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RESUMEN

El Panhipopituitarismo es el déficit de las hormonas producidas en la adenohipofisis, clinicamente evidente
cuando se ha destruido el 70 a 75 % de la glandula. Las manifestaciones dependen del tipo de hormona afectada,
edad, causa y rapidez de inicio. El déficit hormonal es progresivo: comienza con disminucién de la GH, luego
de la FSH /LH, TSH y finalmente la ACTH. Una mujer de 63 afios de edad ingresa a UCI del hospital Abel
Gilbert, con cuadro clinico de estupor, sudoracién profusa, despigmentacion de la piel, pérdida del vello axilar y
pubiano. Antecedentes obstétricos: histerectomia por sangrado profuso y sepsis posparto. Por los datos clinicos
y de laboratorio concluimos que se trataba de un Sindrome de Sheehan.
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SUMMARY

The panhypopituitarism is a deficit of the hormones produced by the adenohypophysis this is clinically evident
when the 75 to 70% of the gland is destroyed. The symptoms depend on the type of hormone affected, age,
cause and onset. The hormonal deficiency is progressive: it starts with a decrease of GH then of FSH/LH, TSH
and finally ACTH. We have a clinical case of 63 year old woman admitted to ICU of Able Gilbert Hospital with
a clinical case of stupor, hyperhidrosis, depigmentation of the skin, loss of pubic and axillary hair. Has an
obstetric history of hysterectomy post-operative hemorrhaging and sepsis. Due the symptoms and lab findings
we conclude that the diagnosis is Sheehan Syndrome.
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Introduccion

El hipopituitarismo es el estado resultante de la
deficiencia de hormonas hipofisarias, la cual
puede ser selectiva (una sola hormona) o maltiple,
denominandose panhipopituitarismo a la afeccion
hormonal completa®™. Aunque dificil de evaluar,
constituye entre el 3 y el 8% de los pacientes con
patologia endocrina, presentdndose en ambos
sexos y a toda edad’. Segun la localizacion del
proceso, la hipofuncién puede estar:

a.- En el hipotdlamo, donde se afectaran las
hormonas liberadoras.

b.- En el tallo hipofisiario, en la que una seccion
fisica o funcional interrumpe el flujo de las
neurohormonas hipotaldmicas, causando
hiperprolactinemia moderada, diabetes insipida
permanente o transitoria.

c.- Lesiones directas en la adenohipofisis,
produciendo hipofuncion, sin coexistir
hiperfuncion excepto en adenomas
hiperfuncionantes®>.

Por la forma de aparicién el hipopituitarismo
puede ser: espontaneo, en el curso de meses o
afios; o quirurgico, de aparicion brusca’; ademas,
la alteracién de la sintesis puede ser secundaria a
factores genéticos hereditarios o adquiridos®.

Es importante conocer que existe un tipo de
hipopituitarismo “funcional *“que es bastante
frecuente y se da en:

- Anorexia nerviosa

- Stress

- Enfermedades graves, sobre todo las de tipo
hepético® ¥*2,

* Ex-Medico tratante, area de cuidados intermedios, hospital “Abel Gilbert Pontén”. Docente de Medicina 337
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** Centro de diagndstico “Mateo”.
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Presentacién del caso

Paciente sexo femenino de 63 afios de edad es
llevada a la emergencia del hospital Guayaquil;
estuporosa, producto de cuadro clinico de
aproximadamente 4 dias de evolucion que
comienza con parestesias de miembros inferiores,
claudicacién a la marcha, epigastralgia, vomito,
cefalea , ademas, pérdida de peso desde hace
algin tiempo y algo edematosa, por lo que es
llevada a un médico particular, el que receta
fluoxetina y doce horas posteriores a la ingesta
comienza a presentar alteracion del nivel de
conciencia. Es ingresada a Observacion vy
posteriormente por su estado evolutivo es
transferida a U.C.I.

La paciente tiene como antecedente que hace
aproximadamente 29 afios tuvo un parto distocico
con sangrado abundante, motivo por el cual se le
practicO una histerectomia, y ademas tuvo
problemas para la lactancia materna.

Examen fisico

Paciente estuporosa, disminucion de pelos en
cejas, piel seca, arrugas alrededor de los orificios
naturales, mala implantacion del cuero cabelludo,
macroglosia. No hepato o esplenomegalia. RsCs
ritmicos. CsPs Crepitantes en ambas bases

P.A 130\90 F.C60x’ F.R20x
Examenes de laboratorio
Hematocrito Hemoglobina
24,6 % 8,8gr/dl.
Leucocitos 7,7kl
Amilasa. 92,0 Ua/ dl Lipasa 120U/1
Glucosa 131 mg/dl.
Urea 39mg/dl.
Colesterol 500 mg/dl. Triglicéridos
168mg/dl.
Proteinas totales 7,89 gr %
AlbUmina 5,02 gr. %
Globulina 2,87 gr %
Na 111,7 mmol/ It
K 3,63 mmol/ It
Cl 89,1 mmol/ It
Ca 9,20 mg / dl.
Mg 1,85 mmol/ It
T.P 14 segundos TPT 140 segundos
T3 0.19 mg. / mi
T4 0.59¢g / dl.
TSH 1.90U1 / ml.
Cortisol (p.m.) 620.0g / dl.

ACTH (ha recibido 2 dosis de hidrocortisona) 65.0pg/ml.

Progesterona 0.19mg/ml. (0.0 - 1.4)
Estrégeno 2216 pg/ ml. (2.0 - 46)
LH 0.63 muUl/ml.  (37.0-25.0)

Ademas se le realiza TAC, no presencia de
novedad alguna.

Discusion

Paciente fue diagnosticada hace algunos afios con
hipotiroidismo; pero ahora acude con claros
signos de alteracion suprarrenal, como la
despigmentacion de la piel, arrugas periorales y la
disminucién del nivel de conciencia, y ademas, si
tomamos en cuenta su antecedente gineco -
obstétrico, nos daremos cuenta que su patologia ha
sido un cuadro clinico que se instaura de manera
lenta y progresiva, el que se hace evidente cuando
al problema ya existente se le agrega una
patologia infecciosa de tipo oportunista como
neumonia, la misma que hace disminuir los
valores ya alterados de cortisol de manera brusca,
junto con la disminucion del sodio, dando como
resultado la alteracion del nivel de conciencia.

La paciente fue tratada mediante la administracion
de liquidos y electrolitos, antibidticoterapia, la que
fue iniciada después de haber obtenido la
radiografia y de la BHC, para luego de 48 horas
iniciar tratamiento con levotiroxina.

La sintomatologia de la enfermedad es variada,
pero en si va a depender de cual o cuales son los
déficit hormonales (la adenohip6fisis produce 6
factores de liberacion hormonal), asi a la
enfermedad se la va a distinguir segun el tipo de
hormonas afectadas, causa, edady localizacion®;
pudiendo tener ésta un comienzo insidioso o
stbito e incluso hasta fatal.

En general, la clinica del hipopituitarismo retne
las caracteristicas de la hipofuncion de los érganos
diana de las distintas hormonas hipofisiarias
afectadas™

Asi tenemos:
1.- Hormona de crecimiento

En el nifio se anulara o se retrasara su crecimiento,
y concomitante a esto se produce disminucion de
las hormonas FSH y LH; puede retrasarse por
muchos afios el cierre de los cartilagos epifisiarios
y dar lugar a wuna continuacion lenta y
compensatoria del crecimiento; en el adulto
disminuye la masa muscular y aumenta el tejido
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adiposo. Ademas en el enanismo pueden estar
alteradas las siguientes hormonas®®:

a) La tirotropina que controla la produccion de
hormonas tiroides.

b) Vasopresina, que controla el balance de
liquidos en el cuerpo.

c) ACTH que controla la glandula adrenal vy la
produccién de cortisol.

2-FSHYLH

En el nifio se produce infantilismo puesto que no
apareceran los caracteres sexuales secundarios;
falta en el desarrollo de los genitales, y en los
jovenes se va a detener la pubertad. En el varon
adulto produce impotencia, disminucion de la
libido. En la mujer el hipoestrogenismo conduce
a la aparicion de sofocos que con el paso del
tiempo producen amenorrea, agalactia, poco
desarrollo de la glandula mamaria vy
posteriormente atrofia del Utero, y vagina; ademas
produce osteoporosis®.

3.-TSH

Los pacientes van a presentar bradipsiquia,
fatigabilidad, intolerancia al frio, disfonia,
estrefiimiento, calambres musculares, parestesias y
sequedad de la piel, que da una apariencia tipica
de la cara que muestra un aspecto de vejez
prematura, con arrugas alrededor de los ojos y de
la boca’.

En el nifio va a producir fascies poco expresiva,
pelo ralo, piel seca, afectar el desarrollo escolar
produciendo cretinismo, en el adulto es el tipico
hipotiroideo’.

4.- ACTH

Produce sintomas derivados de la insuficiencia
suprarrenal debida al déficit de cortisol; en las
formas graves se puede producir schock
hipovolémico y la muerte. Las formas moderadas
producen Laxitud, fatiga, anorexia, perdida de
peso, hipoglucemia, eosinofilia, hipotension
postural, taquicardia®.

Aqui cabe recalcar que la  funcion
mineralocorticoide va a estar conservada porque

esta depende exclusivamente del eje renina -
angiotensina’. Cuadro 1.

El tratamiento corresponde suplir las necesidades
hormonales del  paciente, mediante la
administracion de la hormona faltante del érgano
sobre el cual va a actuar esta'. El objetivo del
tratamiento no es administrar la hormona
hipofisaria que falta, si no que se administra la
hormona final que realiza la funcion (no se da
TSH, sino hormonas tiroideas)***°.

Cuadro 1
Hipopituitarismo: consideraciones etiologicas
“las 9 1*

Invasoras

- Grandes tumores hipofisiarios

- Craneofaringioma

- Tumores primarios del SNC (meningioma)
- Aneurisma de cardtida

- Encefalocele basal

Infarto
- Necrosis post parto (S. de sheeham)
- Apoplejia hipofisiaria

Infiltrantes

- Sarcoidésis

- Histiocitosis X

- Hemocromatosis

Injuria (lesion)
- Traumatismo craneoencefalico
- Abuso de menores

Inmunolédgicos
- Hipofisitis linfocitaria

latrogénicas
- Cirugia
- Radioterapia.

Infecciosas
- Tuberculosis, micosis, sifilis

Idiopaticas
- Familiares

Aisladas

- GH (enanismo y privacién emocional)

- LH/FSH (S. de Kallman, perdida de peso)
- TSH (Insuficiencia renal crénica)
-ACTH/LDH

- PRL (seudohipoparatiroidismo)

Fuente: Greenspan F: Endocrinologia basica y clinica. 32
edicién, Editorial Manual Moderno, México D.F- México
70-76, 1988.
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Hay dos casos en los que si se repone la hormona
hipofisaria en cuestién:

- Déficit de la hormona de crecimiento en los
nifos.
- Déficit de gonadotropinas.

Algo que no se debe olvidar es que en el
tratamiento, la administracién de corticoides
siempre debe preceder a la administracion de
levotiroxina para evitar una crisis de insuficiencia
cortico suprarrenal™,
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