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RESUMEN

L os tumores metastésicos de |a glandula hipofisaria son poco comu-
nes. En su mayoria son lesiones silentes descubiertas accidental mente en
la autopsia. La aparicion de metéstasis sintométicas es, en cambio,
excepcional. Describimos aqui las hallazgos clinicos y radioldgicos de
una mujer de 45 afios con un adenocarcinoma bronquial metastasico que
se present6 con diabetes insipida y deshidratacion hipernatrémica. No
existia antecedente conocido de malignidad y la metastasis hipofisaria
fue la primera manifestacion de la enfermedad. Se revisala presentacion
clinica, diagnéstico y enfoque terapéutico de |os pacientes con metastasis
hipofisarias.

PALABRAS CLAVE: Metéstasis. Diabetes insipida. Carcinoma bron-
quial.
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ABSTRACT

Metastatic tumors of the pituitary gland are uncommon. The majo -
rity of them are silent lesions incidentally descovered at autopsy. In con -
trast, the occurrence of symptomatic metastases is exceptional. Here we
report the clinical and radiological findings of a 45 year-old woman with
a metastatic lung adenocar cinoma who presented with diabetes insipidus
and hypernatremic dehydration. There was no previous history of malig -
nancy, and the pituitary metastases were responsable for the first mani -
festation of the disease. Clinical presentation, diagnosis and therapeutic
management of patients with pituitary metastases are reviewed.
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INTRODUCCION

L os tumores hipofisarios representan €l 10 % de las neo-
plasias intracraneales clinicamente significativas. Si bien en su
gran mayoria son adenomas de la hipéfisis anterior, otraslesio-
nes tumoral es pueden asentar en la region hipotalamo-hipofi-
saria. Entre ellas, aunque raras, hay que considerar la existen-
cia de metastasis de otros tumores, depositadas en la regién
selar através de diseminacién hematdgena. Lo habitual es que
estas metéstasis se desarrollen en fases avanzadas de la enfer-
medad, en cuyo caso no lleguen a originar manifestaciones cli-
nicas o lo hagan cuando el diagndstico del cancer primitivo ya
es conocido, habitualmente con invasion metastésica de otros
puntos de la economia. Presentamos aqui un caso de adenocar-
cinomabronquial que debutd, en una paciente sin antecedentes
conocidos de malignidad, en forma de diabetes insipida cen-
tral, como consecuencia de una metéstasis hipofisaria
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CASO APORTADO

Mujer de 45 afios, fumadora de 40 cigarrillos/dia y sin antece-
dentes patol dgicos conocidos, remitida a Servicio de Urgencias en
situacion estuporosatras progresivo deterioro del nivel de conciencia
en €l curso de 48 horas. Lafamiliade la paciente referiael desarrollo
previo de un sindrome constitucional, con pérdida de 10 kg de peso
en los dltimos 3 meses, asi como poliuria, polidipsia (hasta 10 litros
de agua al dia) y avidez al consumo de bebidas frias en las semanas
previas alaconsulta

En e examen fisico destacaba una tension arterial de 90/70
mmHg y signos evidentes de una importante deshidratacion cutaneo-
mucosa. Se palpaban dos adenopatias de consistencia dura en fosa
supraclavicular derecha y region retroauricular del mismo lado. El
resto de la exploracién eranormal.

Los examenes complementarios practicados en Urgencias reve-
laron una concentracion plasmética de Na+ de 163 mmol/L, con una
osmolaridad calculada de 367 mosm/L. Exceptuando una discreta
elevacion de las cifras iniciales de urea y creatinina, otros estudios
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analiticos realizados en ese momento y durante los dias subsiguien-
tes fueron normales, incluyendo hemograma, estudio de coagulacion,
glucemia, bioquimica hepética y determinaciones plasméticas de
TSH, T4 libre, ACTH, cortisol, FSH, LH, estradiol y prolactina.

En la radiografia ssmple de térax se apreciaba la existencia de
numerosos nddulos pulmonares, dos de ellos de mayor tamafio y
contornos irregulares, situados en el l6bulo superior del pulmon
derecho. Se realiz6 una mamografia, que no detectd imagenes pato-
I6gicas, y unatomografiaaxia computarizada (TAC) toracoabdomi-
nal, que confirmd la presencia de los nédulos pulmonares mayores,
de 3y 4 cm de didmetro respectivamente, asi como de adenopatias
mediastinicas y maltiples nédulos de hasta 1 cm distribuidos por
ambos campos pulmonares. El estudio de la region abdominopélvica
fue normal.

Una TAC de créneo, incluyendo cortes coronales para visualizar
lasillaturca, fracasd en detectar lesiones ocupantes de espacio. Sin
embargo, la resonancia magnética nuclear de la regién hipofisaria
permitié detectar la existencia de una metastasis que ocupaba de
manera difusa la region selar, en forma de una masa hiperintensa y
homogénea, de 1,5 cm de tamafio (Fig. 1). La sefia hiperintensa que
habitualmente produce |la neurohipdfisis en las iméagenes obtenidas
en secuencia T1 estaba ausente.

Fig. 1. Resonancia magnética nuclear hipofisaria, corte coronal en
T1. Masa hipofisaria que ocupa globalmente el contenido de la silla
turca y que parece infiltrar el tallo hipofisario, desplazado hacia la
izquierda y visiblemente engrosado.

Labiopsia de la adenopatia supraclavicular derecha fue diagnos-
ticada como metéstasis de adenocarcinoma. Debido a mal prondsti-
co del caso, la familia desestimé ninguna otra medida diagnostica o
terapéutica més alla del tratamiento paliativo. El diagndstico de pre-
suncion fue de adenocarcinoma bronquial con metéstasis pulmona:
res, ganglionares y en region hipotadlamo-hipofisaria.

En un primer momento la paciente recibié la administracion de
fluidos hipotonicos por viaintravenosa hasta corregirse la depleccion
de volumen y la hipernatremia, con lo cual desaparecieron las altera-
ciones cognitivas. Posteriormente se inicié tratamiento con desmo-
presing, por viaintranasal (10 mg/12 horas), e ingesta libre de agua,
manteniéndose con ello un normal balance hidroelectrolitico. La
paciente fallecié 45 dias después del diagndstico.

DISCUSION

Laregion hipotdlamo-hipofisaria es una localizacion rela-
tivamente rara para laimplantacién metastasica de neoplasias
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sistémicas. Con mayor frecuencia, y por este orden, las metés-
tasis proceden de carcinomas de mama, pulman, tubo digesti-
Vo, préstata y tumores de origen hematoldgico (1). General-
mente pasan clinicamente desapercibidas, constituyendo un
hallazgo accidental postmortem. Asi, por gemplo, en una
revision de 88 necropsias en las que se document6 su presen-
cia, solo 6 casos habian presentado sintomatologia derivada
deinvasion metastésicade la hipdfisis (2).

Curiosamente, sin embargo, y tal y como sucedi6 en €l
caso que presentamos, cuando se expresan clinicamente, las
metéstasis hipofisarias pueden ser e motivo del diagnéstico
del tumor primitivo en algunos casos (3,4).

Su manifestacion clinica més frecuente es la diabetes insi-
pida. De hecho, la aparicién de ésta obliga a considerar siem-
pre la posibilidad de una metéstasis hipofisaria, ya que las
metéstasis representan hasta el 14 % de los casos de diabetes
insipida de cualquier causa (5). Pueden existir, ademas, défi-
cits visuales campimétricos, originados por la compresion
gercida sobre €l quiasma Optico, cefalea, oftalmoplejiao gra-
dos variables de hipopituitarismo. Este Ultimo es poco habi-
tual, ya que la afectacion de la adenohipdfisis es mucho
menos frecuente que la de la neurohipdfisis (2).

En e caso que presentamos, la diabetes insipida central
completa era evidente dentro del contexto clinico. La mala
situacién de la paciente explica el desarrollo de una deshidra
tacion hipernatrémica, que no es habitual en este proceso s €l
enfermo tiene libre acceso a la ingesta de agua. Cuando la
deficiencia de hormona antidiurética es sdlo parcial, la poliu-
ria es moderada (entre 3 y 6 litrog/dia) y puede ser necesario
recurrir a un test de deshidratacién para confirmar el diagnés-
tico y determinar s €l origen de la diabetes insipida es central
0 nefrogénico (6).

L a resonancia magnética nuclear puede contribuir al diag-
nostico cuando se observa la existencia de una masa en la
region hipotalamo-hipofisaria en un paciente oncolégico. La
TAC, incluso cuando se emplean cortes coronales para visua
lizar lasillaturca, tiene una sensibilidad mucho menor y pue-
de dar lugar a falsos negativos, como queda ilustrado con el
presente caso. Laiconografia aqui aportada representa la tipi-
ca imagen de una metastasis hipofisaria, en forma de una
masa hiperintensa que ocupa difusamente toda la sillaturcay
el tallo hipofisario. Al igua que en un ato porcentgje de casos
de diabetes insipida, cualquiera que sea su etiologia, estaba
ausente la sefia hiperintensa generalmente originada por la
neurohipdfisis en las imagenes en T1 (7). El diagndstico por
imagen aisladamente, no obstante, dificilmente permite distin-
guir entre un adenoma hipofisario y una lesién metastasica.
De hecho, cuando se presentan sin diabetes insipida y se des-
conoce la existencia del tumor primario, las metéstasis son a
menudo confundidas con adenomas hipofisarios no secretores
3.

El tratamiento debe ir dirigido a tumor primitivo y, cuan-
do exista, ala correccion de la diabetes insipida. En aquellos
casos que presenten déficits visual es campimétricos o pardli-
sis oculomotora, puede ser necesario efectuar una descom-
presion quirargica por via transesfenoidal, paraliberar las
vias épticas o |los pares craneales afectados. Tras lacirugiaes
préctica habitual aplicar radioterapia hipofisaria mediante
acelerador lineal. La presencia de una metéstasis hipofisaria,
en cualquier caso, implica un pronéstico ominoso, y la super-
vivenciamedia a partir de su diagndstico se reduce alos seis
meses (4).
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