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Varón 65 años
AP: Exfumador

e hipotiroidismo 
subclínico

Adenocarcinoma de pulmón 
estadío IV  (febrero 2017)



NIVOLUMAB 
(febrero-mayo 
2018)

Quimioterapia

Marzo 2018: 
CIFRAS BAJAS DE 
TA, ASTENIA…

CORTISOL 0.58
ACTH < 1.5

RMN: Sin efecto 
de masa ni 
alteración 

intracraneal

Resto de ejes sin 
alteraciones

Sodio 141
Potasio 4.2
Glucosa 102

TRATAMIENTO:
HIDROALTESONA 20
MEJORÍA CLÍNICA

HIPOFISITIS SECUNDARIA A 
INMUNOTERAPIA CON 

INSUFICIENCIA 
SUPRARRENAL AISLADA



Anti-CTLA-4; PD1; PD-L1

Avances en inmunoterapia

Aumento de eventos adversos 
relacionados con la inmunidad

Puntos de control inmunitario: desactivan la 
respuesta inmunitaria

Inhibidores del punto de control inmunitario: 
aumentan la respuesta inmunitaria





HIPOFISITIS SECUNDARIA A INMUNOTERAPIA

• Complicación potencialmente mortal

• Incidencia variable 1-17%

• SOSPECHA CLÍNICA

• Más común con la terapia anti-CTLA4

• La combinación de varias terapias aumenta la 
frecuencia y severidad de las endocrinopatías.

LA AUSENCIA DE SIGNOS 
RADIOLÓGICOS NO 

INVALIDA EL 
DIAGNÓSTICO



HIPOFISITIS SECUNDARIA A INMUNOTERAPIA

Hipotiroidismo central e hipogonadismo
hipogonadotropo
• Transitorio

Insuficiencia suprarrenal
• Permanente

SÍNTOMAS:
Derivados de las deficiencias 
hormonales y del efecto de 

masa 

APARICIÓN: 
Durante el periodo de 

tratamiento
Tras suspender tratamiento



MAYOR GRAVEDAD



MANEJO MULTIDISCIPLINAREDUCACIÓN DEL PACIENTE



CONCLUSIONES

Diagnóstico y tratamiento precoz

Alto índice de sospecha

Las endocrinopatías más frecuentes son hipofisitis y 
disfunción tiroidea

El uso de inhibidores del punto de control pueden 
relacionarse con toxicidad endocrinológica

No contraindican el uso de la inmunoterapia
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MUCHAS GRACIAS


