
Revista Argentina de Endocrinología y Metabolismo

Copyright © 2003 por la Sociedad Argentina de Endocrinología y Metabolismo

Vol 40 • No. 1

SISTEMÁTICA PANHIPOPITUITARISMO

Eje Adrenal

INFORME DE DEPA RTA M E N T O

Sistemática del Departamento de

Neuroendocrinología de la SAEM
Sistemática de Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Hipofisaria

(Panhipopituitarismo)

Guitelman, Mirtha; Fiszlejder, L.; Chervin, A.; Vitale, M.; Fainstein Day, Patricia; Boero, Laura;
Mallea Gil, Susana; Poggi, U.; Cornaló, Dora; Alfieri, Analía; Meller, Nora; Manabella, M.; Stalldecker, Graciela



52 RAEM •  2003

Vol 40 • No. 1

Eje Tiroideo

Se pueden dosar T4 total si no hay disponibili-
dad de T4L, pero ésta es más sensible.

TSH puede estar normal, elevada (en hipotalámi-
cos) o baja. Es de utilidad si hay un hipotiroidismo
primario asociado.

Una Prueba de TRH-TSH plana confirma un
hipot. Secundario, pero no es necesario para hacer
d i a g n ó s t i c o .

Otros Test Diagnósticos:

Test de Hipoglucemia Insulínica (ITT): 0,1-0,15 U de Insulina Regular x kg peso 
Glucemia <40 y Cortisol >18 ug/dl  30’ ,60’, 90’ - Contraindicado en añosos, enf. cardiovascular, epilepsia. 
Test de Metopiro n a : 30 mg/kg/peso a las 24 hs - Respuesta Normal: 11desoxicortisol >70 ng/ml y Cortisol <5 ug/dl.
Test de CRH: 1mg/kg peso  Respuesta Normal: cortisol >20 ug/dl
Test de ACTH baja dosis: 1 microgr ACTH E.V. Respuesta normal: >18 ugldl a los 30’ - Se está reviendo el corte
post ACTH. Falsos positivos.

Eje Gonadal
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Otros Test:

GH basal no es útil para diagnótico: es pulsátil , depende de edad, sexo, esteroides gonadales.
IGF1: disminuye con la edad, malnutrición, enf. Crónicas, mujeres.
Test de Arginina
Test de Clonidina
Test de Glucagon

Eje Prolactínico

Los niveles de PRL pueden estar: 

Elevados: en general PRL < 100 ng/ml por desconexión tallo.
Bajos: cuando hay destrucción total del lactotropo. En deficiencias totales y severas.
Normales.

Evaluación y tratamiento eje adr enal pre-intra y post Cir ugía Hipofisaria

1- Evaluar en el prequirúrgico con cortisol basal y/o pruebas. Reemplazar si hay déficit.

2- ¿Tratar con corticoides durante la cirugía a todos?. Algunos autores plantean no tratar a los que irán a ade-
nomectomia selectiva (microadenomas) y tienen eje adrenal intacto precirugía.

3- ¿Qué esquema dar en la cirugía?
- 100 mg de hidrotisona en bolo precirugía + 200mg  a pasar en 24 hs. Si no hay complicaciones en el
segundo día dar la mitad de dosis (150), el tercer día 75 mg, y el cuarto pasar a vía oral en dosis susti-

Eje Somatotrófico
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tutiva, 30 mg/día. Más tarde se evaluará con cortisol basal y/o pruebas tras la suspensión 24 hs de la
hidrotisona o pasaje a dexametasona.

- Otro esquema usa 50 mg cada 8 hs. el día de la cirugía, 25 mg cada 8hs. el día posterior a la misma y
sólo 25 mg el día segundo posquirúrgico a las 8 hs. (HUNT Y COL JCEM 2002 Jun:87(6), 2745-50). Estos
a u t o res se manejan con niveles de cortisol basales tempranamente poscirugía (día 3 ó 5) para definir con-
tinuar con tto.

4- Equivalencias:

Droga Dosis Retención Na Duración accion

Hidrotisona 20 mg 1 Corta: 8 hs.
Meprednisona 4 mg 0,8 Intermedia: 12-36 hs.
Prednisona 5 mg 0,8 Intermedia
metilprednisolona 5mg 0,8 Intermedia
dexametasona 0,75 0 Larga: 36-72 hs.
betametasona 0,75 0 Larga

5- Drogas 

Hidrocortisona 10 mg= hidrotisona: 10 mg por comp. Dosis: 20-30 mg cada 8-12 hs
Hidrocortisona 100 mg= solucortril 100 (amp)
Meprednisona= deltisona B 4 mg/ 8 mg (compr)
Prednisona= meticorten 5-50 mg (compr)
Metilprednisolona= solumedrol 500-1000 (inyectable)

cortisel 500–1000 (inyectable)
Dexametasona= decadron compr de 0,5 mg

duodecadron inyectable 4-8 y 20 mg 
Betametasona: corteroid
Daflazacort: azacortid 6 mg

6- Esquema de Stress: 

Los pacientes con déficit comprobado deben tener una identificación que diga: " insufieciencia adrenal"
recibe hidrocortisona.
S t ress menore s : infecciones respiratorias, urinarias, bronquitis, extracción dentaria, fiebre de origen desconocido,
etc se debe duplicar o triplicar la dosis del corticoide. (usar via parenteral si hay náuseas, vómitos y/o diarre a ) .

Stress mayores: cirugía mayor, neumonías que requieran internacion, traumatismo de cráneo, etc. usar esque-
ma de stress: hidrotisona 100 mg en bolo + 200 a 300 a pasar en 24 hs, luego se va disminuyendo a la mitad
diariamente, según evolucion del paciente y si no hay complicaciones. Terminar con dosis habitual oral de 20-
30 mg/día.

Síntomas indicativos de ISA: hipotensión, nauseas, vómitos, fiebre, shock, hipoglucemia, hiponatremia, hipoten-
sión ortostática.
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