PRESENTACION Hlpon,atremla.
DE CASO Lo Mas Usual de Lo 4

Inusual

CLINICO




C.F

{43 ACOS

Informante: Paciente

Credibilidad: Buena



MOTIVO DE

CONSULTA A Debilidad y Mareo




HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

A Masculino de 43 afios con A.P.P. Asma, quien acude por historia de debilidad generalizada, asociada a mareos de3+dias
de evolucion, los mismos se instauraron de manera subita, los mismos mejoraban con el reposo, se aumentaban con
actividad fisica, refiere ademas cefale&olocraneanaintensidad 2/10 no irradiada de caracteristica opresiva, que mejora con
el uso de 1g de acetaminofén, el dia 11/8/202 acude a atencion a Policlinica de Nata en donde toman examenes de
| aboratorio, es enviado a casa con hidrataciDn or al I nt en
nuestra institucion

A Paciente Niega: Tos, Perdida de Peso, Fiebre, Diplopia, VOmitos o Diarrea.



ANTECEDENTES

Personal es Patol Dgicos

A Asma desde |l os 6 acCos

A COVID19 Leve (Marzo 2022)
Medicamentos

A Beclometasona 4inh cada 12h

A Sal butamol 2inh
A Montelukast 10mg HS

Alergias

A Negadas

AQX

A Negados

cada 12h

y

PRN pAr2 Algalh iatca ®inones 2

APNP

A Niega Alcohol, Tabaco o Drogas
Domicilio

A Ant Dn, Cocl A

A Vivienda de Cemento, Techo de Zinc, Cielo Raso
baCos
A Vive Junto a su esposay 2 hijos

A Servicios de Agua

A Mascotas #1 Perro

hi gi Ani cos

Potabl e vy

Luz

EIl



ANTECEDENTES

A Vida Sexual A Inmunizaciones:

A Heterosexual A #2 Vacunas COVID19

A #4C.S. A #1 Influenza

A Niega uso de métodos de barrera A Hospitalizaciones Previas
A Escolaridad: A Negadas

A Universitaria
A Ocupacion:

A Agrénomo, Jefe de Inspeccion de Alimentodnd. Melo



> > > > > > > > D>

>\

EXAMEN FISICO 12/AGOSTO/2022

PA 120/75 mmHg FEC. 75 ppm Fr 18 rpm SO2 98%.a.

Alerta Consciente Orientado en las 3 esferas

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

Boca: Mucosa oral hidratada, sin lesiones

Cuello: Cilindrico No 1Y no adenopatias no soplos sin rigidez a la movilizacién activa o pasiva
Toérax: Simétrico sin tiraje ni retracciones, adecuado movimientos de amplexion y amplexacion
Cardio: RS. CS. RS. no soplos, no galope

Pulmonar: RS. RS. NS sin agregados

Abdominal: Plano, RHA+, No ausculto soplos, sin dolor a la palpacion superficial o profunda, Higado de aproximadamente 1Jadapercusion,
espacio de Trauberesonante. Giordano negativo

GU: Genitales Eutroéficos, sin lesiones macroscopicas, meato uretral sin secreciones

Extremidades: Simétricas sin edema, llenado capilar <2 segundos, pulsos periféricos presentes y sincréonicos
A Fuerza Muscular 5/5 Global ROT 2/4 Global

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

Romberg Negativo



IMPRESION DIAGNOSTICA

1. 1.Debilidad Generalizada + Mareo +Cefalea

1. Ad Causas Hematoldgicas
1.  AD Anemia

2. AD Causa Endocrinologica
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 Psicégena(Descarte)

2. Asma por Historia




PARACLEeN




e
VALOR

12/8/22

PRUEBA
LEUCOCITOS

MEUTROFILOS#
LINFOCITDSS
MOMOCITOZR
EQSINOFILOSE
BASOFILOSE

(Lh ey
MEUTROFILOS%
LINFOCITDS%:
MOMOCITOZ %
EQSINOFILOS%
BASOFILOS%
IG5
ERITROCITOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
MCY

MCH

CHCM

ROW-CW
ROW-30
PLAGUETAS
VPR

POy

PCT

P-LCC

P-LCR

MRBC#
MRBC%

&

&

.41
3.07
2.21
0.64
0.45
0.04
0.01
47.80
34.60
10.00
7.00
0.60
0.10
4.29
12.90
36.30
g4.70
30.10
35.50
12.40
39.60
253.00
8.00
15.80
0.20
33.00
12.90

0.0:00
0.00

UNIDAD
10*3/mm*3
10*3/mm*3
10*3/mm*3
10*3/imm*3
10*3/mm*3
10*3/mm*3
10*3/mm*3

FEEFEF

10*G/mm*3
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%
um™3

Pg
gfdL

%

fL

1043/mm*3

um™3

%

%

10%3imL
%

10%3/uL
MO0OWBC

VALOR DE REFERENCIA
4.00 - 10.00
2.00 - 7.50
1.00 - 4.00
0.20 - 1.00
0.00 - 0.50
0.00 - 0.20
0.00 - 0.60
5000 - 75.00
2500 - 40.00
1.00 - 10.00
0.00 - 5.00
0.00 - 2.00
0.00 - 0.90
4.50 - 6.50
13.00 - 17.00
4000 - 54.00
80.00 - 100.00
2100 - 32.00
3200 - 36.00
11.00 - 16.00
35.00 - 56.00
150.00 - 500.00
6.50 - 12.00
1500 - 17.00
0.15 - 0.50
3000 - 90.00
11.00 - 45.00

0
0
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Eritrocitos
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Plaquetas



Prueba Resultado Unidades Valor de Referencia
GLUCOSA 78 mg/dL 74 - 106
CREATININA 0.74 mg/dL 072 - 118
1 2 / 8 /2 2 NITROGENO DE UREA “5 mg/dL 8 - 20
ACIDO URICO mg/dL 35 - 7.2
CLORURO [ 79 mEq/L 98 - 107
coz 22 mEg/L 21 - 31
Hiponatremia Hipoosmolar SODIO mEglL 1% - 145
Euvolemica Severa POTASIO mEqlL 350 510
BILIRRUBINA TOTAL * 1.16 mg/dL 030 -  1.00
. . BILIRRUBINA INDIRECTA * 0.93 mg/dL 027 - 082
Hipocalemia Leve
BILIRRUBINA DIRECTA *0.23 mg/dL 003 - 018
PROTEINAS TOTALES * 6.3 aldL 66 - 8.3
Hipouricemia DESHIDROGENASA LACTICA || * 299 | Ui 140 - 27
GOT/AST [+ 103 | Ui Hombre <50
Mujer < 35
MNeonatos 25-T5
1 afo 15-60
GPT/ALT UL Hombre: <50
Mujer: = 35
Meonatos/bebés: 1345
AMILASA 38 Ui 22 - 80
FOSFATASA ALCALINA 58 Ui 34 - 104
OSMOLARIDAD SERICA mOsmol/L 275 - 295
TFG AFRODESCENDIENTE * 130.94 mL/min/1,73 m2 Férmula Adultos
CED-EPI: 80-120
TFG NO AFRODESCENDIENTE 112.97 mL/min/1,73 m2 Férmula Adultos

CED-EPI: 80-120




Prueba Resultado Unidades Valor de Referencia
RESULTADO QUIiMICO
COLOR AMARILLD AMARILLO
ASPECTO CLARO CLARD
DENSIDAD 1.016 1.000 - 1.030
PH 7.00 50-7.0
ACIDO ASCORBICO NEGATIVOD NEGATIVO
GLUCOSA NEGATIVOD MORMAL
ERITROCITOS MEGATIVOD NEGATINVD
LEUCOCITOS MEGATIVOD NEGATINVD
CETONAS ++ NEGATIVO
PROTEIMA NEGATIVOD NEGATIVO
BILIS MEGATIVOD NEGATINVD
UROBILINOGENO NORMAL MORMAL
MITRITO MEGATIVOD NEGATINVD
RESULTADO SEDIMENTO
ERITROCITOS TOTALES 0.00 ICAP 0.00 - 2.30
LEUCOCITOS TOTALES 0.3 ICAP 0.0 - 27
LEUCOCITOS 03 ICAP 0.0 - 27
1 2/8/2 2 . Ca0x DIHIDRATADO EN PROCESO
. CRISTALES AMORFOS EN PROCESO
. CIL. LEUCOCITARIO EN PROCESO
EPITELIAL MO ESCAMOSA TOTALES 0.0 ICAP 0.0 - 0.5
EFITELIAL ESCAMOSA 0.0 ICAP 0.0 - 1.1
LEVADURAS 0.0 ICAP 0.0 - 0.0
BACTERIAS 19.8 ICAP 0.0 - 295

MUCOSIDADES * 716 ICAP 0.0 - 60.0







IMPRESION 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. HipocloremialLeve

3. Hipocalemia Leve

2. Asma por Historia




A Se Solicita

A Osmolaridad,Na, K, Urinaria
A Nuevo PFR e

A No Colocar SSN ni soluciones Hipotdnicas



CREATININA
NITROGENO DE UREA
ACIDO URICO

CLORURO

co2

S0DIO

POTASIO

CALCIO

FOSFORO

OSMOLARIDAD SERICA
TFG AFRODESCENDIENTE

TFG NO AFRODESCENDIENTE

0.62 mg/dL

4 mg/dL

1.9 mg/dL

73 mEg/L

23 mEg/L

105 mEg/L
3.74 mEg/L
8.28 mg/dL
2.36 mg/dL

215 mOsmao/L
140.81 mL/min/1,73 m2
121.49 mL/min/1,73 m2

0.72
8
3.5
a8
21
136
3.50
8.60
2.50
275

1.18
20
T2
107
31
145

510

10.30

4.50

295

Farmula Adultos
CKD-EPI: 90-120

Farmula Adultos
CKD-EPI: 90-120

0.74

1.4
79
22
110
3.38

226
130.94

112.97



QUIMICA EN ORINA
Resultados validados por: Lic. Nery Sanchez

Fecha de validacion: 13/08/22 16:25
Prueba Resultado Unidades Valor de Referencia
CREATININA AL AZAR *7.79 mg/dL 2600 - 226.00
NITROGENO DE UREA AL AZAR * 83 mag/dL 700 - 1600
SODIO AL AZAR a0 mEg/L 34 - 85
POTASIO EN ORINA AL AZAR * 16 mEg/L 40 - [}
OSMOLARIDAD URINARIA 224 mOsmafl 220 - 1300

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




EXAMEN Fe

13/AGOSTO/2022

> > > >

>\

S: Paciente refiere aumento de la cefalea a 8/18olocraneana no
irradiada, opresiva

PA 100/60 mmHg FC 78 ppm Fr 14 rpm SO2 98%.a.
Alerta Consciente Orientado en las 3 esferas
Ojos: Pupilas Asimétricas

OD: Ptosis Palpebral , Midriasis arreactiva, Paralisis de la aduccion y
abduccion.

OS: Normalicluyendo Reflejo pupilar indirecto

Cara: Perdida de la termoalgesia de la hemicara derecha, sin déficit de
los musculos de la expresion facial



Box 3. Diagnostic Criteria and Clinical Data Consistent With
SIADH

Bartter & Schwartz Criteria for SIADH

* Hypotonic hyponatremia (effective Sg... <275 mOsm/kg
H:O)

* Euvolemia

» Less than maximally dilute urine (Ug.., > 100 mOsm/kg H,0)

* Elevated urine sodium excretion commensurate with lack of
avid sodium retention during normal intake of sodium and
water (Uw. > 30 mEg/L)

* Absence of advanced kidney disease, cirrhosis, or heart
failure

* Absence of alternative causes of euvolemic hypotonic
hyponatremia with less than maximally dilute urine including
but not limited to hypothyroidism, glucocorticoid insufficiency,
or diuretic use

% 2 Xt

Additional Data Supporting Diagnosis of SIADH
x . Serum uric acid < 4 mg/dL
* Fractional excretion of uric acid > 10%
* * Worsening of hyponatremia with IV normal saline solution
infusion
* Plasma vasopressin or copeptin level inappropriately elevated
relative to serum osmolality
» Abnormal response to water load (excretion of < 80% of
20 ml/kg load in 4 h with failure to dilute urine to <100 mOsm/
kg H.O)
Abbreviations: IV, intravenous; Spoem. serum osmolality; Up,, urine sodium

concentration; Ugsm, urine osmolality; SIADH, syndrome of inappropriate
antidiuretic hormone secretion.

SeayNW, Lehrich RW, Greenberg A. Diagnosis and Managemertf Disordersof Body Tonicity-Hyponatremiaand Hypernatremia Core Curriculum 2020. Am J
KidneyDis. 2020 Feb;75(2):272-286. doi: 10.1053/j.ajkd.2019.07.014. Epub 2019 Oct 10. PMID: 31606238.



Prueba

TSH
T4 LIBRE

Prueba

VIH

13/8/2022

Resultado

0.025*
0.31*

Resultado

0.27
NEGATIVO

Unidades

ulU/mL
ng/dL

Unidades
S/ICO

Valor de Referencia

0.340 - 5.600
0.61 - 1.12

Valor de Referencia

Negativo <1.0
Positivo >= 1.0




IMPRESION DIAGNOSTICA

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

1. AD Causa Central
1. AD Trombosis del Seno Cavernoso
2. AD Lesién Ocupante de Espacio
1.  AD Macroadenomade Hipofisis
2. AD Meningiomade Silla Turca

3. AD Aneurisma

3. Ad Hemorragia Subaracnoidea Espontaneaec a Aneurisma

2. Asma por Historia




TamacCo
4.2cm x 2.5 cm







Di Umetro
2.4 cm




DIAGNOSTICO FINAL

1. Apoplejia Hipofisiaria
1. Sec. aMacroadenomade Hipofisis

2. Hiponatremia Hipoosmolar Euvolemica
1. SIADH secundarioa 1
2. Hipotiroidismo Central secundario a 1

3. Obs x Hipocortisolismo
3. Sindrome de Seno Cavernoso Derechsec a 1.1.

4. Asma Bronquial Por Historia



MANEJO

A Restriccion Hidrica <1L Dia

A Hidrocortisona 100mg IV ahora y luego 50 mg IV cada 6h
A Levotiroxina 0.1mg cd

A SS3% 100ml ahora

A Traslado para descompresion Neuroquirlrgica



SEGUIMIENTO




SEGUIMIENTO 14/08/2022

A Hospital Privado
AResecciDn Transesfenoidal

A Manejo Postoperatorio U.C.I.



APOPLEJeA HI POFI SI ARI A




A Sindrome Clinico con perdida de la vision,
paralisis extraocular, trastornos
DEFI NI CI T N endocrinoldgicosy/o deterioro del sensorio
por expansion sellar rapida debido a
iInfartos o hemorragiade la glandula*

Muthukumar N. Pituitary Apoplexy. A ComprehensiveReview Neurol India 2020;68,Suppl S1:72-8 1



HISTORIA

A 1898 Bailey: Hemorragia Catastréfica en un macro adenoma

A 1905 Bleibtreu 2do Caso

A 1950 Breougham Serie de 5 casos y lo nombra Apoplejia

Muthukumar N. Pituitary Apoplexy. A ComprehensiveReview Neurol India 2020;68,Suppl S1:72-8 1




EPIDEMIOLOGIA

>

Incidencia 4-20% A FDR

A 7.9% Px. con Adenomas Hipofisiarios A Sexo Masculino

>

80%A Pr i mer a ManifestaciDn A Macroadenoma>> Microadenoma?l?

A Factor Precipitante (35%)3

A Anticoagul aci Dn
A Trauma

A Embarazo

A Acto Quirérgico

A lnvasi Dn del “Seno Cavernoso

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

Nakhleh A, AssaliyaNaffaM, SviriG, 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)
Giritharan S, GnanalingamK, Kearney T.Pituitary apoplexy? Bespoke patient managementallows good clinical outcome. Clin Endocrinol2016;85:415-22 (3)
Cinar N, Tekinel Y, Dagdelen S, Oruckapatan H, SoylemezogluF, Erbas T. Cavernoussinus invasion might be arisk factor for pituitary apoplexy. Pituitary 2013;16:483-9. (4)



[ Tglucose uptake J [ Tamino acids uptake J

FISIOPATOLOGIA

Precipitating

factors? ey

Aumento rapido de Tamafio
de la glandula cuya demanda
supera la oferta de flujo

Compresion de Arteria

Hipofisiaria Superior ‘Reduced Reduced perfusion aned
Gran demanda metabdlica mic;zz:isfymar | “;:‘sﬁf
Poca Vascularizacion(Z [ Reduced angiogenesis ]
VG EF) 1 F1GURE 1: Pathophysiology of pituitary apoplexy.
|WTIHA .

Oldfield EH, Merrill MJ.Apoplexy in pituitary adenomas: The perfect storm. J Neurosurg 2015 122:1444-9 (1)
Albani, Adriana &Ferray, Francesco &Angileri, Filippo & Esposito, Felice & Granata, Francesca & Ferreri, Felicia@annavo, Salvatore. (2016). MultidisciplinaryManagementof Pituitary Apoplexy. InternationalJournal of Endocrinology 2016. 7951536. 10.1155/2016/7951536.



A Sintomas

>\

PRESENTACION CLINICA

A 5ta-6ta década A. cerebral ant.
A. carétida int.
Apdf. clinoides ant.
Cefalea 86% A Espacio
subaracnoideo

> > > >

Alteraciones Visuales 62% . 2
Quiasma &~

o , N. motor ocular
Vomitos 40% Optico

comun (lIl)

Paralisis de los Musculos Extraoculares 25% N. troclear (IV)

Hipéfisis

Alteracion del Sensorio 22% N. oftalmico (V,)

Otros N. maxilar (V,)
A Fotofobia Piamadre

A Disminucién de Sensacién Facial Aracnoides

. ) . Duramadre
A Hemiparesia

A Muerte N. motor ocular externo (VI)

Zhu X, Wang Y, Zhao X, Jiang C, Zhang Q, Jiang W, et al. Incidence of pituitary apoplexy and its risk factors in Chinese fedp database study of patients with pituitary adenomaPLoS One 2015;10:e0139088
Albani, Adriana &F e r rFeaficesco &Angileri, Filippo & Esposito, Felice & Granata, Francesca & Ferreri, Felicia@annavo, Salvatore. (2016). MultidisciplinaryManagementof Pituitary Apoplexy. InternationalJournal of Endocrinology. 2016. 7951536. 10.1155/2016/7951536.




PARACLeNI COS

A80% Presenta DAficit de
Hor monas de | a Adenohi pDfi si s

A 70% Hipocortisolismo

A 40% 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 fedp database study of patients with pituitary adenomaPLoS One 2015;10:e0139088
Albani, Adriana &Ferrauy, Francesco &Angileri, Filippo & Esposito, Felice & Granata, Francesca & Ferreri, Felicia@annavo, Salvatore. (2016). MultidisciplinaryManagementof Pituitary Apoplexy. InternationalJournal of Endocrinology 2016. 7951536. 10.1155/2016/7951536.



Table 2: Pituitary Apoplexy Grading System

GRADE

DESCRIPTION

Grade 1

No symptoms

Grade 2

Symptoms due to endocrinopathy
only

Grade 3

Headache (acute-onset new or
acute-on-chronic)

Grade 4

Ocular paresis (cavernous sinus
cranial nerves)

Grade 5

Visual acuity or field deficit
(or low GCS not allowing testing)

DH, BillerBMK, AgarwallaPK, SwearingenB. Pituitaryapoplexy. Large surgical serieswith grading system. World Neurosurg2014;82:781-90



ESTUDIOS DE IMAGEN

Ve

A Primeras 48hA CT Cerebral

A MRI estudio de eleccién >48h
A Fase aguda (7 d): isointenso/hipointenso en T1W , Hipointenso en T2W
A Fase Subaguda(?21 d): Hipointenso TIWT2W porMetaHb

A Fase Cronica (>21d): Hipointenso en T2 por Hemosiderina y Ferritina

Jemel, M., Alaya, W.,Boubaker, F, Berrich, O., & BahaZantour B. (2018). Pituitary Apoplexy. In F. Assaad, H. Wassmann & M. Khodor (Eds.), Pituitary
Diseases IntechOpen. https://doi.org/10.5772/intechopen.77270



A Evaluaciorradiolégica

A Entodos los pacientesen los que se sospecheauna apoplejiahipofisariaes necesariola realizacion
de unaRMde formaurgenteparaconfirmarel diagnosticq(lll, B).

A LaTCestaindicadasila RMestacontraindicadao no esposiblerealizarla(lV, C)

Rajasekara®,VanderpumpM, BaldewedS, Drake W, Reddy N, LanyonNiarkeyA, PlantG, Powell MSinhaS,Wass]. UKguidelinedor the managemenof pituitary apoplexy Clin
Endocrino(Ox). 2011 Jan;74(1):20.doi: 10.1111/j.13652265.2010.03913.x. PMID: 21044119.



MANEJO

A Controversial*
A Neuroquirargico vs Conservador

A Mortalidad No TratadosA 50% 1

NawarRN, AbdeMannanD, Selman WRrafahBM. Pituitarytumor apoplexy Areview. Journalof Intensive Care Medicine. 20@38:75-90. DOI: 10.1177/088506660731299 (1)



MANEJO MaDI CO

A Glucocorticoides

A Hidrocortisona
A 100-200mg en bolo y luego 50 cada 6h
A 1 nf usdm@Pm 2

A Hiponatremia

A SIADHA Restricci Dn de LCqui dos

A SiNa+KjuNas >1.0 restricciDn a 500ml/d(mal pronostico de responde

A SiNa+KjuNas <1.0 restricciDn a 1000ml/ d

SeayNW, Lehrich RW, Greenberg A. Diagnosis and Managemertf Disordersof Body Tonicity-Hyponatremiaand Hypernatremia Core Curriculum 2020. Am J
KidneyDis. 2020 Feb;75(2):272-286. doi: 10.1053/j.ajkd.2019.07.014. Epub 2019 Oct 10. PMID: 31606238.






