[EUMMARY

Pituitary apoplexy is a rare
yet potentially fatal disease. It
is often misdiagnosed because
the majority of patients have
undetected pituitary adenomas,
and the presentation is often
mistaken for subarachnoid
hemorrhage, meningitis or other
entity. Infarction of the pituitary
may be clinically benign or
present catastrophically with
severe headache, meningism,
vomiting, reduction in visual
fields, diplopia, impairment of
consciousness, or death.

IINTRODUCCION

La Apoplejia hipofisiaria es una
entidad poco frecuente y de ma-
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nifestaciones muy variables ca-
racterizada por la aparicion brusca
de cefalea, vomitos, alteracion de
la conciencia, trastornos visuales,
oftalmoplejia, y meningismo, y es
producida por la expansion brusca
de la hipofisis, debido a un infarto o
una hemorragia de dicha glandula.
Algunos factores que parecen ser
precipitantes de este sindrome
incluyen la anticoagulacion, la
administracion de bromocriptina,
los traumatismos craneales, la
irradiacion hipofisiaria o la hipo-
volemia postparto (7,3). Descrita
por primera vez en 1898 por
Bailey y posteriormente en 1905
por Bleibtreu en sendos casos de

adenomas hipofisiarios (9), no fue
sino hasta 1950 cuando Brougham
utiliz6, por primera vez, el
conspicuo término de apoplejia
pituitaria al describir una serie de
5 casos de pacientes fallecidos que
en la autopsia mostraron necrosis
y hemorragia hipofisiaria (11). EI
infarto hemorrégico afecta cerca
del 25% de todos los adenomas
hipofisiarios, pero de estos casos,
solo de un 0.9% a 6% se presentan
con los hallazgos clasicos asocia-
dos de cefalea, oftalmoparesia,
vomitosy alteracidn de conciencia.
El término apoplejia se debe reser-
var para aquellos casos con la
clinica asociada (11,5). El manejo
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de esta entidad depende de las
manifestaciones  clinicas, los
cuadros de compromiso de nervio
Optico o asociados a hipertension
endocraneana ameritan con fre-
cuencia  abordaje  quirdrgico
mientras que en otras ocasiones
el cuadro puede ser de manejo
conservador. Practicamente en
todos los casos se requerira de
terapia hormonal sustitutiva. El
siguiente reporte presenta el caso
de una paciente con esta entidad
que inicialmente se presentd con
manifestaciones de irritacion
meningea que hicieron pensar en
un cuadro de meningitis bacteria-
na aguda.

Il€ASO CLINICO

Paciente femenina de 40 afos
de edad, dedicada a oficios
domeésticos, portadora de una
obesidad grado 3, fumadora activa
desde la adolescencia, que ingiere
regularmente licor los fines de
semana, no conocida portadora
de ninguna otra patologia aguda
cronica. El dia 5 de abril de 2005
ingreso al servicio de emergencias
con cuadro de dos dias de evo-
lucion de desorientacion sin his-
toria previa o asociada de fiebre,
cefalea, diplopia, infeccion res-
piratoria, ingesta de drogas u otra
sintomatologia. Al examen fisico
no se anotaron hallazgos clinicos
de déficit motor ni sensitivo. Se
le realiz6 una tomografia axial
computadorizada de craneo que
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es reportada como normal y una
bateria de exdmenes de bioquimica
y hematologia que se encontraron
dentro de limites normales. Se le
llevd a cabo una puncién lumbar
la cual obtuvo: una presion inicial
de 32 cm. de agua, con un liquido
claro como agua de roca, con 1900
leucocitos (93% segmentados y
7% linfocitos), 70 eritrocitos, sin
crenocitos, glucorraquia de 33
mg/dl  (glicemia concomitante
de 124 mg /dl), y proteinas en
208 mg/dl, no se observaron
microorganismos y el cultivo fue
negativo. Con estos hallazgos del
liquido céfalo-raquideo se decide
iniciar tratamiento antibidtico pa-
ra una meningitis bacteriana con
penicilina sddica y dexametasona.
El dia 6 de abril se ingresaa salones
de medicina pero se describi6 que
la paciente se encontraba con una
natremia elevada (174 mEq/l) y
se iniciaron medidas terapéuticas.
El dia 9 de abril sufre un subito
deterioro del estado de sensorio
y presentd arritmias cardiacas.
Estos eventos se consideraron
secundarios a un aumento de la
presion intracraneana. Se decidio
intubar para proteger via aérea, se
colocé en ventilacion mecanica, y
se ingresa a la unidad de cuidado
intensivo (UCI) para continuar
manejo. Durante su estancia en
UCI se documento la persistencia
de lahipernatremiay el asocio de la
mismacon una poliuria importante
(hasta 210 ml/h). Se considerd que
la paciente presenta una diabetes

insipida y se inicia desmopresina
como tratamiento con lo cual se
logra normalizar la natremia y
controlar la poliuria. Estudios
de funcion tiroidea realizados
concomitantemente mostraron un
hipotiroidismo secundario pero no
se le midieron niveles de cortisol
por haber recibido esteroides para
su supuesta condicién infecciosa.
Con estos hallazgos se sospecho
de wuna probable insuficiencia
hipofisiaria pero no fue posible
refinar el diagnoéstico por la
condicion de la paciente.

Su evolucion en UCI se complicod
por varios episodios de atelectasia
pulmonar y una neumonia no-
socomial por  Pseudomanas
aureginosa y un episodio de rab-
domiolisis de causa desconocida.
Sin embargo, una segunda pun-
cion lumbar, realizada el 16 de
abril mostré un liquido cefalo-
rraquideo normal con un culti-
VO negativo por gérmenes.
El 29 de abril se le realiz6 una
resonancia magnética nuclear,
aunque con cortes inapropiados
para hipofisis, que sugirio la
presencia de apoplejia hipofisiaria.
El 4 de mayo la paciente egresé
de la UCI con muy buen estado
general y finalmente el dia 6
del mismo mes se egreso del
hospital con  desmopresina,
levotiroxina e  hidrocortisona
como tratamiento basal. La pa-
ciente se vuelve a controlar en
consulta externa en octubre de
2005 donde se documentd que



presenta amenorrea. Se le realizan
estudios hormonales (tabla 1) que
confirmaron panhipopituitarismo
compatible con apoplejia hipo-
fisiaria.

"[EISCUSION

La apoplejia hipofisiaria es con
frecuencia un diagndstico dificil
por lo variado de sus manifes-
taciones clinicas y la necesidad
de realizar diagnostico diferencial
oportuno con enfermedades de por
si severas y de tratamiento muy
disimil entre ellas. Se estima que
alrededor de tres cuartas partes
de todos los casos de apoplejia
hipofisiaria se diagnostican erro-
neamente en un inicio. Por historia
clinica la paciente no era conocida
portadora de adenoma hipofisiario.
No habia datos sugestivos de
hipopituitarismo al examen fisi-
co inicial, ni mucho menos de
hiperfuncién. De hecho, en la
mayoria de las series publicadas,
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s6lo hay historia de adenoma pre-
vio diagnosticado en un 20% de
los casos. Ademas, estan reporta-
dos casos de apoplejia hipofisiaria
en glandulas pituitarias normales,
probablemente por vasculopatia
intrinseca  (5,10,8). Es inusual
la presentacion inicial con
desorientacion, como el caso aqui
descrito. Eso se encuentra solo en
un 13% de todos los pacientes. De
la misma manera, la ausencia de
cefalea y de alteraciones visuales
es muy infrecuente, dado que
se presentan estos sintomas en
cerca del 80% de los casos. Lo
anterior, si bien no descartaba
el diagnostico, si lo retard6. Se
puede explicar la ausencia de
oftalmoplejia en el caso de que el
tumor y la hemorragia asociada
no se extendieran al seno caver-
noso; y la ausencia de hemipare-
sia se explica por la falta de
compresion de la a. cardtida
interna (3). La confusion de estos
casos con meningitis bacteriana

como en este caso es frecuente y de
hecho, se debe hacer diagnostico
diferencial con esta entidad en
cerca del 30% de los casos, debido
a los hallazgos del LCR. Este
hecho se debe a que la sangre y los
detritos celulares de la hipofisis
infartada pueden drenar al espacio
subaracnoideo, y producir por
ende irritacibn meningea, con
pleocitosis, hipoglucorraquia e
hiperproteinorraquia; ademas de
la disminucion del nivel de con-
ciencia. (4,6,8). Por estas mismas
razones, también la hemorragia
subaracnoidea es una entidad con
la que hay que hacer diagndstico
diferencial (1). Dos claves que
ayudan mucho para el diagnostico
de apoplejia hipofisiaria son la es-
terilidad del LCR y la ausencia de
mejoria clinica con la instauracion
de antibioticoterapia, ambos ha-
llazgos presentes en el caso
descrito (7,10).

TABLA1

Hormona Resultado Valor normal
Cortisol —-AM < 1 mcg/ml 5-25 mcg/ml

Estradiol 25.4 pg/ml 124-1468 pg/mi

Hormona foliculo-estimulante 0,21muUl/ml 2,8-153 mUl/ml
Hormona luteinizante <0.10 mUl/ml 17-77 mUIl/ml
Hormona crecimiento 0,27 ng/ml 0,06-5 ng/ml
Prolactina 1,22ng/ml 1.9-25 ng/ml

T4 libre 1,87ng//dl 0.8-1,9ng/dl ng/ml

TSH 0,03 ulu/ml 0.4-4 ulu/ml




Para el diagndstico diferencial
con hemorragia subaracnoidea es
de suma utilidad el prolongado
intervalo de tiempo que ocurre
entre el inicio de la cefalea y la
disminucion del nivel de concien-
cia en la apoplejia, mientras que en
los casos de HSA estos eventos se
suceden con suma prontitud. Esta
paciente presentd la complicacion
infrecuente de diabetes insipida
(DI), presente en los reportes en
menos del 10% de los casos. El
déficit de ADH fue transitorio,
con recuperacion total luego del
cuadro, que era lo esperado dado
que menos de un 10% de estos
pacientes afectados inicialmente
con diabetes insipida quedan con
un déficit hormonal permanente
(11). No se encuentra en este caso
ningun factor predisponente, como
sucede en cerca del 70 al 95% de
los pacientes (11,6,8). La edad
de presentacion si se ajusta a la
esperado, porque se reporta en la
literatura un pico de presentacion
entre la cuarta y la quinta décadas;
si bien se ha reportado en todas
las edades, desde la primera hasta
la novena décadas. Esta paciente
quedd con hipopituitarismo per-
manente y necesidad de terapia
sustitutiva con hormona tiroidea,
glucocorticoides y estrogenos. El
hipopituitarismo permanente es
frecuente, complicando el 80% o
mas de los casos. Es mas frecuente
sin embargo luego de la terapia
quirdrgica con descompresion
hipofisiaria que luego del manejo
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conservador, sin embargo, tam-
bién se reporta en esta instancia.
Como conclusién, se describe un
caso de apoplejia hipofisiaria de
presentacion inusual, diagnos-
ticado como meningitis bacte-
riana en un inicio, y en el que se
realizd manejo conservador.

| ESUMEN

La apoplejia hipofisiaria es una
enfermedad rara pero potencial-
mente mortal. El cuadro clinico es
frecuentemente mal diagnostica-
do porque los pacientes tienen
adenomas no detectados de hipo-
fisis y el cuadro es confundido
con hemorragia sub-aracnoidea,
meningitis u otras patologias. El
infarto de la glandula puede tener
desde una presentacion clinica be-
nigna hasta cuadros catastroficos
con cefalea intensa, meningismo,
vomito, reduccion de los campos
visuales, diplopia, alteracion del
estado de la conciencia o muerte.
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