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RESUMEN

La hipofisitis autoinmune es un cuadro caracterizado por la infiltracién linfocitica
de la hipofisis que produce deficiencia de una o mas hormonas, tanto de la
adenohipdfisis como de la neurohipdfisis. Para el diagndstico, es necesario un alto
indice de sospecha, mas aun considerando la relacién temporal con el embarazo
o el parto. Las caracteristicas clinicas e imagenologicas sugieren el diagnostico. A
pesar que el diagndstico definitivo es por biopsia, esta no se suele realizar por los
potenciales efectos adversos del procedimiento. Presentamos un caso que describe
la forma de manifestacién de la enfermedad y las caracteristicas imagenoldégicas
tipicas en la resonancia magnética nuclear.

Palabras clave. Poliuria, Polidipsia, Diabetes insipida, Hipofisitis autoinmune, Periodo
posparto..

ABSTRACT

Autoimmune hypophysitis is a condition characterized by lymphocytic infiltration
of the pituitary resulting in deficiency of one or more hormones of both the
adenohypophysis and the neurohypophysis. For diagnosis, a high index of suspicion
is necessary, even more so considering the temporal relationship with pregnancy or
childbirth. Clinical and imaging features are suggestive of the diagnosis. Although
the definitive diagnosis is by biopsy, this is not usually performed because of the
potential adverse effects of the procedure. We present a case describing the form of
manifestation of the disease and the typical imaging features on magnetic resonance
imaging.

Key words: Polyuria, Polydipsia, Diabetes Insipidus, Autoimmune hypophysitis,
Postpartum period.

INTRODUCCION

La poliuria es definida como una excrecion anormalmente elevada de orina
diluida (mas de 3 litros en 24 horas), asociado a diversas patologias, las cuales
en resumen se denominan sindrome poliuria-polidipsia®. La diabetes insipida
central (DIC) es causada por una variedad de trastornos adquiridos o congé-
nitos, los menos frecuentes de origen inflamatorio 0 autoinmune y conocidos
con el término de hipofisitis, cuadro caracterizado por infiltracion linfocitica de
la hipofisis?. A pesar de que su diagnostico definitivo es por biopsia, esta no
se suele realizar por los potenciales efectos adversos; no obstante, las carac-
teristicas clinicas e imagenologicos sugieren el diagnostico®. Se presenta un
caso que describe la forma de ocurrencia de la enfermedad y las caracteristi-
cas tipicas en la resonancia magnética nuclear (RMN) de la hipofisis.

CAaso cLiNIco

Mujer de 27 afios de edad, procedente de Pisco, gravida 2 para 1. En la
primera gestacion cursé con diabetes mellitus gestacional, que tuvo trata-
miento dietético; dicho embarazo culminé en enero del 2018 con cesarea
a las 32 semanas por oligohidramnios severo. Desde abril del 2018, cursé
con cefalea de moderada intensidad y polidipsia (10 litros de agua/dia),
poliuria (x10 litros/dia). Por sospecha de infeccion del tracto urinario, reci-
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bid tratamiento antibidtico por 7 dias, sin mejoria.
Fue atendida de emergencia en Pisco por deshi-
dratacion moderada, siendo referida a nuestro
hospital en junio del 2018 para estudio del sindro-
me polidipsia-poliuria.

En el examen fisico, la paciente tenia aparente re-
gular estado general, con signos de deshidratacion,
peso 68 kg, indice de masa corporal 29, presion ar-
terial normal, mucosas secas. Durante su estancia
se constatd poliuria (11 litros/dia). La evaluacion de
la funcién hipofisiaria confirmo la presencia de hi-
popituitarismo parcial: tirotropina 1,2 uUl/mL, tiro-
xina libre 0,9 ng/dL, anticuerpos antitiroideos nega-
tivos, prolactina 23,1 ng/mL, hormona luteinizante
15,6 mUl/mL, hormona foliculo-estimulante 6,15
muUl/mL, estradiol 299 pg/mL, corticotropina 24,1
pg/mL, cortisol 8 am 8,9 ug/dL, somatomedina C
64,2 ng/mL, creatinina 0,6 mg/dL, glicemia 84 mg/
dL, calcio sérico 9,4 mg/dLy calcio en orina 140 mg/
dia, sodio sérico (Na+) 143 mEq/L.

La prueba de restriccion hidrica confirmé la pre-
sencia de diabetes insipida central. Los resultados
se muestran en la tabla 1.

La resonancia de hipdfisis definié engrosamiento
del tallo hipofisiario hasta 8 mm (figura 1), con un
mayor volumen de la hipdfisis de 15x12x7 mm, au-
sencia del brillo correspondiente a la neurohipofi-
sis en T1 (figura 2) e hipercaptacion del gadolinio
tras su inyeccion en el infundibulo y toda la glandu-
la hipd&fisis (figura 3).

La junta médica multidisciplinaria planteé realizar
biopsia diagndstica, la cual no fue aceptada por la
paciente, por lo que se indic6 pulsos de metilpred-
nisolona 1 g/dia intravenoso por 3 dias; asi mismo,
inici6 desmopresina spray nasal 1 puff bid, dismi-
nuyendo el volumen urinario a 1 500 mL/dia, con
control de Na+ 137 mEq/L.

DiscusioN

La hipofisitis autoinmune (HAI) es una enferme-
dad inflamatoria que afecta a la glandula hipofisis y

FIGURA 1. ENGROSAMIENTO DEL TALLO HIPOFISIARIO EN T1.

FIGURA 2. ENGROSAMIENTO DEL TALLO HIPOFISIARIO Y AUSENCIA DE LA
NEUROHIPOFISIS EN T1.

puede asociarse con manifestaciones neurologicas,
oftalmoldgicas y endocrinoldgicas. La presentacion
clinica es variable. Se han clasificado los sintomas en

cuatro categorias: a) compresivos (frecuencia de 50 a

TABLA 1. RESULTADOS DE LA PRUEBA DE RESTRICCION HIDRICA, DONDE SE VERIFICA EL INCREMENTO DE MAS DEL 50% DE LA OSMOLARIDAD URINARIA

BASAL LUEGO DE ADMINISTRACION DE DESMOPRESINA.

Tiempo Natremia Densidad urinaria Osmolaridad plasmdtica | Osmolaridad urinaria
P (mEq/L) (mOsm/kg) (mOsm/kg)
284 79

0 horas 1418 1,003
6 horas 145,6 1,002
1 hora post 5 Ul desmopresina 144 1,009
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F1GURA 3. CAPTACION INCREMENTADA DE GADOLINIO A NIVEL DEL INFUNDI-
BULO Y GLANDULA HIPOFISIS.

70%), b) hipopituitarismo (66 a 97%), ) diabetes insi-
pida (27%)y d) hiperprolactinemia (poco frecuente)®.

La relacion con el embarazo (particularmente en
el tercer trimestre o posparto temprano) propor-
ciona evidencia para apoyar el diagnoéstico®. En la
mayoria de los casos, la historia clinica y las carac-
teristicas de la imagen en la RMN hipofisiaria (en-
grosamiento del tallo hipofisario, ausencia de sefial
de neurohipdfisis en T1) sugieren el diagnostico?”,
datos que fueron evidenciados en la paciente.

El diagnostico y manejo de la DIC asociada a la hi-
pofisitis consiste en la confirmacion de la poliuria
hipotdnica, prueba de restriccion hidricay la reposi-
cion hormonal acorde con las recomendaciones vi-
gentes®9, Los principales objetivos del tratamiento
son controlar las deficiencias hormonales y reducir
el proceso inflamatorio hipofisiario y, por consi-
guiente, las consecuencias relacionadas al efecto
de masa. El tratamiento primario de la hipofisitis
se divide en cuatro categorias, que incluyen cirugia,
terapia médica antiinflamatoria, tratamiento con-
servador y radioterapia®. Hay informes limitados
de resolucion espontanea de la hipofisitis. En casos
sin efecto de masa o cefalea significativos, se pue-
de optar por el seguimiento de la hipofisitis ademas
del reemplazo de las deficiencias hormonalest™.

La terapia con glucocorticoides constituye la piedra an-
gular del tratamiento médico, a pesar de su rol contro-
versial, con estudios hechos en poblaciones pequefias

y resultados contradictorios. Se reporta buena res-
puestainicial, pero con altas tasas de recurrencia™. En
este caso se decidi6 por el tratamiento complementa-
rio con metilprednisolona, evidencidndose resolucién
de la sintomatologia hasta la actualidad. El seguimien-
to periddico con RMNy hormonal cada 6 meses es fun-
damental en el manejo de la paciente.
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