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RESuMEN
Los tumores metastáticos que afectan a la glándula hipofisaria son hallaz-
gos pocos comunes, presentándose en cerca del 1% de las cirugías hipo-
fisarias. Los autores presentan el caso de una paciente mujer de 46 años 
que debuta con síntomas de diabetes insípida. Había sido tratada 3 años 
antes por un carcinoma ductal infiltrante de la mama derecha. Las imáge-
nes de resonancia magnética cerebral mostraron una masa en la silla turca 
con extensión supraselar. La paciente fue sometida a resección tumoral vía 
transesfenoidal que demostró metástasis de carcinoma de mama. 

PALABRAS CLAVE: carcinoma ductal,  diabetes insípida, metástasis, glán-
dula hipofisaria 

ABSTRACT
Metastasic tumors involving the pituitary gland are an uncommon finding 
and occur in up to 1% of all pituitary resections. The authors present the 
case of a 46-year-old woman who presented with symptoms of diabetes 
insipidus. She had been treated 3 years ago for an invasive ductal carci-
noma on the right breast. Magnetic resonance imaging demonstrated a 
sellar mass with suprasellar extension. The patient underwent a transphe-
noidal tumor resection that revealed breast carcinoma. 

KEY WORDS: ductal carcinoma, diabetes insipidus, metastasis, pituitary 
gland 

Introducción
Las metástasis hipofisarias (MH) son un problema clínico 
poco frecuente, constituyendo el 0,14-28,1% de todas las 
metástasis en las series autópsicas1. El empleo de técnicas 
de imagen más sensibles y el incremento de supervivencia 
de los pacientes ha provocado el aumento en su frecuencia2.

Los tumores de mama y de pulmón son las neoplasias pri-
marias que más frecuentemente metastatizan a la hipófisis. 
Suelen asociarse a una diseminación metastásica marcada, 
especialmente con afectación ósea. 

Aún así, puede ser la primera manifestación de un tumor 
primario oculto o el único lugar de metástasis. Suele pre-
sentarse en pacientes en la 6ª y 7ª décadas, sin clara pre-
dominancia de sexos3. 

Existe una predisposición de las metástasis a afectar a la 
neurohipófisis y la región infundibular; este fenómeno expli-
caría la prevalencia de diabetes insípida en estos pacientes; 
mientras que  el fallo adenohipofisario sintomático o las al-
teraciones de los pares craneales, son menos frecuentes4. 

Caso clínico
Presentamos el caso de una mujer de 46 años, tratada 3 años 
antes en nuestro centro por un carcinoma ductal infiltrante en 
la mama derecha, estadio IIB. Se había realizado mastectomía y 
linfadenectomía axilar derechas, recibiendo posteriormente trata-
miento radioterápico, quimioterápico y con tamoxifeno. 

Refiere un cuadro de 3 meses de evolución de  polidipsia, con 
una ingesta aproximada de 4-5 litros diarios, con preferencia por 
bebidas frías; acompañado de poliuria y nicturia. Este cuadro se 
acompaña de astenia, anorexia y pérdida de unos 3-4 Kg. 

La exploración neurológica a su ingreso no muestra déficit  eviden-
te, perimetría por confrontación normal. 

El estudio analítico en plasma y orina es compatible con diabetes 
insípida. Mostraba niveles de sodio plasmático de 143 mEq/l (ran-
go de 136 a 147 mEq/l), osmolalidad plasmática de 292 mosmol/
Kg (rango de 275 a 295 mosmol/Kg) sodio en orina 29 mmol/L 
(rango 54-190 mmol/L) y osmolalidad urinaria 128 (rango 300-
1300 mosmol/Kg). Se realizó  posteriormente test de deprivación 
hídrica que confirma la sospecha diagnóstica. El resto de estudios 
hormonales constatan la presencia de un cuadro de panhipopitui-
tarismo.  El cuadro clínico de la paciente se atribuye tanto al déficit 
de hormona antidiurética (ADH) como a la insuficiencia suprarrenal 
por déficit de ACTH. Ante estos hallazgos se inició tratamiento sus-
titutivo hormonal con hidrocortisona, levotiroxina y desmopresina.

Se realiza TC craneal con contraste y posteriormente resonancia 
magnética cerebral demostrando  una lesión (ver figura 1) binodu-
lar hipofisaria con extensión supraselar y compresión del quiasma; 
el diámetro vertical de la lesión es de aproximadamente 20 mm, 
por 15 mm de diámetro horizontal. 

El resto del estudio de extensión no desmuestra otras lesiones su-
gestivas de metástasis, por lo que se decide tratamiento quirúrgico 
de la lesión hipofisaria. 

Se realizó exéresis quirúrgica transesfenoidal, dejando el resto de 
lesión supraselar dada su adherencia a las estructuras circun-
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dantes. El resultado de anatomía patológica de esta lesión mostró 
infiltración por carcinoma ductal de mama. Tras la intervención 
quirúrgica y dado que el resto de lesión supraselar es la única 
evidencia de enfermedad metastásica, se decide tratamiento con 
radioterapia estereotáctica fraccionada.

Discusión 
Las metástasis en la glándula hipofisaria constituyen menos 
del 1% de todas las resecciones hipofisarias, sin embargo 
parecen ocurrir con mayor frecuencia en ciertos tipos tumo-
rales5. Las series autópsicas sitúan su incidencia entre el 1 
y 3,6% de los pacientes con tumores malignos, llegando al 
28% si se evalúa la hipófisis y las estructuras adyacentes. El 
tumor primario más frecuente es el de mama, seguido por 
el pulmonar. También se han descrito metástasis de origen 
prostático, renal, tracto gastrointestinal, linfoma, leucemia, 
carcinoma de tiroides  e incluso plasmocitoma2.  A pesar 
de la asociación con el cáncer de mama, no parece existir  
predominancia  en el sexo femenino6.  

La mayor parte de las MH se sitúan en la hipófisis posterior; 
afectando sólo en el 13% de los casos a la hipófisis anterior 
o adenohipófisis. El aporte arterial directo de la neurohipó-
fisis se postula como la causa de este fenómeno; ya que la 
adenohipófisis recibe su vascularización del sistema portal 
hipofisario7. 

La mayor parte de las MH son clínicamente silentes, siendo 
alrededor del 7% sintomáticas6. Los síntomas más frecuen-
temente descritos son la diabetes insípida, la oftalmoplejia, 
cefalea, defectos del campo visual y la disfunción de la hi-

pófisis anterior.  La alta frecuencia de diabetes insípida se 
ha relacionado con la predominancia de metástasis afec-
tando al lóbulo posterior de la hipófisis8.  Dada la invasi-
vidad del tipo de tumores que metastatizan a esta región; 
es frecuente la alteración del campo visual por la invasión 
supraselar y la oftalmoplejia dolorosa por la invasión del 
seno cavernoso9. 

En cuanto al diagnóstico por imagen, existen pocas refe-
rencias respecto a los criterios para diferenciar las metás-
tasis hipofisarias de los adenomas. La radiografía simple 
de cráneo, la tomografía convencional o la angiografía con-
vencional, aportan hallazgos inespecíficos. La tomografía 
computarizada de alta resolución y la resonancia magnética 
cerebral son las pruebas más sensibles10. Se destacan como 
características a favor de la metástasis el engrosamiento del 
tallo hipofisario; la pérdida de la hiperseñal de la glándula 
hipofisaria normal; isointensidad en secuencias T1 y T2 de 
resonancia magnética; invasión del seno cavernoso; cam-
bios escleróticos en la silla turca y la morfología bilobulada 
de la lesión11. 

Existen múltiples modalidades de tratamiento para las MH. 
Dada su escasa frecuencia y su presentación en estadios 
finales de la enfermedad metastásica; no existen estudios 
significativos comparando los diferentes tratamientos. 

La resección quirúrgica se ha asociado a mejoría de los sín-
tomas (agudeza visual, oftalmoplejia) y de la calidad de vida. 
Sin embargo no se ha demostrado un aumento estadística-
mente significativo de la supervivencia global2.

	  	  

Figura 1. Resonancia magnética cerebral en secuencia T1 con gadolinio; corte axial y sagital. Se demuestra la lesión en forma de “muñeco de nieve” 
selar y supraselar; realce homogéneo con contraste. Desplaza en sentido craneal el quiasma óptico y rechaza sin invadir los senos cavernosos. 
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aunque también se ha empleado el abordaje transcraneal. 
Este tipo de lesiones suelen estar muy vascularizadas e in-
vaden las estructuras adyacentes (senos cavernosos, hipo-
tálamo y aparato óptico), lo que va a impedir en la mayoría 
de los casos la exéresis completa12.

La mayor parte de las series recogen el uso de radioterapia 
adyuvante, existiendo controversia sobre si debe dirigirse la 
radiación a la región paraselar o a todo el cráneo. La radioci-
rugía estereotáctica ha demostrado resultados comparables 
al empleo de cirugía combinada con radioterapia convencio-
nal13. El factor limitante para el empleo de la radiocirugía es 
la dosis de radiación recibida por el aparato óptico. 

Diversos agentes quimioterápicos han sido empleados; sin 
embargo no han sido publicadas las tasas de efectividad en 
el tratamiento de las metástasis hipofisarias14. 

El pronóstico de estos pacientes es malo; incluso en pacien-
tes en que la hipófisis es el único lugar de metástasis de-
mostrado;  y viene marcado fundamentalmente por la evo-
lución del tumor primario. La supervivencia media es de 6 a 
22 meses, sin clara influencia del tratamiento empleado15. 
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