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RESUMEN

ABSTRACT

caracterizado por cefalea de inicio rapido, vémitos,

disminucién de la agudeza y/o campo visual, oftalmo-
plejia'y disminucion del nivel de conciencia. Este sindrome
esta causado por el infarto isquémico o hemorragico de la
glandula hipofisaria, lo cual ocurre casi invariablemente en
presencia de un adenoma hipofisario.El hipopituitarismo,
transitorio o permanente, es frecuente tras la apoplejia pi-
tuitaria. La resonancia magnética hipofisaria es el método
diagndstico de eleccién. Ante la sospecha de apoplejia hi-
pofisaria debe instaurarse urgentemente tratamiento susti-
tutivo con corticoesteroides, monitorizando estrechamente
el balance hidrico y electrolitico. La descompresion quirur-
gica transesfenoidal precoz del contenido selar se asocia a
una mejoria de las complicaciones neurolégicas presentes
en estos pacientes, teniendo una baja morbilidad y mortali-
dad.

I a apoplejia hipofisaria es un sindrome clinico agudo

IEEEREEE Anopleiia hipofisaria. Adenomas hipofisarios.
Urgencias hipofisarias.

INTRODUCCION

La apoplejia hipofisaria es un sindrome clinico causado
por la expansion brusca de la hipofisis secundaria a un in-
farto isquémico o hemorrégico. La hemorragia hipofisaria
ocurre casi invariablemente en presencia de un adenoma hi-
pofisario, mientras que el infarto isquémico de la hipdfisis
suele ocurrir espontaneamente en una glandula normal, en
el contexto de un adenoma hipofisario o tras hemorragia

Pituitary apoplexy. Diagnostic and therapeutic
management in emergency department

clinical syndrome, characterized by sudden onset of

headache, vomiting, visual disturbance, ophthalmo-
plegia, and altered consciousness. Is caused by acute he-
morrhage or ischemic infarction of the pituitary gland, al-
most invariably occurring in the presence of an pituitary
adenoma. Following apoplexy, hypofunctioning (transient
or permanent) of normal pituitary tissue appears to be the
rule. MRI scanning is the imaging method of choice. When
apoplexy is suspected, immediate steroid substitution
should be started and fluid and electrolyte balance should
be monitored closely. Early transsphenoidal decompres-
sion of apoplectic tumours is associated with improvement
of neurological complications with low morbidity and mor-
tality.

P ituitary apoplexy is a term which describes an acute

Pituitary apoplexy. Pituitary adenomas. Pituitary
emergencies.

obstétrica (Sindrome de Sheehan). Aunque pueden presen-
tarse hemorragias en ausencia de sintomas clinicos o bien
con un curso subagudo, €l termino apoplejia se reserva para
designar a un cuadro neurolégico agudo cuyos sintomas
principales son la cefalea intensa y las alteraciones visua-
les'2. Aunque es posible observar degeneracion hemorrégica
en el 9,5-25% de los adenomas hipofisarios intervenidos, la
apoplejia hipofisaria con clinica se presenta entre €l 0,6 y €l
10% de los adenomas de hipéfisis. Con respecto a estos tu-
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— TABLA 1. Estructuras intracraneales relacionadas —
con la clinica de la apoplejia hipofisaria

Crecimiento tumoral  Estructuras Sintomas de
vecinas compresion

Superior Via 6ptica Déficit campimétrico
Hipotalamo Sindrome hipotalamico

Nervio olfatorio Anosmia

Lateral Seno cavernoso  Proptosis, edema

palpebral
Cardtida interna Hemiplejia, coma,

convulsiones

Il par craneal Oftalmoplejia, ptosis,
midriasis

IV'y VI pares

craneales Oftalmoplejia

Ramas del trigémino Dolor facial,
anestesia corneal

Inferior Seno esfenoidal Epistaxis, rinorrea

mores, existe un claro predominio en la mayoria de las se-
ries de los macroadenomas no funcionantes sobre los pro-
lactinomas o los adenomas secretores de hormona del creci-
miento (GH)>*.

La edad media de estos pacientes oscila entre los 37 y
56 afios, con un rango entre los 6 y los 88 afios, describién-
dose en la mayoria de las series una mayor incidencia en el
sexo masculing® * ¢, Se consideran factores precipitantes la
presencia de adenoma hipofisario, diabetes mellitus, hiper-
tension arterial (HTA), insuficiencia renal crénica, radio-
terapia hipofisaria, traumatismos, terapia con bromocriptina,
trastornos de la coagulacion o terapia con anticoagulantes,
ventilacion mecanica y anestesia general*’. A partir de da-
tos obtenidos de estudios recientes se demuestra que estos
pacientes, una vez diagnosticados y tratados, presentan bajo
riesgo de mortalidad®“’.

PRESENTACION CLINICA

La sintomatologia predominante dependeré fundamen-
talmente de la agudeza y gravedad de la hemorragia, de la
presencia de secrecion hormonalmente activa por parte del
tumor hipofisario y de las estructuras paraselares afectadas
(tabla 1). El cuadro clinico tipico de apoplejia hipofisaria
consiste en cefalea de inicio agudo, vémitos, signos de

TABLA 2. Sintomas y signos de la
apoplejia hipofisaria

Sintomas Signos
Cefalea aguda Irritacién meningea
Diplopia Paresia ocular

Disminucion de la agudeza y/o Disminucion de la agude-

campo visual za visual

Fotofobia Afectacion campimétrica®
Pérdida de conciencia Fiebre

Vémitos Ptosis, midriasis

Dolor o entumecimiento facial* Disminucion del nivel de
Poliuria conciencia

Hipopituitarismo e hipersecrecion Disfuncion hemisférica o

hormonal® hemiplejia

Convulsiones

YEn la distribucion de la primera rama del trigémino. #Sintomas y signos de
hipopituitarismo o hipersecrecion hormonal (amenorrea-galactorrea en muje-
res, impotencia en varones, pérdida de vello corporal, etc.). *Cuadranta-
nopsia, hemianopsia hitemporal o afectacién visual monoocular.

afectacion meningea, disminucion de la agudeza y/o campo
visual, oftalmoplejia, disminucién del nivel de concienciay,
en ocasiones, hipofuncion hipofisaria. Excepcionalmente se
han descrito crisis epilépticas, hemiplejia por compresion
del tronco cerebral y diabetes insipida? (tabla 2).

La expansion tumoral superior generalmente conlleva la
compresion del quiasma y/o nervio ptico con pérdida de campo
visua y/o agudeza visua, mientras que la expansion lateral pue-
de producir la pardlisis dd 111, 1V, VI 0 12 rama del trigémino
(la mas comuin es la pardlisis del 11l par con oftamoplgia, di-
plopia, ptosis y midriasis). La extravasacion de sangre a LCR
produce irritacion meningea, fiebre o pérdida de conciencia,
mientras que la compresion del sifon carotideo puede llegar a
provocar disfuncion hemisférica, convulsiones y hemiplgia-®*.

El hipopituitarismo transitorio o permanente es frecuen-
te tras la apoplejia pituitaria, siendo de esperar en un eleva-
do porcentaje de pacientes la necesidad de terapia hormonal
sustitutiva con esteroides y hormona tiroidea. La terapia a
largo plazo con corticoides u hormona tiroidea es necesaria
en el 58-89% y el 42-82% de |os casos, respectivamente” °,
En el 3-11% de los pacientes se requiere desmopresina para
el tratamiento de diabetes insipida®®.



—— TABLA 3. Exploraciones complementarias —
en enfermos con apoplejia hipofisaria

Basicos En determinadas situaciones

Hemograma, bioquimica*
y coagulacion?

TAC o RM hipofisaria

Gasometria arterial
Sistemético de orina
Campimetria Cultivos®
Electrocardiograma Estudio hormonal basal y
Radiografia de torax y craneo dindmico

TSH, TdL, cortisol y prolactina Andlisis de liquido cefalo-

rroquideo*

Otras exploraciones °

Valoracion de glucemia, funcién renal e iones. 2Descartar trastornos de co-
agulacion. °Si fiebre o sospecha de infeccion. ‘Ante sospecha de hemorra-
gia subaracnoidea. °Para el diagnostico de factores precipitantes o compli-
caciones (angiografias, etc).

DIAGNOSTICO DE LA APOPLEJIA
HIPOFISARIA

Debido a las variadas manifestaciones clinicas de la apo-
plejia pituitaria, €l diagnostico de esta entidad puede ser en
ocasiones dificil de redlizar. Entre las dternativas diagnosticas
a considerar estén la hemorragia subaracnoidea y la meningitis
bacteriana. El infarto cerebral por oclusion de la arteria basilar
y la trombosis del seno cavernoso, aunque mucho menos fre-
cuentemente, también deben ser considerados*°. En estos casos
el diagndstico diferencial debe basarse en los datos clinicos
orientativos de cada uno de estos procesos y en las exploracio-
nes complementarias, entre las que destacan el andlisis del
LCR y los estudios de imagen mediante tomografia axia com-
putarizada (TAC) o resonancia magnética (RM) craneal.

La sospecha clinica de apoplejia hipofisaria debe con-
firmarse con una prueba de imagen realizada con caracter
urgente. Aunque la TAC craneal (preferentemente con iméa-
genes en plano coronal) puede ser en ocasiones superior a
la RM para visualizar el sangrado intratumoral en los pri-
meros dias del proceso, en la actualidad la RM hipofisaria
es considerada la técnica de imagen de eleccion a ser mas
sensible que la TAC, tanto en el diagndstico inicial como
en el seguimiento de la hemorragia subaguda® . En estos
casos, la TAC craneal muestra éreas hiperdensas en el seno
del tumor, cuando se trata de una hemorragia muy reciente,

F. Carral San Laureano, et al. APOPLEJIA HIPOFISARIA

0 Unicamente una hipodensidad en la silla turca con realce
en anillo de la lesién. Sin embargo, aunque el TAC rediza-
do en la fase aguda es capaz de identificar el tumor hipofi-
sario en €l 93-94% de los casos, la hemorragia intratumoral
s6lo se objetiva en el 21-46% de los pacientes**. En el caso
de la RM hipofisaria, las secuencias potenciadas en T2 son
muy Gtiles en €l diagnéstico del sangrado en la fase aguda,
ya que la deoxihemoglobina producida es relativamente
isointensa con el parénquima cerebral en las secuencias
ponderadas en T1 y marcadamente hipointensa en T2. La
hemorragia en fase subaguda se caracteriza por la produc-
cion de metahemoglobina, visualizandose areas focales de
hiperintensidad en T1 y de hipo/hiperintensidad en T2. En
la fase cronica se observan areas hipointensas, tanto en T1
como en T2, debido a la presencia de hemosidering »°.

Aunque |a sospecha clinica de apoplegjia hipofisaria se con-
firma con una prueba de imagen (TAC o RM hipofisaria) redli-
zada con carécter urgente, generalmente es necesario realizar
otras exploraciones complementarias (tabla 3) para asegurar y/o
cumplimentar el diagnostico. De esta forma, se recomienda la
determinacion urgente de las concentraciones plasméticas de
TSH, T,L, cortisol y prolactina, con objeto de valorar la necesi-
dad de terapia hormonal sustitutiva y la funcionalidad de los
adenomas hipofisarios. En general, la determinacion de hormo-
na del crecimiento (GH), gonadotropinas, esteroides sexuales y
demés estudios hormonales basales y dinamicos que se requie-
ran para la evauacion de la funcion hipofisaria no han de reali-
zarse con carécter de urgencia. En la campimetria, por con-
frontacion o computarizada, pueden observarse defectos como
son la hemianopsia 0 cuadrantanopsia bitempora y la pérdida
de visién monoocular. Por Gltimo, la radiografia smple de cré-
neo puede mostrar agrandamiento de la silla turca, imagen en
"doble suelo", erosion o destruccion 6sea.

TRATAMIENTO DE LA APOPLEJIA
HIPOFISARIA

Dehido a que la presentacion clinica de la apoplejia hi-
pofisaria comprende un amplio espectro de pacientes, que
van desde sujetos asintomaticos cuyo diagndstico se esta-
blece retrospectivamente a pacientes criticos que presentan
pérdida de vision, oftalmoplejia y hemorragia subaracnoi-
dea, es concebible que la mejor forma de tratamiento es in-
dividual y determinada por la gravedad de la presentacion
clinicay la evolucion.

Los pacientes con apoplejia hipofisaria deben ingresar de
forma urgente para estabilizacion, evaluacion clinica, hormo-
nal y radioldgica, asi como para tratamiento médico y/o qui-
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TABLA 4. Medidas terapéuticas en la
apoplejia hipofisaria

1) Soporte vital basico y avanzado*
2) Fluidoterapia?

3) Tratamiento de factores desencadenantes®

)
)
)
4) Sedacion y analgesia’
5) Corticoides: Dexametasona 2-16 mg/dia
)

6) Tratamiento hormonal sustitutivo

7) Descompresion quirdrgica

!Incluyendo canulacién de via venosa y administracion de medicamentos
para estabilizar al paciente. Oxigenoterapia en insuficiencia respiratoria o si
disminucion del nivel de conciencia (considerar en ambas situaciones la ne-
cesidad de ventilacion mecénica). ?Fluidoterapia para rehidratacion y correc-
cion de las alteraciones hidroelectroliticas. Soluciones glucosadas para so-
porte nutricional. *Control de cifras tensionales, glucemia, trastornos de la
coagulacion u otras situaciones desencadenantes o agravantes del cuadro
clinico. “Analgesia para control de cefaleas.

rdrgico urgente (tabla 4). En estos pacientes €l tratamiento
con corticoides (dexametasona 2-16 mg/dia) ha demostrado
ser capaz de favorecer "per se" la recuperacion parcial o
completa de las dteraciones visuales y la paresia de pares evi-
tandose, en algunos pacientes, la necesidad de descompresion
neuroquirdrgica (al menos de forma precoz)® ™%, Ademas, en
algunos casos manejados con tratamiento conservador es posi-
ble observar la resolucién (parcial o completa) del tumor hi-
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