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Resumen

Descripcion del caso: Antecedentes personales. diabetes mellitus I1; dislipemia. Tratamiento habitual:
simvastatina 40 mg; enalapril 5 mg. Paciente de 72 afios, que acude a nuestra consulta de AP por cefalea
holocraneal, los Ultimos 3 dias a tratamiento con paracetamol. Acude a consultar por dicho problemael
mismo dia de consulta de resultados analiticos por control anual. Su familiar refiere asteniay bradipsiquia
adicionales las Ultimas 24h. No fiebre. No clinicaaotro nivel. Al ver el resultado de la analitica en nuestra
consulta se objetiva presencia de hiponatremia con un sodio de 120 mmol/l por lo que se decide derivar a
centro hospitalario para continuar estudios.

Exploracion y pruebas complementarias. Consciente, orientado y colaborador. Tendente a suefio. Eupneico
en reposo. AC: RsCsRs AP: MV C abdomen: blando, depresible, no doloroso. RRHH presentes. EEII: no
edemas ni signos de TVP. No focalidad neurol dgica. Pares craneales normales. PslsNs. Campimetria por
confrontacién normal. No alteraciones groseras en sensibilidad y movilidad. Bioguimica: glu 98 mg/dl; urea
29 mg/dl; creat 0,93 mg/dl; Na 120 mmol/l; K 4,5 mmol/l; CK 1697U/L; TropT 16 ng/l. PCR 8 mg/dl. Naen
orina 143 mmol/l. Hemograma: Hb 13,2 g/dI; leuco 14,13; neu 56,1%; plag 115. Coagulacion: normal. Orina:
normal. Rx térax: derrame pleural derecho cronico. ECG: ritmo sinusal. TAC craneal: aumento de tamafio de
hipofisis 11 x 12 x 15 mm sugestivo de adenoma hipofisario. Resto sin alteraciones.

Orientacion diagnostica: Posible apoplgia hipofisaria.
Diagnostico diferencial: Posible apoplejia hipofisaria. SIADH. Hiponatremia secundaria.

Comentario final: Laapoplegjia hipofisaria es un sindrome clinico que consiste en cefalea, vomitos,
disminucion del nivel de consciencia, disminucién de agudeza visual de caracter agudo. Se trata de una
expansion de la hipofisis secundaria a un infarto isquémico o hemorragico. Se consideran factores
favorecedores diabetes, HTA, IRC, RT hipofisaria, adenoma hipofisario, traumati smos craneales, tratamiento
con bromocriptina, etc. La sospecha clinica se confirma con TAC/RMN craneal. Se recomiendala
determinacién urgente de las concentraciones plasméticas de TSH, T4L, cortisol y prolactina, con objeto de
valorar la necesidad de terapia hormonal sustitutivay lafuncionalidad de |os adenomas hipofisarios. La
sospecha clinica desde atencion primaria para evitar secuelas posteriores es primordial.
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