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Resumen:
La apoplejía hipofisiaria es una complicación poco frecuente, con escasos casos descritos en la literatura mundial. Su 

asociación con el embarazo genera dificultades diagnósticas, 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 apoplejía hipofisiaria de presenta­

ción durante el embarazo y revisión 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 long­term 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 clínico
Se trata de paciente de 33 años G5P4, sin antecedentes 

personales patológicos conocidos, quien ingresa vía cuar­

to de urgencias con gestación de 37 5/7 semanas en  la­

bor de parto. A su ingreso con cifras tensionales elevadas 

por lo que se añade diagnóstico de pre eclampsia severa. 

Hemograma completo normal, pruebas de función renal y 

hepática normales. 

Tiene parto  vaginal eutócico,  sin  complicaciones aparen­

tes  descritas.  Pérdidas  sanguíneas  estimadas  aproxima­

damente 600 ml.

Durante las primeras 12 horas post parto la paciente cur­

sa con visión borrosa y al examen  físico como único ha­

llazgo relevante, anisocoria con dilatación pupilar derecha 

(fig. 1). Sin otra alteración neurológica.

Se realiza tomografía cerebral simple, en la cual se repor­

ta aumento de tamaño de la hipófisis, por lo que se com­

plementa estudio con resonancia magnética.

La  resonancia magnética cerebral simple confirma el ha­

llazgo  encontrado  en  CAT. Además,  evidencia  señal  hi­

pointensa  en  T1  e  hiperintensa  en  T2,  comprimiendo 

quiasma óptico, con dimensiones de 1.6 x 1.4 cm. Adicio­

nalmente se observa hiperseñal en  flair  (recuperación de 

inversión atenuada de  fluido) del quiasma óptico. Dichos 

hallazgos son correlacionables con apoplejía de hipófisis. 
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Se reporta también un Síndrome de Encefalopatía Poste­

rior Reversible [PRES] (alteración 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 remisión espontá­

nea de la anisocoria y la visión borrosa a las 24 horas. En 

lactancia materna. Evaluada por  endocrinología,  quienes 

seguirán su evolución a largo plazo.

Los  laboratorios  realizados  durante  la  hospitalización, 

posteriores  al  evento  agudo:  hemoglobina  en  11.8  g/dl, 

plaquetas en 286 mil, cortisol 14 ug/dl, T4 libre 0.53 ng/dl, 

TSH 0.50 uIU/ml, FSH menor de 0.66 mIU/ml, LH menor 

de  0.215  mIU/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 

disminución de la compresión del quiasma óptico.

Discusión
La apoplejía hipofisiaria gestacional es una complicación 

rara,  con pocos  casos descritos  a  nivel mundial1. A dife­

rencia  del  síndrome  de Sheehan,  donde  se  presenta  un 

infarto  hipofisiario  secundario  a  hipotensión  prolongada 

por sangrados relacionados post parto, la apoplejía se de­

be  a  una  hemorragia  intrahipofisiaria.  Por  esta  razón  se 

Figura 1 Anisocoria con dilatación pupilar derecha Figura 2 Resonancia magnética cerebral

consideran  cuadros  separados,  aunque  algunos  autores 

consideran el Síndrome de Sheehan un tipo de apoplejía 

hipofisiaria2.  El  hiperestrogenismo  de  origen  placentario 

propio del embarazo aumenta el  flujo sanguíneo hacia  la 

hipófisis3. 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 

comparación al estado pregestacional4. Desde una pers­

pectiva  clínica,  hay  un  aumento  del  volumen  hipofisiario 

de un 30% y un incremento del 136% en todas sus dimen­

siones5. Este efecto fisiológico, más en la presencia de un 

adenoma hipofisiario, puede comprometer el flujo sanguí­

neo y  llevar al desarrollo de una hemorragia o un  infarto 

en la glándula. Con el nacimiento del bebé y la reducción 

de la producción de estrógeno a sus niveles normales, es­

ta adaptación se resuelve de manera espontánea a los 6 

meses post parto6. 

El  rápido  incremento en  la presión  intraselar debido a  la 

apoplejía  puede generar  necrosis  del  tejido hipofisiario  y 

desencadenar un hipopituitarismo posterior. Sin embargo, 

de manera aguda, el síntoma más frecuente es la cefalea 

(94%) de localización retroorbital, aunque puede ser fron­

tal,  suboccipital  o  difusa. Otros  síntomas  descritos  inclu­

yen  diminución  de  la  agudeza  visual  (47%),  náuseas/

vómitos  (41%),  afección  de  los  campos  visuales  (41%), 

oftalmoplejía (24%),  fotofobia (18%) o alteración del sen­

REVCOG 2020; 24(2):33­36

saceleraciones profundas de tipología variable, variabilidad 

disminuida y  taquicardia  fetal hacia el  final del  trazo  (más 

de diez minutos). Se realizó cesárea de urgencia, obtenién­

dose un producto de sexo masculino, Apgar 6/8, de 3200g, 

con triple circular de cordón al cuello. Evolución satisfacto­

ria post parto.

22­year­old  female  patient  with  a  38­week  gestation.  She 

comes with history of spontaneous leakage of transvaginal 

fluid  at  home,  associated  with  uterine  contractions  of  6 

hours of evolution. On arrival at  the hospital, with 3 centi­

meters of dilation, 80% effacement, cephalic, ruptured ovu­

lar membranes, meconial  fluid. Fetal monitoring performed 

in  the  emergency  room  (Figure  1)  shows  deep  decelera­

tions  of  variable  typology,  decreased  variability  and  fetal 

tachycardia towards the end of the line (more than ten mi­

nutes). An  emergency  caesarean  section  was  performed, 

obtaining a male product, APGAR 6/8, of 3200g, with a tri­

ple circular cord around  the neck. Satisfactory postpartum 

evolution.

DOI: http://dx.doi.org/10.37980/im.journal.revcog.20201520



35Revista Centroamericana de Obstetricia y GinecologíaISSN: 0428­0911

D
ig
ita
liz
ac
ió
n 
po
r 
In
fo
m
ed
ic
 I
nt
er
na
tio
na
l. 
R
ev
is
ta
 d
e 
ac
ce
so
 li
br
e.
 P
ar
a 
us
o 
in
di
vi
du
al
. 
D
er
ec
ho
s 
re
se
rv
ad
os
 2
02
0.

sorio (12%)7. Considerando que esta clínica fácilmente se 

puede confundir con otras condiciones neurológicas, algu­

nos  expertos  recomiendan  incluir  el  diagnóstico  de  apo­

plejía hipofisiaria en todos los pacientes que se presenten 

con cefalea intensa y aguda, independiente de si presen­

tan otros signos neuro­oftalmológicos8. 

El  diagnóstico  puede  ser  hormonal  o  radiológico.  Desde 

una perspectiva endocrinológica, siendo una patología tan 

poco frecuente y considerando las alteraciones hormona­

les propias de  la gestación,  la  interpretación 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 hipófisis anterior9. De 

ellas,  la más importante, desde un punto de vista clínico, 

es  la  deficiencia de ACTH  (70%),  ya que puede generar 

una crisis Adissoniana, una insuficiencia suprarrenal agu­

da potencialmente mortal10. Debido a  lo anterior,  la  reco­

mendación  es,  ante  la  sospecha  de  una  apoplejía 

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  diagnóstico  imageneológico  durante  el  embarazo  se 

debe enfocar en la Resonancia Magnética (RM). Además 

de  no  involucrar  el  uso  de  radiaciones  ionizantes,  como 

es el caso con la Tomografía 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 pequeños  tumores hi­

pofisiarios. Esto se debe a la degradación hemática en los 

días posteriores al evento agudo11. La RM tiene una sen­

sibilidad en el diagnóstico de apoplejía hipofisiaria del 88 

al 90%12, correlacionando tanto con  los hallazgos patoló­

gicos como con los quirúrgicos13. 

No hay una clara  línea de manejo de  la apoplejía hipofi­

siaria en el embarazo. En las pacientes no embarazadas, 

se acepta que el manejo quirúrgico descompresivo es  la 

mejor opción en la presencia de signos neuro­oftalmológi­

cos  severos  (alteración del  estado de  conciencia,  reduc­

ción  marcada  de  la  agudeza  visual  o  de  los  campos 

visuales)14.  La  recomendación  actual  incluye  la  evalua­

ción y manejo agudo de cualquier alteración hidroelectrolí­

tica, además del uso de glucocorticoides (100­200 mg de 

hidrocortisona en bolo,  seguido de una  infusión continua 

de 2­4 mg/hora o de 50­100 mg IM cada 6 horas) para tra­

tar una potencial insuficiencia adrenal, así como el edema 

asociado a las estructuras supraselares15. 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 está contraindicado en el embarazo16. Posterior 

a este manejo inicial, se puede decidir según evolución, la 

necesidad de una intervención quirúrgica.

La  cirugía  realizada  con más  frecuencia  es  la  resección 

transesfenoidal endonasal selectiva. Los mejores resulta­

dos se observan si el procedimiento se realiza en los pri­

meros siete días después del evento agudo17, aunque no 

hay diferencia evidente entre realizarla en las primeras 72 

horas  o  después,  lo  que  permite  planear mejor,  obtener 

las mejores  imágenes  posibles  y  corregir  cualquier  defi­

ciencia  hormonal  previo  al  procedimiento.  Su  ejecución 

mejora  los  síntomas  visuales  (77%)  y  de  oftalmoplejía 

(88%),  aunque  su  efecto  sobre  el  hipopituitarismo  diag­

nosticado  preoperatoriamente  es  mucho  menor  (21%)  y 

solo de manera parcial18.

Conclusión
La apoplejía hipofisiaria es una condición rara, pero debe 

tenerse en mente en la embarazada que se presenta con 

cefalea  severa  o  trastornos  visuales  de  aparición  súbita, 

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 evolución clínica de  la paciente y que el 

manejo conservador debe ser el de primera elección en la 

paciente embarazada. Sin embargo, no existe ningún es­

tudio que compare ambas conductas, por lo que cualquier 

efecto benéfico,  en  cuanto a preservación de  función hi­

pofisiaria, que pudo tener la cirugía es imposible de cono­

cer en este momento.

Martinz, A. Reyes O; Apoplejía hipofisiaria durante el embarazo.
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