al. (2) 42/M Disminución de la libido, disfunción sexual Baja testosterona

Yilmaz et al. (41) 11/F Déficit visual No hay datos

Secci et al. (15) 60/M Incidental No anormalidad detectada

35/F Alteraciones menstruales, déficit visual No hay datos

65/F Déficit visual No anormalidad detectada

Rivero-Celada et al. (6) 31/F Alteraciones menstruales Hipogonadismo hipogonado-
tropico, hiperprolactinemia leve

Chakraborti et al. (4) 20/M Déficit visual, cefalea, vomito No se realizó

7/F Déficit visual, cefalea No se realizó

24/M Hipertensión, edema facial Alta ACTH

Y. Tian et al. (8) 13/M Baja talla, déficit visual, cefalea No anormalidad detectada

Feng et al. (42) 61/M Déficit visual Panhipopituitarismo

37/M No hay datos Baja testosterona

58/M Cefalea, fatiga, disminución de la libido Hipogonadismo

Huynh et al. (43) 43/F Déficit visual No anormalidad detectada

Kosuge et al. (44) 52/M Disminución de la libido Baja testosterona

Huang et al. (45) 40/F Alteraciones menstruales No hay datos disponibles en el 
resumen

Simsek et al. (46) 33/M Déficit visual, cefalea Baja GH e IGF-1, Hiperprolac-
tinemia leve

Zygourakis et al. (47) 33/F Cefalea, galactorrea, alteraciones mens-
truales

Hiperprolactinemia

71/M Disminución de la libido Panhipopituitarismo

Caso actual 36/F Cefalea, galactorrea, poliuria, polidipsia Hiperprolactinemia leve
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Manifestaciones clínicas
Los signos y síntomas del pituicitoma 
se generan secundarios al efecto de 
masa y estos son similares a los de-
más tumores no endocrinos de la re-
gión selar. Estos incluyen alteraciones 
visuales por compresión del quiasma 
óptico, hipopituitarismo por compresión 
de la glándula pituitaria y cefalea. La 
compresión del infundíbulo resulta en 
interferencia en la liberación de  la do-
pamina hipotalámica con subsecuente 
hiperprolactinemia, acompañándose 
de amenorrea y disminución de la libi-
do5,13,14. 
La presentación clínica más frecuente 
es la cefalea y la hemianopsia bitem-
poral49.
En la revisión realizada por S. Chakra-
borti y colaboradoes, los síntomas más 
comunes al momento de la presenta-
ción fueron las alteraciones visuales 
(50,9%), cefalea (35,2%), disminución 
de la libido (23,5%), fatiga (13,7%), 
amenorrea (7,8%) y crisis convulsivas 
(3,9%)4.
Anomalías endocrinológicas común-
mente encontradas son, en orden 
decreciente de frecuencia, hiperpro-
lactinemia (25,4%), hipopituitarismo 
(19,6%), hipogonadismo masculino y 
la testosterona baja (9,8%) y diabetes 
insípida (3,9%)4,11. Aunque los pituicito-
mas se originan de la neurohipófisis o 
del tallo infundíbulo, la diabetes insípi-
da como ya se describió es un manifes-
tación infrecuente7.
Tal como se describe en la revisión rea-
lizada el comportamiento clínico fue el 
de una lesión compresiva en la región 
selar, en donde la discreta elevación de 
la prolactina inicialmente correspondía 
más a interferencia de la señal inhibi-
toria hipotalámica que a un verdadero 
efecto productor hormonal.

Diagnóstico
Imágenes
Los hallazgos neuroradiológicos no 
son patognomónicos, y el diagnostico 
radiológico preoperatorio más común 
es el adenoma hipofisario13,15. En la to-
mografía computarizada (TC) la lesión 
suele ser sólida, hiperdensa y exhibe 
fuerte captación del medio de contras-
te. En la resonancia magnética (RM) se 
presentan como lesiones hipointensas 
en la secuencia de T1 e hiperintensas 

en la secuencia de T2, con buena cap-
tación del medio contraste debido a 
su importante vascularización15. Ellos 
pueden exhibir agrandamiento de la si-
lla turca con remodelación ósea similar 
a los adenomas pituitarios13.
Los diagnósticos diferenciales deben 
incluir otras lesiones de la región selar 
o supraselar que capten el contraste 
como meningiomas, craneofaringiomas, 
hemangiopericitomas, germinomas, as-
trocitomas pilociticos, gangliomas, sar-
coidosis, tumor de células granulares, 
hamartomas y tumores metastásicos. Si 
el paciente presenta hemorragia aguda, 
el diagnóstico diferencial debe incluir 
quistes de la hendidura de Rathke, an-
gioma cavernoso, angioma venoso y 
aneurismas15,16.

Histopatología
Macroscópicamente son tumores sóli-
dos, bien circunscritos y sin tendencia 
a la infiltración, que pueden llegar a 
medir varios centímetros. Histológica-
mente ellos muestran una arquitectura 
compacta con células fusiformes bipo-
lares con núcleos ovalados o elonga-
dos con mínimos signos de atipia y con 
ausente o rara presencia de mitosis.

Inmunohistoquímica
Los pituicitomas son inmonurreactivos 
a la vimentina, a la proteína S-100 y a 
la proteína glial fibrilar acida (GFAP), 
y no lo son al antígeno de membrana 
epitelial (EMA), a la sinaptofisina, a la 
cromogranina, a la citoqueratina, a las 
hormonas hipofisarias y a las proteínas 
neurofilamentosas1,5,6,12,14,49.

Manejo
El pilar del tratamiento es la resección 
quirúrgica completa de la lesión, que a 
menudo es impedido por una hemorra-
gia inesperada o por una firme adhe-
sión a las estructuras circundantes; a 
pesar de la baja actividad proliferativa 
la resección subtotal lleva a recidiva 
local13,15. El pituicitoma es curable si la 
remoción quirúrgica es completa48. La 
radioterapia convencional o la radiote-
rapia estereotáxica no presentan bene-
ficios en aquellos casos en donde se 
ha logrado una resección completa, de 
otro lado de forma controversial se ha 
recomendado su uso en los pacientes 
con resecciones subtotales, sin embar-

go, el seguimiento de estos pacientes 
ha sido pobre para determinar el papel 
de la radioterapia en el manejo de los 
pituicitomas12.
No hay ningún informe de presencia 
de metástasis en los casos reportados 
con pituicitoma, así como tampoco hay 
casos que muestren recidiva después 
de la resección total10,13,17,18, pero si hay 
alta tasa de recurrencia en los casos 
sometidos a resección parcial12,19.
Las complicaciones relacionadas con 
la cirugía son mínimas, incluyen hipopi-
tuitarismo, diabetes insípida y hemipa-
resia transitoria.
Curiosamente las complicaciones en-
docrinas ocurren exclusivamente con 
tumores que involucran el tallo hipofi-
sario (selar y supraselar o solamente 
lesiones supraselares)12.
Aunque aún se discute la indicación o 
no de adicionar manejo con radiociru-
gía a los pacientes con pituicitomas, 
optamos en nuestro caso asociar esta 
indicación teniendo en cuenta que no 
se logró una resección total macroscó-
pica, realizaremos seguimiento al com-
portamiento radiológico y esperamos 
en un futuro poder compartir los resul-
tados obtenidos.

Conclusiones

El pituicitoma es un tumor primario 
infrecuente y de bajo grado según la 
OMS, que se origina de la neurohipó-
fisis, con casos reportados tanto en la 
población pediátrica con en adultos, 
con ligera predilección por el sexo 
masculino y cuyo diagnóstico más fre-
cuentemente se hace alrededor de los 
50 años, por sus manifestaciones clí-
nicas y su apariencia en las neuroimá-
genes puede ser confundido con otros 
tumores de la región selar, siendo el 
estudio histológico e inmunohistoquí-
mico concluyentes para su diagnóstico. 
El tratamiento se basa en la resección 
quirúrgica, que cuando es completa ha 
demostrado ser curativa, sin embargo 
son pocos los datos disponibles para 
definir pronóstico a largo plazo.

Recibido: 01 de agosto de 2016
Aceptado: 09 de agosto de 2016
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