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RESUMEN  

Introducción: El síndrome de silla turca vacía es un estado neurológico que se 

caracteriza por la herniación del diafragma selar hacia el espacio hipofisiario, posee una 

prevalencia estimada entre el 2% y el 20%. Este reporte de caso es de importancia 

significativa debido a la asociación entre el aracnoidocele y el desarrollo de hiponatremia 

severa, una relación poco documentada en la literatura médica actual.  

Presentación de caso: Paciente femenina de 82 años, con antecedentes de hipertensión 

arterial y ansiedad, que acude al servicio de emergencias con un cuadro súbito confusional 

y alteración del estado de conciencia. La paciente mostró desorientación en tiempo, 

espacio y persona, junto con bradipsiquia. Los exámenes de laboratorio iniciales 

revelaron hiponatremia severa (118 mmol/L) e hipopotasemia (3 mmol/L). A partir de la 

realización de una resonancia magnética de cráneo se detectó un aracnoidocele grado III. 

Luego del tratamiento con reposición de líquidos y el respectivo ajuste de medicación, la 

paciente mostró una notable mejoría. A pesar de haber modificado los fármacos 

posiblemente relacionados a la causa, la clínica persistió, lo que sugiere que el 

aracnoidocele podría ser el factor desencadenante.  

Conclusiones: La hiponatremia en pacientes con aracnoidocele puede explicarse por la 

compresión de la hipófisis y la alteración de la secreción de hormonas como la 

vasopresina, que regula el equilibrio de agua y sodio en el cuerpo. En este caso, el 

aracnoidocele provocó una alteración en la secreción de vasopresina, lo que a su vez causó 

un desequilibrio electrolítico. Estos mecanismos patológicos son consistentes con la 

literatura sobre el síndrome de silla turca vacía, donde se describe una afectación 

hormonal debido a la compresión de la hipófisis. 

 

Palabras clave: Aracnoides, hiponatremia, reporte de caso, silla turca vacía.  
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ABSTRACT  

Introduction: Empty sella syndrome is a neurological condition characterized by 

the herniation of the sellar diaphragm into the pituitary space, with an estimated 

prevalence ranging from 2% and 20%. This case report is of significant importance due 

to the association between arachnocele and the development of severe hyponatremia, a 

relationship that is poorly documented in current medical literature.  

Case presentation: An 82-year-old female patient with a history of hypertension and 

anxiety presented to the emergency department with a sudden confusional state and 

altered level of consciousness. The patient presented disorientation in time, space, and 

person, along with bradypsychia. Initial laboratory tests revealed severe hyponatremia 

(118 mmol/L) and hypokalemia (3 mmol/L). Cranial MRI revealed a grade III 

arachnocele. The patient showed significant improvement after fluid replacement therapy 

and appropriate medication adjustment. Despite modifying the medications potentially 

related to the condition, the clinical symptoms persisted, suggesting that the arachnocele 

could be the underlying cause.  

Conclusions: Hyponatremia in patients with arachnocele may be explained by pituitary 

compression and altered secretion of hormones such as vasopressin, which regulates 

water and sodium balance in the body. In this case, the arachnocele caused an alteration 

of vasopressin secretion, causing an electrolyte imbalance.  

 

Keywords: Arachnoid, hyponatremia, case report, empty sella. 
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INTRODUCCIÓN  

El síndrome de silla turca vacía (STV) también denominado aracnoidocele, es la 

herniación o protrusión del diafragma selar o espacio subaracnoideo hacia el espacio 

hipofisario ubicado a nivel de la silla turca, filtrándose de esta manera líquido 

cefalorraquídeo (LCR) a la cavidad, de esta forma ejerce presión sobre la glándula 

pituitaria y produce su aplanamiento o en su defecto una disminución del tamaño1. 

Conociendo lo anterior, la alteración de las hormonas hipofisarias es una de las 

principales complicaciones de este síndrome, por lo que su actividad a nivel del 

organismo se verá alterada 1,2. 

El STV puede ser categorizado en primario y secundario, donde el primero se caracteriza 

por un defecto en el diafragma de la silla turca, lo que permite que la presión del líquido 

cefalorraquídeo protruya hacia la silla turca1,3, mientras que el STV secundario está 

relacionada con enfermedades identificables de la hipófisis, como es el caso de cirugías 

previas, lesiones y tumores4. 

Los procesos que desencadenan la presencia del STV aún no están completamente 

entendidos, sin embargo, se podría relacionar a un mal funcionamiento del diafragma 

selar, junto con la presencia de factores que afectan el área selar o hipofisaria, tales como 

la hipertensión intracraneal y los cambios en el volumen de la hipófisis5,6. Este síndrome 

puede ser categorizado como parcial o completo dependiendo de cuánto espacio intraselar 

ocupa el líquido cefalorraquídeo y cuánto aplana la superficie superior de la hipófisis. Así 

también, el STV puede ser categorizado en grados de acuerdo al porcentaje de ocupación 

del LCR a nivel intraselar7, como se presenta a continuación:  
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Tabla 1. Clasificación del síndrome de silla turca vacía según el porcentaje de ocupación del LCR a nivel 

intraselar. 

Grado I Ocupación del 25% del espacio intraselar. 

Grado II Ocupación del 50% del espacio intraselar. 

Grado III Ocupación del 75% del espacio intraselar. 

Grado IV Ocupación del 100% del espacio intraselar. 

Fuente: Diagnosis of endocrine disease: Primary empty sella: A comprehensive review7. 

 

Por lo general, el STV no se manifiesta a través de un cuadro clínico evidente, más bien 

se considera de diagnóstico accidental a partir de técnicas de imagen con otros fines7-9. 

Por otro lado, los electrolitos son minerales presentes en el organismo encargados de 

mantener la carga eléctrica, actuando como un medio conductor. Entre los principales 

electrolitos se encuentra el sodio, potasio, calcio y magnesio, cuyo equilibrio permite 

mantener las diferentes funciones corporales10. 

Las alteraciones del sodio pueden deberse a un incremento en sus valores (hipernatremia), 

y así también a una disminución (hiponatremia)11. La hiponatremia es el trastorno 

hidroelectrolítico más frecuente, abarcando una amplia gama de manifestaciones 

principalmente debido al edema cerebral, que puede clasificarse en aguda cuando los 

niveles de sodio disminuyen por <48 horas de duración, y crónica cuando supera las 48 

horas12. Así también, la hiponatremia también puede ser clasificada por los niveles de 

sodio registrados y la gravedad del cuadro, teniendo así los siguientes criterios: 

Tabla 2. Clasificación de la hiponatremia. 

Hiponatremia leve  
130 y 135mmol/L 

Hiponatremia moderada  
125 y 129mmol/L 

Hiponatremia grave  
<125mmol/L 

Fuente: Revisión Hiponatremia13. 
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El cuadro clínico que se presenta en una hiponatremia puede ir desde síntomas 

moderadamente graves como cefalea, náuseas y un estado confusional, mientras que los 

síntomas graves corresponden a vómitos, somnolencia, convulsiones e incluso puede 

darse una evolución al coma14. La categorización de la hiponatremia de acuerdo a los 

síntomas pretende reflejar el grado de edema cerebral y por lo tanto el riesgo que se 

presenta en el paciente. Por lo mismo, en los casos de una hiponatremia crónica puede 

haber adaptación cerebral, por lo que los pacientes permanecerán asintomáticos o 

manifestarán un cuadro inespecífico como fatiga, mareos, y alteraciones en la marcha11. 

También es importante mencionar que, en función de la volemia, es decir el volumen 

sanguíneo corporal también existe una forma de categorizar la reducción del sodio, siendo 

así se puede presentar una hiponatremia euvolémica (normal), hipervolémica 

(aumentada) y finalmente hipovolémica (disminuida)15. Dentro de las principales causas 

de hiponatremia se encuentra la deshidratación, alteraciones renales, ingesta excesiva de 

agua, medicamentos como los diuréticos, y así también alteraciones hormonales sobre 

todo a nivel de la hormona antidiurética16-18. El aracnoidocele, especialmente cuando 

ocupa la silla turca en el contexto del síndrome de la silla turca vacía, puede desencadenar 

hiponatremia a través de tres mecanismos principales:  

1) Síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética (SIADH): la compresión 

o disfunción del hipotálamo y la hipófisis puede alterar la regulación de la secreción de 

vasopresina (ADH), generando una secreción inapropiada que provoca retención de agua 

libre y dilución del sodio sérico; 2) Insuficiencia suprarrenal secundaria: la compresión 

del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal lleva a una disminución de la producción de ACTH, 

lo que provoca un déficit de cortisol y aldosterona, hormonas clave para la regulación del 

volumen plasmático y el equilibrio de electrolitos, resultando en hiponatremia e 

hipovolemia; y 3) Hipotiroidismo central: la disfunción hipofisaria secundaria a la 
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presencia del aracnoidocele puede disminuir la secreción de TSH, causando un 

hipotiroidismo central que reduce la tasa de filtración glomerular y la excreción renal de 

agua, favoreciendo la retención hídrica y la dilución del sodio en plasma15-18. Estos 

mecanismos, solos o en combinación, explican la asociación entre aracnoidocele e 

hiponatremia, especialmente en pacientes con disfunción del eje hipotálamo-

hipofisario18. 

Por lo mencionado anteriormente, si bien la hiponatremia es una entidad bastante 

frecuente, que se presenta en al menos el 30% de los ingresos hospitalarios19, su 

correlación con alteraciones hormonales es bastante rara, sobre todo si estas alteraciones 

se deben a cambios estructurales como es el síndrome de la silla turca vacía, por lo mismo, 

su diagnóstico es poco frecuente, y rara vez es identificado20. Sin embargo, como se 

mencionó anteriormente, a través de técnicas de imagen como la resonancia magnética o 

tomografía computarizada puede descubrirse de manera incidental18-21. Por otro lado, la 

determinación de una hiponatremia se basa principalmente en las manifestaciones clínicas 

que se evidencian en el paciente luego del análisis clínico, y se confirma a través de 

exámenes de laboratorio como es la medición de electrolitos séricos22,23. 

Según el estudio llevado a cabo en Ecuador por Correa C et al.24 se obtuvo que la 

hiponatremia en pacientes con este síndrome es rara pero significativa, atribuyéndose a 

la insuficiencia suprarrenal por la disminución de cortisol, lo que desencadena una 

antidiuresis inadecuada, además según Gonzales-Tortosa J et al.25 este trastorno puede 

manifestarse en pacientes que se encuentran entre los 40 – 50 años de edad, especialmente 

en mujeres, con una proporción de 5:1, y mayor predilección en obesidad y 

multiparidad24,26.  

Este hallazgo es respaldado por la investigación realizada por Maira G et al.27  que 

examinó a 142 pacientes, de los cuales 125 eran mujeres con una edad promedio de 
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alrededor de 20 años. Por consiguiente, el estudio de Necochea Y et al.28  encontró una 

relación mujer/hombre mucho más pronunciada, alcanzando una proporción de 16:1. 

Además, varios estudios señalan que el aracnoidocele se vuelve más común con el avance 

de la edad y que debido al uso de la tomografía computarizada y la resonancia magnética, 

el diagnóstico de STV es cada vez más frecuente29,30. 

En conclusión, este reporte destaca la necesidad de un enfoque multidisciplinario y de un 

alto índice de sospecha para diagnosticar condiciones raras como el aracnoidocele, 

especialmente cuando se presentan complicaciones como la hiponatremia severa. La 

inclusión de este diagnóstico en el manejo diferencial de pacientes geriátricos con 

alteraciones neurológicas y electrolíticas podría mejorar significativamente los resultados 

clínicos31. 

 

OBJETIVOS  

Objetivo General  

- Analizar un reporte de caso donde se evidencia la asociación entre el 

Aracnoidocele y la hiponatremia severa desde una perspectiva fisiopatológica y 

clínica.  

Objetivos Específicos  

- Describir los mecanismos que desencadenan la aparición de la hiponatremia en 

un paciente con Aracnoidocele. 

- Evaluar el manejo clínico aplicado en la paciente y su efectividad. 
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REPORTE DEL CASO  

Información del paciente  

Paciente femenina de 82 años de edad que acude por cuadro súbito de confusión y 

alteración del estado de conciencia. Como antecedentes médicos presenta hipertensión 

arterial y ansiedad, tratada con mirtazapina, telmisartán, hidroclorotiazida y furosemida 

desde hace 15 años. Antecedentes familiares relevantes incluyen madre con hipertensión 

arterial y diabetes. 

Hallazgos clínicos  

Al examen físico, la paciente presenta piel y mucosas secas, signo del pliegue positivo y 

ojos ligeramente hundidos. A nivel neurológico, se encuentra desorientada en tiempo, 

espacio y persona, con confusión, disminución del nivel de conciencia y bradipsiquia. En 

el sistema cardiovascular se evidencia taquicardia y pulsos distales débiles. A nivel 

muscular, presenta debilidad generalizada. Además, se observa irritabilidad e inquietud 

durante la realización del examen físico. 

Línea de tiempo  

Primer ingreso 09/12/2022 

Se presenta una paciente del sexo femenino que acude al servicio de emergencias 

acompañada por su hija, quien reporta que desde hace 3 días presenta disminución del 

nivel de conciencia, déficit de atención y deterioro del estado general. Además, refiere 

que la paciente ha estado confundida y no responde a estímulos verbales ni físicos, con 

episodios previos similares. Durante la evaluación inicial, se evidencia un cuadro severo 

de confusión y bradipsiquia. Al ingreso se realizan pruebas de laboratorio que revelan 

una hiponatremia severa (118 mmol/L) y una hipopotasemia (3 mmol/L), indicativas de 

deshidratación. Los exámenes revelaron hiponatremia severa euvolémica la cual 
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inicialmente se atribuye al uso de diuréticos. Se inicia manejo con reposición de líquidos 

y electrolitos, la paciente es hospitalizada durante 5 días hasta lograr la normalización de 

los valores de laboratorio, momento en el cual es dada de alta. Se prescribe la 

modificación de la terapia antihipertensiva, reemplazándolos por losartán y 

espironolactona. La paciente experimentó una notable mejoría en su estado general, sin 

embargo, ha presentado episodios similares en múltiples ocasiones posterior al 

diagnóstico. 

Evaluación diagnóstica  

Tabla 1. Evaluación de líquidos y electrolitos más panel hormonal (primer ingreso). 

                             Valor obtenido                                                                 Valor referencial 

- Sodio: 118 mmol/L                                             135 – 145 mmol/L 

- Potasio: 3 mmol/L                                             3.5 – 4 mmol/L 

- Cloro: 79 mmol/L                                             97 – 110 mmol/L 

Fuente: Resultados de laboratorio del hospital Vicente Corral Moscoso.  

 

Segundo ingreso 08/09/2023 

Cerca de 9 meses después, la paciente regresa a emergencias tras sufrir una caída desde 

aproximadamente 1 metro de altura, con un hematoma evidente a nivel del hemisferio 

izquierdo, acompañado de cefalea con una intensidad de 7/10 en escala de EVA, y un 

evidente cuadro confusional. Se realiza exámenes de laboratorio que indican 

hiponatremia severa (120.6 mmol/L). Así también se decide realizar una resonancia 

magnética con la finalidad de evaluar el traumatismo, donde se muestra un aracnoidocele 

grado III como único hallazgo. Por otro lado, luego de haber identificado la presencia del 

síndrome de silla turca vacía, con la finalidad de confirmar la presencia de alteraciones 

hormonales se realiza prueba de función tiroidea y del cortisol, la cuales se encuentran 

dentro de parámetros normales. Por lo mismo, después de identificar los hallazgos 
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anteriormente mencionados se consideró que existe una correlación clínica entre el 

SIADH desencadenada la compresión estructural del aracnoidocele y la persistencia de 

la hiponatremia en la paciente, basado en los siguientes criterios: hiponatremia severa, 

osmolaridad plasmática baja (230.3 mOsm/L), y euvolemia clínica. Así mismo, como ya 

se mencionó, también se descartaron causas alternativas mediante pruebas hormonales, 

las mismas que ayudaron a reforzar la asociación antes mencionada. 

Tabla 2. Evaluación de líquidos y electrolitos más panel hormonal (Segundo ingreso). 

               Valor obtenido                                                             Valor referencial 

- Sodio: 120.6 mmol/L                                             135 – 145 mmol/L 

- Potasio: 3.29 mmol/L                                             3.5 – 4 mmol/L 

- Cloro: 79.6 mmol/L                                             97 – 110 mmol/L 

- TSH: 2.70 uUI/ml                                             0.27 – 4.20 uUI/ml 

- T4 libre: 1,14 ng/dl                                             0.8 – 1.8 ng/dl 

                     -     Glucosa: 90 mg/dl                                            70 – 100 mg/dl 

                     -     Urea: 40 mg/d                                            15– 45 mg/dl 

-  Osmolaridad plasmática: 

230.3 mOsm/l 

                                           275 – 295 mOsm/l 

Fuente: Resultados de laboratorio del hospital Vicente Corral Moscoso.  

 

Gráfico 1. Resonancia magnética (Corte axial y sagital - 08/09/2023). 

 

Fuente: Pruebas de imagen realizadas a la paciente en el Vicente Corral Moscoso. 

1 2 
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Reporte: 1. Corte axial (izquierda): Se observa una dilatación focal en la región de la 

fosa posterior, con protrusión del espacio aracnoideo hacia la cavidad selar. La medida 

aproximada es de 1.4 cm. Se identifica compresión de la hipófisis, con posible alteración 

del eje hipotalámico-hipofisario. 2. Corte sagital (derecha): El aracnoidocele de la silla 

turca se extiende superiormente hacia la cisterna supraselar. Mide aproximadamente 2.3 

cm en su eje mayor. Estructuras afectadas: Silla turca aplanada con herniación del espacio 

aracnoideo, ocupando el 75% de su extensión, siendo compatible con un aracnoidocele 

grado III; se visualiza posible desplazamiento del tallo hipofisario. 

Gráfico 2. Resonancia magnética (Corte sagital simple - 08/09/2023). 

 

Fuente: Pruebas de imagen realizadas a la paciente en el hospital Vicente Corral Moscoso. 

 

Reporte: Corte sagital T1 simple. Se confirma la presencia de un aracnoidocele grado 

III, con colapso de la silla turca y herniación del espacio subaracnoideo en dicha región. 

Estructuras afectadas: Silla turca completamente aplanada; alteración evidente de la 

hipófisis, con adelgazamiento del parénquima hipofisario. El tallo hipofisario está 

desplazado posteriormente. 
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Gráfico 3. Resonancia magnética (Corte sagital con contraste - 08/09/2023). 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Pruebas de imagen realizadas a la paciente en el hospital Vicente Corral Moscoso. 

 

Reporte: Imagen sagital con contraste. Persisten los hallazgos del aracnoidocele grado 

III. Se observa un discreto realce del tallo hipofisario sin evidencia de lesiones 

infiltrativas o masa intrínseca. Estructuras afectadas: Herniación del espacio aracnoideo, 

colapso del parénquima hipofisario, y silla turca severamente aplanada. 

La paciente presentó resistencia a la realización de exámenes de laboratorio y de imagen, 

lo que en primera instancia dificultó su manejo, sin embargo, con el acompañamiento 

familiar se pudo realizar las pruebas anteriormente mencionadas. En primera instancia, 

debido a los antecedentes patológicos y conciliación de medicamentos, se consideró que 

la hiponatremia se debía al consumo farmacológico que se prescribió a la paciente para 

el control de la hipertensión arterial, sin embargo, al modificar la terapia cerca de 7 meses 

después se identificó la recurrencia del desequilibrio hidroelectrolítico el mismo que fue 

detectado de manera incidental debido a que en el segundo ingreso se decidió realizar un 
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panel de líquidos y electrolitos debido al estado general de la paciente, evidenciando una 

notable alteración en sus valores. 

Así también, ya que el motivo de consulta se debía a un traumatismo cráneo encefálico 

se decide realizar pruebas de imagen, identificando así que la paciente presentaba un 

trastorno estructural a nivel de la glándula hipófisis, denominado aracnoidocele, que 

posteriormente sería categorizado como grado III.  

 

Intervención terapéutica  

Tipos de intervención terapéutica como: farmacológica, quirúrgica, preventiva, de 

autocuidado. 

- Tratamiento restitutivo con terapia farmacológica y preventiva. 

Administración de la intervención terapéutica, dosis, potencia, duración. 

- En el primer ingreso se administró suero salino hipertónico al 3% a una 

velocidad de 150 ml/h por 24 horas durante 7 días. 

- Debido a que durante la estancia hospitalaria se detectó la presencia de 

una infección del tracto urinario multirresistente, se aplicó tratamiento 

con Amikacina intravenosa 500 mg/2ml por 5 días. 

- En el segundo ingreso se decidió modificar nuevamente el régimen 

antihipertensivo. 

 

Cambios en las intervenciones terapéuticas con la justificación respectiva. 

- Se modificó el régimen de la terapia antihipertensiva debido a la asociación 

observada entre el empeoramiento de la hiponatremia y el uso de diuréticos 

tiazídicos. En consecuencia, se decidió iniciar tratamiento con losartán 
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potásico 20 mg y espironolactona 25 mg una vez al día. Así también se 

decidió retirar la terapia ansiolítica y derivar a psiquiatría para ajuste de 

medicación. Sin embargo, durante el segundo ingreso al haber identificado 

la presencia del síndrome de secreción inadecuada de la hormona 

antidiurética (SIADH) se decide realizar un cambio de diurético añadiendo 

tolvaptán de 15 mg una vez por día durante 5 días durante la estancia 

hospitalaria. 

 

Seguimiento y resultados  

El ajuste de la medicación fue beneficioso, sin embargo, se considera que la causa de base 

no estaba directamente correlacionada a efectos farmacológicos debido a los diferentes 

hallazgos mencionados anteriormente. El seguimiento incluye evaluaciones periódicas 

del estado hidroelectrolítico y estudios de imagen (resonancia magnética) cada seis 

meses. Esto es indispensable ya que el aracnoidocele grado III, como causa subyacente 

del SIADH y de la hiponatremia euvolémica, podría progresar, afectando aún más la 

función del eje hipotalámico-hipofisario. El monitoreo permite ajustes en el tratamiento 

conforme avancen los hallazgos clínicos y radiológicos. 

 

DISCUSIÓN 

Durante el análisis del presente caso, se pudieron identificar varios puntos clave que 

podrían describirse como fortalezas, y así también por el contrario, limitaciones, por lo 

mismo al tratarse de un reporte de caso con un tema poco documentado es frecuente 

encontrarse con este tipo de situaciones, por lo que es indispensable que sean descritas 

con la finalidad de aplicarlas en la futura práctica médica, siendo así, uno de los 
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principales puntos fuertes de este caso es su enfoque integral para diagnosticar y manejar 

una condición rara como el aracnoidocele grado III, particularmente en una paciente 

geriátrica con antecedentes de hipertensión y ansiedad.  

La identificación del aracnoidocele como causa subyacente de la hiponatremia severa se 

convirtió en un hallazgo crucial que guio el enfoque terapéutico, lo que subraya la 

importancia de incluir esta condición en el diagnóstico diferencial de pacientes mayores 

con desequilibrios hidroelectrolíticos31,32. Además, el tratamiento multidisciplinario, que 

incluyó la modificación de la terapia antihipertensiva y el manejo de la hiponatremia con 

suero salino hipertónico, resultó en una mejora clínica significativa para la paciente. Esto 

demuestra la importancia de considerar las interacciones entre los tratamientos 

farmacológicos, como los diuréticos tiazídicos, que en este caso contribuyeron al 

agravamiento de la hiponatremia33-36.  

A pesar del avance en el manejo del caso, se identificaron varias limitaciones. En primer 

lugar, la paciente presentó resistencia inicial para realizar exámenes de laboratorio y ante 

métodos diagnósticos, esto generado por la alteración neurológica en curso, lo que retrasó 

la identificación del aracnoidocele. Este retraso podría haber complicado el diagnóstico 

diferencial, dado que la hiponatremia en pacientes geriátricos es comúnmente atribuida a 

otras causas, como la polifarmacia o las comorbilidades31,32. Además, el diagnóstico de 

aracnoidocele a menudo es incidental, ya que muchos pacientes permanecen 

asintomáticos o presentan síntomas inespecíficos, como cefalea y fatiga. La falta de 

estudios longitudinales sobre el impacto del aracnoidocele en el equilibrio electrolítico 

limita la comprensión de su verdadera prevalencia e implicaciones clínicas31,37,38. 

Uno de los principales obstáculos presentados fue la falta de intervenciones quirúrgicas 

o terapéuticas para tratar el aracnoidocele directamente. Dado el grado III de la lesión, 



23 

 

 

 

que implica una compresión significativa de la hipófisis, se podría haber considerado un 

enfoque específico si la paciente hubiera mostrado una recurrencia más severa de los 

síntomas neurológicos o desequilibrios electrolíticos39,40. Así también se consideró que la 

paciente pertenece al grupo de la tercera edad, por lo que realizar tratamientos invasivos 

se consideró innecesario. 

La paciente presentó un cuadro inicial de confusión, bradipsiquia, desorientación y 

alteración del estado de conciencia, junto con signos de deshidratación como piel y 

mucosas secas. Estos síntomas son comunes en los casos de hiponatremia severa11, 

particularmente en ancianos, donde los mecanismos de compensación cerebral pueden 

enmascarar los síntomas hasta que la hiponatremia es crítica.  La hiponatremia severa 

(118 mmol/L) diagnosticada en esta paciente, acompañada de hipopotasemia (3 

mmol/L)41-44, podría haber sido atribuida inicialmente al tratamiento con diuréticos para 

la hipertensión22. 

El aracnoidocele fue identificado mediante una resonancia magnética cerebral, que 

mostró la protrusión del LCR en la silla turca, ocupando el 75% del espacio glandular, lo 

que confirmó el diagnóstico de un aracnoidocele grado III11. Este hallazgo fue clave para 

el diagnóstico diferencial, ya que permitió distinguir la causa subyacente de la 

hiponatremia de otras posibles etiologías, como la insuficiencia cardíaca o la insuficiencia 

renal, que también pueden causar desequilibrios electrolíticos en pacientes de edad 

avanzada11,13. 

El uso de la resonancia magnética fue crucial para identificar el aracnoidocele y su grado 

de extensión. En pacientes geriátricos con hiponatremia severa, la realización de estudios 

de imagen debe considerarse especialmente si no hay una causa clara del desequilibrio 

electrolítico o si los síntomas neurológicos persisten43. La literatura respalda el uso de 
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imágenes en la silla turca en casos de hiponatremia inexplicada para descartar condiciones 

estructurales que afecten la hipófisis, especialmente en pacientes con síntomas 

neurológicos graves. 

Los exámenes de laboratorio revelaron hiponatremia severa y una leve hipopotasemia, 

ambos indicadores de un desequilibrio electrolítico significativo. En este contexto, es 

importante mencionar que el aracnoidocele, al comprometer la función hipofisaria, puede 

afectar la secreción de vasopresina, lo que juega un papel fundamental en el 

mantenimiento del equilibrio de sodio y agua en el cuerpo42,44. La literatura médica 

describe que las alteraciones en la secreción de vasopresina pueden conducir a 

hiponatremia, desencadenando un síndrome de secreción inadecuada de la hormona 

antidiurética, un hallazgo coherente con este caso. 

En el caso de esta paciente, la fisiopatología de la hiponatremia se relaciona con la 

disfunción hipofisaria secundaria a la compresión por el aracnoidocele en la silla turca11. 

Aquí, la vasopresina (hormona antidiurética o ADH) desempeña un papel central en la 

alteración del equilibrio de agua y sodio en el organismo, en este síndrome la compresión 

de la hipófisis y la alteración en la función hipotalámica pueden llevar a una secreción 

inapropiada o desregulada de vasopresina, por lo mismo, podría estar desencadenando la 

retención excesiva de agua en los riñones diluyendo la concentración de sodio en el 

plasma sanguíneo, disminuyendo los niveles de sodio sérico. A pesar de la hiponatremia, 

los niveles de volumen corporal (volemia) suelen ser normales o levemente elevados 

debido a la retención de agua11-19. 

Estos hallazgos, aunque son compatibles con un síndrome de secreción inadecuada de la 

hormona antidiurética, se consideró importante descartar otras causas que pudiesen estar 

desencadenando el cuadro de hiponatremia, siendo así se decidió realizar un panel 
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hormonal donde se permita evidenciar el perfil tiroideo, sospechando de un 

hipotiroidismo que a través de la reducción del gasto cardiaco podría causar la retención 

de agua libre y por lo mismo un mecanismo dilucional del sodio, sin embargo, los 

exámenes de laboratorio fueron normales, permitiendo descartar esta hipótesis12. 

Inicialmente se sospechó que la desregulación hidroelectrolítica se debía al uso de 

diuréticos, lo que llevó a modificar el régimen de tratamiento antihipertensivo. Se 

suspendieron los diuréticos tiazídicos, que pueden agravar la hiponatremia, y se 

introdujeron losartán potásico y espironolactona, medicamentos que no interfieren con el 

equilibrio de sodio en la misma medida17-19. Sin embargo, la persistencia de algunos 

síntomas, como la cefalea y la fatiga, sugirió que el aracnoidocele seguía siendo un factor 

contribuyente11-15. 

Así también, con la finalidad de descartar una hiponatremia producida insuficiencia 

suprarrenal, según el estudio realizado por Correa C et al.24 anteriormente mencionado, 

se decidió realizar una prueba de cortisol. Sin embargo, los valores del cortisol resultaron 

ser normales. Por lo tanto, al descartar otras causas, como insuficiencia suprarrenal o 

hipotiroidismo, debido a los valores normales de cortisol y TSH, y la persistencia de la 

hiponatremia a pesar de ajustes en la medicación antihipertensiva refuerza la hipótesis de 

un SIADH secundario a la compresión hipofisaria por el aracnoidocele. 

El manejo inicial de la paciente se centró en la reposición de electrolitos y líquidos con 

suero salino hipertónico al 3%, administrado a una velocidad de 150 ml/h durante 24 

horas11. Esta intervención es una de las principales estrategias terapéuticas en el 

tratamiento de la hiponatremia severa, ya que permite una corrección controlada de los 

niveles de sodio sin causar un aumento rápido, que podría desencadenar complicaciones 

neurológicas, como la desmielinización osmótica.  
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En este caso, el tratamiento fue efectivo para normalizar los niveles de sodio, y la paciente 

mostró una mejoría notable en su estado general11,13. El uso de tolvaptán se fundamentó 

en su eficacia como antagonista selectivo del receptor V2 de la vasopresina, lo que 

permite corregir la hiponatremia mediante la excreción de agua libre sin pérdida de 

electrolitos, especialmente en contextos neurológicos como el presente caso de 

aracnoidocele grado III, y así también, resaltando su papel en situaciones donde otras 

intervenciones como la restricción hídrica son insuficientes o mal toleradas35-44. Sin 

embargo, a pesar de presentar una mejoría clínica, la causa subyacente del desequilibrio 

hidroelectrolítico no fue tratada, permitiendo de esta manera que haya recurrencia en el 

cuadro inicial. 

En términos de intervenciones adicionales, la paciente desarrolló una infección del tracto 

urinario multirresistente durante su hospitalización, lo que complicó temporalmente el 

tratamiento. El manejo con Amikacina intravenosa fue efectivo, pero este incidente 

subraya la importancia de un enfoque holístico y vigilante en pacientes geriátricos, donde 

las infecciones nosocomiales son comunes y pueden alterar significativamente el curso 

del tratamiento. 

El presente caso resalta la relevancia de incluir estudios de imagen en pacientes con 

hiponatremia euvolémica inexplicada, dado que condiciones estructurales como el 

aracnoidocele pueden ser subdiagnosticadas. Chiloiro et al7. describen que la compresión 

del eje hipotalámico-hipofisario puede causar disfunción en la secreción de vasopresina, 

induciendo hiponatremia por SIADH.  

Estudios como el de García Escudero et al14. también identificaron aracnoidoceles como 

desencadenantes de hiponatremia, con manejo enfocado en corregir los desequilibrios 

electrolíticos y realizar seguimiento estructural mediante imágenes. Aunque estos 
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hallazgos son poco frecuentes, su identificación temprana puede cambiar 

significativamente el pronóstico clínico. 

Este caso aporta una visión novedosa sobre la relación entre el aracnoidocele y la 

hiponatremia severa, un vínculo que no está bien documentado en la literatura actual43. A 

pesar de las limitaciones en el manejo inicial debido a la resistencia de la paciente a 

someterse a estudios diagnósticos, el diagnóstico de aracnoidocele grado III fue esencial 

para guiar el tratamiento y mejorar los resultados clínicos. 

El principal hallazgo de este estudio es la identificación de aracnoidocele como una 

posible causa de desequilibrios electrolíticos graves en pacientes geriátricos, lo que 

sugiere que esta condición podría estar subdiagnosticada en la práctica clínica11,13,15. La 

literatura médica disponible sobre aracnoidocele y síndrome de silla turca vacía menciona 

que estos son generalmente asintomáticos, pero este caso sugiere que pueden desempeñar 

un papel más importante en la disfunción endocrina de lo que se pensaba anteriormente44. 

 

PERSPECTIVA DEL PACIENTE  

"Soy una persona mayor, y aunque no sé bien qué tengo, trato de seguir con mi vida. Los 

médicos me dicen que debo cuidarme más, yo solo quiero estar tranquila y no volver a ir 

al hospital. A veces me siento un poco cansada, pero sigo adelante, confiando en que todo 

estará bien. Mi familia me cuida mucho, y eso me da fuerzas para no preocuparme 

demasiado. Lo único que deseo es estar sana y poder disfrutar de mis días."  
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CONCLUSIONES 

El presente caso clínico resalta una relación poco documentada entre el aracnoidocele 

grado III y la hiponatremia severa. El aracnoidocele, al comprimir la hipófisis, parece 

interferir con la secreción normal de vasopresina, lo que afecta el equilibrio de sodio y 

agua en el organismo. Este hallazgo sugiere que el aracnoidocele puede ser un factor 

subyacente significativo en el desarrollo de alteraciones electrolíticas graves en pacientes 

geriátricos, una relación que aún no ha sido explorada a fondo en la literatura médica. 

Aunque este vínculo requiere de más estudios, el caso enfatiza la importancia de 

considerar esta condición en el diagnóstico diferencial de hiponatremia en pacientes 

mayores. 

Se identificaron tres mecanismos principales por los cuales un aracnoidocele puede 

provocar hiponatremia severa: SIADH: Compresión de la hipófisis con disfunción en la 

secreción de ADH, generando retención de agua y dilución del sodio. Insuficiencia 

suprarrenal secundaria: Disminución en la producción de ACTH, lo que conlleva un 

déficit de cortisol y aldosterona. Hipotiroidismo central: Disminución de TSH, causando 

retención de agua libre por reducción de la tasa de filtración glomerular. 

La hiponatremia en pacientes con aracnoidocele puede explicarse por la compresión de 

la hipófisis y la alteración de la secreción de hormonas como la vasopresina, que regula 

el equilibrio de agua y sodio en el cuerpo. En este caso, el aracnoidocele provocó una 

alteración en la secreción de vasopresina, lo que a su vez causó un desequilibrio 

electrolítico. Estos mecanismos patológicos son consistentes con la literatura sobre el 

síndrome de silla turca vacía, donde se describe una afectación hormonal debido a la 

compresión de la hipófisis. No obstante, la fisiopatología exacta que vincula el 
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aracnoidocele con la hiponatremia severa aún no se comprende completamente, lo que 

representa una limitación importante y abre la puerta a investigaciones adicionales. 

Si bien el manejo inicial con suero salino hipertónico al 3% y en el segundo ingreso 

tolvaptán logró una mejoría temporal en los niveles de sodio y en el estado clínico de la 

paciente, no se implementó un tratamiento definitivo para la causa subyacente. A pesar 

de la modificación en la terapia antihipertensiva, con la suspensión de diuréticos 

tiazídicos y la introducción de losartán y espironolactona, la paciente ha continuado 

presentando episodios de hiponatremia recurrente.  

Actualmente, se mantiene estable con ajustes en la medicación y monitoreo constante, 

pero sin resolver completamente la causa del desequilibrio hidroelectrolítico. Esta 

experiencia respalda el empleo cuidadoso de tolvaptán en escenarios clínicos similares, 

siempre bajo monitoreo estricto y durante un periodo limitado, dado el riesgo potencial 

de hepatotoxicidad con su uso prolongado, tal como lo advierten estudios clínicos y guías 

recientes. 

El manejo multidisciplinario resultó esencial para estabilizar a la paciente, lo que 

demuestra la importancia de una evaluación exhaustiva de los medicamentos en uso y su 

impacto en el equilibrio electrolítico. Las intervenciones aplicadas pueden ser replicadas 

en otros contextos clínicos, aunque es recomendable un monitoreo riguroso para detectar 

posibles complicaciones o infecciones nosocomiales, como la que se presentó durante la 

hospitalización. 
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GLOSARIO 

• Hipófisis: Glándula endocrina ubicada en la base del cerebro que regula la 

secreción de varias hormonas. 

• Hiponatremia: Disminución anormal de la concentración de sodio en sangre. 

• Hipovolemia: Disminución del volumen sanguíneo circulante en el organismo. 

• Insuficiencia suprarrenal: Trastorno endocrino caracterizado por la producción 

insuficiente de hormonas suprarrenales, como el cortisol y la aldosterona. 

• Hipotiroidismo central: Disfunción de la glándula tiroides secundaria a una 

alteración hipotalámico-hipofisaria. 

• Bradipsiquia: Lentitud en los procesos de pensamiento y respuesta cognitiva. 

• Osmolaridad: Medida de la concentración de solutos en un líquido corporal. 

• Resonancia: Técnica de imagen que permite evaluar estructuras internas del 

cuerpo. 

• Euvolemia: Estado de equilibrio en el volumen de líquidos corporales. 

• Diuréticos: Medicamentos que aumentan la eliminación de agua y sodio por los 

riñones. 

• Hipotiroidismo: Disminución de la función de la glándula tiroides con 

alteraciones metabólicas. 

• Desmielinización osmótica: Complicación neurológica grave que ocurre por una 

corrección rápida de la hiponatremia, causando daño en la sustancia blanca del 

cerebro. 
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• Hipopituitarismo: Disminución parcial o total de la función hipofisaria, 

afectando la producción de múltiples hormonas reguladoras. 
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Resultados examen de líquidos y electrolitos. 

 

Resultados examen panel hormonal. 
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Seguimiento de la paciente. 
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