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Resumen 

La sarcoidosis hipotalimica determinante de 
alteraciones cllnicas Y. neuroendocrinas ha sido 
raramente comunicada en Ia literatura. Se pre­
sentan tres casos de sarcoidosis hipotilamo­
hipofisaria posible (caso 1), y comprobada 
(casos 2 y 3). 

Caso 1: Varon, edad 39 aiios; sintomas : dia­
betes inslpida (8 lts.), astenia gravitativa, impo­
tencia sexual, hipogonadismo y neuropatla pe­
risferica. Los estudios hormonales evidenciaron 
hiperprolactinemia basal, hipotiroidismo secun­
dario e hipogonadismo hipogonadotr6fico. Rx. 
y centelleograma oseo: imagen costal patologica. 
Biopsia: sarcoidosis 6sea. 

Caso 2 : Varon, edad 39 aiios. Sintomas: obe­
sidad severa, hiperfagia, diabetes insipida (10 lts.) 
ginecomastia, impotencia sexual, hipogonadismo, 
alucinaciones visuales, cefaleas y desorientacion. 
Los estudios hormonales demostraron hiperpro­
lactinemia, hipogonadismo hipogonadotrofico 
e hipocortisolismo parcial secundario. Necrop­
sia: sarcoidosis hipotalimica y sistemica. 

Caso 3: Mujer, edad 60 aiios. Sintomas: dia­
betes insipida (7 lts.), obesidad, hipertension 
arterial, bocio tiroideo y trastornos visuales 
(cuadrantopsia bitemporal). Estudios hormona-

les : hiperprolactinemia basal, hipogonadismo hi­
pogonadotr6fico, e hipotiroidismo secundario. 
T AC de t6rax : nodulos pulmonares. Biopsia: 
sarcoidosis pulmonar. T AC cerebral: tumor in­
tra y supraselar. Biopsia: sarcoidosis del tallo 
pituitario. En suma: Ia sarcoidosis hipotalami­
ca asociada con hipopituitarismo parcial con­
firmada a traves de pruebas funcionales, es ra­
ramente referida en la literatura medica. 

Introduccion 

La sarcoidosis constituye una granulomato­
sis idiopitica sistemica que raramente involucra 
al SNC (1). Seglin diversos autores, la incidencia 
estimada de dicho compromiso oscila entre 
3.5-5% de los casos de sarcoidosis sistemica (2). 
Los sitios mas comunes de compromiso intra­
craneal, corresponden al hipotalamo, la region 
del III ven triculo y la hipofisis (3 ). En el pre­
sente trabajo, se discuten los hallazgos clinicos 
y neuroendocrinos de 3 casos de sarcoidosis 
sistemica con compromiso hipotilamo-hipofisa­
rio. Ademas, se analizan por primera vez, seglin 
la literatura consultada las diversas alteraciones 
neuroendocrinas constatadas en el estudio de 
los diferentes ejes hipotalamo-hipofisarios y su 
correlacion cl inico-radiologica. 
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Material y Metodos 

Durante el perfodo 1974-1984, se estudiaron 
3 pacientes portadores de sarcoidosis sistemica, 
con compromiso hipotilamo-hipofisario. Las 
edades de los mismos fueron: 39, 39 y 60 aiios 
respectivamente (casos 1, 2 y 3). 

En los tres casos se efectuo historia cllnica 
y neuroendocrina, estudios oftalmologicos (A. V., 
C.V. y F.O.), estudios radiologicos (Rx simple 
de cd.neo, Politomografla region selar, Rx sim­
ple de torax, y tomografia lineal de pulmon. En 
el caso 1 se efectuo centelleograma oseo con 
Tc 99 y biopsia de costilla. En el caso 3, se rea­
lizo TAC de crineo y de pulmon, con contraste 
endovenoso. En este mismo caso, se efectuo 
biopsia pulmonar por toracotomla exploratoria 
y de Ia glandula hipofisis por v{a TSE. La autop­
sia del caso 2, se realizo en Ia Citedra de Patolo­
gfa de Ia Facultad de Medicina, as{ como loses­
tudios anatomopatologicos de las muestras ob­
tenidas de costilla, pulmon e hipofisis de los ca­
sos 1 y 3 respectivamente. Los estudios endocri­
nologicos fueron efectuados en Ia Seccion Ra­
dioinmunoensayo del Depto. de Analisis Clini­
cos del Hospital. Se realizaron determinaciones 
basales de prolactina plasmatica (PRL) con valo­
res normales por RIE entre 5 y 20 ng/ml y a los 
30 minutos de Ia estimulacion con TRH (Elea, 
100 ug. , e. v.). Tambien se efectuo dosaje de 
TSH plasmitica basal (V.N.: D-5 mUI/ml) y 
post esdmulo con TRJ , asf como de T3 (V.N.: 
6D-220 ng/ml) y de T4 (V. . : 5-12 ug/dl ), en 
todos los casos por RIE. El eje gonadal fue ex­
plorado mediante Ia determinacion de testos­
terona plasmatica (To) basal en los casos 1 y 2, 
siendo su valor normal por RIE entre 3 y 12 ng 
por ml. Ademas se investigo en todos los casos, 
Ia reserva gonadotrofica, con Ia prueba de 
LHRH (100 ug, e.v.), con determinaciones ba­
sales de LH y FSH (V.N.: 5-15 mUI/ml) as! 
como a los 30 y 60 minutos luego del estimulo 
espedfico. 

Por ultimo, se investigo el eje suprarrenal 
mediante Ia determinacion de cortisol plasma­
rico por RIE (V.N. : 5-25 ug/ml). A posteriori, 
se realizo Ia determinacion de 170H y KS en 
orina de 24 horas basal y post est{mulo con 
ACTH sintetica (0.25 mg, I.M., 3 dfas). V.N.: 
3-12 mg/24 horas. 

Resultados 

El cuadro clfnico de los pacientes estudiados, 
estuvo conformado por : 

Caso 1: diabetes insfpida (8 lts.), astenia y 
adinamia gravitativas e impotencia sexual con 
hipovirilizacion axilo-pubiana y neuropada sen­
sitiva perisferica (demostrada por EMG). 

Caso 2: obesidad severa de 102 kg, 1. 70 em, 
con hiperfagia y diabetes insfpida de 10 Its. 
Ademas presentaba ginecomastia grado II bila­
teral, impotencia sexual, hipotricosis corporal 
y un complejo cuadro neurologico constitufdo 
por cefaleas gravitativas parieto-occipitales, alu­
cinaciones visuales espod.dicas y un sfndrome 
confusional. 

Caso 3: presentaba diabetes insfpida de 7 Its., 
obesidad moderada (80 kg, 1. 55 em), hiperten­
sion arterial moderada (170/11 0 mm de Hg), bo­
cio difuso a predominio derecho y trastornos 
visuales subjetivos. 

Los estudios oftalmologicos fueron normales 
en el caso 1, encontrandose atrofia de papila en 
el caso 2, y cuadrantopsia bitemporal y papile­
dema en el caso 3. 

Los estudios neurorradiologicos no mostra­
ron alteraciones en ninguno de los casos, ex­
cepto Ia T AC de crineo del caso 3 don de se 
visualizaba una imagen intra y supra selar 
po t-contraste. En el caso 1, se detecto una ima­
gen patologica en Ia 12a. costilla derecha por 
centelleograma oseo que permitio arribar al diag­
nostico de sarcoidosis osea con una biopsia ul­
terior. El caso 2, presento un cuadro terminal 
de insuficiencia renal que se complico con una 
sepsis, falla cardfaca y muerte. La necropsia 
exhibio sarcoidosis sistemica e infiltracion gra­
nulomatosa hipotalamo-hipofisaria. 

En el caso 3, se observaron multiples forma­
ciones nodulares en ambos pulmones, que con­
dicionaron el abordaje por toracotomia diag­
nosticandose granuloma sarcoide pulmonar. 
Por otro !ado, la biopsia de la muestra del tallo 
hipofisario, permitio el diagn6stico de granulo­
matosis hipofisaria. 

Los casos 1 y 3, se encuentran bajo trata­
miento con corticoides (prednisona 10 a 40 mg) 
y carbamazepina con estabilizaci6n del cuadro 
clinico hasta el presente. 



Los hallazgos endocrinol6gicos se refieren en 
la Tabla 1. 

Tabla 1 

Cuo 1 Cuo 2 Caso3 

TRH/PRL (ng/ml) 66-80 42-47 3~36 

TRH/TSH (mUI/ml) 1.9-2. 7 3-10 1-1.6 

T 3 (nglml ) 70 150 58 

r4 (ug/ml) 9 10 6 
To (ng/ml) 3.1 2 -

LHRH/LH (mUI/ml) 1.9-2. 7-3.2 3-5-5 5-5-8 

LHRH/FSH (mUI/ml) 2-2.6-3.5 2-2-2 9-12-13 

ACfH/1 70H mg/24 h 4-10 1-2 6-13 

cortisol ug!ml 12 4 10 

Discusion 

El diagn6stico de sarcoidosis s1stemica con 
compromiso hipod.lamo-hipofisario, ha sido 
usualmente referido por diversos autores luego 
de craneotomia exploratoria o post-mortem. 

El compromiso end6crino de los mismos, ya 
sea mediante determinaciones hormonales basa­
les o dinamicas ha sido raramen te referido ( 4) . 

Sin embargo, no existen referencias en Ia li­
teratura de pacientes portadores de granuloma­
tosis de la region selar en donde se haya arriba­
do al diagn6stico, luego de una minuciosa eva­
luaci6n neuroend6crina. 

Merece destacarse, que dentro de nuestra ca­
suistica, los casos 1 y 2 contaban con estudios 
neurorradiol6gicos normales y, luego de una 
correcta interpretacion de los resultados endo­
crinol6gicos, se posibilit6 el diagn6stico de hipo­
pituitarismo parcial. En el caso 3, si bien la T AC 
cerebral, mostr6 una masa tumoral , Ia presencia 
de un concomitante deterioro neuroend6crino 
nos permite hasta el presente, el seguimiento 
clfnico-endocrinol6gico evolutivo. 

Merece destacarse, que los tres casos estudia­
dos presentaban una discreta hiperprolactinemia 
basal, constituyendo este signo bioquimico, un 
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eficaz marcador biol6gico de la involucraci6n 
del tallo pituitario con disminuci6n del PIF 
(factor inhibidor de la PRL). Asimismo la dia­
betes insipida constatada en todos los casos, 
puede atribuirse a Ia infiltraci6n granulomatosa 
hipotalamica, con destrucci6n de los nucleos 
supra6ptico y paraventricular, o bien de la 
neurohip6fisis. 

Diversos autores, refieren Ia presencia de 
cuadros clinicos con elementos endocrinol6gi­
cos proteiformes en coincidencia con nuestros 
hallazgos (5, 6, 7). 

Empero, en el presente trabajo, se pudo co­
rrelacionar Ia signosintomatologia de hipopitui­
tarismo con los estudios funcionales endocrino-
16gicos (ver Tabla 1). De los mismos se despren­
de, la presencia de un hipogonadismo hipogo­
nadotr6fico en todos los casos, asi como de hi­
potiroidismo secundario en los casos 1 y 3, e 
hipocortisolismo secundario en el caso 2. 

La utilidad de estos hallazgos, no debe limitar­
se :1 su conocimiento como epifen6meno de Ia 
enfermedad de base, pues los mismos resultan 
fundamentales para eJ seguimiento de un pa­
cien te portador de sarcoidosis sistemica, en el 
cual se opte por un tratamiento conservador 
del compromiso intracraneano. 
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