Cartas al Director

Apoplejia hipofisaria. Algunas consideraciones
sobre su concepto y manejo

Sr. Director:

He leido con interés el articulo “Guia clinica del
diagnéstico y tratamiento de la apoplejia hipofisaria™.
Siempre es importante unificar criterios de manejo de
enfermedades relativamente poco frecuentes y poten-
cialmente graves. El trabajo encaminado a tal fin
siempre debe ser agradecido. Con esta carta sélo se
pretende enriquecer minimamente la labor realizada,
en cuanto a aspectos de terminologia y de manejo de
la apoplejia hipofisaria.

El término “apoplejia hipofisaria” denota un aconte-
cimiento catastréfico con connotaciones mortales, por
lo que, en el pasado, otros autores preferian referirse a
este cuadro como accidente vascular hipofisario
agudo?. De hecho Mohr y Hardy® en 1981 ya habian
propuesto “apoplejia hipofisaria intraadenomatosa
aguda” para distinguirla de:

— Otros accidentes vasculares sobre una hipdfisis no
adenomatosa (a la que se refieren los autores como
apoplejia sobre hipéfisis normal). Por ejemplo, la ne-
crosis hipofisaria causada por la hipovolemia posparto
(sindrome de Sheehan). También se han descrito acci-
dentes vasculares tras insuficiencia cardiaca grave,
ventilacién mecdnica, hipertension intracraneal e hi-
pertension arterial, crisis hemolitica, meningitis, téta-
nos, tuberculosis, arteritis de la arteria temporal, hipo-
paratiroidismo y cetoacidosis diabética. En todas estas
situaciones la hipdfisis se halla encasillada entre los li-
mites de una silla turca no agrandada, por lo que no
habria compresion de estructuras paraselares durante
la expansion originada por el accidente vascular.

— Otras degeneraciones hemorrégicas sobre adeno-
mas hipofisarios que no hayan exhibido manifestacio-
nes clinicas.

En el articulo se menciona que existirfan una apo-
plejia hipofisaria aguda y una apoplejia hipofisaria
asintomadtica. En si mismo constituye un oximoron ha-
blar de “apoplejia silente”. Es como decir “estruendo
silencioso”. No obstante, el resto del articulo se centra
en la apoplejia hipofisaria aguda (aunque se le etique-
ta de igual forma apoplejia hipofisaria), en la clinica
que determina y en los problemas de manejo que con-
lleva.

En relacién con el manejo, se considera igualmente
valido el tratamiento médico que la descompresion
quirdrgica siempre y cuando no haya afeccién del
quiasma Optico (véase el algoritmo de tratamiento).
En éste se aconseja tratamiento médico durante 7 dias
y entonces pasar a cirugia si la agudeza visual no me-
jora. Esta actitud parece muy influida por un articulo

e Localizador web
de reciente aparicién®. En cambio, en el estudio re-
ciente de la Universidad de Oxford al que se hace
mencion (su referencia niimero 15, y no la 19 como se
cita), la cirugia transesfenoidal condujo a una mejoria
en la agudeza visual en el 86% de los casos. La res-
tauracién completa de la agudeza visual se observé en
el 100% de los pacientes operados dentro de los pri-
meros 8§ dias, pero s6lo en el 46% de los pacientes in-
tervenidos después de este tiempo (9 a 34 dias)’. Qui-
z4 esperando 7 dias se esté perdiendo un tiempo
precioso.

Por otro lado, no se analiza la reversibilidad de la
hipofuncién hipofisaria (sobre todo la hipéfiso-supra-
rrenal). Se cree que el hipopituitarismo lo causarian la
compresion de los vasos y la consiguiente interrup-
cién del flujo de hormonas hipotaldmicas, que mejora-
ria tras la descompresidon, siempre y cuando no haya
habido una necrosis que se haya consolidado. En un
trabajo se comprobd que esta hipofuncién puede me-
jorar tras la descompresién quirtrgica urgente®. En
otro estudio en el que se compar6 el manejo conserva-
dor y la descompresién quirtdrgica, la prevalencia de
hipofuncién hipofisaria (el nimero de deficiencias de
funcién hipofisaria) fue mayor tras el tratamiento mé-
dico de la apoplejia hipofisaria que tras el quirtrgico
(p=0,02)".

Estas matizaciones son importantes a la hora de va-
lorar una descompresion quirdrgica, que quiza tendria
que ser de primera eleccién con un equipo de neuroci-
rugia experimentado.

Reitero mi agradecimiento al grupo de trabajo y les
animo a seguir desarrollando tareas tan arduas como
las guias clinicas que han iniciado.

JOSE MANUEL FERNANDEZ-REAL
Hospital de Girona. Girona. Espana.
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