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MOTIVO DE 
CONSULTA ÁDebilidad y Mareo



HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

Á Masculino de 43 años  con A.P.P. Asma, quien acude por historia de debilidad generalizada, asociada a mareos de +/- 3 días 

de evolución, los mismos se instauraron de manera súbita, los mismos mejoraban con el reposo, se aumentaban con 

actividad física, refiere además cefalea holocraneanaintensidad 2/10 no irradiada de característica opresiva, que mejora con 

el uso de 1g de acetaminofén, el día 11/8/202 acude a atención a Policlínica de Natá en donde toman exámenes de 

laboratorio, es enviado a casa con hidrataciĎn oral intensa por ¯deshidrataciĎn°, por persistencia de los sĈntomas acude a 

nuestra institución

Á Paciente Niega: Tos, Perdida de Peso, Fiebre, Diplopía, Vómitos o Diarrea.



ANTECEDENTES

Á Personales PatolĎgicos

Á Asma desde los 6 aČos

Á COVID19 Leve (Marzo 2022)

Á Medicamentos

Á Beclometasona 4inh cada 12h

Á Salbutamol 2inh cada 12h y PRN por AgitaciĎn 

Á Montelukast 10mg HS

Á Alergias

Á Negadas

Á AQX

Á Negados

Á APNP

Á Niega Alcohol, Tabaco o Drogas

Á Domicilio

Á AntĎn, CoclĄ

Á Vivienda de Cemento, Techo de Zinc, Cielo Raso 

Á 2 habitaciones 2 baČos higiĄnicos 

Á Vive Junto a su esposa y 2 hijos

Á Servicios de Agua Potable y Luz ElĄctrica

Á Mascotas #1 Perro



ANTECEDENTES

Á Vida Sexual

Á Heterosexual

Á #4 C.S.

Á Niega uso de métodos de barrera

Á Escolaridad: 

Á Universitaria 

Á Ocupación:

Á Agrónomo, Jefe de Inspección de Alimentos, Ind. Melo

Á Inmunizaciones:

Á #2 Vacunas COVID19

Á #1 Influenza

Á Hospitalizaciones Previas

Á Negadas



EXAMEN FÍSICO 12/AGOSTO/2022
Á PA 120/75 mmHg   F.C. 75 ppm   Fr 18 rpm SO2 98% a.a.

Á Alerta Consciente Orientado en las 3 esferas

Á Ojos : PINRS anictéricas, no palidez conjuntival MOE conservados, No Nistagmo

Á Boca: Mucosa oral hidratada, sin lesiones

Á Cuello: Cilíndrico No I/Y no adenopatías no soplos sin rigidez a la movilización activa o pasiva

Á Tórax: Simétrico sin tiraje ni retracciones, adecuado movimientos de amplexión y amplexación

Á Cardio: RS. CS. RS. no soplos, no galope

Á Pulmonar: RS. RS. NS sin agregados

Á Abdominal: Plano, RHA+, No ausculto soplos, sin dolor a la palpación superficial o profunda, Hígado de aproximadamente 11 cm a la percusión, 

espacio de Trauberesonante. Giordano negativo

Á GU: Genitales Eutróficos, sin lesiones macroscópicas, meato uretral sin secreciones

Á Extremidades: Simétricas sin edema, llenado capilar <2 segundos, pulsos periféricos presentes y sincrónicos

Á Fuerza Muscular 5/5 Global   ROT 2/4 Global

Á Neurológico GCS 15/15 , sin afasia o disartria, sin déficit de N.C. sin déficit sensitivo. 

Á Romberg Negativo



IMPRESIÓN DIAGNOSTICA

1. 1.Debilidad Generalizada + Mareo +Cefalea

1. Ad Causas Hematológicas

1. AD Anemia

2. AD Causa Endocrinológica

1. AD Hiper/Hipo Glicemia

2. AD THE

1. AD Hipo/Hipernatremia 

3. AD Causa Renal

1. Uremia

4. AD Causa Infecciosa(Menos Probables)*

1. AD Causas Virales

1. Influenza(poco probable*)

5. AD Causas Estructurales(Menos Probable)*

1. AD LOE

6. AD Causa Psicógena(Descarte)

2. Asma por Historia



PARACLèNICOS



12/8/22



12/8/22

Hiponatremia Hipoosmolar 

Euvolemica Severa

Hipocalemia Leve

Hipouricemia



12/8/22





IMPRESIÓN DIAGNOSTICA

1. 1.Debilidad Generalizada + Mareo +Cefalea

1. THE

1. Hiponatremia Hipoosmolar Euvolemica Severa

1. AD Hipotiroidismo 

2. AD SIADH *

1. AD Causa Central

2. AD Causa Infecciosa

2. HipocloremiaLeve

3. Hipocalemia Leve

2. Asma por Historia



Á Se Solicita

Á Osmolaridad, Na, K, Urinaria

Á Nuevo PFR e

Á No Colocar SSN ni soluciones Hipotónicas



13/8/22



13/8/22
RATIO (NA+KU) / (NA S) = 0.91



EXAMEN FèSICO   
13/AGOSTO/2022

Á S: Paciente refiere aumento de la cefalea a 8/10 holocraneana, no 

irradiada, opresiva

Á PA 100/60 mmHg     FC 78 ppm    Fr 14 rpm SO2 98% a.a.

Á Alerta Consciente Orientado en las 3 esferas

Á Ojos:  Pupilas Asimétricas

Á OD: PtosisPalpebral , Midriasis arreactiva, Parálisis de la aducción y 

abducción.

Á OS: Normal icluyendo Reflejo pupilar indirecto

Á Cara: Perdida de la termoalgesia de la hemicara derecha, sin déficit de 

los músculos de la expresión facial 



SeayNW, Lehrich RW, Greenberg A. Diagnosis and Management of Disordersof Body Tonicity-Hyponatremiaand Hypernatremia: Core Curriculum2020. Am J 

KidneyDis. 2020 Feb;75(2):272-286. doi: 10.1053/j.ajkd.2019.07.014. Epub2019 Oct 10. PMID: 31606238.



13/8/2022



IMPRESIÓN DIAGNOSTICA

1. SIADH + Hipotiroidismo Central+ Síndrome de Seno Cavernoso Derecho

1. AD Causa Central

1. AD Trombosis del Seno Cavernoso

2. AD Lesión Ocupante de Espacio

1. AD Macroadenomade Hipófisis

2. AD Meningiomade Silla Turca

3. AD Aneurisma 

3. Ad Hemorragia Subaracnoidea Espontanea sec a Aneurisma

2. Asma por Historia



TamaČo

4.2cm x 2.5 cm





Diümetro AP

2.4 cm



DIAGNOSTICO FINAL

1. Apoplejía Hipofisiaria

1. Sec. a Macroadenomade Hipófisis

2. Hiponatremia Hipoosmolar Euvolemica

1. SIADH secundario a 1

2. Hipotiroidismo Central secundario a 1

3. Obs x Hipocortisolismo

3. Síndrome de Seno Cavernoso Derecho sec a 1.1.

4. Asma Bronquial Por Historia



MANEJO

Á Restricción Hídrica <1L Dia

Á Hidrocortisona 100mg IV ahora y luego 50 mg IV cada 6h

Á Levotiroxina 0.1mg cd

Á SS3% 100ml ahora

Á Traslado para descompresión Neuroquirúrgica



SEGUIMIENTO



SEGUIMIENTO 14/08/2022 

Á Hospital Privado

ÁResecciĎn Transesfenoidal 

Á Manejo Postoperatorio U.C.I.



APOPLEJèA HIPOFISIARIA



DEFINICIîN 

ÁSíndromeClínico con perdida de la visión,

parálisis extraocular, trastornos

endocrinológicosy/o deterioro del sensorio

por expansión sellar rápida debido a

infartoso hemorragiade la glándula.1

MuthukumarN. PituitaryApoplexy: A Comprehensive Review. Neurol India 2020;68, Suppl S1:72-8 1



HISTORIA

Á 1898 Bailey: Hemorragia Catastrófica en un macro adenoma

Á 1905 Bleibtreu: 2do Caso

Á 1950 Breougham: Serie de 5 casos y lo nombra Apoplejía

MuthukumarN. PituitaryApoplexy: A Comprehensive Review. Neurol India 2020;68, Suppl S1:72-8 1



EPIDEMIOLOGIA 

Á Incidencia 4-20%

Á 7.9% Px. con Adenomas Hipofisiarios

Á 80% ĄPrimera ManifestaciĎn 

Á FDR

Á Sexo Masculino

Á Macroadenoma>> Microadenoma1,2

Á Factor Precipitante (35%) 3

Á AnticoagulaciĎn

Á Trauma

Á Embarazo

Á Acto Quirĕrgico

Á InvasiĎn del Seno Cavernoso 4

Zhu X, Wang Y, Zhao X, Jiang C, Zhang Q, Jiang W,et al. Incidence of pituitary apoplexy and its risk factors in Chinese people: A database study of patients with pituitary adenoma. PLoSOne 2015;10:e0139088 (1)

NakhlehA, AssaliyaNaffaM, Sviri G, ShehadehN, Hochberg I. Outcomes of pituitary apoplexy: a comparison of microadenomasand macroadenomas. Pituitary. 2021 Aug;24(4):492-498. doi: 10.1007/s11102-020-01124-1. Epub 2021 Jan 19. PMID: 33462744. (2)

GiritharanS, GnanalingamK, Kearney T. Pituitaryapoplexy²Bespoke patient managementallows good clinical outcome. Clin Endocrinol2016;85:415-22 (3)

Cinar N, TekinelY, DagdelenS, Oruckapatan H, SoylemezogluF, ErbasT. Cavernoussinus invasionmight be a risk factor for pituitary apoplexy. Pituitary2013;16:483-9. (4)



FISIOPATOLOGÍA 

- Aumento rápido de Tamaño 

de la glándula cuya demanda 

supera la oferta de flujo

- Compresión de Arteria 

Hipofisiaria Superior 

- Gran demanda metabólica 

- Poca Vascularizacion(Ź

VGEF) 1

OldfieldEH, Merrill MJ. Apoplexy in pituitary adenomas: The perfect storm. J Neurosurg 2015 122:1444-9 (1)

Albani, Adriana & Ferraù, Francesco & Angileri, Filippo & Esposito, Felice & Granata, Francesca & Ferreri, Felicia & Cannavo, Salvatore. (2016). MultidisciplinaryManagement of PituitaryApoplexy. International Journal of Endocrinology. 2016. 7951536. 10.1155/2016/7951536. 



PRESENTACIÓN CLÍNICA 

Á 5ta-6ta década

Á Síntomas

Á Cefalea 86%

Á Alteraciones Visuales 62%

Á Vómitos 40%

Á Parálisis de los Músculos Extraoculares 25%

Á Alteración del Sensorio 22%

Á Otros

Á Fotofobia

Á Disminución de Sensación Facial

Á Hemiparesia

Á Muerte

Zhu X, Wang Y, Zhao X, Jiang C, Zhang Q, Jiang W, et al. Incidence of pituitary apoplexy and its risk factors in Chinese people: A database study of patients with pituitary adenoma. PLoSOne 2015;10:e0139088

Albani, Adriana & FerraĔ, Francesco & Angileri, Filippo & Esposito, Felice & Granata, Francesca & Ferreri, Felicia & Cannavo, Salvatore. (2016). MultidisciplinaryManagement of PituitaryApoplexy. International Journal of Endocrinology. 2016. 7951536. 10.1155/2016/7951536. 



PARACLèNICOS

Á80% Presenta DĄficit de 

Hormonas de la AdenohipĎfisis

Á70% Hipocortisolismo

Á40% Hiponatremia

Zhu X, Wang Y, Zhao X, Jiang C, Zhang Q, Jiang W, et al. Incidence of pituitary apoplexy and its risk factors in Chinese people: A database study of patients with pituitary adenoma. PLoSOne 2015;10:e0139088

Albani, Adriana & Ferraù, Francesco & Angileri, Filippo & Esposito, Felice & Granata, Francesca & Ferreri, Felicia & Cannavo, Salvatore. (2016). MultidisciplinaryManagement of PituitaryApoplexy. International Journal of Endocrinology. 2016. 7951536. 10.1155/2016/7951536. 



DH, BillerBMK, AgarwallaPK, SwearingenB. Pituitaryapoplexy: Large surgicalseries with grading system. WorldNeurosurg2014;82:781-90



ESTUDIOS DE IMAGEN

Á Primeras 48h Ą CT Cerebral

Á MRI estudio de elección >48h

Á Fase aguda (7 d):  isointenso/hipointenso en T1W , Hipointenso en T2W

Á Fase Subaguda(7-21 d): Hipointenso T1W-T2W por MetaHb

Á Fase Crónica (>21d): Hipointenso en T1-T2 por Hemosiderina y Ferritina

Jemel, M., Alaya, W., Boubaker, F., Berrich, O., & BahaZantour, B. (2018). PituitaryApoplexy. In F. Assaad, H. Wassmann, & M. Khodor (Eds.), Pituitary

Diseases. IntechOpen. https://doi.org/10.5772/intechopen.77270



Á Evaluaciónradiológica

Å Entodos los pacientesen los que sesospecheuna apoplejíahipofisariaesnecesariola realización

deunaRMdeformaurgenteparaconfirmarel diagnóstico(III, B).

Å LaTCestáindicadasi la RMestácontraindicadao no esposiblerealizarla(IV, C).

RajasekaranS, VanderpumpM, BaldewegS, Drake W, Reddy N, Lanyon M, MarkeyA, PlantG, Powell M, SinhaS, WassJ. UK guidelinesfor the managementof pituitary apoplexy. Clin 
Endocrinol(Oxf). 2011 Jan;74(1):9-20. doi: 10.1111/j.1365-2265.2010.03913.x. PMID: 21044119.



MANEJO

Á Controversial*

Á Neuroquirúrgico vs Conservador

Á Mortalidad No Tratados Ą 50% 1

NawarRN, Abdel MannanD, Selman WR, ArafahBM.Pituitarytumor apoplexy: A review. Journalof Intensive Care Medicine. 2008;23:75-90. DOI: 10.1177/088506660731299 (1)



MANEJO MäDICO

Á Glucocorticoides

Á Hidrocortisona 

Á 100-200mg en bolo y luego 50 cada 6h

Á InfusiĎn 2-4mg/h

Á Hiponatremia 

Á SIADH ĄRestricciĎn de LĈquidos 

Á Si (Na + K)u/Nas >1.0 restricciĎn a 500ml/d(mal pronostico de responder a restricciĎn)

Á Si (Na + K)u/Nas <1.0 restricciĎn a 1000ml/d 

SeayNW, Lehrich RW, Greenberg A. Diagnosis and Management of Disordersof Body Tonicity-Hyponatremiaand Hypernatremia: Core Curriculum2020. Am J 

KidneyDis. 2020 Feb;75(2):272-286. doi: 10.1053/j.ajkd.2019.07.014. Epub2019 Oct 10. PMID: 31606238.




