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fa presgote tésie Cions come Fipalidad wotiv

iUWO¢ aspecta; tatas y al médico general para que ne pase por -

s

&it@ v' d.uwnﬁatece de nsta wntidad, Fo sionificative mie en
) 3 ; . ar Tie
un perioda de siehe aflos y despubds de Zabev&& atendids DX, 187

Cpocisntes o \»-rc.étrt as en una institucidn de cencent Some

io s a2l Hosoital de fa Mujer de fe 3.85.A: rno se ha dolectade =

~un salo cast de insuficiencis hipofisiaria,

de e son

muchas tes pacientes gue pressnban complicacionas de tipo hemg
- . - s . . . -

rragice { DEPRI, placenta pnrevia sangranie, aborto inconmpiato -

efe. ) .

Espero gue el objetive esta Tésiu se cumpla, ya gua

son pocos los médicos gue =on ia actual idad conocen el arsenal
tan variado que es

de Sheehar,

ra dispoenibie para diagnosticar el andr‘um...




M. ASPECTOS HISTORICOS

Ef primer reporte acerca-de la necrosis de la hipd

Fisls pastparte, Fab hecho por Simsonds en sy frabajo clé~

gies, prasentads on 1914 radac fa patologia

+

Cele gy ¢ 5 Y oeate Fa
hipdFinis won vng peoible daficiancia hormonat. A eate e

et

babenr atrofis v f%bvnﬂai

473

wastigadoras v Tué hagta

3T en que fras une wxtensa g
reetacidn g!fﬂlcn - potoldgica, wrbablegieron gue ao trateba

da una complivacidn pu G ¢ eets entidad deo-

Dende un punto de vista ¢l

.ped~uu quPdﬁP al cohogimiento de

Lud‘cs &e Sheehan {10 ~ 36 - 40 ) .




Ces una glindula

‘una estructura dsea local

k"?!ia EMERIOLOGIA, AMATOMIA E HISTOLOGIA DE LA HIPOFISIS

Dasde ¢l punts de viste enbriolégics, la hipéfisis

a.
o
%t

Los componentes del 16bulo derivan

de una evaginacidn del sctoderne llamada ™ Bolsa de Rathke®
-mientras que i infundfbule o talio nmeural ¥ el 1Sbulc pos-
;tartar o neurohipfisis, deritvan dal . piso del cerebre ante-

rior,. Lag dos porcionas tienen en conjunto una longitud de

2 mm. aproximadamente, und altura do 5 ow. v un grosor de -
i0a 15 am. Alredador del tercero o cuarto mes de vida in-

trauterina la estructurs anatdmica de la hipdéfisis es pare-
cida & ta observada sn stapas postnatales,

& partie del quinto mes de vida intrauterinag, la hi-
péfisis conticne practicamente todas las hormonas conocidas

en 1o vida adulta, Su peso af nacer es aprom:madam nte de

100 wma. En la infancia crece Pépid&menf? y alcanza su pcso
adulto .en ba Gitima mitad del segundo decenio. El pese prg
‘medin es de 520 F 97 my. en el hombre; y de 618 + 94 mg. en

ta mujer.

La.hipéfiﬁiﬁlse encuentra alojada en la fosa hipofi-

"siéria que es un compsrtimients osteofibroso constituido pap

“gialmente por la duramadre y la silla turca; ésta dltima es

zada en la parte superior del esfeg

noides.  lLas paredes laterales de la fosa estén formadas por.

pl:egues de la duramadre; en su porcidn superior la fosa hi-

péfisiaria esté cubierta por ¢) diafragma de la silla { for-

mado también por un pliegue de  la duramadre ), que presenta

una abertura central de dimensiones variables, a través de ' la

pﬁal~pasa el tallo neural ( su conexién con el hipotélano ).




Entre las ostructuras adyacentes o wecinos a la To=~
sa hipsfisiaria conviena recordar por su importancia clini-
1aa, éue entre los pliegues de la duramadre gue forman las -
paredes laterales se apcuentra el sepo cavernose, las arke-
rias cardtidas internas, los pares cranecales  H, IV v Vi
y la primera divisién del trigémina. Tombién hay que tener
rﬁvasente que en mds del 90 % de los casos la variante anat5~
mica normal es gue ol guiasma Sptice descansa pricticamente

‘sobre el diaFragma de lo sills (25 ) .

AnatSmicamente ba hipdfiais se divide en adenohipnd~-

Fista, o sca la hip6Fisis alanduiar propiamente dicha, y fa

neurohipéFisis, La primera Ju ollas comprende a 1o ¥ pars
distalis ¥ o {4buio anterivr, a la " pars intermedia 7 y a
fa ” pars tuberalis ” que es una prolongacitn de la adenohi-

péfigis hacia el hipotflame v gue forma porte dal “ tuber ci-
navium L

La nourohipéfis astae formada por ol proceso v tallo
infundibular ¥ por la eminencia media. £f zallo infundibu -

dar €s una prolongacidn de la neurochipéfisis que va hacia el

‘hipot&lams y forma el tallo pituitario propiamente dicho.

De lowm nGuleos supradpticos v paraventricular, situa
doa an el hAQQ?éFamc, parten conexiones nerviosas que se ds»y
vhsqen al proceso infundibular & través del tallo pituitario ;

fas hormonas h:votdlémicas ( vasopresina y oxitocina ) secre-
‘tadas en esas 4reas descienden a travas de las fibras nervio-
sas‘que uren a los nGeleos aupradpticos vy paraventricuiakaOn'
Yo neurchip6fisis, depositéndose en ésta y ser vertidas poste

riormente en «l torrente sanguineo.




CITOLOGTIA DE LA HIPOFISIS.~ Lo caracterfstica fundamental

o~

de ta adenohipsfiaisg

ta heterogencidad citol Sdaica que -

proseata, aunque en térninas gonerales &sta PUareEe corres-

pondar o su diversidad Tuncional, Exjston

sirandes prabloe-

mas on cuante a clasificacidn celuiar sa refiere, se ha pro

puesto una clasificacidn basado on las caracterfotican tine

toriales de {as

Sruaturan iatrace il

de los grdnulos citopiassmiticos o oas i como
y nlmero,

Aungue hay

&

flulas que no presentan afialdad por los

colorant

s dcidn 0 Dasicos v

2 denominan erondfobas, no so~-
s b
consideran inerton desde ol punto de viste enddorinice Y g
tabstied,
Las cé@iuias de o wdenohipéficis se dividon em acj-
d6fiius v hasdid fasy lax primeras comproenden a las cblulas -

PR ( 2

4 1, que eloboran da hormons del crecimicenteo, y las oflu~

<.

fas AlFa 2, nreductoras de orolactine.  © Ya aue el eolorante

“Geido con el que se tiien ostos elamentos celuiares as 1o ca-

: - 3 . - -
sitna tambidn reciboen ol aombre do cosindfilas

Bl segundo arupoe de células, también lamadasn

fitas, sc dividen en células fetos | y posibiemente son las -

responsables de ta scorecién de ia hormona adrenccort colrd-

pica yode fa estimulante de fos meianscitos o me) anGfora; las

céluias Beta 2 probalilementc scaretan hormona ©iros répica v -
:

fas células Beta 3 conjuntamente con fas Beta 1 producen ACTH

Un tercer grupo celuiar compuesto por las denominadas

células Delta, tambidn bassFilus, sc dividen on Daléa 1 v pro~

P

ducen hormona foliculoestimalantes { FSH ) ¥ las Dolta 2 quew-

producen hormona luteinizante { LH ). Sin cmbargo estudios -
histoisgicos e innunolégices demnnentran que tanto la F3H come
fa LIl se seeretan en fa misma variedad de c&lulas de la ” parg

distalics " ¢n ol ser humano.




Las efluias crembfobas que tanbién Forman parte Je

{o adenchipdfisis no sc tilen porque corecen de granulacico-
nes protoplasmét icas, sin embargo ne se pusden considerar-un .

-

grupw celular ingritd vy ao esta lcjane el dia que se conozca

‘su Funecidns,

CIRRIGACION DE LA HIPOFISIS

Sistema hipot&iamo = parta hipofisiario
En todos los manfferos estudiados hosta ¢! momente

dacdrrigaeidn hipefistariao se eaaliza o través «de un sistena

da Rapo poria. La sangre arteprijal de

:ma doerivan de los arte-

prinarics que dan origen a

rias hipoffsigrias superiores o infundibu

beculares o loroles y de fas hipofisiarias infericres. Las

cprimeras derivan de Lo cardtida interns y Fforman su piaxe ca

pilar primario en la esinencia nedia, Las dos Gltimos tam~

birén derivan de o cardtida interna a nivael del seno cavarng

-G, s#stobleciendo numerosos anatomesis entre si, forman su =~

Cplexo primario en fa porcidn inferior de 16 “ pars infundibu-~

Stam 7,

Los copl lares de ambos plexos primarios, on cepecial

fos localizados 2a la eminencia media { mante! plexus J, pre- - -,

o gentan un .trayecto ¥ morfologfa sumamente tortucse ¥y en st -

.o endotelio existen numerosos FTenestraciones.

i

Las fibras del tracto tuberchipofisiario eutablecen

a eate nivel contactes de tipoe " sinaptoide ” y vierten al =
ctorprente sus productos de neurosecrecidn, Es evidents da-

‘Jas las caracterfsticas de este sistamo de irrigacidn sen =

~gufnea, que toda la sangre que llega a la adenchipéfigis ha

pasado previamente por uno u otro plexo capilar, Es decir




o}

‘1o -'e*rf:o&(.u‘in adenvhinut iniaris formada p(?!‘ VaBns pare

‘["_c)ic.,,, wosRa par venas gue drenan los ;Jtc;.ca:; capilares prj

oividen cq fargos v cortes,

br): §

i g emitnencia media o infun

asf como -

- ciinicas v experimnentalés, dam sdiidas La-
nes af concepbe del control ~ addapno
- VRS hY
hggh.'.sssm*fz; Vola, P,
80 i
ferive a travbs de
fa adenchindfiais que
VEROAs ﬁartaf, pituitarie =
nos ayuda G exps Fogane durdn
: e-g! fztadu deoneaue- § 10 3
TUNC 10N LE
La cambhios on su Fu
S ;'&ﬁtructﬁha durante el embarszg; Hay datos sugesstives de  gque

pu{,da aunmni'ar tanto de tamafio come para comprimir el quiasma
- Id vy “
6"}‘1',,-)”0 v reducie oz campos visuales { 19} .

fn cuanto & su estructura, se ha comprobado gue bhay un

incremente tmportante én el peoso, normaimente la hipdfisis pe-
! ; ! y |24 %

: ¥y

sa an la mujor aproximadamente 20

que en el hombprao, ol «

peso proged

io de la mujor esbarazeda es de 000 wmg. {legands a

caumentar hasta e 200 gr. més & las dos sensnaes de embapazde, -~

2 tos embarxos., tn las mul~ .

giendo mayor su pasd en reld

tiparas, durante la primurs semsna de puerperio,. el pesa total




e

de ia hipéfisis as 54 8 mayar que ea la mujer no embarazada

: 2.0 '.
¥ Qé_% mayor que en el

ooasziona un

furca, mds aparents en las

can los

e i K
tabuty antorior todo o

PEPSy

canbios acentuadas

wdenohiipGiisis. | Se ha da~

ro ode cbiulas lectetrofas -

Couer

s pituitarias obbenidas
durante ol ,mbawu“ . to o cual -

gl sor humeno,

Goluboff v Exeiv tudion, epconiraroen an mu-

50 E':ﬁ’x‘?.f-‘ <t i:)inUdh» WY DOCSGs

factotrofas, pere segln

ey

wvanzaba sl embaraze ocumentoba ol nleero de dichos oflufas vy o«

diagmiruia el almerc de final del -

ambarazo fa mayorfa de

YOOMdn o ninte-

wotrofas { 34 ) .

rp winime soo so

Si so axasing la hipéfisis ol microscopio, se cncon -
trard gue la chluia predomninonts ey la lactotrofe, que se en-

‘contrarfe clongada v con abuandantes qranulob dimtribuides en

su pariferia. Las céiulas QO.GGUQVDOUQ deecracen durante cl
enbarazo, existiends s la actualidad wuy poga informecidn -
Cen cuanto al atmere de eflulas Lirotropas vy corticobrepas. =~

e ;')," 43y .




DURANTE EL EMBARAZO

{ L; NTEN “‘0 HORMONAL Y

Hagta w! momento sole

isten unos cuantos reportes

., - | N | S [ - 3 3 H
gue nos neblan scercas del contanide hormenal de la hipsfi -

‘eiyg. durante ! ombararo. de hormomas . lubtelini~
"’ £ t 54 =3 .'“l. i I e [ r i P 1y sy ~ i T N .

AR e anuaniiog nroadtineg obw
tanidas de sutopsis Py,

R e S o o .. e .
Lo conpcontraoidn de hormwonas hipofisiarias piasmb-
L igas surante ol eabarace, se ancucabrs somebida a cambios

‘amp} wa, =l wmés gobrescii

wi aumento da prolacting ~

"
Y

plusmdhtics, fo inicio dJde! embaraze hasg-

cta un peos arvhbes del parto {06 F -

Log canbios an ia

{60 de prolactina, se atri-

buye generaloeste al ssmente de les niveles p?asﬁéticos de
estrégencs, loy culios esbén mucho més elevados en la eépg
‘chie humana qﬁa an Gbros, fx bien sabide que los sstrégenocs
a#‘fmu?aﬁ ta produceids do prolactina, pero o anterior no -
parece ser suficiente oxplicacibn, vs gue al administrar en
Forma'nxperimﬁnﬁa§,c"ﬁnde" dosis de eéstrbgenos, solo se pro-
aduce un ﬁequﬁﬁa efevacidn de prolacting plosmébtica, fa que
es muy buJa ;umpdruhduin con {a que se produce en el embara-

"0 an e;i e humcm«;)n

Ea posibie que elgln sinergismo con fa grogesterona
u otras dateroides del o embarazxo contf}buyan a. aumentar la 33’
crhacién de prolactins.
La dosificacidn plasmitica de hormona del crecimiento
‘de hormoma. fTuteinizante en mujores enmbarazadas presenta di-
‘F;culbﬁdcs técnicas debido a su similitud estructural o inmu-
'naiégfu con pescciones cruzadas entre hormona del crecimien-

to ¥ somatotroping couridnica y eontre hormona luteinizante vy

‘gomadotropina coriénica { 10 ) .




CDurante el embarazoe los niveles basales do hormona

del crecimiente estén bajos v la respuesta de esta hormona

a-da hipegitoenia vy o fa arginina csta marcadamente dismi -~
onuida, La raespunsta seorchoria de ta horwona del crecimien

26 Oma general

,

te as restablec

s& ha ebtribuide

ejarcida
cpar o somatoetropina hormorn

dei oracimierto, win para ol contrel de la

! i
a hormoena ded

[SEalets

La evidencia clfnica do gque 1o somatotrepinag coribni-
. ;

ca inhibe fa tiberacidn de hormona del orecimicnto, ha sido -

guianes gnconbtraroa en mi-

reidn caracterd PO

ol tnas coridaiog S,

sumente de ashtrdgeros plasmditices v gonadoet

poro con nivaeles muy balos de somatolfropina ceridnica v con -

wns sesresidn inaiterads de hormons Jdel crecimiento, Li

Terenciae en o respuests, se o

&

cfiw

g

ribuye o ia Fa

: Tta de somatotropy
nicoribnica gue inbibe por retroal imentacidén o la hormona del

erocimiaento { 38 J .

La secrecidn de gonadetrofinas hipofisiarias tambidn -
cesta inhibida durante el embarazo. Los nivelés plasméticos -
de F3H no son detectebles y fos niveles plagmitices de LH me-

didos con inmunoensayo dirigido contra la cadena de la LH - Bg

S

ta es similar o los encontrados en la fase [Gtea del ciclo meg
truaf.

Aungue el analfsia de o LH ~ Beta tiene busna especi-
fidad, sste no es absoluto vy pueden haber algunas reacciones -
 ¢ruzadas con las grandes contidades de gonadotrofinas coridni-
éa preeentes en el plasma de mujeres embarazadas. Esta sospg

cha esta apoyada por la imposibilidad de incrementor los nive-




‘les de LH:déépué$-do administrar Ffagtor liberador de LH.
ta disminucidn en la secrocitn de gonadotrofinas durante
,él easbarazo, concuarda con el contenido de gonadotropinos
-én fa hipdfisis v estos cambias son el resultado de los =
etevados niveles plassdticos de estrégenos on la mujer em-

T harazada (29, 33 ) .

La dosificacidn de tirotropinag durante ol embarazo
muestra una disminucida moderada en el nrimer trimestre, lo
cual se ha atribuide al aumento de la actividad tirotrépica
“de las gomhdotropinaﬂ curidnicas, pero principalmente de fa
L ﬁ;rotropina coridénica. La funcibén adrenal se mantiene du-
 ﬁante.e1-embuPazo aungue an forma incompleta, debido o ta -

e R p \
Jinhibicibn de esteroides exbgenes ( 32, 5 J.




-Se échéidera al Sfpdrome &e Sheehan como un fPBSf ‘
'fqrrtc;_bgndbcr‘ino, caracterizade por una deficiencia parcial
G'taﬁaf en la funcidn hipofisiaria, condicionads por necrg
:_Sis do esta glandula, fa cual os consecut iva a un colapso

“wascular postpartum, cereralmente homnoredgice {0, 9, 45 ).




Yo FREOCUENT A

La Frecuencia real de psta eptidad ne se ha podido

establecer an Forms definitiva, lo cual hs motivedo o varios
investigadores a ralizer algunos estudios, de los cuales dg
safortunadamenta no se han pedide extroer conclusiones pea -

tosi

Shechan en 1905, sugeria que habfa por o mencs 100
cosos de hipopituitarismoe severo postepartum con vida, por -~

cada 100 millones de habitantes, muchos de los cuales no son

detectables tempranamente, por afies o nunca { 9, 21 3} .

¥

ﬁcﬂu!%q chvio que los reportes do fa literaturs mup
dial rno indican 2 incidencia resl, va que en la misma solo
se reportan los casos diagndsticados vy publicados,. Muchos
éaSOS de hipepitvitarismne, nunga son tdentificades como ta-
esn v atros son mane jodos con un diagnbstico incoevracto o
incwmpieﬂu, tal come wmixedema, ancmia, monopsusia prematura,

nefritis cebnica, ste, € 37 )

La apatia que ¢s un sfatoma predominante en esta en=-
fermedad, puede ser responsable en alounos casos de que la -

paciente no acuda a solicitar ayuda médica.

s sorprendente ta bajs frecuancia de hipopituitaris

mo. debido a colapso wvascular poste-partum. En una revisién
{levada a cabo por Canales y Cols { 9 ) . Se encontrd gue

doce pacientes, con ol antecedente de haber sufride hemorra-
‘gia importante durante el parto y por o cual sc instald un
cuadro de colapso vascular con hipotensién scvers y prolonga-
da, en ninguna de c¢llas se encontraron datoes do insuFici9h¢ia
glandular, v las determinaciones hormonales realizadas se en-

contrarcen dentro de imites normales.
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Hﬁealmente es imposible establecer con precisibn, si
el descenso en la ocurrencia del Sfndrome de Sheehan en los
}ﬁltimos afios, sa debe al mejoramiento que se ha logrado en
la aténcién de la paciente obstétrica, asf como a la dispo-

‘aibilidad de bancos de sangre ( 9, 37 ) .

Esvobvio gue el nlmere de casos tiene que ser mayor
en‘199 fugares donde no se cuenta con los medies humanos y
Fisicos 3uficicntes_para fa atencidn de la mujer embarazada
o tal camé sucede en los pafses subdesarrollados, donde se -
atiende un nlmere importante de portos en el domicilio de =
{as pacicntes por personas impreparadas, asi lo consigna -
“Haddeck en su reporte de (972, en e zual informa que en el
llapsé de los Gltimos 20 afios se detectaron 100 casos de S.

de Sheechan ¢n el Hospital Universitario de Puerto Rico (lﬁ)u

CCuADRO 1 |
' CASOS DE SINDROME DE SHEEHAN REPORTADOS

<:Shééhaﬁ y Hurdoéh} { 5938‘) 26 192 %
.»Vang y Sekscta . ( 1950 ) 20 378
,Hdbﬁébrogk y Caughay (1954 ) 3 70
. Sehneeburg ' { 1960 ) _35
Hal (1962) 237
 Haddock { ) 100 0 e

1972

% CAS0S. DE HEMORRAGIA POST - PARTUM ESTUDIADOS




C MBCHEN

1}

Vi. ETH0LOG T A
Mecanismos propuestos para la produccidn del infar-

Hucho 2s lo que se he escrito on relacidén a la pato-

i de fa necrdsis de la hipéfisis, perc los principales

iamos propuestos son fos siguientes:

EMBULISHMO los examenes patoidgicoes itniciales v deg~.

b

eritos per Sisnonds, inclufan muchss pscientes que ha-

bifan fallocide do sepsis puerperal no era una caracte-

ristice comfn ni necesaria en to necrosis hipefisiaria

)

post-partum.

CO&GULAC%CE NTRAYASCULAR 5 tsta posibilidad, conside~

rada desde un principic en que la necrosis de la hip6~

fisis era el resultado de trombosis da los vasos sinu=~

soidales de la misma, como consecuencia de hipotensién

'y tendencia aumentada de trombosis que se presenta du-

rante el embarazo, fué sostenida por Shechan para explj

car la necrosis isquémica que se presenta en esta con-

“dicibn. £s innegable que la posibilidad de coagulacién

dntravascular se encuentra aumentada después del parto.

3)

Alkaersing, Fletcher y Burstein de le Universidad de =
Washington midieron Fibrinbégeno de alto peso molecuiaf»
en pacientes de postparto mediato, este fibrindgeno in~
dica indirectamente que la Formacién intravascular de -

fibrina ests ocurriendo { 3, 15 ) .

HIPERSENSIBILIDAD VASCULAR: Existe evidencia expepri=

“mental de que el embarazo aumenta la reactividad vascu~

lar a las bacterias y posiblemente sus toxinas, pudien---
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~ do.extéﬁderso una veeccl5n>cndotelial general izada
ceﬁ‘un dépé&itﬁ extonso do ffbvina, Feaceién acme-
'Janio a ta de Shwatzman., Hokay v Cols hallaron =
aviduncia de coaaulacifn introvascular diseminada ~
de.pn&s de eclamsia, . P. £, N, 1. y do infecciones
 d&b|d0 a gue la necrosis de la hip6fisis tombién se

encontrd a4 wEns Canos, za 1o posibilidad de

que esta fuera produci reace idn vascular -~

5

generalizada. Sim enmbiorgo esta Wipétesis no explica

la susencia de necrosiz cortical renal, fesidn vascuw
tar gilomerular o neerdsis hepStica en la wmayorfa de ~

{os cases de Sindrome de Shecharn.,

VASCESPASHO 2 Debido auque los examenes his tnléqlco
‘de ta hipéfisis por i gencrdl no demuestran un depéd-
sito sfgnificétiva'dc fibrina en sus vases, muchos han’
dudado del papel de la coagulacién intravascul ar como :
bun fdctar patogénaetico pr:msv'n. "Después de una cui~
dadasa revsssbn dc todos los estudios de autopsié; Shee
‘han ‘y etdnf; ,lfﬁgarom a la conclusién de que c!,é
Gn!co sumxn|stro oaantnco de la glandula, la hacian -

vulnerdb!ﬂ atl vnsoespasmo de las arter«a¢ thortsvdraas

lsupertsres, tal espasmo reducirfa en forma importante -

' 3! flujn artaerial y venoso portal de la gléndula 1lagan=

do incfuao a suprimirlo. Si dicho espasmo se prolongé
por una'hora o mé&s, se presentarfa un dafo irreversible‘
de tipo isquémico; y aungue cediese el espasmo no se -
restablecerfa el flujo sangufnec adecuado.

Para explicar la asociacién con embarazo se postularon
dos condiciones; la primera serfa que las arterias hi=

pofisiarias superiores estén aglectlvamcnte senbabollzaw"”
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das al vasocespasmo durante el emborazo; y la segunda.

Cgue ta hip&fisis de la mujer pudrpera es mds sensible

.aL”daﬁn (100,




Vil. HALLAZGOS PATOLOGICOS Y CORRELACION CLINICA
' ~CON LA NECROSIS DE LA HIPOFISIS

La necrosis de la hipéfisis tiene otras causas ade-
‘mis de las mencionadas para el Sindrome de Shechan, tales co-
“mos diabetes mollitus, choque ne obst&trico y anoxia, infec =

cibn, anemia de c8lulas Falciformes y latrogénica.

Las consecuencias histdlogicas del choque severo pog
partum, no son evidentes durante 6 c.més horas del puerperio
'inquiaté' perc sntre {2 » 15 horas después, hay pérdida de =
la arqu;tectura rp'utar normal y una tincién caracterfstica «
precede al infarto v necrosis coagulativa. Le extensibn de
ia;naarosiﬁ se relaciona aproximademente con la severidad del
colapse post-portum, y nurca es completa, aln en los casos més
severos persiste tuna banda subcapsular angosta de células y -
>re£tosvde tejido hipofisiaric se mantienen junto atl tallo de
Ya hipSfiais. Con solo el 10 o 20 % de tejido pituitario se
’puéde mbnﬁcﬁer una Funcidn endborina normal; los sfintomas se-

‘Qeﬁps det parhipopotuitéarisme sc presentan cuando hay 98% o -
ﬂ;més dé tejido destruido en el l6bulo anterior, Con el tiem=
‘fpo ia ndeﬁoh:péfxo is necrosada es removida por los macréfagos

“on su mayor partc y 16 que reste se otrofia vy Fibrosa {37 ).

Sheehun ¥ Murd&rh Lfectuarun la corrgiac¢6n més ex -

7tcnsa Yy comp!efa de hal lazgos patoléchos, con aspectos cifni,
cos en»ci momento det parto. n 46 ca os de mujeres que Fa-

!iécieron de 14 horés a 30 dfas después del parto, la necro -

si$ de Ja hipéfisis mas extensa y el sindroms clfrnico de hi -
:popltue barismo se asociaron con homorraqia postpar%um mis se-

v%r-a n
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v fstas observaciones claramente relacionan la ne-
erosis de la hipéfisis con choque severo peostpartum, de-
bido principaimente a hemorragia. La disposicidn que —
se tiene actualmentce de los bances de sangre, permite una
transfusidn iomediats y permite prevenir la necrosis ex~
tensa de le hipdfisis. La mayor parte de los casos se
asocian can choque postarior a hemorragfa, pero segGn Hade
dock, existe un 4% en e} cual no se establece evidente -

mente el estade de choque { 4, 10, 44 ) .

A continuacién trataremos brevemente cada una de
las causas de necrosis de la hipéfisis mencionadas al prin
cipio del capftulo y gue no corresponden a las respuestas

‘para explicar el Sindrome de Sheehan.
DIABETES MELLITUS

La presencia de necrosis de la hipéfisis en la Dia
betes Hellitus fué cbservada por vez primera por Khaué en
192Q.' La frecuencia de infartos de la hipéfisis en autépe
‘5255 de rutina es 10 vecas més Frecuente en los cascos de -

‘di¥betes, pero la necrosis mesiva de la hip6fisis suficien—

- te pare producir sintomas cs wuy rara, Ademds de las ca~

racteristicas clinicas del hipopituitarismo, las pacientes
“exper imentan repentinamente disminucién de los requerimien~
~tos de insul ina, qgue frecuentemente conducen a reacciones =

Wuy severas a la insulina { 6, 14, 20, 31, 34, 39 ).
CHOQUE NO OBSTETRICO Y ANOXIA

Es raro que !a necrosis de la hipdfisis se asocie a
otros tipos de chogue no obstétricos, pero se han observado

areas de necrosis pequeiias y medianas con relativa frecuen~
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;cfa én éstﬁdios de autopsias de pacientes que han estado
“bajo choque sin alguna relacién con el embarazo. Sin -
embargo las mani festaciones de hipopituitarisme rara vez
se reconocen y son de poca significacidn, en vista del da-
ﬁé masivo al sistema nervioso central, debido a anoxia y -

edema.
INFECCIONES:

La fiebre hemorr8gica epidémica, una enfermedad vi-
‘ral encontrada en tropas norteamericanas en Corea, se aso-
 ci6;frecuentemente con necrbsis de la hip6fisis en la autop~
sia. Desafortunadamente no se han llevado a cabo estudios
aspacff¢c0a en los sobrevivientes de esta enfermedad, para-

dcterminar el grado de hipofuncidn de ta gléndula.
ANEMIA DE CELULAS FALCIFORMES

Se han encontrado infartos de la hipéfisis de tamaio
' bequeﬁo a mediano ¢ incluso infartas masivos en fa'anemia de
;célulaa Falcuformes que produzcan hipopituiterismo c!fn;co,
,sobre todo después de una crisis anémica, El retardo en el
'crec:meanto de estos pacientes se atribuye generalmente a la

"fanemea crénica o tva%iornOS en la nutricidn que &!_h:poso~

,1matotropcsmo.
, LATRoGEN|cA

La necrosis de la hipSfisis puede ser inducida tera-
‘ géuﬁicamente por la criocirugfa, implantacién local de elemen=-
tos radicactivos, y radiacién externa con partfculas radioac~
~tivas pesadas o rayos gamma. ObViamente estos casos no pre=-.

sentan problema diagnéstico. ( 10 )




Por cualquvcva de los factores antes menc:onadov
:que cend:uaonan WuCPOh{ de Ja hip6fisis, se puede Ilegar
a produczr ausencia parcial o total de las hormonas tr6fj
“cas pituiterias. Aunque la auscncia de ACTH y de TSH -
ﬁuqdem {legar a producir atpofia de las gléndulas blanco,
casi mismo la mayer parte de las pacientes, pueden |legar
a respondsr @ {a astimuiseibn prolongada con sus respecti-
vas hormonas -tréficas pituitarias en forma substituti§e —

(16)




Vi{. CUADRG CLINICO DEL SINOROME DE SHEEHAN :

Las caracterfsticas clinicas del Sindrome de Shee-
han 'y las alteracionecs fisicas que’provoca, fueron descri =
tas minuciosamente poer el propioc Shechan v sus colaboradores
en 1937. M&s recientemente Haddeck v Cols deseribicron los

caracteres do 50 cases estudiados en Puerto Rico.

Comu se menciend antericrmonte, se necesita tener -
necrosado el 98% o més del tejido de la hip6fisis para que -

s8¢ presenten sintomas. severcs de hipepituilarisme, ne se ha
detectado casos en los que la totalidad de la hipéfisis esté
destrulda. La experiencia obtenida con la hipofiscctomia -
Cquirtirgica, muestra que lo rescceibén completa ne es compati-
ble con una sunervivencia protongads sin terania substituti-
va, siendo la caﬁsa mbs frecuente de muerte, la insuficiencia
suprarrenal aguda.

En la actualidad y gracias a la disponibilidad de -
métodos diagnésticos més sofisticados, es posible reconocer a

las pacientes con insuficiencias pituitaria parcial,

Rhtériormcnte se mencionaba que en el Sindrome de -
1Sheeﬁan'!os datos de insuficiencia alandular perifTérica se -
kpresehtabén en uha secuencia constante en la mayorfa de los cg
sos; asi aparecerfa en forma sucesiva. la deficiencia gonadal -
'ﬁespués el hipotircidismo y finalmente 1a insuficicencia supro-
ﬁrcnal‘ Estudfos poétébiores han demostrado que lo nds fre-
cuente es que no apargica tal sesuencia y que inclusive no sc

afecten todos los territorios glandulares,

Se ha demostradeo que la disfuncidn pituitaria aisla~

da se puede presentar desputs del parto, causando ausencia -
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‘de una o més, poro no de tedas tas hormonas trépicas pi-

.

YTuitarias. Agl, hay casos de Sfndrome de Sheechan atipi
co cén persostancia de mestruacidn v aln embarazo, supues-~
tamente debido o tejido pituitario funcional remanente,

En estos casos do Sindrome de Sheehan otipice, la libera~

cran

la administracidn de fag
tor Piberador de LH cscile considerablemente, siendo ésta

prucba bastante confioble determinar lo reserva pituf

taria, fo cual es importente cara el prondstice de fertiii-

tas pacientes {2 )
En el cuadro admaers 2 se mencionan los sintomas -

responsable, Los sspectos

~

Frecucencia sugieren esa -

patelogla son:

1.~ Ausencia de lactancia { deficiencia de prolsctina }
Z.~ dnsuficienciu gonadal post-partum ( deficiencia dé go-

nadotropinas ) ,

Faw - Pépdida de vello

&

wilar y pabico { ausencia de andrdge-

o osuprrarrenales Jo .

W Hipotivoidismo Wipotirotrépicoe .

ta astenia vy la letargia son impertantes, sobre to-~

do por. el bhecho yo antes innado, que son factores que -

Junto con ja apatfa de 1o paciente haten que no acuda con el

médico.

3

La diabeates insfpida debida a la destruccién de lta
“neurohip6fisis rara ver se observa; algunos de los casos de

poliurio han side el rescltado de polidipsia y no a un defec~
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to en la secrecidn de vasopresina, La hiponatremia sc de-
“be con mayor frecuencia a crosibn elternoda de agua mds que
a defictencia de minaeralocorticoides, cuya regulaci6n es in-

dependiente del control de ACTH { 2; 4, 10, 21, 43 ),
CUADRO No, 2

APECTOS CLINICDS DE PACIENTES CON
3 INOROME DE SHEEHAN

Mﬁni?esﬁacién Clinica .’ lncidéncia Deficiencia Hofmonét
"Agaiactia . | - 50 . _ Protactina
':kacnonrea o [ ‘g:;. 8C  i‘ L FSH
Atrofia mamaria T I S L B o FsH
Atrofis vaginal 88 amFsh
. vPéﬁd%da de la sz;gs u1>VT Q,;_ ‘, ;41 ) et (7))
vQEQ&exia . _‘ ) ‘ , ".‘ ‘v;- &  kv ‘ ACTL
‘ §5fdida de vello sésﬂa! . ,‘ JE;, 98 . !__: ACfH
'I_Pérd?dd'dé‘paso : i‘ "‘i"";'lk7 -58du;,1'A;' _ACTH
‘ci:Hiﬁgtégsséq v o . i i Q;QG‘; o AcTil R
”ﬂipotircidisﬁo S f; S sseog S jnbrsn" ‘
.Mixééema cifnico 'bif ::‘ ,YJ v77>442? ;.'b‘ TSH,.

vt e

Poliuria y polidipsia =~ -~ 4 heHo ()




Aurque Shechon y Murdoch reportaron en 1938 que la
instalacién de embarazos subsecuentes podfan me jorar 'y alin
curar esta ehtidad,’nc se ha podido demostrar efectivamen-
te, no encbntréndese alguna modificacidn clinica o de labo-
ratorio en pacientes cen este sindrome, despuds de pre#en~

tarse el embaraze { 15, 22, 43 ) .

5

AI iqual que en otras endocrincpatias se han repor-
o tado casos de Sfadrome de Sheshan que se asocian con trans-
tornos de la cdaguéacién pudiéndose llegar o presentar did-
lfésis hemorrigica severa, ascciada al factor X de la coagu-
lacidén ('30 }.
» Es importanté hacer notar que en algunos casos de -
‘gfndromé de Shechan las primeras manifestaciones puden ser

‘de tipo mental, que pueden llegar a la psicosis (21 ).




e En todas fas pacientes con partos complicados con
'hamofragfa y choque y/o con datos de hipopitditanism§, de-
“ben précticarse las pruebas de funcién pituitaria, Ef mé
‘dico tienae o su disposicidn una serie de pruebas diagndsti-
cas, las que taondrd que seleccionar adecuadamente de manera

© gque le proparcione la ayuda requerida. for tal motivo creo
conveniente hacer un csquema de procedimientos de acuerdo a

su utilidad diagndstica y que podrfa ser el siguiente:

A. ESFERA GONADA L3 Pruechas estéticas y dinfmicas
B. ESFERA TIROIDEA: Pruebas estéticas y Jindmicas

C. ESFERA SUPRARRENAL: Pruecbas estéticas y din&micas

A, ESFERA GONADAL: Las gbnados son las que con mayor fre-
cuencia se van a ver afectadas en. el Sindrome de Shechan:
v en la secuencia mencianads en el panhipopituitarismo~

esta es la esfera que primere se ve alterada,

1. PRUEBAS ESTATICAS: Consigten principalmente en determi=

naciones hormonales basales, sin estimulacién exégena al-«

guna y son:

Dosificacién de estrbgenos en orina de 24 hrs, El estrg

“diol es el dnico estrégeno fisiolSgicamente significative:

el cual tan pronto es vaciado a la circulacién se une a -

dos proteinas transpcrtadonés especificas ( una globulina
beta y una albGmina ), en una proporeién de 3 : 1 respec~
tivamente, aproximadamente el 20 % del estradiol total cip
culante se ancuentra en forma libre en el plasma, lo cual

significa que su concentracién es de 40 - 500 nanogramés -




 9°? nt de sangrs, an 24 hrs se producen de 30 a 300 ng/ i

”aproximadamentcA‘ Cuando se inyecta gstradiol; se recupe-
Ea‘un 05 % en la oriaa, un 10 % an heces v se ignora el deg
tine del 25 % restante; adewds se caleula que un 20 % deo -
tos estrbgenos colectads en la oring, corresporden al estrg
diola Las ¢ifras normoles de cstrégencs totales en 24 hrs

wooson- fas siguisntes:

FASE PRE-OVULATOR A 5 a 25 mcg.

FASE OVULATORIA 30 a 100 meg.
FASE POST-OVULATOR1A 25 a 60 meg.
MENOPALS A ' MENOS DE 15§

Dogificavién de gonadotrofinas hipofisiarias: Se de~.

Ctermipan los valores de FSH » LH en sangre, siendo los valo-

res normales los giguientes:

FSH ‘ LoH

,sAsgbeE;QVULaroRzﬁ {00 & 200 ng/ml 50 a 200 ng/ml
FASE_ OVULATORIA | 400 & 1000 ng/m 500 a_!éOO'gg/ml"
FASE POST-OVULATORIA 100 & 200 ng/nl 100 a 200 ng)hx

-  &§NOPAUS(A‘ MAS DE 1000 mAs DE 760 -

- Todas las determinaciones mencionadas anteriormente se
efectuan por medio del radioinmunecnsaye, y los valores correg
‘ponden a los considerados normales por la mayorfa de los inves

vtigadbres. Se reports también la dosificacién de FSH y LH en -

“orina para la valoracién de los casos de Sindroms de Sheehan,

o cual no se realiza en nuestro medio { 24 ) .
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Dagifreascidn de prolectina:g Aungue no correspondes
a ta esféra gonadal propilamente, se menciona aqui Jdebido a
la Tntima rolacidén qua guarda cor ella, ziendo sus niveles

pormales de 25 meg / wmi.

2. PRULBAS DINANMICAS: Fstas se efectuarin con la ayuda de
un estimylc exboeng, quo - en este caso . es ol feryonal (m&

e by "'v. PN AR S . [ e
notropina } , realizdndose ta pruchba en la sigdiente Top

mia 3

Se administra menctropina { Porgonal 500 ), 2 ampolletas

fobe diariamente por 10 dias vy o continuacidén 13,000 Ull.

de hormena gonadotrofica coridnica 1.k, durante 48 hrsa |,

Para valorar ia respuesta de esta setinulacién se efea -
tha el registro de la temperatura basal, citologia vagi-
nal, cuantificacién de estrdgencs totales y pregnandiot
én or;na de 24 hrs,

B CESFERA TIRGIDEA:  Las pruecbas estdticas para la valoracién
de emta esféra son bésicanente las siguientes determinacio=-

fes s T3, T4; fadice de Td libre y TSH, ‘cuyos valores nor-

males se nencionan a continuacidni.

T3 L 0.75 av',lO ng

 T 4:.:. . 4;5 aff!.S‘ Amég.

0T 4L . 0.85 a 1.13 meg.

TSt 10 MICROUNIDADES/ nl.
:2; vPﬁUEEAS D{NAM!CAS: Bésicamente se‘aboya en !Q pruehs de

_captacién de yodo marcado, que a conlinuacidén sc describe:’




29

Por vfﬁ oral se administran 10 miliunidades de 1-31,

c¢fectudndose a las tres horas su captacién por la glén
duta tiroides, a continuacidn se inyectan 5 U.1, de =
TSH por via J.M., 24 horas después se pPepite una segun-
~da prueba de captacién de {~131 en 3 horas. iln aumen-
to superior al 60 % en la captacibn después de la admi-

nistracién de TSH se considera normal.

¢, ESFERA SHPRARRENAL

1. PRUEBAS ESTATICAS: Censiste eon la determinacién urina-
ria de 17 ~ hidroxiestarcides y |7 -~ cetoesteroides y ~
de cortisol sangufneo en 24 hras. Las cifras conside~

radas como normales son las siguientes:

7=~ OH 3 a 7 ma.
{7 -Cc 4 a 10 ‘mg.
CORTISOL 4 a 14 mwg/100 ml

iiZ}ffPRUESAS DfNAMfCAS: Se estudia mediante fa estimulacibn
ﬁ: d@h;ACTH; . Se administﬁaﬂ,25 U. 1. de hormona adrenccor-
o ficéfrépiéa { ACTH ) diluidas en 500 mi. de solucién sa=
lina isoténica a pasar en 8.00 hrs: A las 24 hora&kse'-
“determinan los |7 cetos y 17 hidroxis en la orina colecta-
Sdaen eée tiempo; cabe aeclarap qﬁe deben tenerse los véio*_
‘res éhfer}orés, trans y postprueba. Se consideré normal
" la respuesta cuando dichos esteroides duplicaron o tripli=- '

caron su valor con la administracién de ACTH,




* PRUEBAS DE RESERVA 11POF ISIARIA

Estasg pruebas serdn Pgaixzadqs para conccer el grado
de Tunc:én hipofigiaria -en las diferentes esferas de funcidn
“hormonal. Actualmente son cinco los procedimicntos utiliza-

‘dos que a continuacibn se detallardn:

11) La_pbueba de estimulacién con citrato de Clomifeno: Se =
adminiStran 200 mg. del medicamehté diariém&nte y duwanﬁe
. einqo dfas, va!orSndoserla respuesta por la excrecién de
‘goradotrofinas hipofisiarias, la excrecidn urinaria de -
estrﬁgeﬁos fotales, del pregnandiol y el Tndice de madura-

cidn del epitelio vagina!.

' Z) Prueba de la Lh - RH ¢ Puede substituir a la prueba ante~
Coopior, la pac:ante dube permanucer ‘en ayuno durante toda la
.nochL, Pr(meramentc e oFectﬂan determ:ndc:ones basaleq

'ffde F H y LH con xnterva!os de 15 mlnutos,.%e adm:n:atra una

‘fd&sVS de 50 mcg. de LH "~ RH sintética; posteriormente se -~ -
coman muestras a8 {ob 0, l5, 30 50, 120 y 180 minutos para

' a dosrfﬁcacsén de FSH y LH, ,cuyo wéximo incremento fué el

'jfifndlce de respuesta de las gonadotroplnas a la estimulacién
7} con ia LH - RH .

JL3)'“Pruebas de Eﬁfxmulaarén con TRH: Se administra por via 1.V
‘ 'répldamente 400 mg . de TRH y a conf:nuac:én se toman muestras.

‘sangufneas a jos ~!0 0 20 y 60 mlnutos, con ¢l objeto de -

' "Quanttf!CdP trrotPOpxna ( TSH ) en sucro medjante radioinmu~

AGensayo.

vix4):.Ppueba de Metapirona: Se adminiétrdn 750 mg. de mPfapIPOnn“~'

cada 6 horas por 24 horas, valorandoae la res puesLa mcdnan -
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Coote da cuantificacidn de los 17 hidroxiestoercides { (7=
\W) urinarics, antes durante y despuds de la administrg
ociénode tal cowpuesto, Cufa prusba se considera nor -

“mal cuande las cifras basales du 17-0H se duplicaron o

triplicaron.

<53 Prueha de la Metoclopramidas Per via 1.V, s adminise

bran 2.3 moe de metoclopramide,  determindndese la prolag

Stina a los -5§, O; 15, 30, 60, 90 vy 120 minutoa. Normaf

e niv se eleva la prolactina por arriba de 200 ng/mi a -

partlr de les 15 minutos, permanecicndo elevada hasta -
(5 29

despubs de los 120 min. {4, 7. 12, 24,

oy i 7 28: 3 33 i

(¥4}

f

Tambidn se pusde ubilizar la prusba de sstinulecién de -
prolactina can la adwinistracidn de clorpromazina .M,
En sujetos normales asto aondicioﬁa un aumento en la se-
crecisn de Jdicha hormona, mientras que en péciéntes con
"ﬁfpgpiﬁuitérisma presentan ausencia de secrecidn o bion
fgsté es deficiente.  Se ha utlizado en los casos de de=-

ficiencia aistada de prolactine { 41 ) .

- jTéGricamenta ta administracion de hormonas hipofi -
.fs;ofrépscas deben b rmst ir hacer la distincién de hipopitui-
‘arlsmo debldc a enfermedad hipotaldniica de los casos en los
‘cuaies'la_enfermednd pxtustarna es primaria. Por lo general
'Ibs‘ﬁaéimntés con Sfndrome de Shechan no responden a ceste es- .
tfmujd, sin ambargo se reportan casos con cuadro tipico de eg€
+tad petologfa que han respondido a TRH con elevacién de TSH; y
vé LH - RH con clevacidn de FSH y LH, lo cual nos fodica que E
las células hipofisiarias funcionantes porbssten en estas pa- -
) clcntcs, ya que no se ha comprobado una forma hlpo(a!émxca de "

lnsuf!Cnencla pituitaria post-partum,




lo h&S'pbobable es»qucila funcién hipotalémica sec
'manfénda ngrmal, pero que las hormonas hipo‘isibtvépicag
vhd géah‘l:bcrados a tas células efectoras en la hipéfisis,
7d¢bi§o.a ta interrupcién de la circulacidn portal por teji-
do cicatricial. La permeabilidad Jde la circufacién portal
en {bs rastos de c6lulas pituitarias explicarfa les hallaz-

gos mencionados ( 10, 20 ).

Lé-déﬁebminacién de los valores de Ja hermona del
’thérim?énﬁospuedejser~de valor en la funci6n pituitaria, =
'.}asf Haddocl ménciénh‘qua de todas las funciones de fa hip6-

‘Fi sis evaiuodas cn fe péciunte con Sindrome de Shechan, la
:fgccnectén de iA'hcrmona*dc} crocimiento fué fa que sc manku-
Q@ éftéradg cﬁEfﬁrma ch&tdnte; de lo cual se concluye aue

lavdcficiﬁntcvproducciéh,de”‘a hormona Jdel crecimeinto repre

f

scnta un fnd(cb uemprano ¥ muy_qcnslbl de insuficiencia pi~

tu;tav:a ( iéi)bi




La te rqp:d substitutive en el Sindrome de Shechan

por lo gunenoi ¢s exitosa, si se mantienen désis adecuadas

de‘tlvoxxna, copriticoesteroides v estrbgenos cuando se de -

tectar las deficiencias de tales compuestes.

La désis de cortisona es de aproximadamente 25 mg.
. repartidos en dos tomas al dfa, el extractoe de tiroides ~
e utiliza habitualmente a la dbésis de 195 mg. diarios, los

“°trdqen0h’en forma naturat pueden- -darse a la désis de 1,25

“mg. - diarioes, agregindose progesterens cuando se desea provg,

“epp - mestruacitn,

Las pacientes con Sindrowme de Shechan v atrofia de
cambos ovavins, pasponden a ta administracidn de menotrépina

{ “ERGCNAL 3 Y JOﬂéUOuPOplﬂG corifnica. Si se desean nue

'_vos enbardzos, Lstos an&ntea puaden. inducir Ta ovulacidn en

o las paczentc% e que .se administrern, perc la respuesta es -

'fvar'ah?e. Se han roportajo casos de embarazo espoaténco en’
,parlcnic" ‘con el d:agnéﬁt«co de bfndromc de Sheehan { 21, 22

: '4’3 D




Xb. MATERIAL Y METODOS

Se afectud une revisidn rotrospectiva del ar-
chive elfnico dal Hospital de la Mujer de Ta S,.5.A., en
el lapso comprendido de Eaere de 1964 a Enero de 1979,
obteniéndose 8 expedientes codificados como Sfndrome do -
Sheehan; se excluysron dos coasos, uno por no. reunit los
fequisitOS'para ser conuiderado como Sindrome de Shechan

y otpro porque no se pudo localizar el expedicnte.

Ern todos elios so analizeron: fa historia oll-
nica, los exdmencs de laboratorio efectuados y el mancjo
de las pacientes. £5 importante sefialar gue todas las

pacientes fusron stendidas extrahbospitalariamente.

RESULTAGDS :

Lag edades fluctuaron entre los 25 y 39 afics, el
tiempo de evolucién del. padecimiento vario entre un mes y
once aﬁés. La paridad oscild entre una y guince; la se-
vgﬁida& de la hemorragia ful leve en un caso, mnoderada en
tho»yvsavera én,cuatro; la causa del sangrado se determi-~
néd ﬁﬁ»cuakﬁo de iosisefs casoes siendo atunfa‘uteriﬁa an -
‘”uﬁo, en obtro fus rustura uterina, un parto distécice (apls
'cuc15n de Férceps Y desgervo vaginal ) etro por placenta ~

~‘pﬁev;a ( sangrante ).

En cuatro pacientes no hubo lactogénesis y cen dos
més Tub muy wscasa y por pocos dfas, Les manifastacioneg
el fnicas fueron més marcadas dentra de la esfera gonadal -
( amenorrea, hipotrofia mamaria etc }Yi le siguid ta esfero
suprarrenal ( astenia, pérdida de vello, etc ).y por Glti-
- mo la esfera tiroidea { bradipsiquia, resequedad de piel -

ete ) .




33
' Sole en uns paciente se golicitd pefil tiroideo y
las cifras resultantes se encontraron dentro de la norma=
Pfdad; Ho se ofectuaron pruchas de la esfera gonadal ni
supraprronal. e los exdimenes de laboratorio habitusles so-.
fo se detect§ hemoglobine muy baja en dos casos ( el 1y ef

6 ) y el resto fueren normales .

los datos cllnicos principaies‘sc encuentran resu-
midos en la Tabla 1, en todos los cases se encontraron amg,
norrea y agalactia, siendo estos los primeros sfntomas qﬁe
sc prescntaron. En cuatro casos hubo datos de insuficien~
cia suprarrenal, en tres casos se prescntaren datos de hipp
tiroidisno y selo en dos casos no tuvieron datos de insufi-
 ciencia suprarecnal 0l toroidea. El caso G fug Fatal,_ya
que la paéicnte se prosentd al- Hospital en lo fasc final det

panhipopituitarisme,

A tres pacientes se les practECGVCstudio radid!égfco
de cﬁénec, el cual resultd completamente normal. No se pea-
!izé‘bfopsia de endometrio ni citologfa vaginal seriada en -
”,vﬁihouno‘dc los casos. Sole on tres pacientes se {levs tra~

1ﬁdmiénﬁo‘§ﬁbsfitutivo ( cases 2, 3, vy 5 ) los casas 1 y 3 o

f'reéresarnn al Hospital y el caso 6 fué fatal.




DATOS CLINICOS En PACIENTES CON SINDRGME DE

CASG EDAD  PART - LT 10

FECHA CAUSA NIE=-  AMENO=  INS,  IND,
DAD CPARTO  ESTUDIO  MORRAGIA  RREA, 3UP, TIS.
AGALAC~ % i
TIA ..
1 25 v 1068 1075  ATONIA UT. @i s si
2 27 ] 1968 1979 ST 1ONORA si no o
3 28 b 1978 1978 RUPT. uT. si si si
I Y I 1970 1978 DESGARRO s fo - ot
5 391X 1977 1979 SE 1GNORA si si- no
G 39 X 1975 197G PLACENTA P, si i si

CoE . INSUFICIENCIA SUPRARRENAL

S % INSUFICIENCIA TIROIDEA

-~




e efectud una revisisdn retrospectiva en el archive

L

elinice det Hospital em un lapso de |5 afios, obteniéndose ~

a1

sels casos do Sindrome de Sheehan. Todos los casvs fueron

diagnogticades por clinica, an minguno se practicaron deteps

“wminaciones hermonalos especliicas que fueran concluyentes,
La mitad de los casos presentaron alteraciones en las tres -

esferas { gonadal, suprarrenal y tircidea ).

» .
Pos casos no tuvieron alteraciones en la esferd su~
prarrenal ni tiroidea, f£n todos los casos hubo el antege -

dente de hamorragia y2 sca pre, trans o postparto.

Tres casos recibieron terapia substitutiva, dos no

volvieron al hospital y uno fué Fatal.

“En- fos tres casos nguas recibisron terapia substitu=
~tiva evelucionaron satisfactoriamente, reanudéndose la mes-’
“itruacién y hasta el momento de asu estudic no se habian emba-

“razado,




CXMHl. COMERTAR1OS

Actualimente se acepte que en los casos que ocurre

.

;§nbcros§s do fa lipdfisis postparto no siempre se afecta la

 'fOt6‘ide de la gléndula, C También se ha confirmade ﬁun'no
hay una secuencia ecspeciflica v constante en el érden de afeg
citn de fas gléndulas per i Faricas { gbnadas, suprarrenales y

- “tiroides ). Es itmportante que el médice tengs ea cuenta lo

“antertor -pars no dejar pusar-inadvertide este sindrame,
gs indudable que loy nuevos métodos de Jaboratorio -
ayhO% confrrman la sospecha diagnbstica inicial en of Siondroms

code Shaenan, popro-evidentemente lo cifnica sigue siendo fo pap -

}te mésfimpcrtan{e en- 2l arsenal sédico para el diagnéstico tal

5‘con0 Be damuaatroyﬂn log casos pvesantadgs en esta tésis.

La prueba* da reseryva hxpor :aria,son de utilidad en

fai dtqcnéstvco det andrame Je bheehan, pérticuiahmanto en los

»-,basoa en log que !aJ manifes 1agsonc clinicas no son muy dpa-

'grentea."

“”.E : ;qnsfxcaisvc qup deqpués de haber revnaado ’u, 1?7"
'éaees dc pactentes obstétrncas en nuestro medio no,piualaruo,

'no e hava detnctado a!qﬂn caso dc insuficiencia hipofisiaria,

rquedando !a duda 91 se-debe & que no pensanes en tal entidad o

Ao sabemos dsdgnostararlu.
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