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Macroadenoma Hipofisario en Paciente con Paresia del
Tercer Par Craneal y Cefalea: Caso Clínico
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Resumen—
Los macroadenomas hipofisarios representan un pequeño porcentaje de las masas selares. Las manifestaciones clínicas son secundarias a
las alteraciones hormonales que producen y/o a la compresión de estructuras adyacentes. El déficit neurológico asociado más frecuente es
la hemianopsia homónima bitemporal, pudiéndose manifestar una parálisis del nervio oculomotor en casos menos frecuentes. Presentamos
el caso de un paciente con un macroadenoma hipofisario con principal manifestación clínica una paresia del tercer par craneal orientado
inicialmente como un aneurisma del polígono de Willis.
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Abstract—Pituitary Macroadenoma on a Patient with Headache and a Third Cranial Nerve Paralysis

Pituitary macroadenomas represent a small percentage of sellar masses. The clinical manifestations are secondary to the hormonal
alterations that they produce and/or to the compression of adjacent structures. The most frequent associated neurological deficit is
bitemporal homonymous hemianopsia, with the possibility of manifesting oculomotor nerve palsy in less frequent cases. We present the
case of a patient with a pituitary macroadenoma with the main clinical manifestation of paresis of the third cranial nerve initially oriented
as a circle of Willis aneurysm.
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MACROADENOMA HIPOFISARIO, TERCER PAR CRANEAL Y CEFALEA SILVA-VERA, M. et al.

INTRODUCCIÓN

L os incidentalomas hipofisarios tienen una prevalencia
entre el 10 y el 12 por ciento en los estudios radiológi-

cos y pos-mortem.1 Los macroadenomas hipofisarios tienen
una prevalencia menor, observándose en 1 de cada 600 pa-
cientes.2 Las manifestaciones clínicas que producen son de-
rivadas de las alteraciones hormonales que los acompañan,
por déficit o por exceso, y por los síntomas neurológicos pro-
ducidos por la compresión de estructuras adyacentes. El sín-
toma visual más frecuentemente reportado es la hemianop-
sia homónima bitemporal, pudiéndose producir una paráli-
sis del nervio oculomotor en un 15 por ciento de los casos.3

Presentamos un caso clínico de un paciente nonagenario con
ptosis palpebral izquierda con un macroadenoma hipofisario
con panhipopituitarismo.

REPORTE DE CASO

Acude al servicio de Urgencias un varón de 92 años por
desorientación, astenia y anorexia de un mes de evolución y
cefalea con ptosis palpebral izquierda de 48 horas de evolu-
ción.

No tiene alergias medicamentosas conocidas ni hábitos tó-
xicos de interés. Presenta antecedentes de hipertensión arte-
rial e hiperplasia benigna de próstata.

En la exploración física estable hemodinámicamente y
afebril. Se observa anisocoria, con limitación a todos los mo-
vimientos oculares del ojo izquierdo excepto a la abducción
e infraversión, hallazgos compatibles con paresia del III par
craneal, sin nistagmus ni defectos campimétricos. El ojo con-
tralateral no mostraba alteraciones. En la analítica presenta:
proteína C Reactiva de 235 mg/L sin leucocitosis ni neutro-
filia, TSH 0,9 mUI/L, serologías VIH y Sífilis negativas, vi-
tamina B12 y folato en rango. El sedimento de orina y los
virus respiratorios fueron negativos. Se completa el estudio
con una tomografía computarizada (TC) sin contraste cere-
bral donde se observa una dudosa lesión redondeada selar
dependiente del polígono de Willis sugerente de un aneuris-
ma.

Se orienta como masa selar a estudio con síndrome del III
par cranial asociado, por lo que se decide ingresar en sala de
Medicina Interna para completar el diagnóstico y manejo te-
rapéutico. Durante el ingreso, el paciente presenta tendencia
a la hipotensión arterial bien tolerada, con persistencia del es-
tado confusional, sin mejoría de la clínica neurológica. Des-
tacan unas molestias abdominales difusas, sin alteraciones en
el hábito deposicional, náuseas ni vómitos y siendo el resto
de la exploración física normal. Se realiza una Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) (Figura 1) sin contraste donde se
identifica una lesión selar de predominio izquierdo sugestiva
de macroadenoma hipofisario que condiciona una distorsión
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del quiasma óptico. La angio-RMN no muestra ningún aneu-
risma.

Ante estos hallazgos, se solicita estudio hormonal en el
que presenta Lutropina <0,1UI/L, Folitropina 0,5 UI/L, Pro-
lactina 55,90 mUI/L, Testosterona <0,09 nmol/L, Cortisol
72,49 nmol/L. Ante el diagnóstico de panhipopituitarismo
secundario a macroadenoma hipofisario,se comenta con neu-
rocirugía desestimándose la intervención quirúrgica dada la
edad del paciente optándosepor un manejo conservador. Se
inicia tratamiento substitutivo con 100mg de Hidrocortisona
en pauta descendente hasta 50mg/día (20-20-10mg) presen-
tando una progresiva recuperación del síndrome confusional
agudo, resolviéndose el dolor abdominal normalizándose los
niveles tensionales. No se observaron cambios en la paresia
del III par craneal. El paciente fue dado de alta con una visita
en Oftalmología para realizar una oftalmoplastia diferida con
controles clínicos a los 6 meses con RMN.

DISCUSIÓN

La prevalencia de incidentalomas hipofisarios en estudios
pos-mortem del 10-12%, la mayoria son <1.5mm.1 La preva-
lencia estimada de los macroadenomas hipofisarios en 1 ca-
so cada 600 personas estudiadas.2 La mayoría de adenomas
hipofisarios (65 al 75 por ciento ) secretan una cantidad ex-
cesiva de una hormona (prolactina, hormona de crecimiento,
corticotropina y hormona estimulante de la tiroides). El resto,
(25 a 35 por ciento) no funcionan clínicamente o son silen-
ciosos, de estos, del 70 al 90 por ciento son gonadotropos.1, 2

Éstos producen sintomatología por hipofunción hipofisaria o
síntomas neurológicos derivados del efecto masa. El síntoma
neurológico más común es la pérdida del campo visual de-
bido a la extensión suprasellar del adenoma por compresión
quiasmática . Puede ocurrir diplopia por la compresión del
nervio oculomotor como resultado de la extensión lateral del
adenoma, pero es menos común ocurriendo hasta el 10 al 15
por ciento de los pacientes en algunas series amplias.3–5 Para
el diagnóstico de los adenomas es importante una anamnesis
y examen físico detallado, enfatizando en síntomas neuroló-
gicos y de hipopituitarismo, incluido el hipogonadismo en
hombres (fatiga, disminución de la líbido, disfunción eréc-
til) y en mujeres (amenorrea/oligomenorrea). La Resonancia
Magnética (RM) es la técnica de imagen de elección para el
diagnóstico y valoración de la afectación del quiasma óptico
o del seno cavernoso.6 Se debe complementar el diagnósti-
co con pruebas de campo visual y agudeza visual y pruebas
bioquímicas para detectar la hiper/hiposecreción hormonal.
El tratamiento de elección cuando está indicado es la ciru-
gía transesfenoidal. El tamaño, tipo y síntomas neurológicos
son los parámetros que se tienen en cuenta para la decisión
quirúrgica.7 Cuando existen déficits hormonales, se deberán
sustituir, priorizando al cortisol y las hormonas tiroideas.

Destacamos el siguiente caso clínico debido a la rareza de
los macroadenomas hipofisarios en la práctica clínica y por
su presentación poco frecuente en cuanto a clínica y edad de
presentación, pues el síntoma neurológico más común de las
masas hipofisarias es la hemianopsia homónima bitemporal.
La parálisis del nervio oculomotor es más frecuente obser-
varla en pacientes diabéticos o con aneurismas del polígono
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Figura 1: Estudio RMN con contraste en T1 (izquierda) y secuencia STIR (derecha) donde se observa el macroadenoma hipofisario con
extensión suprasellar.

de Wilis.4, 5

El diagnóstico inicial de nuestro paciente fue de sospecha
aneurisma cerebral dependiente del polígono de Willis obser-
vado por TC cerebral sin contraste. La parálisis del tercer par
craneal reforzaba esa sospecha, pero había otros indicios que
no encajaban en dichol paciente. En primer lugar, presenta-
ba un síndrome confusional agudo con un cuadro tóxico de
tres semanas de evolución, con moderado dolor abdominal,
sin náuseas ni vómitos acompañantes. En controles analíti-
cos presentaba una elevación de los reactantes de fase aguda
no justificados por la presencia de un aneurisma cerebral. Se
detectó hipotensión arterial asintomática. Todos estos hallaz-
gos hicieron sospechar un hipocortisolismo y se descartó el
aneurisma. Mediante RM cerebral se confirmó el diagnóstico
que se completó con el estudio hormonal.

Este caso nos subrraya la importancia de de la anamnesis
y exploración física para poder llegar a un buen diagnóstico
incluso en una entidad tan frecuente como el síndrome con-
fusional las personas de muy avanzada edad y a que hay que
contrastar los hallazgos de las pruebas de imagen con la sin-
tomatología del paciente. Cuando exista discordancia entre
éstos, debemos replantear el diagnóstico profundizando en la
anamnesis y revisar los diagnósticos de las exploraciones de
imagen.
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