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Resumen
En la infancia y la adolescencia, los adenomas hipofisarios son raros, y la mitad de ellos son

prolactinomas. Se presenta un niño de 13 años con una lesión quística selar y supraselar tratada
con cirugía, tras la cual el examen histológico e inmunohistoquímico diagnosticó un prolactino-
ma. Los macroprolactinomas quísticos antes de la pubertad son muy raros, pero se han descrito
desde la edad de 9 años. El diagnóstico diferencial con el craneofaringioma quístico es muy im-
portante, puesto que el tratamiento de primera elección del prolactinoma son los agonistas do-
paminérgicos, mientras que en el craneofaringioma se prefiere la cirugía transcraneal.

Palabras clave: Prolactinoma, Neoplasias hipofisarias, Apoplejía hipofisaria, Niño, Ado-
lescente.

Abstract
Pituitary adenomas are rare in childhood and adolescence and half of them are prolactino-

mas. In this report, we present a 13-year-old boy with a sellar and suprasellar cystic lesion trea-
ted with surgery; afterwards, histopathological and immunohistochemical examinations revea-
led a prolactinoma. Cystic macroprolactinomas are extremely rare in prepuberty, nevertheless
they have been reported from the age of 9 years. The differential diagnosis with cystic craniop-
haryngioma is important, as treatment with dopamine-agonists may be the first choice in prola-
tinomas, whereas a transcranial surgery is required for a suprasellar craniopharyngioma.

Key words: Prolactinoma, Pituitary neoplasms, Pituitary apoplexy, Child, Adolescent.
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Notas clínicas

Introducción
El prolactinoma es el tumor hipofisa-

rio más frecuente en adultos; sin embar-
go, en la edad pediátrica es raro. En las

series más largas publicadas, el prolacti-
noma es el segundo adenoma hipofisa-
rio en la infancia, tras el productor de
corticotropina (ACTH), y el más fre-



cuente en la adolescencia; predomina
en mujeres mayores de 12 años1-10.

Se han descrito casos de prolactinoma
en niños prepúberes en los que alcanza
un tamaño gigante y se hace quístico
por hemorragia intratumoral, adquirien-
do un aspecto radiológico parecido al
del craneofaringioma, tumor de la re-
gión hipofisaria más frecuente en las
edades pediátricas11,12.

Caso clínico
Varón de 13 años sin antecedentes

de interés que consultó por cefalea
frontal y nicturia en los meses previos.

En la exploración presentó talla y peso
normales para su edad, ginecomastia
bilateral de 2 cm de diámetro, pubar-
quia y testes de 3 ml. La exploración
oftalmológica era normal.

La tomografía computarizada (TC)
descubrió un proceso expansivo intra-
selar (emergía desde el interior de la si-
lla turca) con crecimiento supraselar,
bien delimitado, de unos 3 cm de diá-
metro máximo, isodenso respecto al
parénquima, de aspecto quístico con
polo sólido y anillo periférico hipercap-
tantes tras la inyección de contraste (fi-
gura 1). La resonancia magnética (RM)
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Figura 1. Tomografía computarizada con contraste. Corte axial que muestra un proceso expansivo
intra-supraselar con la zona posterior ligeramente hipercaptante y un intenso realce periférico.



definió la porción quística supraselar
de contenido proteináceo (ligeramente
hiperintensa en T1 e hipointensa en
T2) y la porción sólida intraselar isoin-
tensa a la sustancia gris en ambas se-
cuencias y que realzaba intensamente
tras gadolinio (figuras 2 y 3). Con el
diagnóstico radiológico de craneofarin-
gioma se indicó un tratamiento quirúr-
gico (no se había determinado el nivel
de prolactina), y por abordaje transci-
liar derecho se realizó una exéresis ma-
croscópicamente completa. La anato-
mía patológica diagnosticó adenoma
hipofisario con inmunohistoquímica

positiva para prolactina y cromograni-
na A.

Tras la intervención, el paciente pre-
sentó una hemianopsia bitemporal con
extensión mayor en el campo visual de-
recho y panhipopituitarismo, y fue deri-
vado a endocrinología. Los niveles de
prolactina tras la intervención eran de
83 ng/ml, sin restos del adenoma en la
RM, y se inició tratamiento con caber-
golina. La calcemia era normal (9,5 y
8,8 mg/dl), por lo que no existe sospe-
cha de hiperparatiroidismo ni de otros
tumores propios de la neoplasia endo-
crina múltiple (MEN 1).
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Figura 2. Resonancia magnética. Corte sagital que muestra cómo la lesión se origina en el interior de la
silla turca y se extiende supraselarmente por encima del diafragma. No se identifica hipófisis normal.



Discusión
El diagnóstico diferencial de un tumor

selar o paraselar en un niño incluye, co-
mo primera posibilidad, el craneofarin-
gioma, por ser el más frecuente en las
dos primeras décadas de la vida, sobre
todo si la masa es quística y presenta
calcificaciones. Además, el craneofarin-
gioma puede tener un origen intraselar,
como el adenoma hipofisario. Otras le-
siones de esta área incluyen el tumor de
células germinales, el quiste de la bolsa
de Rathke, los tumores dermoides y epi-
dermoides, los meningiomas (que tam-
bién pueden calcificarse) y los gliomas

de las vías ópticas. En las lesiones ex-
trahipofisarias, la RM puede identificar
la hipófisis rechazada o comprimida, pe-
ro no en el adenoma1-10.

En las series de menores de 20 años, el
prolactinoma es más frecuente en la mu-
jer con una relación 3:13,13. En la mujer
pospuberal suele diagnosticarse precoz-
mente, cuando aún es microprolactino-
ma, por las manifestaciones típicas de la
hiperprolactinemia (galactorrea y ame-
norrea). Sin embargo, en la mujer antes
de la pubertad y en el varón se suele
diagnosticar tardíamente, cuando ya es
macroadenoma3,5,13. Las formas de pre-
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Figura 3. Resonancia magnética con gadolinio. Corte coronal que muestra cómo el polo sólido
intraselar se realza intensamente.



sentación más frecuentes en estos casos
son la cefalea y los defectos visuales, da-
do que las manifestaciones endocrinoló-
gicas (retraso puberal, ginecomastia en el
varón) suelen pasar desapercibidas2,5. Se
ha descrito algún caso de galactorrea en
el varón, incluso en un niño de 8 años14,
pero no es un signo frecuente2. 

Los macroprolactinomas pueden pro-
ducir apoplejía hipofisaria como forma
de debut clínico en la infancia (cuadro
brusco de hipertensión craneal y déficit
visual). Estos cambios degenerativos,
necróticos y hemorrágicos de una parte
del adenoma le darán aspecto quístico
fácil de confundir con otras lesiones15.

Algunos autores piensan que el pro-
lactinoma en la edad pediátrica es más
invasivo16; sin embargo, otros no están
de acuerdo1,4,7,9. Se ha publicado un caso
maligno en un niño de 12 años con me-
tástasis craneoespinales 16 meses des-
pués de la extirpación del tumor pri-
mario17.

Como en los adultos, los agonistas
dopaminérgicos son la primera elec-

ción en el tratamiento del prolactino-
ma2,3,18, ya que consiguen una dismi-
nución significativa del tamaño en más
de la mitad de los casos, normalizan el
nivel de prolactina con restauración de
la función gonadal en el 80% de los
pacientes y preservan el resto de la
función anterohipofisaria2,3,19. La ca-
bergolina consigue respuesta en el
70% de los casos resistentes a otros
agonistas2. Se ha publicado el caso de
un niño de 7 años con un prolactino-
ma gigante en el que la cabergolina
normalizó la prolactina en 6 semanas y
redujo el tamaño tumoral, mejorando
el exoftalmos, la anisocoria y el déficit
visual que producía11. La cirugía que-
da, pues, reservada para los casos de
intolerancia o resistencia a la medica-
ción13.

Puesto que el prolactinoma puede be-
neficiarse de tratamiento médico, ante
cualquier masa selar o periselar –tam-
bién en la edad pediátrica– debe medir-
se el nivel de prolactina antes de plante-
ar el tratamiento quirúrgico.
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