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Apoplejia hipofisiaria durante el embarazo.
[Pituitary apoplexy during pregnancy]
A. Martinz', O. Reyes'2,

1) Maternidad del Hospital Santo Tomas; 2) Miembro del Sistema Nacional de Investigadores de Panama (SNI).

Resumen:

La apoplejia hipofisiaria es una complicaciéon poco frecuente, con escasos casos descritos en la literatura mundial. Su
asociacion con el embarazo genera dificultades diagndsticas, con secuelas a corto y largo plazo que ponen en peligro la
vida de la paciente de no darse el seguimiento apropiado. Presentamos un caso de apoplejia hipofisiaria de presenta-
cion durante el embarazo y revision de la literatura.

Abstract:

Pituitary apoplexy is a rare complication, with few cases described in the world literature. Its association with pregnancy
creates diagnostic difficulties, with short- and long-term sequelae that are life threatening if not properly followed up. We
present a case of pituitary apoplexy in pregnancy and a review of the literature.

Caso clinico

Se trata de paciente de 33 afios G5P4, sin antecedentes
personales patoldgicos conocidos, quien ingresa via cuar-
to de urgencias con gestacion de 37 5/7 semanas en la-
bor de parto. A su ingreso con cifras tensionales elevadas
por lo que se afiade diagnodstico de pre eclampsia severa.
Hemograma completo normal, pruebas de funcion renal y
hepatica normales.
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Tiene parto vaginal eutdcico, sin complicaciones aparen-
tes descritas. Pérdidas sanguineas estimadas aproxima-
damente 600 ml.

Durante las primeras 12 horas post parto la paciente cur-
sa con visién borrosa y al examen fisico como Unico ha-
llazgo relevante, anisocoria con dilatacion pupilar derecha

(fig. 1). Sin otra alteracion neuroldgica.

Se realiza tomografia cerebral simple, en la cual se repor-
ta aumento de tamafio de la hipdfisis, por lo que se com-
plementa estudio con resonancia magnética.

La resonancia magnética cerebral simple confirma el ha-
llazgo encontrado en CAT. Ademas, evidencia sefal hi-
pointensa en T1 e hiperintensa en T2, comprimiendo
quiasma Optico, con dimensiones de 1.6 x 1.4 cm. Adicio-
nalmente se observa hipersefial en flair (recuperacion de
inversiéon atenuada de fluido) del quiasma 6ptico. Dichos

hallazgos son correlacionables con apoplejia de hipdfisis.
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Figura 1 Anisocoria con dilatacion pupilar derecha

Se reporta también un Sindrome de Encefalopatia Poste-
rior Reversible [PRES] (alteraciéon de sustancia blanca bi-

lateral y simétrica temporal anterior y occipital) (fig. 2).

La paciente evoluciona satisfactoriamente sin requeri-
miento de terapia anti hipertensiva. Con remisiéon esponta-
nea de la anisocoria y la visién borrosa a las 24 horas. En
lactancia materna. Evaluada por endocrinologia, quienes

seguiran su evolucion a largo plazo.

Los laboratorios realizados durante la hospitalizacion,
posteriores al evento agudo: hemoglobina en 11.8 g/dI,
plaquetas en 286 mil, cortisol 14 ug/dl, T4 libre 0.53 ng/dl,
TSH 0.50 ulU/ml, FSH menor de 0.66 mlU/ml, LH menor
de 0.215 mlU/ml, Prolactina 294.50 ng/ml, Estradiol
128.24 pg/ml.

Una semana después del parto se realiza resonancia
magnética cerebral contrastada con iguales hallazgos y
disminucion de la compresién del quiasma o6ptico.

Discusion

La apoplejia hipofisiaria gestacional es una complicacion
rara, con pocos casos descritos a nivel mundial'. A dife-
rencia del sindrome de Sheehan, donde se presenta un
infarto hipofisiario secundario a hipotension prolongada
por sangrados relacionados post parto, la apoplejia se de-
be a una hemorragia intrahipofisiaria. Por esta razén se

Figura 2 Resonancia magnética cerebral

consideran cuadros separados, aunque algunos autores
consideran el Sindrome de Sheehan un tipo de apoplejia
hipofisiaria2. El hiperestrogenismo de origen placentario
propio del embarazo aumenta el flujo sanguineo hacia la
hipdfisis®. Esto, aunado a la presencia de receptores es-
trogénicos en la superficie de las células lactotropas, ge-
nera hiperplasia e hipertrofia, con un incremento en el
porcentaje de células de aproximadamente un 40% en
comparacion al estado pregestacional*. Desde una pers-
pectiva clinica, hay un aumento del volumen hipofisiario
de un 30% y un incremento del 136% en todas sus dimen-
siones®. Este efecto fisioldgico, mas en la presencia de un
adenoma hipofisiario, puede comprometer el flujo sangui-
neo y llevar al desarrollo de una hemorragia o un infarto
en la glandula. Con el nacimiento del bebé y la reduccion
de la produccion de estrogeno a sus niveles normales, es-
ta adaptacion se resuelve de manera espontanea a los 6
meses post parto®.

El rapido incremento en la presién intraselar debido a la
apoplejia puede generar necrosis del tejido hipofisiario y
desencadenar un hipopituitarismo posterior. Sin embargo,
de manera aguda, el sintoma mas frecuente es la cefalea
(94%) de localizacion retroorbital, aunque puede ser fron-
tal, suboccipital o difusa. Otros sintomas descritos inclu-
yen diminucion de la agudeza visual (47%), nauseas/
vomitos (41%), afeccion de los campos visuales (41%),
oftalmoplejia (24%), fotofobia (18%) o alteracion del sen-
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sorio (12%)’. Considerando que esta clinica faciimente se
puede confundir con otras condiciones neuroldgicas, algu-
nos expertos recomiendan incluir el diagndstico de apo-
plejia hipofisiaria en todos los pacientes que se presenten
con cefalea intensa y aguda, independiente de si presen-
tan otros signos neuro-oftalmolégicoss.

El diagndstico puede ser hormonal o radiolégico. Desde
una perspectiva endocrinolégica, siendo una patologia tan
poco frecuente y considerando las alteraciones hormona-
les propias de la gestacion, la interpretacion de los valo-
res séricos puede ser complicada. En pacientes no
embarazadas, el 80% de los casos presentan alteraciones
de algunas de las hormonas de la hipdfisis anterior®. De
ellas, la mas importante, desde un punto de vista clinico,
es la deficiencia de ACTH (70%), ya que puede generar
una crisis Adissoniana, una insuficiencia suprarrenal agu-
da potencialmente mortal'®. Debido a lo anterior, la reco-
mendacion es, ante la sospecha de una apoplejia
hipofisiaria, solicitar de urgencia niveles séricos de corti-
sol, ACTH, prolactina, FSH, LH, Factor de crecimiento si-

milar a la insulina tipo 1, T4libre y TSH.

El diagnéstico imageneoldgico durante el embarazo se
debe enfocar en la Resonancia Magnética (RM). Ademas
de no involucrar el uso de radiaciones ionizantes, como
es el caso con la Tomografia Computadorizada (CT), tiene
una mejor sensibilidad. Dependiendo del momento en que
se realice la prueba, el CT tiene una baja sensibilidad
(46%) en detectar hemorragias de pequefios tumores hi-
pofisiarios. Esto se debe a la degradaciéon hematica en los
dias posteriores al evento agudo''. La RM tiene una sen-
sibilidad en el diagndstico de apoplejia hipofisiaria del 88
al 90%'2, correlacionando tanto con los hallazgos patolo-
gicos como con los quirdrgicos's.

No hay una clara linea de manejo de la apoplejia hipofi-
siaria en el embarazo. En las pacientes no embarazadas,
se acepta que el manejo quirurgico descompresivo es la
mejor opcidn en la presencia de signos neuro-oftalmologi-
cos severos (alteracion del estado de conciencia, reduc-
cion marcada de la agudeza visual o de los campos
visuales)'. La recomendacion actual incluye la evalua-

cion y manejo agudo de cualquier alteracion hidroelectroli-
tica, ademas del uso de glucocorticoides (100-200 mg de
hidrocortisona en bolo, seguido de una infusiéon continua
de 2-4 mg/hora o de 50-100 mg IM cada 6 horas) para tra-
tar una potencial insuficiencia adrenal, asi como el edema
asociado a las estructuras supraselares'®. El uso de corti-
codes se puede mantener como terapia de reemplazo en
caso de ser necesario. Ante la presencia de prolactino-
mas, el uso de agonistas dopaminérgicos, como la bromo-
criptina o la cabergolina, ha demostrado ser de utilidad y
su uso no esta contraindicado en el embarazo'®. Posterior
a este manejo inicial, se puede decidir segun evolucion, la

necesidad de una intervencién quirurgica.

La cirugia realizada con mas frecuencia es la reseccion
transesfenoidal endonasal selectiva. Los mejores resulta-
dos se observan si el procedimiento se realiza en los pri-
meros siete dias después del evento agudo'’, aunque no
hay diferencia evidente entre realizarla en las primeras 72
horas o después, lo que permite planear mejor, obtener
las mejores imagenes posibles y corregir cualquier defi-
ciencia hormonal previo al procedimiento. Su ejecucion
mejora los sintomas visuales (77%) y de oftalmoplejia
(88%), aunque su efecto sobre el hipopituitarismo diag-
nosticado preoperatoriamente es mucho menor (21%) y

solo de manera parcial'®.

Conclusién

La apoplejia hipofisiaria es una condicion rara, pero debe
tenerse en mente en la embarazada que se presenta con
cefalea severa o trastornos visuales de aparicién subita,
independiente de la presencia o no de tumores pituitarios.
Su manejo es muy complejo y a la fecha no hay un nivel
de evidencia adecuado en cuanto al mejor abordaje de
estos casos. Consideramos que su manejo debe ser inter-
disciplinario, que el mejor indicador de la conducta a se-
guir debe ser la evolucion clinica de la paciente y que el
manejo conservador debe ser el de primera eleccion en la
paciente embarazada. Sin embargo, no existe ningun es-
tudio que compare ambas conductas, por lo que cualquier
efecto benéfico, en cuanto a preservacion de funcion hi-
pofisiaria, que pudo tener la cirugia es imposible de cono-
cer en este momento.
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