CARTAS CIENTIFICAS

317

6. Okada M, Shimono T, Komeya Y, Ando R, Kagawa Y, Kat-
sube T, et al. Adrenal masses: the value of additional
fluorodeoxyglucose-positron emission tomography/computed
tomography (FDG-PET/CT) in differentiating between benign
and malignant lesions. Ann Nucl Med. 2009;23:349—54.

7. Chen W, Parsons M, Torigian D, Zhuang H, Alavi A. Evaluation
of thyroid FDG uptake incidentally identified on FDG-
PET/CT imaging. Nuclear Medicine Communications. 2009;30:
240—4.

8. Bogsrud T, Karantanis D, Nathan MA, Mullan BP, Wiseman GA,
Collins DA, et al. The value of quantifying "8F-FDG uptake in thy-
roid nodules found incidentally on whole-body PET—CT. Nuclear
Medicine Communications. 2007;28:373—81.

Soralla Civantos Modino*, July Montafo Martinez, Isabel
Pavon de Paz, Guadalupe Guijarro de Armasy Susana
Monereo Megias

Servicio de Endocrinologia y Nutricién, Hospital
Universitario de Getafe, Madrid, Espanha

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: zulemaciv@hotmail.com

(S. Civantos Modino).

doi:10.1016/j.endonu.2011.01.010

Apoplejia hipofisaria por sangrado de
macroadenoma

Pituitary apoplexy due to macroadenoma
bleeding

Se trata de un varon de 54 afos que acude a Urgencias por
cefalea bifrontal de inicio brusco, nauseas y vomitos. Nueve
anos antes habia tenido un cuadro similar acompanado
de diplopia y habia sido diagnosticado de macroadenoma
hipofisario no secretor (fig. 1 a-b) con panhipopituarismo
secundario (TSH: 0,026 mcU/ml, T4: 0,54 ng/dl, prolactina:
basal 1,88 ng/ml, FSH: 1,01 mUl/ml, LH: <0,5mUI/ml, ACTH
<10pg/ml, cortisol <1 pg/dl, GH: <0,3ng/ml). El paciente
rechazoé cualquier tipo de intervencion terapéutica, excepto
la terapia hormonal sustitutiva.

En la exploracion fisica actual destaca paresia parcial
del Il par craneal derecho, sin déficits campimétricos ni de
la agudeza visual. Tanto la TC como la RM craneal mos-
traron un adenoma hipofisario de 2,6 x 2,3 cm, que habia
aumentado de tamafo desde el Gltimo control, se exten-
dia hacia el quiasma sin comprimirlo y presentaba sangrado
reciente intratumoral (fig. 2 a-b). Ante el diagndstico de
apoplejia hipofisaria (AH) por sangrado de macroadenoma
se realizo hipofisectomia transesfenoidal con evacuacion

B

del hematoma intratumoral, sin complicaciones. El paciente
evolucioné favorablemente, con recuperacion neuroldgica
completa.

La AH es una complicacion poco frecuente en el curso
evolutivo de los tumores hipofisarios. Se produce por expan-
sion brusca de la hipofisis secundariamente a un infarto
isquémico o hemorragico, lo cual ocurre, casi invaria-
blemente, en presencia de un adenoma hipofisario. La
verdadera incidencia es dificil de establecer, ya que muchas
hemorragias en tumores hipofisarios son asintomaticas. Los
datos publicados sugieren que hasta un 25,7% de los tumores
hipofisarios exhibe algin grado de hemorragia comprobada
quirGrgicamente’; sin embargo, la incidencia de AH como
sindrome representa el 0,6-21% de los casos*>. Ademas,
la gran mayoria de ellos son adenomas no funcionantes,
el 77% en la serie de Semple et al®. El rapido crecimiento
del contenido selar comprime las estructuras adyacentes,
asi como la vascularizacion hipofisaria, y ocasiona cefalea
sUbita, vomitos, trastornos, paralisis de los nervios oculo-
motores, meningismo, trastornos del nivel de conciencia
e hipopituitarismo. La AH ocurre espontaneamente en un
60-80% de los pacientes previamente asintomaticos’; no
obstante, se ha descrito asociada a una serie de factores
precipitantes como traumatismos craneales, hipotension o
hipertension arterial, historia de irradiacion, cirugia car-
diaca, anticoagulacién, administracién de bromocriptina y
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Figura 2

tests dindmicos hipofisarios’. El diagndstico es fundamen-
talmente clinico y la RM hipofisaria es el estudio de imagen
de eleccion®.

El tratamiento Optimo de esta entidad es un tema
controvertido. Existe consenso respecto al tratamiento ini-
cial con monitorizacion del balance hidrico-electrolitico,
control clinico estricto y correccion de las deficiencias hor-
monales, asi como administracion de glucocorticoides a
dosis suprafisiolégicas’®. Una vez estabilizado el estado
clinico, podria estar indicada la descompresion quirtrgica
del contenido selar por via transcraneal o transesfenoi-
dal, aunque la necesidad o la urgencia del mismo no estan
completamente establecidas. En presencia de grave dano
neuro-oftamoldgico (compresion del quiasma, alteracion del
nivel de conciencia o focalidad neurolégica) o deterioro
clinico progresivo a pesar del tratamiento conservador, esta-
ria indicado realizar una descompresion quirGrgica®™. El
tratamiento conservador seria adecuado en aquellos casos
que se presentan clinicamente con cefalea y oftalmople-
jia. Por otro lado, también existe controversia acerca del
momento optimo de la cirugia. Los estudios mas represen-
tativos de la literatura sugieren que el mejor prondstico
visual y recuperacién de la funcion hipofisaria se obtienen
con la descompresion quirtrgica precoz (primeros 7-8dias
del inicio de la sintomatologia), pero no necesariamente
urgente, del contenido selar>*°. Una excepcion seria el
caso de aquellos pacientes con deterioro visual grave de
forma sUbita, en los cuales se recomienda una descompre-
si6n quirrgica urgente®. La mayoria de los pacientes que
sufren una AH presenta una insuficiencia hipofisaria transi-
toria o definitiva y hasta un 80% de los pacientes requiere al
menos un tratamiento hormonal sustitutivo’. El prondstico
dependera del grado de afectacion inicial y de la demora
en el tratamiento efectuado. La AH ha pasado de tener
altos indices de mortalidad a presentar en la actualidad
una notable supervivencia, consecuencia de un mejor cono-
cimiento de la enfermedad, tanto a nivel clinico, como
terapéutico, asi como al desarrollo de nuevas técnicas de
imagen.
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