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Resumen

La apoplejia hipofisaria es una complicacién infrecuente de ade-
nomas hipofisarios, el término describe un sindrome clinico agu-
do caracterizado por cefalea de inicio rdpido, vémitos, disminu-
cién de la agudeza y/o campo visual, oftalmoplejia y disminucién
del nivel de conciencia. Este sindrome estd causado por el infarto
isquémico o hemorrdgico de la gldndula hipofisaria, lo cual ocu-
rre casi invariablemente en presencia de un adenoma hipofisa-
rio. Hay compresién de estructuras adyacentes que causan una
expresién variable de sintomas y signos condicionados por el
desplazamiento de nervios opticos, quiasma, tercero, cuarto y
sexto nervios craneales. El hipopituitarismo, transitorio o perma-
nente, es frecuente tras la apoplejia pituitaria. La resonancia
magnética hipofisaria es el método diagnéstico de eleccién. Ante
la sospecha de apoplejia hipofisaria debe instaurarse urgente-
mente tratamiento sustitutivo con corticosteroides, monitorizando
estrechamente el balance hidrico y electrolitico. La descompre-
sidn quirdrgica transesfenoidal precoz del contenido selar se aso-
cia a una mejoria de las complicaciones neurolégicas presentes
en estos pacientes, teniendo una baja morbilidad y mortalidad.
Presentamos los hallazgos cldsicos por imagen observados en la
apoplejia pituitaria con énfasis en el aspecto de la lesién en
diferentes secuencias de resonancia magnética, se incluye una
breve revisién de la literatura.

Palabras clave: Apoplejia pituitaria, adenoma hipofisario, ma-
croadenoma, resonancia magnética, difusién.

Introducciéon

La apoplejia hipofisaria es un sindrome clinico causado
por la expansiéon brusca de la hipdfisis secundaria a un
infarto isquémico o hemorrdgico, su incidencia en series
de adenomas de hipdfisis oscila entre el 0.6 y el 9%." Aun-
que pueden presentarse hemorragias en ausencia de sin-
tomas clinicos o bien con un curso subagudo, el término
apoplejia se reserva para designar a un cuadro neurolégi-

Abstract

Pituitary apoplexy is an infrequent complication of the pituitary
adenomas, the term describes an acute clinical syndrome, char-
acterized by sudden onset of headache, vomiting, visual distur-
bance, ophthalmoplegia, and altered consciousness. It is caused
by acute hemorrhage or ischemic infarction of the pituitary gland,
almost invariably occurring in the presence of a pituitary ade-
noma. There is compression of adjacent structures that elicits the
variable expression of symptoms referable to displacement of the
optic nerves and chiasm and impingement of the third, fourth, and
sixth cranial nerves. Following apoplexy, hypofunctioning (tran-
sient or permanent) of normal pituitary tissue appears to be the
rule. MR evaluation is the imaging method of choice. When apo-
plexy is suspected, immediate steroid substitution should be started
and fluid and electrolyte balance should be monitored closely.
Early transsphenoidal decompression of apoplectic tumours is as-
sociated with improvement of neurological complications with low
morbidity and mortality. We showed the classical imaging findings
in a case of pituitary aplopexy with emphasis in the behavior of
tumor in different sequences, a brief review of the literature with
remarks about clinical symptoms and treatment is included.

Key words: Pituitary apoplexy, hypophysiary adenoma, macroad-
enoma, magnetic resonance imaging, diffusion.

co agudo cuyos sintomas principales son la cefalea inten-
sa y las alteraciones visuales.?*

La apoplejia pituitaria puede tener una presentacién
clinica variable, pero deberia ser considerada en el diag-
néstico diferencial de un paciente con cefalea severa, dé-
ficit visual, oftalmoplejia o estado mental alterado. Los
sintomas pueden progresar en semanas o bien presentar-
se abruptamente y llevar al comay la muerte. La apople-
jia ocurre cominmente con un adenoma pituitario pre-
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existente,! con claro predominio de los macroadenomas
no funcionantes, sin embargo se han reportado también
prolactinomas y adenomas secretores de hormonas del cre-
cimiento.'?

La evaluacién con resonancia magnética (RM) es el es-
tudio de eleccion para la mejor caracterizacién de la he-
morragia, especialmente en el estadio subagudo,' pero la
hemorragia no es un elemento esencial, debido a que la
apoplejia clinica puede ocurrir en el contexto de un infarto
blando de la pituitaria.® Reportes previos de la literatura
han sugerido que el infarto pituitario puede ser anticipado
por la presencia de realce periférico con el contraste de
una masa intraselar en las imdgenes de RM.%’ Este as-
pecto, sin embargo, no es especifico y puede estar pre-
sente en asociacién con adenoma pituitario quistico y/o
craneofaringioma. Reportamos un caso de apoplejia clini-
ca subaguda con los hallazgos cldsicos de esta entidad
clinica por RM.

Resumen de la historia clinica

Masculino de 57 anos sin historia médica conocida, refie-
re comienzo subito de dolor retroorbitario bilateral que se
asocié con ndusea y vomito, en el momento que el pa-
ciente llegé al drea de urgencias del hospital. El diagnoés-
tico inicial incluy6 apoplejia pituitaria y amaurosis fugax.

Revista de Investigaciéon Médica Sur, México

Apoplejia pituitaria

Se solicité evaluacién con RM observdndose la silla turca
con importante aumento en su tamafo por tumor hipofi-
sario que sustituye la totalidad de la gldndula, en sentido
ventral la lesién deprime el piso selar, y dorsalmente ocu-
pa la totalidad de la cisterna supraselar, lateralmente des-
plaza ambos senos cavernosos sin datos de infiltracién, el
calibre de ambas carétidas cavernosas estd respetado. La
lesion presentd dimensiones de 27 x 307 x 23 milimetros
con un volumen aproximado de 12,000 mm?3 (el volumen
promedio de una hipdfisis normal en el adulto es de 540
+ 20 mm?). La lesién mostré sefal heterogénea hipoiso-
intensa en el T1, hipo-iso-hiperintensa en el T2; posterior
al gadolinio importante realce anular, asi como realce he-
terogéneo en su cuadrante superior izquierdo, en relacién
a contenido hemdtico reciente (Figuras 1 A-F). La lesién
neoformativa condiciona desplazamiento dorsal el quias-
ma, nervios y cintillas 6pticas, giros rectos y orbitarios, y
region hipotaldmica sin datos de infiltracién, no hubo ede-
ma perilesional. La secuencia de difusién mostré la lesion
hipointensa, y el postproceso para cuantificaciéon del co-
eficiente de difusion aparente (ADC), mostré difusién au-
mentada en valor del 320% (Figuras 2 A-D).

Los hallazgos obtenidos, se reportaron como imdgenes
compatibles con macroadenoma hipofisario con zonas ex-
tensas de necrosis quistica, y contenido hemdatico de ori-
gen reciente, a considerar “apoplejia hipofisaria”.

Figura 1. Comportamiento clésico de
un macroadenoma pituitario con in-
farto, “apoplejia pituitaria” en diferen-
tes secuencias sin contraste, A, flair
en plano axial; B, T2 sagital y T1 sim-
ple coronal; se observa el comporta-
miento hipo-iso-hiperintenso en las
diferentes secuencias, asi como el
efecto de compresién a estructuras
de cisterna supraselar, descritas con
mds detalle en la historia clinica. Las
figuras imdgenes D, E, F, correspon-
den a imdgenes de secuencia T1 post-
gadolinio, se observa el realce anu-
lar, heterogéneo caracteristico de esta
entidad clinica.
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Discusion

El diagndstico y tratamiento tempranos de la apoplejia
pituitaria disminuye la morbilidad y mortalidad asociadas
a esta entidad clinica. Aunque la presentacién puede va-
riar en términos de la naturaleza y progresion de los sinto-
mas (Tabla 1), el diagnéstico debe considerarse en cual-
quier paciente que se presente con cefalea, déficit del
campo visual y estado mental alterado.®

La apoplejia puede resultar de un infarto pituitario o de
hemorragia.® Los factores de riesgo clinico incluyen el trau-
ma, presion intracraneal aumentada, anticoagulacion, te-
rapia con bromocripting, cetoacidosis diabética, angiogra-
fia convencional, radioterapia y cirugia de corazén abierto.”
Aunque la remisién del tumor ha sido reportada después
de un manejo conservador en el caso de apoplejia debida
a infarto hemorrdgico de un macroadenoma pituitario,’
este tratamiento es generalmente seleccionado solamen-
te en los casos en que la condicién clinica es contraindicar
la cirugia. Publicaciones previas han demostrado que la
intervencién quirdrgica puede mejorar la agudeza visual,
defecto del campo visual y parecié popular en el 88, 95, y
100% de los casos respectivamente, de pacientes con apo-
plejia pituitaria, esta evidencia recomienda la cirugia en
etapa temprana.’

En la evaluacién con RM las secuencias potenciadas en
T2 son muy utiles en el diagnéstico del sangrado en la
fase aguda, ya que la deoxihemoglobina producida es relati-
vamente isointensa con el parénquima cerebral en las se-
cuencias ponderadas en T1 y marcadamente hipointensa
en T2. La hemorragia en fase subaguda se caracteriza por
la produccién de metahemoglobing, visualizandose dreas
focales de hiperintensidad en T1 y de hipo/hiperintensi-
dad en T2. En la fase crénica se observan dreas hipoin-
tensas, tanto en T1 como en T2, debido a la presencia de
hemosiderina.®

Tabla I. Estructuras intracraneales que pueden ser afectadas
en la apoplejia hipofisaria.

Estructura Signo/sintoma

Via optica
Hipotdlamo

Nervio olfatorio

Seno cavernoso
Carétida interna

Il par craneal

IV y VI pares craneales
Ramas del trigémino
Seno esfenoidal

Déficit campimétrico

Sindrome hipotaldmico
Anosmia

Proptosis, edema palpebral
Hemiplejia, coma, convulsiones
Oftalmoplejia, ptosis, midriasis
Oftalmoplejia

Dolor facial, anestesia corneal
Epistaxis, rinorrea
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El realce se observa generalmente debido al suministro
arterial directo al tumor, pero puede variar en homogenei-
dad e intensidad de senal dependiendo de la composicion
histolégica del tumor.? El realce periférico ha sido descrito
como un signo de infarto de un macroadenoma en el con-
texto agudo o crénico.®'° Esta apariencia por imagen se
corresponde con la presencia de tejido de granulacién y
linfocitos en el examen histolégico. Sin embargo, el real-
ce periférico no es especifico del infarto, ya que puede
observarse asociado con un macroadenoma quistico o con
el craneofaringioma." La ausencia de realce al gadolinio
en casos raros de infarto pituitario podria ser el resultado
de una perfusion disminuida y necrosis tumoral. "

El uso de la secuencia difusién no se utilizaba ante-
riormente en la evaluacién por imagen del adenoma pi-
tuitario con infarto, no existen a la fecha valores conclu-
yentes de ADC en adenomas pituitarios infartados sin

Figura 2. Comportamiento de la lesién en secuencias de difusién A'y
C; y en el postproceso para calcular el coeficiente de difusién aparen-
te (ADC), By D. El ADC demostré difusién aumentada en el plano
axial, mayor en las zonas con necrosis (B) 327% y de menor grado en
las zonas con tumor (D) 123% respectivamente.
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Tabla 1l. Diagnésticos diferenciales en apoplejia pituitaria.

. Hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurismas

. Meningitis viral o bacteriana

. Arteritis temporal

. Migrana

. Hemorragia espontdnea (hipertensiva o sangrado por
amiloidosis, metdstasis)

. Oftalmoplejia diabética

. Neuritis 6ptica

. Insuficiencia vertebrobasilar

. Encefalopatia hipertensiva

10. Herniacién transtentorial

11. Trombosis del seno cavernoso

12. Fistula carotido-cavernosa
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embargo se sabe que existe una correlacién inversa en-
tre la celularidad del tumory la difusién de agua.'>'® La
hemorragia pituitaria, sin embargo causaria restriccion
en la difusién en la ausencia de infarto resultado del efec-
to de los productos sanguineos intracelulares agudos en
la difusién de los protones.' La diferenciacién de un in-
farto pituitario de un proceso infeccioso puede ser dificil,
aunque la infeccion es rara, las manifestaciones clinicas
en un proceso infeccioso pueden estar ausentes, y la
masa intracelular puede mostrar también un realce peri-
férico con centro hipointenso que imite al infarto.!" El
absceso mostraria la diferencia de observarse hiperintenso
en la difusion.'”

Apoplejia pituitaria

El diagnéstico diferencial debe definir la presencia de
hemorragia pituitaria, abscesos e hipofisitis y descartar otras
patologias como la hemorragia subaracnoidea, meningitis
bacteriana, el infarto cerebral por oclusion de la arteria
basilary la trombosis del seno cavernoso (Tabla I1).24'8 En
el caso de la hipofisitis, éste es un proceso inflamatorio no
infeccioso en el que la hipoéfisis se observa infiltrada por
linfocitos y células plasmdticas, puede presentar restric-
cién en la difusién, el cuadro clinico es muy especifico y
deberia sospecharse principalmente en mujeres embara-
zadas o en postparto reciente.

Debido a que la presentacién clinica comprende un am-
plio espectro de pacientes, desde sujetos asintomdticos a pa-
cientes criticos que presentan pérdida de vision, oftalmople-
jiay hemorragia subaracnoidea, la mejor forma de tratamiento
es individual y determinada por la presentacion clinica. Los
pacientes con apoplejia hipofisaria deben ingresar en el con-
texto de un paciente de urgencias para estabilizacién, eva-
luacién clinica, hormonal y porimagen, asi como para trata-
miento médico y/o quirdrgico. Aunque la descompresion
quirdrgica inmediata del contenido selar ha sido cldsicamen-
te la actitud mds aceptada,'*'? se recomienda una descom-
presién neuroquirdrgica precoz (durante la primera semana),
pero no necesariamente urgente, en aquellos casos con im-
portante deterioro visual, escasa mejoria tras el tratamiento
conservador con corticoides o en presencia de disminucién
del nivel de conciencia.'' Estos pacientes, una vez diag-
nosticados y tratados, presentan bajo riesgo de mortalidad.'?°
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