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MEDICINA EN IMÁGENES

Síncope en un varón de 57 años

M. Penín Álvarez, R. Araújo Ayala, R. Rodríguez Ferro y P. Sesma Sánchez 
Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santos. Ferrol. La Coruña.

Caso clínico

Un varón de 57 años, sin antecedentes de interés, sufrió un síncope. La pérdida de con-
ciencia se produjo de forma súbita, sin pródromos; el episodio se prolongó durante varios se-
gundos y la recuperación fue completa, sin secuelas.
La exploración física demostró únicamente un déficit visual periférico binocular. En particu-
lar, no existían déficit neurológicos motores o sensitivos.
Un análisis de sangre con T4 libre, 0,6 ng/dl (valores normales, 0,9-1,8); T3 libre, 2,1 pg/ml
(2,3-4,2), y hormona tiroestimulante (TSH), 1,8 mcU/ml (0,35-5,5), llevó a solicitar testos-
terona, 88 ng/dl (241-827); hormona luteinizante (LH), 2,4 mUI/ml (1,5-9,3); hormona fo-
liculoestimulante (FSH), 0,5 mUI/ml (1,4-18,1); cortisol, 7,4 mcg/dl (4-3-22,4), y prolacti-
na, 5,2 ng/ml (2,1-17,7).
Una campimetría mostró una afectación grave binocular de los campos visuales, con míni-
mo resto central de visión en el ojo izquierdo. Y una resonancia magnética nuclear craneal
la lesión que muestran las figuras 1 y 2.

Fig. 1. Tumor sólido-quístico desde área selar hasta la calota
craneal.

Fig. 2. Corte coronal de la misma lesión.



Evolución

Se instauró tratamiento con hidroaltesona y levotiro-
xina. La exéresis del tumor se hizo por vía transfron-
tal, seguida de radioterapia convencional. Anatomo-
patológicamente se trataba de un tumor hipofisario
no secretor. La única secuela de la cirugía que el pa-
ciente presenta es la parálisis del tercer par craneal iz-
quierdo. Está pendiente la realización de una nueva
campimetría.

Diagnóstico

Macroadenoma hipofisario no secretor.

Comentario

Entre el 25% y el 30% de los tumores hipofisarios son
no secretores 1. En la mayoría de estos casos las ma-
nifestaciones clínicas son las correspondientes al efec-
to masa del tumor o al hipopituitarismo que éste pro-
duce (siendo el hipogonadismo el tipo de déficit más
prevalente). La existencia de áreas quísticas o hemo-
rrágicas intratumorales es frecuente en este tipo de

masas cuando son macroadenomas 2 (algo habitual en
los tumores hipofisarios no secretores). La extensión
supraselar y las dudas sobre la naturaleza del tumor
(especialmente con los meningiomas) son las circuns-
tancias que más habitualmente aconsejan un aborda-
je transcraneal en lugar del habitual transesfenoidal 3.
La persistencia residual del tumor tras la cirugía es la
principal indicación para la radioterapia en este tipo
de lesiones.
La incidencia de las recurrencias de los adenomas no
secretores es, aproximadamente, del 20% en el plazo
de un año 4.
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