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lNTROOUCCION. 

Las neurocicnci~5 han heredado cientos de observaciones 
acumuladas a lo largo de la hi&toria, desde las experiencias de las -

sociedades pri.mltivas, con las heridas y la trepanacl6n craneal, has:, 
ta los avances pioneros del siglo XIX. Hcnci6n especial merece el 
trabajo exper!Jllental de Gustav.Pritsch y &duard H1tz1g en 1870 sobre_ 

la locallzaci6n de las 5reas sensibles y motoras cerebrales. 
Wllliani. Cowers, HUghlings Jackson y s. Weir HJ.tchell fueron 

los primeros en establecer ~&todos de exploraci6n cl1nica para evalu:. 

ar las alteraciones neurol6C]icas. 

La estructura de las c&lulas y fibras nerviosas fueron 
clarificadas gracias a los estudios de Cmnillo Golgi y Santiago Rem6n 

y Caja1 antes de 1910. Los m&todos de cultivo de tejidos descri-::. 
tos por Ros• Harrison en 1907 para determinar como las fJ.hras nervio;:. 
•as se regeneraban tras una lesi6n, constituyeron un hito esencial 

para otras ~aciplinas. 
Oulrlea Sherrington y &dgar Adrian recibieron el premio 

NObel en 1932 por sus investigaciones iiobre los reflejos 9 impulsos 
nerviosos y transmis16n de las sensacionea. En las 6ltlnaas dka-::, 

das, algunos investigadores han demostrado que, ademas de los poten~ 
cia1es el6ctrlcos que actGan en la conducci~n de impulsos nerviosos -

los trann111isores qu!taicos y los mecanismos de Feed-back desempel\an un 
papel importante en el sistenaa nervioso y 6rganos de los sentidos. 

Por sus descubrimientos en la fisiologfa de la visi6n, George Wald y_ 
Ra9nar GranJ.t recibieron el prenaio Nobel en 1967. 

La inform.aci6n procedente da otras disciplinas sobre la 
morfologla y funci6n celular ha sido utilizada para comprender y tr-.;:_ 
tar las alteraciones neurol6gicas, mediante f&rrnacos y tratamiento -

quir4rgico. Han sido numerosos los cien t!fJ.cos que han aportado -
illportantes contribuciones al conocimiento de los secretos de la fun:_ 

ciSn cerebral, mediante estudios sobre la conciencia, el lenguaje, la 

meaori.a y el suefto. 
La cirugf.a del sistema nervioso debe gran parte de su des-=. 

rrol1o a los trabajos de Victor Horsley • conocido como el padre de la 
neuroc:lrugla. En 1886 fu& el primero en extraer un tumor de la 

raedula espinal, realiz6 experimentos de gran valor en animales y pr-s, 
tic6 con gx:Lto numerosas intervenciones craneales. SJ.n embargo -

serla Harvey CUshing responsable del gran avance de la cirugta en la_ 
gllndula pituitaria, del mantenimiento de la presi6n intracraneal y 



2 

del tratamiento de los tumores cerebrales; maestro adem&s de notables 
neurocirujanos, como es el caso de Walter Dandy, quifn 1nnov6 a la 
neuroclrug{a con t6cnicas y prccedimlentoa diagn6at1cos. 

El avance de la medicina, ha sido a pasos agigantados y 
practlcarnente en un poco mas de medio siglo, se han modificado canee.e, 
tos, criterios diagn6sticos y terap~uticos que como en el caso de los 
adenomas pituitarios; se ha pasado desde considerarse inoperables en_ 
el pasado siglo,- hasta en la actualidad casi abatirse la mortalidad -
consecutiva al procedimiento quirGrgico de los mismos. 

En nuestra revisi6n de casos de adenomas de hip6fis1s 
lnic.iaremoa con un breve COl'llentario al desarrollo hist6rico del estu:, 
dio y cirugfa hipofialariaa. Para despu6a adentrarnos en la anat:2_ 
ala y en especial en la •icroanato.la de la r9916n -1ar, con una 
or1entac14n quirarglc•• Se mencianarln los upecto• cl!nico•• 
radlo16glco• y pato16glco• aceptados y su claa1~1caci6n actuales. 

S1 ... 111•1• y di•c:uai&n de loa hall .. gos de nuestra revisi&t e• parte 

Elnal de nuestro trabajar las que enfocat:'tmlOs prlncipal .. nte .• la 
evnluac14n del tratmnlento qu1r6rgoico y en especid de la Yla ttana---: 

ciliar •ubf"rontal• misma que so ha uU11zado desde 1977 en el hospl-:,. 

tal• ( 109 29,30 ). 



HISTORIA. 3 

L1ama la atenci6n 1a estrecha relac16n que guardan el desa­
rrollo de las t~cnicas quir6rgicas para tratar las lesiones hipoflsi!!, 
rlas y el desarrollo de la fislol09la hipofislaria. 

La descripci~n de Ma.rie en 1886 del síndrome do acromegalia 
oaarc:a el fin real de la era en que se pensaba qUe la hip6fls1s 3ecrc::_ 
taba moco hacia la nariz, y el inicio del conocimiento de las funcio;:, 
nes de la hip6fisls. Un af\o m&s tarde Minkowski sugiri6 la rela-:, 
cidn de la acromegal.ia con la hip6fis1s. 

Durante este tiempo muchos tumores de la hip6fisis fueron -
diagn6sticadoa como sarconias1 estromas, gliomas, cilindromas o ~en0;:. 

mas. Plesch en 1884 y Dostojev:aky en 18861 describieron en .... el 
16bulo glandular de la hip6fisis dos tipos de c~lulas a las cuales 
ellos llaruar6n crom6fobas y crom6filas; y en 1829 Sch8nemann div1d16_ 
las c~lulas crom6filas en bas6f1las y eosin6filas 1 dependiendo de 6U_ 
afinidad a las tinciones 'cidas o b'slcas. En ~900 &!nda descri-=. 
b16 la relaci6n de listas c61ulaa con los tumores hipofisiarlos y el -
resultado de sus trabajos mostraron qUe la mayoria de los tumores 
h1pofisiar1os provcnlnn de c61ulas hipofisinriaa enpccfficas y eran -
verdaderos adenomas de ln gllndula. 

Harvey CUnhing adopta en 1909 los t~rminos de hlpopituita-::, 
rismo ~ hiperpituitarlsmo y en ~910 usa el t6rmino de dlspituitarismo 
para descri.bir la mezcla de ambos. 

Estas y otras observaciones generaron interE:s en los abord~ 
jes qulr6rgicos hacia la gllndula pituitaria; pero faltnron conceptos 
s6lidos y muchos cirujanos desacreditaron la posibilidad de un acceso 
seguro haci la hip6fisis. Johnson da un ejftmplo oxpl~ndido de la_ 
pasividad de los cirujanos al citar en un libro de texto de cirugfa -
en 1896, en la cual el autor describe: como inaccesible, a cualquier_ 
crecimiento en contacto con la base del crSneo. ( 91 ~0 ). 

Hay muchos abordajes para las lesiones en y alrededor de la 
hip6fis1s. El abordaje inicial fu& intracraneal: Algunos hiato-::, 
rladores le dan el cr6dito de la primera cirugfa a Catan y Paul en -
1893, quienes bajo consejo de Sir Victor Horsley• practicaron una 
desc0111presi6n del 16bulo temporal en un paciente acrocnegllico que .__ 
sufr!a de ceguera y cefalea; pero nunca se expuso el tumor. De -

hecho la primera cirugía hipofisiarla se llev6 a cabo en 1889 por 
Horsley1 quien extirp6 un tu~or que causaba eompres16n quiasmltica y_ 

ceguera, interesantcmente el us6 el abordaje transfrontal. 
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En 1900 Krause demc•str6 un abordaje experimental siendo 

este, frontal extradural 1 reportandolo en 1905 y lo us6 posterlormen:, 
te en un paciente con fibrosarcoma del area selar. 

En 1912 Frazier de Philadelphla us6 una v!a transfrontal -­
extradural efectuando un colgajo fronto osteopl&stlco. 

Entre 1912 y 1920 proliferaron variaciones, ya sea en 1nc1=, 
alones frontales o temporales, siendo la modlficaci6n la pauta a se-::. 
guir. La cantidad de hueso a retirar, el tnmafto del colgajo 6aeo_ 
y lo posic16n misma del colgajo, fueron discutidas y llevadas a cabo_ 
por contribuyentes como: Elsberg, Dandy, Heuer, t.eiwis, Adson1 Frazier 

y Grant. 
A inicios del siglo veinte se extendia una at.m6afera de 

pesJ.llliSIM> alrededor del uso de los abordajes extracraneales1 obedeci:, 
endo asto a su elevada mortalidad. Pero, para 1906 Schloffer des:. 
cribe la ruta nasal superior, descrita previamente por Giordano como_ 
posible abordaje hacia la hip6fla1a. Hirsch de Viena en 1909 pras 
tica un abordaje endonasal lnferolateral. Harvey 01Shin9 en 1910_ 
introduj6 ingeniosamente un m6toso nuevo, combinando las ventajas de_ 
modalidades tAcnlcas previamente descritas por Kanavel, Halstead, 
Kocher, K1111an, Hixter y Quackenbass. As!. mismo se le da el cr~ 
dito a CUshing por haber estandari~ado el abordaje oronasal de la 11=. 
nea media rinoseptal y transesfenoidal. Para este tiempo dec!a 
Olshlng " 61 factor importante, me parece ser un abordaje extracrane;:. 
al por la linea media y por la ruta Lo mSs corta posible "• 

En ~929 Cushing abandona el abordaje oronaaal en favor do -
la v!a intracraneal, siguiendolo en esta actitud muchos neuroclruJa--:. 
nos; el razonamiento para el cambio so ha relacionado coni La gran -
capacidad para efectuar la craneotomtn, el reconocimiento del gran -­
riesgo de lnfecci6n y meningitis subsecuente con el abordaje transes:,. 
fenoidal, el hecho que la restauraci6n de la visi6n y menor ndmero de 
recurrencias se logr6 mejor con el abordaje lntracraneal ( con el ~­
extracraneal solo lograban remisiones parciales ) , dec!a cushlngi 
probablemente y en caso favorable se le extirp6 un tercio o qui•'ª 
dos tercios del tumor. Posteriormente agreg6 a las anteriores el_ 
hecho de encontrar ocasionalmente alguna otra patolog!a en o alrede-::, 
4or de la silla turca. Sin embargo Hirsch continu6 el mEtodo 
~ransesfenoidal y en 1952 reporta un total de 425 casos operados. 

9,10,21 ). 



s 

Hacia finales ~~ los 1950s e inicios de los 1960a la mayo-::. 
rla de tumores hlpoflsiarlos se extirpnr6n por v!a transfronta1, 
teniendo como uno de sus principales exponentes a Herbert Ollvec:rona.._ 
qu16n ext1rp6 500 tumores hipofisiarios en su carrera. Ollvecrona 
a pesar de ser considerado un maestro en el abOrdaje transcraneal, 

manifesto: " La posibilidad de que la funci6n hlpofialarla pudiese -­
ser pre.servada con pequel\o rlengo siempre y cuando se extirpe el ade::_ 
nD111.a, cuando adn e:st6 de pcqucl'lo tamano " ( 33 ) • Para esto cabe 
mencionar que, la indlcac16n quirdrglca de los adenomas hasta estos -
momentos, no había variado desde los inicios de la mlsma1 siendo ~sta 

la preservac16n de la funci6n visual. ( 109 23 ). 
En 1.962, con Julius Hardy se ve rea11zado el pensamiento de 

Ollvecrona; ya que este lntl:oduce el concepto de extlrpacl6n selectJ.::. 
va de mlcroadeno.as pituitarios, siendo su experiencia de 434 pacien;:. 

tes operados entre 1.962 y 1972. Siendo Esto poalble a la utiliza:,, 
cl6n del 1ntensificad0r de lma9enea ( previmaente introducido por -

Guiot1 maestro de .J. Hardy ) 1 microscopio quirdrqlco y t6cn1cas •le~ 

quirdrgicaa. ( 7 ) • 
Noaotro:s en el Hospital Regional Lle Adolfo L6pez Hateos 

del x.s.s.s.T.E.1 utilizamos la v!a transclliar aubfrontal desde 1977 
para los tWDOres hlpoflslarlos qUe han aalldo de la silla turca ( 291 

30 ) 1 y la v!a transesfenoidal para los mlcroadenocnaa. 



BASES AHA'rOltOP'.ISIOLOGJ:CAS. 6 

Hueso Frontal. 

crlnco. 
Es un hueso plano e impar, situado en la parte anterior del 

Presenta una porci6n vertical superior, qUe contribuye a_ 
formar la b6veda craneana y otra horizontal inferlor 1 que contribuye_ 
a formar el piso anterior y parte de la b6veda de las cavidades orbi=. 
tarias. 

La porci6n vertical o escama del frontal, posee dos caras:_ 
la exocraneana y endocreneana. La exocraneana corresponde a la ~ 
frente y en la linea media presenta los vestigios de la sutura metdpl, 
ca, e inferiormente a gsta la escotadura nasal y la glabela. A 
los lados de la glabela o giba frontal media parten dos salientes: 
los arcos superclliares y por encima de estos las g.ihaa frontales la::, 
terales. A los lados se encuentran las crestas laterales del fro!l, 
tal, que junto con las del parietal limitan la fosa temporal. La 

cara endocraneana, presenta en la porcidn inferior de la linea media_ 
el agujero cieqo y encima de late la cresta frontal media que se hl~ 
furca y litaita al cnnal del seno longultudlnal superior. A cada -
lado del surco se encuentran las fosetns de Pacchioni y m&s ali& las_ 
fosas frontales que corresponden a las gibas. 

La porc16n horizontal presenta .igualmente dos caran. La 

cara exocraneana separada por el reborde orbitario, de la porc:J.6n Ye.!:, 

tical. &l reborde presenta la escotadura supraorbitar1a v!a de 
los vasos y nervios supraorbitarios. Mis adentro la escotadura -
frontal interna para el pa•o do los Yasos frontales internos. El_ 
arco orbitario termina externamente en el hueso malar denominandose -
apdfiaJ.s orbitaria extorna y en la ap6fis1s orbitari.a interna contra:. 
lateralmente. Entre ambas ap6fisis se encuentra la escotadura na­
anl artJ.culandose con los huesos propios de la nariz y con las ap6f1:. 
sis ascendentes de los maXilares superiores. En la parte IQedla y_ 
atrls de la escotadura nasal parte la espina nasal del frontal; la 
que se articula inferiormente con los huesos propios de la nariz, la:, 
teralmente forma parte del techo de las fosas nasales y poaterolat~ 
ralmente con la lbina perpendicular del et.cides. Detrb de la -
espina se encuentra la escotadura etmoidal, la que en el crlneo art1.::. 
culado forma con el etmoides las cllulas frontoetmo1dales. 
existen dos surcos transversales, que ~n el cr!neo articulado forman_ 
los canales ebnoidales u orbitarios interncis, pasando por el anterior 
la arteria et:moidal anterior y el nervio nasal interno, y por el pos::. 
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terlor la arteria etmoldal posterior y el nervio esfenoetmoidal. 

A los lados de la escotadura etmoidal se encuentran las fosas orbita.:, 
rias y en la parte externa de la baae de 6stas la feseta lagrimal que 
aloja la glfi.ndula lagrimal. Y en la parte interna de la misma la_ 

feseta troclear para 1nserci6n a la polea de reflex16n del oblicuo 

mayor del ojo. 
La cara endocranenna de la porci6n horizontal presenta a 

los lados de la escotadura etmoldal 1 la giba orbitaria. Encontr8!!, 
dose en 6sta las impresiones digitales o i.mpresiones mamilares. 

En la parte inferior de la porc1.6n vertical y a los lados -
de la linea media, se encuentran en el interior del hueso dos cavlda:. 
des o senos frontales. ( 22 ). 

fll•ao Esfenoides. 
El hueso esfenoides semeja un murci&lago, la parte central_ 

ae llaNa cuerpo y aua extensiones laterales se conocen como ala.. 
Las alas menores se extienden hacia afuera de la parte superolateral_ 
del cuerpo. Las alas mayores se extienden hacia nrr.1.ba de la p~ 
te baja del cuerpo, quedando enniedio de árnbas, la hendidura esfeno1-:, 
da1J- estructura que da paso al II:I, IV, VI. y rama oftllmica del V ne,!. 
vios craneales. Tanto las alas mayores co110 menores forman parte_ 
de la 6rbita, estructurando las porciones posteriores de la 6rbita y_ 
del techo de la misma, respectivamente. 

Por arriba y adentro de la hendidUra esf'enoidal se encuen--:, 
tran loa canales 6pticos. Y abajo y afuera de la misma el canal -
Pterigoideo y la divis16n maxilar del V nervio. 

En la parte central del cuerpo y lilnitada anteriormente por 
el tubArculo y posteriormente por el dorso, se s.itua la fosa p.ituita.:, 
ria. 

Entre los agujeros 6pticos y limitado anteriormente por el_ 
planum esfenoidale y posteriormente por el tub~rculo selar, encontr~ 
mos el surco quiasm6tico. 

Las alas menores con su borde posterior da lugar al borde -
eafenoidal, libre, que se continua hasta la cisura late~al del cere-:_ 
bro, por lo que separa a los 16bulos frontal y temporal. Y su ca;:, 
ra superior junto con el planum esfenoida.le son base para el bulbo -­
ol.fa torio y cara infer.ior del frontal. En su terminac.16n medial -
se encuentra la ap6fisis clinoides anterior, lateral altub&rculo se-:, 
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lar. Siendo las cllnoiu~s posteriores el margen superolateral del 

dorso selar. 

El dorso de la silla se continua con el cllvus, formado es:, 

te por el esfenoides en su porcl~n superior y por el occipital en su_ 
porei6n inferior. 

Externamente a la fosa pituitaria se encuentran los surcos_ 

de la car6tlda. 

El al.a mayor es c6ncnva hacia arriba en su cara superior y_ 
en ella se posan la punta del 16bulo temporal. En su uni6n con el 

ala menor se forma el agujero redondo mayor, paso del V nervio en su_ 
raraa maxilar y en su borde posterior el agujero redondo menor paso de 
la arteria men!ngea media. ( 25 ) 

H1p6fla1s. 
La gllndula pltultari.a se sltua en la base del cerebro, 

siendo una de las lreas m&s protegidas del cuerpo, puesto qUe se anl:, 

da seguramente en la silla turco. 
De forma piriforme mide en el adulto 12 rnm. transversalmen=. 

ter en su dilmetro antero-posterior e mm. y 6 mm. verticalmente. 
Pesa 500 ~gs. en el hombre y 600 mgs. en la mujer, alcanzando en la -
nrul t!para un peso de ?00 mgs. 

Se relaciona superiormente con una reflexión fibrosa y re-:, 
sistente de la duramadre: el diafragma de la silla; a trav&s del cual 
pasan el tallo hipofisiario y los vasos que llegan a la gllndula. 
Por delante del tallo hipofisiario esta el quiasma 6ptico. Por 
fuera de la gllndula y de su tallo esta el seno cavernoso• con la po.s:, 
ci6n intracraneal de las arterias car6tidas internas. Por arriba_ 
el tallo hipofisiario se une al hipotSlarao. E inmediatamente por_ 
abajo de la silla se encuentra el seno esfenoida!. ( 22 ) 

La 1rr1gaci6n sangufnea de la hip6fisis se lleva a cabo a -
travAs de las arterias hipofisiarias: superior, media e inferior. 
Encontrandose un sistema portal entre la hip6fisis y el hipotllatno. -
La sangre venosa de ambos 16bulos drena en el seno cavernoso por pe-:, 
quenas venas mul t!ples. Recientemente Leclerq y Grisol!. han con-=. 
clu!do que la arteria hipofisiaria inferior os la mSs importante en -
la irrigación de la glSndula pituitaria,_ irrigando &sta a: El circu,! 
t.o anastocn6tieo, el 16bulo posterior• el tallo ( arterias cortas y 
largas > y parte del Area hipotSlamica. C 14 > 



• 
La hip6fisis se compone de tejido glandular y neural, y por 

lo tonto se le ha dividido en adeno y neurohip6fis1s. Las c6lulas 
glandulares, las cuales se encuentran en la adcnohip6fisls son vistas 
como las c6lulas efectoras del sistema neuroendocrino. 

La adenohip6fisis ( 18 ) se compone de tejido conectivo, ~ 
capilares fenestrados y c6lulas epiteliales. Estas c&lulas secre::, 
tan ocho hormonas conocidas: Hormona lutelnizante, hormona del cree.! 
mienta, prolactina, hormona folículo estimulante, hormona est!mulante 
del tiroides, hormona adrenoeorticotropica, hormona estimulante de 
los melanoeitos y la beta-oendorfina. 

Las c6lulas epiteliales qUe secretan 6stas hormonas son 
organizadas en un pat.r6n y pueden ser caracterizadas en base a su 
reaccl~n a los tintes Sel.dos ~ b¡sicos. 

En el humano la mayor!a de las eflulas C 52S ) contienen -
citoplasma claro• el cual no se tifte con esos tintes C crora6fobas l -
el 34S: se caracterizan por la pre:sencia. de gr&nulos dentro del cito-:. 
plasma. los cuales se tiften con tintes ~cidos C acid6filas o eoain6f,! 
las lr 14% contienen grlnulos dentro de su citoplasma que se tiftcn 
con tintes bSsicos C ba:i:6filas >. 

Es reconocido que las acid6filns secretan hormona del cree,! 
~lento o prolactina, y que las baB6filas s~retan a las ho.nnonaa esf:! 
mulantes del tiro!des y del fol!culo, luteinizante y adrenocorti.co~ 
pica. 

Con el advenimiento de procedi•ientos 1nmunohist6quilllicos,­
los cuales tiften hormonas dentro de las c6lulas, se desarrollo un mé::_ 
t.odo para identificar tipo de c&lulas funcionales dentro de la aden0::., 
hi,;6fisis, habiendose identificado por lo menos siete ti.pos de ~lu-::, 
las: Soatatotropas, lactotropas, gonadotropas, tit"Otropas, corticotre 
pas y melanotropas. 

La adenohip6fisis se divide en muchas especies en tres 
reglones: ~ para tuberalis, pars intermedia y pars distalis. 

La pars tuberalis se aplica a la superficie de la eminenci• 
media y al tallo infundibular superior--reg16n rostral de la neurohl:, 
p6fis1s. Esta constituida de c&lulas epiteliales, capilares fene.!. 
trados y c:llulas estr:omales. No se encuentran terminales nervio-:, 
sas. Las c61ulas epiteliales se han identificado histoqu!micamen.:, 
te como tirob:opa• y gonadotropas. 

En muchas especies se encuentra la pars intermedia y 6sta -
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ae aplica sobre la porci6n hilja del tallo infundibular y el proceso -

infundibular, regiones caudales de la neurohip6fisls. Se constl~ 

ye de c6lulas epiteliales• con sola.racnte pocos capilares y c~lulas 
estromales. se encuentran nervios dopmnin6rgicos y terminan cerea 
de las e~lulas gl311dulares hablendase demostrada que istas c~lulas 
contienen hormona est!mulante de los melanocitos ( fracci6n alfa ) y_ 

beta-endorf"ina. La pars intermedia esta presente en el feto huma::, 
t\O y en la mujer gestante adulta, pero esta ausente en los adultos 
ma!Sculinos y en las mujeres no gestlllltea. Sin embargo, en adultos 
ae encuentran frecuentelll.ente c~lulas epiteliales ba.s6filas invadiendo 
el l~bulo neural, conteni~ndo 6stas hormona estfmulcnte de los melan_2. 
citos ( fracci6n alfa ) en .su mayor!a, y estrechaiaente opuestas a la_ 
neurohip6f.1.s1a. 

La pars distal.is forma el gn.ieso de la adenohip6fis1a. 
Tand>ién se constituye de c&lulas epiteliales dispuestas en un patr6n_ 
glapdular1 e41ulas estroma.les y capilares fenestradoa. No conUe:, 
nen tenilnales ax6n1cas. ln111unoh!.st6quimicamente se han reve.ladO 
lactotropas,, somatot.ropao,, gonadot:ropns, tlrotropas, corttcotropas y_ 

oiela.notr-opu dentro de la para: dlatalis. Varios estudios hnn 
dcm.ostrado que las lactotropas y somatotropas se sltuan predominante::., 
m~nte en el ext~emo lateral de la pars distaliSJ mlontras qUe las 
tlrotropaa y 9ona.dotropas se si tuan en el tereio medial " la cuna '°"'::. 
colda " ll81'11ada as! porque 6stas ho.t'1ltonas contienen gllcoprote!nas• -
den~!nandosele taMbi~n a fate tercio medial zona tuberal1s1 debido a 
la contl9uedad con la par.:1 t:Uberalis y por la serw.ejansa de su pobla-::., 
eidn celulor. Las cortic:otropas se altuan anteriormente en lo. cU::, 
da mucoide y sobre la superficie del extremo lateral. Las melano::, 
t.ropas se situan posteriormente cercas del 16bulo neu~al con un peqUs, 
no ntbero esparcido hacia la para diatAlta. 

La hormona del crecimiento y la prolactina son p&ptidos con 
estructura. similar. La horntona. del ereclm1ento af'ect:a el ps:oc:eso_ 
metab6lico en tódos loa tejidos del euerpo1 por medio de la estimula::, 
ci~n do la síntesis de proteínas,, algunas de estas acciones son •edl,!!. 
du por somatomedinaa• las cuale:o se creen slntotlzAda~ en el h.lgado. 
La prolactlna estimula la sfntesis de pC'Ote!na# ( producc16n de leche 
principalmente posterior al parto ). Las hormonas ezot!mulantes 
del U.roldes y del fol!c.uio junto con la honiona 1Utein1sante son 
glic:oprote!na.s constituidas por dos su~unldades: una cadena alfa y -



otra beta; la cadena alfa es 
glcamente inactiva ( 1.2 ) 1 la 
y es blol6gicamente activa. 

com6n a 'stas tres hormonas y es biol6=, 
cadena beta es <inlca para cada hormonn_ 

La hormona tiro!dea proporciona ·· -
estructura y control del metabolismo; la del fol!culo est!mula el cr.!?. 
cimiento del fol!culo del ovario y de la espermatog~nesis; la luteln,!. 
zante origina el cuerpo 16teo y la sccrec16n de estrogenos y proges~ 
rona en mujeres, y las c~lulas de Leydig y producci6n de testosterona 
en hombres. La adrenocorticotroplca es un pf:ptldo de 39 amlno,cl:. 
dos que proporciona la estcuctura y funci6n de la corteza adrenal 
para regular la secrecl6n de glucocorticoides. La de los melanocl 
tos es un pl:ptldo de 13 aminoi\cidos, estructuralmente igual a los 
primeros 13 aminot.cidos de la corticotroplna, actua en la dispersi6n_ 
de- loa melanof6ros en la piel. de anfibios, pero su papel en los huma::, 
nos no se encuentra bien establecido. 

La neurohip6fisls ( 20 ) es un divert!culo del cerebro, el_ 
cual inicia su presencia en el humano en la etapa fetal temprana ( -
entre 1.0-1.4 1t1111. de longuitud ). 

La neuroh1p6fisis madura se compone de terminales ax6nico.a_ 
c6lulas gliales especializadas y vasoo sangu!neos. No contiene -­
cuerpos neuronales, unicamente ax6nes y terminales aX6nicas1 termin8!l 
do estos en los espacios perivascularea de cnpilareo fenestrados 1 no_ 
sobre neuronas o sus procesos. La neurohip6fis1s no tiene barrera 
hematoenc6falica y regula la funci6n de la adenohip6fiais1 la cual se 
adosa a ella. 

La neurohip6fisis se subdivide en tres reglones, sobre la -
base de espeelalizaci6n rt0rlol6gica y regional l La eminencia ra.edla -
el tallo infundibular y el 16bulo neural. 

La erainencia media, es el par de eminencias laterales, con,! 
tituye el tuber cinereUlll y es una estructura visible de la superficie 
inferior del cerebro, situandose caudal al quiasma 6ptico y rostral -
al par do cuerpos raamilares. COmo la eminencia media forma el pi:, 
so del tercer ventr!culo ( en forma de embudo ) 1 tambi'n se le den011.!, 
na 1nfundibulum1 siendo lsta la regi6n rostral de la neuroh1p6fisis. 

El tallo infundlbular, es la porc:i6n neural del tallo pib.I! 
tario. 

El 16bulo neural (proceso infundibulnr ) 1 es-la regi6n cag, 
dal de ln neurohip&fisis. 

La clasificaci6n de la neurohlp6fis1s en infundibUlln ( era!. 



nencia media >. tallo infundibular y proceso infundibular ( 16bulo 
neural ) es en atenci6n a la obsei:-vaci6n que la porci6n neural de la_ 
glindula pituitaria es un divort!culo del cerebro, que es distinto 
del hipot,lamo, del cual es contiguo. 

El infundibUlUJll o eminencia media, se separa en una capa 
ependimaria, una zona interna y una zona externa ( o palizada ). 
Su capa ependimaria se constituye de c&lulas epiteliales especializa;:. 
das, estando unidas con zonulas ocluyentes ( uniones estrechas l, -­
las cuales inhiben el cambio pasivo de materiales entre el tercer 
ventriculo y el liquido intersticial de el lnfundlbulurn, y las cuales 
no poseen cilios en su nuperficie ventricular. La zona interna de 

la eminencia media se const1.t.uye de axones del tracto supra6pticohiP2, 
fisiarJ.o, el cual se origina en los nGcleos supra6ptico y paravontrl:. 
cular pasando a trav6s de la eminencia media, parn terminar en el 
18bulo neural; ademls so han demostrado ~1.bras noradren,rglcas termi:. 
nales en lsta zona interna, se ~ que' e8tas fibras se originan fue:, 
ra del hipotU.ao a nivel del tallo ceJ:"Cbral y representan el tlirmino 
de el tracto ascendente reticulo1.nfundihular. La zona extorna de 
la eminencia media se constituye do c6lulas gliales, ax6nes y term1n~ 

le:i: ~n1cas¡ se ha demoat.rado que el tracto dopamin6rgico tuberoin:. 
f'undibular termina en 6sta rcgi6n ( originado en el ndcleo tuberal 
del hipo t&lamo ) • 

Por otrn parte, se han comprobado los sistemns neuroseeretg, 
rios de laneurohip6fisisr ni dlvldJ.moa la eminencia media en te~ 
os ( en un corte coronal >, tendremos; que los tercios laterales Pl:2. 
ducen Dopamina y factor liberador de horqona gonadotropina, mediante_ 
fibras especificas. Y en el tercio medial ( dividido en las zonas 
interna y externa >, tendremosi Ar9inina-vasopresina y oxitoclna 
contenidas en las fibras de la zona interna; y en la z.Qna estema 
Arginina-vasopresina, hormona liberadora de corticotropina, somatost.!, 
tina y hormona liberadora de t1rotropina. 

La vasopresina se forma primari•ente en los n6cleos supra,;:. 
6pticos, mientras que la oxitlclna es formada J>aslcamente en los n6-:, 
cleoa paraventriculares. .Ambos son poliplptidoa de nueve Blllinok,!. 
dos. La vasopresina ejerce un efecto poderoso sobre la resorci6n_ 
de agua a nivel de tObulos distales, colectores y quiz6 parte de las_ 
asas de Henle; adernS.s ejerce un efecto similar al de la angiotens1na_ 
sobre las arteriolas, aunque no actua en las venas. La oxi tocina_ 



ejerce #U acc16n en el Gtero gestante, y es la responsable del inicio 
del trabajo de parto. 

Claternu Baaales. 
Las cisternas sul>aracnoideaa son oJtpansiones de espacio nue 

aracnoideo, .5ltuado entre la membrana aracnoldea de el ce:rebro y au -
superficie pial. Son llenadas con liquido cefalorraqu!dao y atra.:, 
vezadas por fibras y trllboculaclone.s las cuales se concctan a bmhlla -
•embranas, pesan por ellas los nervios lntracroneales mayores y vasoa 
sanqu!neos. 

Consideraremos unicamente las cist:ernlla basales 1nvolue.rn--::. 
da.a en los abordajes descritos para hipofis~tom!as. 

La cia.terna qu1as:cnlt1ca cont.lenet. El aspec::to .anterior del_ 
qu1.aSt11a. 6ptieo y los nervios 6pticos, el tallo h1pofislar10, el ori-::, 
gen de las arterias cerebrales anteriores "/ la vena comunicante ante:, 
r1.or. 

La ci.aterna carotldea contienos la arteria c:ar6t1da interna 
el origen de la orteria coroidea anterior y ol origen do ta arteria -
comunicante postcri.or. 

La cisterna de la l&»ina termlnal1s contiene: i.a parto pr§_ 
ximal del segmento A2 y el segmento A1. de las arterias cerebrales 
anter::iores, la arteria corauni.cante anterior, 1a arteria rec:urrente de 
Heubner• las arterias hipotlletnicaa, al orig~n de las arterias f'ront:.o 
orbitales y el sistema venoso do la lamina tenainalis. ( 34 ) 

JIUet0an•to.fa. 
La anatom!a m.1.croqulrtirglca de la reg16n selar es importan:. 

te para practicar los abordajes hacia la reg16n selar1 ya aea.n v1a -
transcraneal o transesfenoldal. 

La relaci6n del quiaSllla hacia la silla es un determinante -
ialportante en el caso, en el cual se exponga la fosa pitui.tarla por -
la v!a transfrontal. El quiasma notn1al se situa sobre el dlafra9:. 
lllll de le silla y la pi tul tarta, el qui asma prefijado sobre el tubeJ:'C!:!. 
lum aeltae y el quiaama poatf 1jad0 sobre el dorso de la a111a. ( 24 ) 
En apro~imadamente el 70$ de los casos el quiasma esta en posic16n 
normal1 en el restante e•% cerca de la mitad son prefijados y la otra 
mitad post.fijados. Un tuben:::ulwn sellae prominente, puede reatrlll, 
qlr el acceao a la s1l.la, adn en presencia de un quiasma nor111;al. 



El tuberculum selle.e puel.lto variar desde plano hasta 3 mni. 

el margen anterior de un quiasm~ normal. ( 24 ) 
Hacia -

Un entendimiento de las relaciones entre la arteria car6U:,. 

da, nervio 6ptico y el proceso de la clinoides anterior es fundamcn-::. 
tal para todo .abordaje quir(irglco a la silla y !ireas paraselares. 
La arteria car6tida y el necvlo 6ptico son medial.e~ al proceso de la_ 

clinoides anterior. La arteria sale del seno cavernoso abajo y 
ligeramentt! lateral o.l nervio 6pt.ico. El nervio 6ptico persigue -
un CUC'So pos terOOledial hacia el quiasma, y la arteria car6tida un CU,!;: 

so posterolateral hacia su bifurcaci6n en las arterias cerebrales 
anterior y media. El nervio 6ptico pz:6ximal a :ru entrada al cana1 

~pt.ico se cubre por un reflejo de dUC'wnadre ( el proceso falciforme ) 
el cual se extiende medialmente del proceso clinoideo anterior hasta_ 

el tope del nervio 6ptlco. La longultud de nervio cubierta por 
duramadre unicamente en el tErmino 1ntracranen1 del canal 6ptico1 pu~ 

de variar de ~enos do ~ .-. hasta ~ cm. La coagulaci6n de la 
duramadre arriba del nervio 6ptico juato pr6ximal al canal 6ptico 

( pensando que el hueso aepara a la duramadre del nervio 6ptJ.co ), 
podria dojar una lesi6n nerviosa. La compresi6n de los nervian 

6pticos en contra del extremo del proceso falciforme puedo resultar -

en d6ficit del campo visual 1 n6n si la comprosi6n no oa suficiente 
para. producir ceguera. La longuitud entera del canal 6pt1co ·,_ •. .;__ 

podr!a no estar techada antes de que se pase su punto de estrecham!.e!!. 
to, porque la parte estrec:hada es mls cerrada en la parte lirbital 
que en la intracraneal. El canal 6pt1co mide 5 mm. de longUitud y 

es de configuraci6n c6nica1 estando el estreehmniento cerca de la 6r::. 
bita. La arteria oft51mica se encuentra infcrolateral hoc:ia el 
nervio 6ptico, cuando ae abro linealmente el periostio del canal 6pt_! 

co. ( 1.6124 ). 

Todos los componentes arteriales de el circulo de Wlllia y_ 
los adyacentes de la arteria ca.r6tida1 dan origen a mult!ples remos -
perforantes 1 los cuales se elongan sobre los tumores supras&lares. 

( 281 35 ). La porci6n supraclinoidea de la car6tida al emitir la_ 
comunicante poaterior y a la co.t"Oidea anterior, catas tontbi6n dan r~ 

~05 perforantes, los cuales incluyen la arteria hipofisiaria superior 
y otros ramos, pasando al nervio 6ptico, quiasma1 hipot6lamo anterior 

Y sUbatancia perforada anterior. La parte posterior del circulo -

de Willis y el cent!metro superior de la arteria basilar, envlan ten:, 



bi6n una serle de ramos perforantes hacia el Srea supraselar, en el 

dlenc,falo y mesenc6falo1 los cuales se pueden elongar alrededor de 
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tumores supraselares. 

de la_ parte posterior del 
Los ramos perforantes m5:; grandes que nacen 
circulo de Willls son la arteria t~lllmo 

perfoC"ada y la coroidea medial posterior. El origen y segmento 
pr6xifllal de la arteria oft&lmlca puede ser visible nbajo del nervio -
6pt1co sin retracci6n del mismo, sin C!mbargo la elevaci6n del net'Vio_ 
6ptico lejos de la arteria car6tida es maniobra obllgad3 para ver el_ 

segmento preforeminal, la arteria nace arriba del seno cavernoso en -

•Uchos casos, pero puede nacer del S•:!:nO cavernoso o estar ausento en_ 

pocos casos. ( B,24 ). La arteria comunicante posterior nace de -
la pared posteromedial de la arteria car6tida; cursa poster:omedialmea 
te hacia arriba del nervio oculomotor hacia la fosa interpeduncular y 

da origen a mul tiples ramos perforantes1 los cuales pueden elongarse,_ 
sobre el e.)ttrerao de un tumor supraselar. El origen y segmento in,!_ 

cial de la arteria coroidea anterior puede ser visible entre la arte:, 
rJ.a comunice.nte posterior y la bifurceci6n de la arte['ia car6tida 

interna¡ Aste se911ento de la arteria coroidea anterior es di.rec:tamea 
te posterolateral debalo del tracto 6pt1co y se podria desplazar h~ 
cia ar:-riba y lateralmente por tumores aclares. Cada arteria cere:_ 

bral anterior cursa sobre la superficie superior del quiasma 6ptico o 
nervio, para reunirse a la arteria comunicante anterior. ( ~9 ). 

La un16n de la arteria coarunlcante anterior con la porci6n A~ izqUie!:_ 
da y derecha, es usualmente arriba del qu1asraa 1 l'llSs que arriba de los 

nervios &pticos. LOs s~entos A~ cortos son elongadOs levenient.a_ 

&Obre el qu1am11a, y uno de los ª'ª largos pasa anteriormente sobre 
los nervios 6pticos. en algunou casos el desplazamiento del quia,!_ 

•a en contra de latas arterias pudiera resultar en p6rdida visual, 8:!l 
tes de que se causara por compresi6n directa de las vias visuales por 

el tumor. Las at"terias con un curso m5s anterior son frecuenteme.!l 
te tortuosas y elongadas, y algunas podrian cursar m5s anteriopient.e_ 

y descansar sobre el tuberculum sellae o planum esfenoidale. La -
arteria cerebral anterior y comunicante anterior dan origen a multf.-:, 
ples ramos que term_inan en la superficie superior del quiasll!:a 6pti.co_ 

hipot,l!Wllo anterior, la sustancia perforada entericr y la reg16n de -

los tractos 6pticos. La u-terla recurrente de Heoubner 1 nace tan.-:. 

bi6n de la arteria cerebral anterior en la regi6n de la arteria COftltJ:. 

~!cante lllltericr y corre hacia arriba del quiasma, junto con la arte:, 
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ria cerebral anterior. La arteria recurrente cursa anterior a la_ 
arteria cerebral anterior en do~ tercios de los casos, y debe espera.!:, 
se verla antes que la arteria cerebral anterior, cuando se esta ele-:, 
vando el l6bulo frontal. ( 19 ). 

El diafragma de la silla, forma el techo de la silla turca. 
Y cubre a la gl~ndula pituitaria, excepto por una pequefta abertura 
central. la cual representa el pnno del tallo pituitario. El din-:, 
tragma es m~s rectangular que circular, tiende a ~er convexo o c6nca:, 
vo mSs que plano, y es m~s delgado alrededor del infundlbulurn y m's -
grueso en la periferia. La apertura en el centro es grande compa::, 
rada con el tallo pituitario. El diafragma es frecuentemente una_ 
estructura tenue y adelgazada, el cual no podr!a ser una adecuada ba;:, 
rrera de protecc16n para las estructuras supraoelares durante la clry, 
g1a trana~sfenoidal. La aracnoides protuye a trav6s de la apertu.:, 
ra central del diafragma, hacia la silla turca en cerca de la mitad -
de los casos. Sin embargo 6ste divert!culo puede ser retra!do sin 
romperlo en la mayoría de los casos de clrug!a transesfenoldnl repre:, 
sentandO Asto una fuente potencial de f!stula de l!qUido cefalorraqu!_ 
deo postopcratoria. ( 24 ) 

Los senos venosos se pueden encontrar en las margenes del -
diafragma y alrededor de la gl!indula. Las conexiones intracaverng, 
sas dentro de la silla oon nombradas en base a su relac16n con la 
gllndula pituitaria& El seno intrac:avernoso anterior, pasa anterior_ 
a la hip6fisis y el seno intracavernoso posterior, pasa por detr6s de 
la gllndula. ACtualmente estas conexiones intracavernosas pueden_ 
ocurrir en cualquier sitio a trnvAs de las superficies anterior, pos:. 
terior o inferior de la gl5.ndula• El seno anterior es usualmente_ 
m6s grande qUe el posterior, pero Aste o amboS pueden estar ausentes. 
Si coexisten el seno anterio y el posterior, toda la estructura con-=. 
tltuye un seno circular. El penetrar en una conexi6n intracavern.2, 
sa anterior, la cual se extiende hacia abajo enfrente de la 9llndula_ 
podr!an producir un sangrado importante durante la clrug!a transesfe:, 
no1dal. Sin embargo, 6ste para por compresi6n temporal del canal_ 
o por diatermia monopolar 11gera, la cual sirve para pegar Juntas las 
paredes del canal. Una conexi6n intracavernosa grande, llamada el 
seno basilar pasa consistentemente posterior al dorso de la s1lla y -

clivus superior. El seno basilar conecta el aspeeto posterior de_ 
ambos senos cavernosos y es la conexi6n m•s grande y constante qUe 



cruza la linea media. 

en el seno basilar. 
la parte posterior del 
lar. ( 24 
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El seno petroso superior e inferior se unen 

El nervio abducens frecuentemente penetra en_ 

seno cavernoso, pasando a trav6s del seno bas.!, 

El seno esfenoida! esta sujeto a variaciones considerables_ 

en cuanto a tamano, forma y variaci6n en el grado de pneuraatizaci6n._ 
( 5 1 24 1 25 ). Se presenta como una diminuta cavidad en el nacimie!l 

to, y toma su principal denarrollo posterior a la pubertad. En la 

edad temprana se extiende hacia atr5s en el ~rea presclar y se expan:, 

de subsecuentemente en el 'rea abajo y detr&s de la silla turca, 

alcanzando su tamano completo durante la adolescencia. Como el 
seno se alarga, puede en forma parcial encerrar los canales 6pticos._ 
can el avance de la edad, el seno frecuentemente desciende sumando -­
crecimiento asociado con la absorc16n de sus paredes 6seas. Oca-:, 
aionalmente hay lagunas en fste hueso, con la membrana mucosa situan::, 
do•e directamente en contra de la duramadre. En un estudio de 
cadlveres da adultos, este seno so encontró por' ser del tipo preselar 
en 24'% y del tipo selar en 75'%. ( s, 24 ) En el tipo conchal, no 
frecuente, el espesor del hueso separando a la silla turca del seno -
esfenoidal es por lo menos de 10 rrm. La arteria car6tida produce 
frecuentemente una prominencia serpenginosa en la pared del seno, ab,!. 

jo del piso y a travfs del margen anterior de la silla. Los cana:. 
les 6pti.cos protruyen nortnalmente en la porci6n superolateral del se:, 
no y la segunda y tercera divisiones del nervio trig'9iino en la parte 
inferolateral. Un divert!culo del seno, llamado ~l receso 6ptieo­
earotldeo, se proyecta con frecuencia entre el canal 6ptlco y la pro:, 
minencla cnrotidea. Extirpando la mucosa y hueso de la pared lats, 
ral del seno, se expone la duramadre, la cual cubre la superficie me:, 
dial del seno cavernoso y los canales 6ptlcos. Abriendo 6sta dur,!_ 
madre se exponen las arterias car6tidan y el 6pt1co, as! como los ne.t. 
vios tr~gAminoa dentro del seno. El sexto nervio craneal se loca:, 
liza entre el lado lateral de la arteria car6tida y el lado medial de 
la primera divisi6n del trigAmino. La segunda y tercera divisio--::, 
nes del trig,mino son vistas en el mo.rgen inferior de la apertura y a 
travAs de la pared lateral del seno esfenoidal. En la mitad de 
los casos los nervios 6pticos y trlg~ino y las arterias car6tidas 
tienen Areas donde el hueso es de o.s mm. o menos de espesor, separB!J. 
do aquellos de la mucosa de el seno esfenoidal, y en pocos casos la -
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soparac16n de Estas estructuras con el seno esta ausente. ( S,24,25 ) 

La ausencia de protccci6n 6sea dentro de las paredes del seno puede -

explicar algunos de los cosos de dEficlt de nervios craneales y lesi.2, 
nes a la arteria car6tida que se han reportado consecutivos a cirugía 

transesfenoidal. El hueso es frecuentemente mls delgado sobre las 
arterias car6tidas que sobre el margen anterior de la glSndula pltul:, 
tarla. El septum dentro del seno esfenoida! varia grandemente en_ 
tamaJ'lo, for:ma, espesor, locallzaci6n, complejidad y relaci6n al piso_ 
de la silla. Las cavidades dentro del seno esfenoldal, raramente_ 
slmetrlcas de lado a lado y son divididas frecuentemente por septwns_ 
menores e irregulares. 
fuera de la linea media y 

Los septums se localizan frecuentemente -
cruzando el piso de la silla. Un septwa 

aillple y •ayor• aepar6 al seno en dOB cavidades grandes en el 68" de_ 
los casos y adn en 6stoa casos el septwl ae localiz6 fuera de la li-=. 
nea •edla y desviado hacia un ladO. &l tipo m5s comun de seno 
eafenoldal tuYO cavidades pultfples en el por do cavidades mayores. 
Las cavidades pequeftas estaban separadas por septums orientados en 
todas direcciones. ( 24 ). 



ADENOMAS PITUITARIOS Y SU CLASIFICACION. >9 

Los adenomas pituitarios son los tumores m5s comunes de la_ 
regi6n aelar, y son neopl~sias histol6gicamente benignas. RcprQ-;:, 
sentan del 8% al 14% de las tumoraciones intracrancales ( series de -
ZUlch, Olivecrona y cushing ), respectivamente. l 13 ). 

Se constituyen y son derivados de c~lulas de la adenohip6f!. 
a J. s. Frecuentemente estan confinados a la silla turca. Los 

adenomas crecen a paso lento, se agrandan por cxpans16n, y son dema~ 
cadas de tejido pituitario normal adyacente. sus bordes siempre 
son distintos, los adenomas no son verdaderamente encapsulados. 
Tienen una pseudoc:Spsula constituida de c~lulas adenohipofisiarias 
comprimidas y la cadena de fibras de reticulina condensada del adye-:, 
cente 16bulo anterior no tumoral. 
circundante es usual~ente discreta. 

La interfase con la duramadre -
LOS aden()(llaS de la hip6fis1s_ 

se pueden clasificar por varios caminos. 
basaron sobre la afinidad tintorial de las 
categorizaron en : acid6filos, bas6filos, 
embargo, esta clasificación es simple y de 

cuadros iniciales se 
c'lulas tumorales y se 
crom6fobos. MS.s sin 
pequeHo valor, debido a 

que no contribuye a el conocimiento del contenido hornaonal, derivacl::, 
6n celular o funci6n-estructura rclBcionada al tumor. RecientemeJJ. 
te se ha desarrollado una clasificaci6n nueva, la cual separa a los -
adenomas sobre la base de sus rasgos inmunocitol6gicos y ultraestruc:::. 
turales. La clasificac16n funcional la cual requiere de aplicaci,:. 
6n y m&todos sofisticados, incluyendo la t6cnica de 1nmunoper6xidasa_ 
y microscopio electr6nico, han dejado un progreso sustancial en proY.!a, 
er informaci6n considerando el contenido hormonal y la diferenc1aci6n 
celular. Este sis~a permite correlacionar la actividad morfo16=, 
gica y endocrinol6gica. ( 13,31 ) Ausente del esquema es el t6rm.!, 
no crom6fobo, el cual se us6 formalmente para designar la gran subdi,:. 
visi6n de adenomas predominantemente inactivos, el t'rmino no tiene -
aplicaci6n completa, debido a la enganosa visi6n del microscopio de -
luz, en cuanto a la apariencia agranular de algunos tumores. Est~ 

dios ultraestructurales han demostrado grAnulos secretorios en adeno::, 
mas crom6fobos y radioinrnunoensayos sensibles muestran que el 50~ de_ 
6stos tumores producen una hormona. llay unicamente dos tipos de -
tumores aparentemente no secretantes: Los oncocitomas ( los cuales -
se picns~, son c~lulas epiteliales transformadas, sin potencial endo:, 
crino ) ; y los adenomas de c&lulas nulas. Sin embargo los tumores 
de c6lulas nulas, podr!an tener productos secretorios a6n no identif.!, 
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cadas. La designaci6n d~ un tumor err6neamente parad6jica de qUe_ 
6ste es endocrinamente inactivo, es a pesar de que posee grflnulos 
secretorios y la maquinaria celular para la producc16n de hormonas, -
basandose lo anteriormente citado en la definlci6n de un tumor endo-:,, 
crinol6gicamente activo es si, elabora unicamente hormona bio16gica-::, 
mento activa en cantidad suficiente para exceder los niveles normales 
de la hormona en sangre. Los tumores endocrinol6gicamente inacti:, 
vos, fallan en la producción de manifestaciones cl!nicas de alg6n p~ 
dueto secretado o cuando una hormona normal se produce en cantidades_ 
peqUenas para ser detectadas, o cuando una hot'l'lona anormal se produce 
pero no se reconoce pnr receptores blo16gicos o detectada por rad101!!, 
munoensayo, o cuando cElulas establecidas COlllO endocrinol6gicamente -
activas tienen pArdida de le func18n productora de hormona como reau!. 
tado de le degenerac16n o diferenciac16n de la misma. ( 33 >• 

Actualmente ae han clasificado a los adenomas de hlp6fis1s_ 
desdo el punto de vista radiol6gico, de acuerdo ol grado de destrtlcc,!. 
6n de la silla ( grado ), y su extens16n extraselar ( estado >, ten!::, 
endo valor pron6atico y ayudando a establecer la terapia. La cln::. 
sif1caci6n mostrada en la tabla 3 es una modificac16n de la presenta::, 
da por Hardy, misma en la que tom6 como base los hallazgos tomogrlfl::. 
coa. ( 7 ) 

TABLA '1 

CLAS:XFICACXON H:XSTOLOGXCA D& ADENOMAS PITUITARI.OS 

Adenoma de c6lulas de hormona de crecimiento. 
Adenoma de c61ulas de prolactlna. 
Adenoma mi.>tto: <:&lulas de hormona de crccimlento-p.rolactina 
Adenoma de c6lulas de cortlcotropina. 
Adenoraa de c6lulas de tlrotropina. 
Adenoma de c61ulas de gonadotroplna. 
Adenoma de c6lulas no diferencladass 

No oncoc!tlco ( c6lulos nulas ). 
Oncoc!tlco ( oncocltomo ). 

Adenoma de c6lulas acid6filas del tallo. 



TABLA 2 

Claaif1cac:i~n e incidencia de adenomas pituitarios 
extirpados quirOrglcamente. 

TIPO DE TCJHOR INCIDENCIA % 

AdenOIJla de c6lul as GH '10 
Densamente gi:-anulados 5 
PO<:o granulados 5 

Adenana de c:6lul.as PRL 29 
Densamente granulados '2. 

Poc:o granulados 26 
Adeno-.a ratxto de cll.ulaa Gff/PRL S 
Adenoma ac1dl5filo de c6ls. del tal1o 3 

Adenoma de ella. t11tAOaoaeatotropinaa 1. 
Adenoma de cAlula.s ACTH 1.4 

E:ndocrln<smento .acUvos 11. 

Endocrlnanaente silenciosos 3 
Adenoma de c&lulas' FSff/LH 7 
Adenoe1u1: de e&lulas TSH '2. 
Adenoma de c&lule..s nulu 

No on~t1<::o 
onc:oc.ttieo 
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'" 6 

Adenoma purihormonal (qrandement.e Gtt/ '10 
PRL/G11copl:'Qte!na ) 

Adenoma no c:lasifJ.cado '2. 

Total '100 

Basado en el estudio de '1500 adenomas y de ocuerdo 
al esquema da ICovace y liot'Vath. 
Abrev1ac:ionea: Gff. ( Hormona de.1 c::rec11111enta ) 
PRL ( Proltsetina >, ACnt ( Hormona adrenocol:'tlco­
troplca ) , FSH ( Harmona fol!culo esUmulente > = 
U{ ( Hormona luteinJ.zante ) , 'l'SH ( Hol"lltOna es~ 
lante del tiroides >. -
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TABLA 3 

'CLASIFICACION ANATOHICA ( RADIOGRAP:CCA Y QUI:RURGXCA ) 
DE LOS ADENOMAS PITUITARXOS. 

Relac16n del adenoma a la silla y seno esfenoidal ( grado ) 

Piso de la silla intactos 
:t: 51.lla noma1 o focalmente expandida, tumor menor 10 na. 
ll: S1.lla crecida, tumor igual. o 1nayor de 1.0 rma. 

EaEenoides: 
XXI: Perforaci6n localizada a1 piso de la silla.. 
%Y: Destrucci6n difusa del piso de la silla. 

Si.embraa a distancias 
VI Met6stasla vla l!quldo c:ofB.iorraqu!deo o hCfl'lat6genas. 

Extensi6n extraselar ( estado ). 
Extens16n supraselnr: 

O: Ninguna. 
A: Ocupando la cisterna supraselar. 
B: Obl1terac16n del receso del tercer ventriculo. 
e: De•plazaalento del tercer ventrteulo. 

E:ttens16n paraselar: 
o: Xntracraneal ( intradural >~·· 
E:. Dentro o abajo del seno cavernoso ( extradUral ). 

••• se ha designado: ( 1 ) rosa anterior¡ ( 2 ) f'Osa media 
( 3 ) Fosa posterior. 
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PR&SENTACION CLINICA DE ADENOMAS HIPOFISIARIOS. 23 

La presencia de un adenoma pituitario puede hacerse eviden:, 
te por los aintomas relacionados: con los efectos de la compresi6n -
mec5nica sobre estructuras adyacentes ( principalmente sobre las v!as 
visuales ) 1 por efectos hormona1es ya sea por hiperfunci6n o hipofun:_ 
ci6n de la hipófisis, o como hallazgo incidental en placas de rayos X 
do la cabeza, columna ceJ:Vical o en tomogra.fias computadas de la 
cebeza. ( 23 ) 

los adenomas de la gllndula pituitaria pueden crecer hacia_ 
arriba y presionar sobre los nervios, quiasmn y tractos 6pt1cos o 
sobre el hipot'1.emo o tercer ventriculo. Lateralmente invadir uno 
o ~'tlbas senos cavernosos, los cuales pueden causar paresia o paral!""=­
sis de los m6sculos extraocullLC'es por da.no al 1I.I1 IV o VX nervios -
craneales, o inferiormente dentro del seno esfenoldal.• 

Desafortunadamente, los adenomas pituitarios no funcionan-::. 
tes, a menos que se detecten como enet.1entro incidental durante la 
investigaci6n de alq6n otro problema, usualmente no se manifiestan 
hasta que ellos causan uno o mb de los efectos de la cornpresi6n mee,! 
nica incidiendo sobre las esb:'ucturas adyacentes. Por otra parte_ 
los adenomas pituitarios qUe producen una o mls horrnonas de la hip6f.!, 
sis anterior en exceso. invariablemente causarln cambios endOCl:'inos.­
Los cuales permitir!an la detección de un adenoma hipofisiario sUbya:, 
cente. Un indice de suspicacia elevado y el uso de proced1nl1entos 
diagn6stlcos de val.or deben ser capaces de demostrar o por lo menos -
sospechar la existencia de un adenoma funcionante en muchos de los -­
casos. Sin embarqo1 ocasionalmente un adenoma de hip6fisis funcig, 
nante crecerl rfi.pido, mientras su producción hormonal excede poco de_ 

lo normal. Se han visto pacientes con adenomas productores de 
hormona de crecimiento que se detectar6n debido a algUnos de los 
efectos de la pres16n que se manifest.6 como: dano visual y cefalea -
mfls que los cambios ncromeg,llcos leves notados al ex&tien m~dico. 
A veces los adenoa\as pituitarios productores de prolactlna se manifJ.o. 
estan en hombres por los efectos de compresi6n mec'1tica producidos -­
pr1nteramente1 que por las grandes cantidades de prolactina producida. 

&n la tabla 4 se mencionan los efectos de compresi6n mec&n!, 
ca, los cuales aparecen seg6n su frecuencia~ y en orden evolutivo a -
medida que 6sta avanza en su expans16n. 



TABLA 4 

LOS EFECTOS D& PRESION DE LOS ADENOMAS HJ:POFISIARIOS 

crecimiento y erosi6n de la silla turca. 
Cefalea. 
Falla de la hip6fisis anterior. 
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Defectos visuales por compres16n do los nervios 6pticos, quiasma y ~ 
tractos 6pticos. 

Galactorrea. 
Paral!sia del tercer, cuarto y sexto nervios craneales. 
Atccc16n del quinto nervio craneal ( dolor ). 
Rinorrea cerebroespinal. 
Diabetes ins!pida. 

Alteraciones hipotS.lamicas: Transtornoa en el suei\o, apetJ.to, ternper.!. 
tura, enociones etc. 

Hlpertensi6n endocraneana. 
Alteraciones convulsivas. 
Canblos de la inteligencia y personalidad. 
Compres16n del tallo cerebral. 
Obstrucci6n del seno cavernoso. 
Oclusi6n de la arteria car6ti.da interna. 

Los adenomas de la hip6fls1s al presionar sobre el tejido -
pituitario normal, el sistema sangu!neo portal o el hipot,lamo pueden 
causar: Falla co~pleta o parcial de la hip6fisis anterior• falla 
completa o parcial del sistema hipot'1.am1co-neurohipofisiario ( di~ 
tes ins!pida >. o la combinaci6n de ambos. ( 23 ) 

Los adenomas pituitarios funcionantes se pueden producir -
por exceso de una o mSs hormonas normalmente hechas en la hip6fis1s -
anterior• mientras los adenomas no funcionantes pueden causar hipe~ 
prolactinem!a por deterioro del sistema sangufneo portal o hipotll..a 
previniendo as! que el factor inhlbidor de prolactina llegue a las 
cAlulas normales productoras de prolactina de la hip6fis1s anterior. 

No se conoce la existencia de tumores prillar1o• del si•t..• 
hipot6lamico-neurohipofis1ario que produzca hormona antid1ux4tica en_ 



25 

cantidad excesiva, sin embargo, tumores u otras lesiones que involu-::, 
eren el hipotllamo o al cerebro, podr!an resultar en sccrec16n lnaprE, 
piada, excesiva de hormona antidiur~tica por el sistema h1pot51amico­

neurohlpofisiar1o. 

1.os hallazgos asociados con la falla de la hip6fisis anter1:, 
or resultan por dismlnuc16n o falta de producci6n y secreci6n de a_J.gu:, 
na de lan hormonas ah! producidas, a cxcepci6n de la prolactina, ya 

que no es claro el papel que juega la deficiencia de 6sta hormona. 

En los ni~os la falta de honnona de crecimiento trae como consecuencia 

enanismo, pero en adultos, a pesar de que los estudios han demostrado_ 

muchas acciones, se sabe que su deficiencia trae consecuentemente 

awnento de la hipoglicemia, lo que puede ser falla de la corteza supr.!_ 
rrenal. 

Los hallazgos exactos presentes en los adultoa con falla de_ 
la hip6fisis anterior, dependen del tiempo de est<U>lecidos y a qui'n -
hayan afectado: g6nadas, tit:uldes o corteza adrenal. En nlnos, 
adolescentes y adultos en quienes la insuficiencia de la hip6fis1s 
anterior 1nic16 antes de la madurac16n sexual; los hallazgos depende::, 
ran sobre si la hormona del crecimiento falto o no, en el punto de la_ 
maduraci6n sexual en el cual se in1ci6 la insuficiencia pituitaria. 
e 23 >. 

Por otrll parte, cabr!a recordar que hay estados de falla 
primaria de glándulas endocrinas, c:aiio: el hipotiroidiGltlO. en los 
cuales se ha demostrado un crecimiento reactivo de la gl"1dula hipof1:, 
siarla. H~s sin embargo, se puede desarrollar hipotit"Oidi51r10 secun 
darlo como consecuencia de un tumor hipof!siario. Estados cl!nlcos 
que deben diferenciarse en forma adecuada. ( 2 ) 

Otra entidad bien conocida, y que o<:urre en el 5% al 10% de._ 
los casos de pacientes con tumor hipofisiarlo es la B¡>Oplej!a pituita:, 
ria. Los rasgos cl!nicos incluyen aparici6n brusca o empeoramiento 
de la cefalea, v6mito, deterioro visual y paral!sis ocular, r!gidez de 
nuca, fiebre y cambios en el sensorio que pueden evolucionar hacia el_ 
conia. No es comdn una involuci6n espontAnea de los stntomas. 
En la gran mayarfa de los paciP.ntes se desarrolla una htpofunci6n 
trans~toria o persistente de la hip~fisis anterior, siendo preservada 
la funci6n de la hip6fisis posterior. Es sGido que los stntomas -
son sec:undarios a la presencia de infarto y/o hemorra91• loc:ales. (1) 

Segdn Richmond y Wilson, los adenomas pituitarios se presen:, 
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tan en la nlftez y adole~c~ncia en el 33% de los tumores del &rea 

selar, llamando la atenci6n la rareza de datos de deterioro visual y_ 
de hipertensión endocraneana, teniando por el contrario un 70% de 

hipersecrecién pituitaria evidente. ( 26 ) 

Se ha documentado la prenencia de adenomas pituitarios 

incldenta1es ( hallazgos de autopsia >, entre otros como: ecstello -

lo~ adenomas p1tu!tarios Hai'dy, KovacB y Parent, concluyendo que 
ocultos, pueden tener un curso benigno. Y encontrarse en promedio 
en ª" a 9$ de loa casos de autopsias. ( 17 ) 

;,--'· 



RADIOLOGJ:A DE: LOS TUMORES HIPOFISIARI.OS .. 

La 1nvestlgaci6n rndiogr~fica de las lesiones selares y 
paraselores han tenido grandes cambios en los Gltimos ai'ios. 
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La tomografía computada de alta resoluci6n ha reemplnzado -
estudios ncuroradiolÓgicos invasivos como la angiograf!a, pncumoence::, 
falograf!a y ciaternograf{a. Pot" muchos aftas 111 politomograf!a de 
silla turca se us6 como procedimiento directriz para los tumores de 
la hipófisis, sin embargo, se ha demostrado que los hallazgos como: -
erosi6n sót11 1 abalon81Q1ento local y asimetria del piso de la silla -
pueden ser normales, habiendo un alto grndo de falsas positivas y 

falsas negativas en los resultados de la politomograf!a. La rad.1,!. 
ci6n que se emite en una polltomogra.f{a puede ser te.n alta como 20 
rads y para una tomograf!a computada es de 4 rada. ( 15 ) 

Actualmente las lesiones selares y pllt"aselares se pueden 
evaluar mediante tomografía computada de alta resoluci6n, cioternogrJ!_ 
fia con metrizamida y angiograf!a car6t1dea C?n ciertos pacientes para 
descartar aneurismas o involucro vascular de la lesi6n. No esta -
indicada del todo la politomograf!a de la silla turca. Y las 
placas simples de crfineo son de ayuda para planear el abordaje qui.rG.!: 
gico hacia la lesi6n y para determinar las caracteristicas de la .~ 

silla turca. ( 6 1 15 ) 
El estudio adecuado de las estructuras de la s1lla turca 

deber5 tener cortes ax.1.ales y coronales a una distancia de 1.5 nwn. 
cada uno. 

La cisternografía con metrizmttida de al ta resolución, esta_ 
indicada, despu&s de la tomografía con medio de contraste y en los 
casos en qUe no se puede demostrar si la lesi6n tiene una local1zac1=, 
6n intra o extraxial. Estando tambi'n indicada en pacientes con -
evidencia clínica de tumoraci6n hipofisiaria ( alteraciones cBPlpime--:, 
tricas ) y tonaografia computada normal. ( 16 ) 

Las estructuras que se deben visualizar en la reg16n selar_ 
y paraselar, en el estudio tomogr&fico computado son: La cisterna 
supraselar, la gl5ndula pituitaria, el infundibulUtll de la.hip6fis1s -
el quiasma 6ptico, las arterias car6tidas1 el seno cavernoso y el 
receso anterior del tercer ventriculo. Se deberln valorar tambi6n 
los margenes 6seos de la silla y el seno csfenoidal, mediante una ~­
t6cnica de ventana 6sea. ( 15 ) 

La cisterna supraselar normal, tiene una forma de estrella_ 
de cinco puntas. Las puntas de la estrella estan formadas por: 
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la cisura intcrh~lsf&rica, las cisuras de Silvio y las cisternas 
amblens y crural. &n las proyc!c:ciones m:ls al tas sobre la cisterna 

supraselar, &sta tiene forma de estrella de seis puntas, siendo la 

sexta punta formada por la cisterna interpeduncular. El borde 
anterior de la cisterna supraselar se forma por el aspecto pastero--:=, 

inferior de los 16bulos frontal.es; y el borde lateral esta formado 

por el uncus y el aspecto medial del 16bulo temporal. En una pro;:, 
yecc:'i6n lnfe?rior, el borde posterior de la cisterna supraselar esta -
formado por el puente y en secciones m5.s al tas, lo forma la fosa 

interpeduncular. 
En tomograf!as computadas contrastadas con cortes axiales -

se visualiza adecuadamente el circulo de Willis y el infundlbulum de_ 

la hip6flsia se le encuentra al centro de la cisterna. El infund!, 

bulum de la tiip6fisis mide normalmente 1. mm. de d15snctro. El 

quiasma 6pt1co eo una estructura rectangular, que :>e situa al centro_ 

de la cisterna, siendo su di&notro vertical de 4 mm. ( en cortes COJ:'.'2. 

nales ) 1 y su di5metro transversal de 18 mm. 

C.on suspicacia cualquier refor~amicnto ser~ visualizado en_ 

la cisterna y se le diferencia de el qulasma 6ptico, lnfundibulwn de_ 

la hip6fisls o arterias car6tidas. Ocasionalmente el receso ante::, 

rlor del f:ercer ventr!culo1 se puede reconocer como dos ~os de bQja 

densidad que se situan dentro de la clst~rna supraselar. 

La glfindula pituitaria se visu~liza mejor en loa cortes 

coronales del estudio tomogrlflco computado. Tiene una altura de_ 

5 mm. en hombres y de 7 u 8 en mujeres. La superficie superior 

puede ser c6ncava o lisa. Posterior al reforzamiento con contras:, 

te, la hip6fisis tiene una apariencia hcxnog~nea con una densidad 

igual o ligeramente mayor a la observada en el cerebro normal. El 

infundibulum normalmente se situa al centro, pero ocasionalmente pue::, 

de situarse a la izquierda o derecha de la linea media. 

El seno cavernoso se puede valorar en cortes axiales y COrs!. 

nales. En cortes coronales los nervios craneales III, IV y VI mSs 

las divisiones del nervio trig~ino oft6lmlca y maxilar, se observa-:, 

rfin como defectos empastados en el seno cavernoso. 

La cisternograf!a con metrizamida de alta resoluci6n1 da 

una mejor visualizac16n de las estructuras dentro de la cisterna 

supraselar. ( 6 ) El infundibulum de la hip6fisia puede ser viau.!. 

lizado como una estructura que mide 1 nvn. de dilmetro, situandose en_ 
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forma adyacente al quiasma 6ptico. El infundlbultua normal, es 
mSs peque~o que la arteria basilar en ln cisternograf!n. &l quia.!. 
ma 6ptico aparece como estructura en forma de boomcrang en secciones_ 
altas de la cisterna; en secciones inferiores, puede aparecer como 
una &rea linear de mayor densidad situandose enfrente de el lnfundlb,!i 
lum de la hip6fisis. 

Los 

pituitarios. 

tumores m5s comunes en ~sta regi6n son los adenomas 

Clinlc:amente t1e dividen en tumores secretantes y no_ 

secrdtantes. LOs tumores secrctantes• causan las enfermedades 

clínicas: Acrocaegalla, s!ndrome de CUshing y el síndrome de ameno--:, 
rrea-galactorrea. Los tumores no secretantes, se conocían anterJ..=, 
ormente COtDO los adenomas croni6fobos. En pacientes con tumores 
secretantes, dadas las manifcstaci.ones cl!nicas de los mismos, acuden 
a recibir la atenci6n mSs rSpido, por lo tanto tienen tumores ra&s 
pequenos al tiempo del diagn6stico, que lo no secretantes. Es 
posible efectuar el diagn6st.lco correcto hasta en un 70% en pacientes 
con microadenonuu ( tumor menor de 1 cm. ) , por medio de 1 a tanogra-o::. 
f!a computada. ( 15,23 ). 

La apariencia de los microadencmas en la tomografía comput.!. 
da ( 32 ) muestra una gltindUla de ~Ss de 8 IWll. de altura, con una 
superficie superior convexa. H"chos microadenomas, aparecen como_ 
!reas de baja densidad en la gl~dula, .l;sto si el tomogrona es t:omadO 
inmediatamente despu&s de la inyecc16n del medi.o de contraste. S1.n 
enibargo, alg6n tumor en forma ocasional presentar' reforzami.ento al -

medio de contraste o tendrS calcificaci6n ( lo cual es raramente 
observado. La incidencia de calcificaciones en los adenomas pitu!. 
tarios varia de 1.2% a 9.4%; siendo de dos tipos: Lininares, cuando_ 
rodean al tumor y densas o granulares cuando se encuentran dentro del 
tumor formando concreciones ) ( 9 ). La erosi6n de la silla turca 
es de poca ayuda, ya que esta se puede encontrar normalmente. 

El quiste o la hiperplasia de la glSnduln pituitaria, puede 
tener una apariencia similar a la de los microadenomas en la tomogrn:, 
t!a c0111putada, teniendo que depender en éstos casos de lon valores 
hormonales, puesto que los valorea que exceden la nonualidad en forma 
franca, se asocian a los m~croadenomos. ( 33 ) 

OJando el turaor oJ.canza un··tamano mayor de 1 cm., el tomo-:, 
grama es muy exacto en detectarlo, hasta en un 95% de seguridad en 
tumores secretantes y no secretantes, dado qu~ la apariencia en la 
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tomoqraf!a computada es similar para ambos. El medio de contraste 
demostrarfi. usualmente una 6.rca d.::nsa de reforzsmiento,. que se extien.:, 

de desde la silla y en la cisterna ::;upraselar. Puede haber l'ireas_ 

qu!sticas dentro del tumor, correspondientes a he111orrag!as previas o_ 
a necrosis. Casi constantemente se encuentra erosi6n del piso de_ 
la silla turca y frecuentemente el tumor se puede extender a1 seno 

esfenoldal.. cuando el tumor erosiona el piso de la silla, se 
puede presentar ~!stula de liquido cefalorraqu!deo o pneumoc&falo. 

Un tumor grandemente invasivo puede causar erosi6n considerable de la 

base del crlneo y puede presentar una raa:ia nasofaríngea. El can:!. 
noma nasofaríngeo tamb16n puede erosionar y destruir la base del cr':, 

neo y presentarse entonces ConK> una masa pitultaria1 cuando esto se -
presenta. es dificil diferenciar por tomografía Este tumor de un ade::, 
noma pituitario. En pacientes con grandes tumores esta incU.cada -
la angiograf!a carot!dea, para descartar un aneurisma,. prefiriendooe_ 
en estos casos la anglograf!a digital. ( 15 ) La invas16n al seno 
cavernoso, ha sido dificil de determinar por tomograf!a computada, ya 
que la pared medial del seno no puede ser difcrcncinda de la 9lfindula 
pituitari.a. Si se encuentra inclinaci6n en la pared lateral del -
seno cavernoso, esto probablemente es indicativo de invasi6n tumoral_ 
hacia el seno. Tarnbi6n en C'lstos tumores ( macroadenomas ) 1 se ha_ 
reportado la calc1flcaci6n y la hipcrostosia1 ambas en forma ocosio-:, 
nal. En los casos de apoplej!a pi.tuitaria ( 21. ) si hub6 ·hemorra:, 
g!a dentro de la gllndula, el tomograma sin medio de contraste es 
patogn6monico; la hemorragia aguda presenta una densidad de 40 a 90_ 
unidades Hounsfield. "'i el tomogrmna contrastado puede demostrar -
un reforzamiento de la masa tumoral en casos de apoplej!o. Si la_ 
gl&ldula ha presentado infarto, la tomograf!a mostrarS Areas de baja_ 
dehsidad en la masa tumoral, y el medio de contraste mostrar& un re-:, 
forzamiento anular. Los patrones tomogrftficos no son patogn6moni:. 
con de infarto de la gl,ndula y es dificil diferenciarlos de los cam:, 
bias qu!sticos dentro de la gl&ndular sin embargo en un paciente con 
hallazgos cl!nicos apropiados, las ~reas de baja densidad son sospe-:, 
chosas de infarto agudo. 

Por 6ltimo se recomienda efectuar una tomograf!a computada_ 
de control postoperatorio, despu6s de cuatro a seis semanas, habiendo 
en 6ste tiempo disminuci6n en el tamallo de la gllndula y retrDCci6n -
de la cfipsula. ( 1s, 32 ) 



TRATAHIEN'IO D& LOS ADENOMAS HI.POFlSIARIOS. 

A lo largo de la evoluci6n en el tratamiento de los tumores 
hipofisiarios, se han intentado mult!ples manejos. Siendo 6stos -
enlistados en la tabla s. 

Dessafortunadamente, no hay un tratamiento simple o la com.=. 
binnci6n de tratamientos que sean acertados en todos los tipos de 
adenomas pituitarios, o para un tumor en eopec!fico; corno aquellos 
asociados con la sobreproducci6n de prolactina, hormona del crecl.m.ie.n. 
to u hor1nona adrenocorticotropica. 

Se ha considerado Una unificaci6n de criterios a nivel uni.:, 
versa1, proponiendo al tratamiento quirGrglco como elección en el ma:_ 
nejo de los tumores hipoflslarlos. ( 4,23,29,30,33 ) 

TABLA. 5 
OPCI.ONES DE MANEJO DE: LOS ADENOMAS PlTUITAR.I.OS. • • 

t. Observaci6n. 
2. Clrugf.a: 

Abordaje transfrontal transcllinr. 
Abordaje transesfenoldal. 
Mlcrociru91a convencional. 
Crioclrugta. 
Clrug!a por radiofrecuencia ( termocoagulncl6n ). 
Xrradlac16n ultras6nlca directa. 
CClmbinac16n de abordajes transfrontal y transesfenoldal. 

3. Radiacl6n: 
Radlaci6n convencional. 
Ortovoltaje de rayos X ( alto voltaje ). 
CObalto so. 
Acelerador lineal. 
1Dlplantaci6n intraselar do is6topos radioactivos. 
Itrio 90. 
Oro 198. 
Otros is6topos 

Radiación de part!culas pesadas ( ciclotr6n ). 
Part!culas alfa. 
Prot6nes. 
Otras part!culas. 

4. Mcdicaci6n: 
Bromocriptina. 

s. Quimioterapia: 
Varia con el tipo de tunior. 

6. Comblnaci6n de 2,3,4,Se 

•• Randall v. Raymond, modificada. 
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Actualmente la indicaci6n quir!irgica para un abordaje tran,!. 
esfenoldal hacia la hip6fisls, son los : mlcroadcnomas pituitnrios;_ 

y segdn Hardy, Wllson y otros; aquellos macroadenomas con extensi6n -
hncia nbajo ( sene esfenoida! ), con extensi6n hacia arriba o supra-:, 

selar ( estando el tumor arriba de la silla turca, en la linea media_ 
y en forma sl.metrlca ), y algunos con extensi6n lateral ( hacia el 
seno cavernoso ) • 

Dejando como una indlcaci6n para el abordaje transfrontal -
aquellos macroadenomas hipofisiarios irregulares y mult!nodularcs, de 

apariencia semejante a un hongo, o con extensiones excfnt.ricas hacia_ 
los 16bulos frontales o temporales o a la fosa posterior. ( 4.7,11,2,! 
26,33 ). 

~leas quJ.ri!irgicaa. 
En los 195Ds, Ray populariz6 el abordaje transfronta1 dires, 

to hacia la hlp6f"isis, llevandolo a cabo a trav~s de la cisura lnter::, 
hemisf6rica y por la hoz del cerebro. No sin dejar de mencionar -
el abordaje transfrontal lateral, a travl'iis de una craneotoia!a Pterla:. 
nal. Rand utiliz6 una craneotomia trnnsfrontal, transesfenoldal -
en los casos de un tumor hipofisiarlo en los que el quiaS(Oa se situo:=, 
ba prefijado o en el caso de un tuberculum sellac prominente. ( 1.0, -

23 ) COn el fin de aprovechar al m&ximo las bondades del microSC2_ 
pi.o quirdrg1.co, sA.nchez-Vazquez desde 1981. di.6 a conocer su mJ.eroabo!: 
daje transc:i.liar subfronta1, mismo que utiliza en patologia de la 
fosa anterior y en especial en macroadcnomas hlpofisiarios eon exten: 
si6n supra y paraaelarea. ( 29, 30 >. 

La via transesfenoidal oronasal rinoseptal de la linea mn-­
dia utilizada por CUshlng e implementada por OJlot y Hardy, es la 
m&.a utilizada actualmente. Se han implementado modiflcacione& 
como la via transnasal, transeptal y transesfcnoidal en la cual es 
obligada la particlpac16n de un cirujano rin6logo. 

Describiremos pul'iis, las t6cnicas qulr6rgicas utilizadas en_ 
nuestra revisi6n de adenomas hipofisiarios. 

Microabordaj«? transciliar subfrontal 
Estando el paciente en posici6n de d&cubito dorsal y bajo -

anestesia general inhalatorla, con el lrea quirOrgi.ca sin tricotocni-:, 
zar, se procede a: colocar cabezal ( Hayfield ) para fijaci6n de la_ 
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cabeza, con rotaci6n de la misma a 15 grados contralateralmente al 
sitio elegido para el abordaje ( tomando en cuenta la dominancia 

manual del CiJ:"Ujano l; se instala drenaje subarac:noideo, mediante 

punci6n lumbar que se une a una v1a de c:alecci6n en frasco est~ril 1 -

qt¡e se coloca a la misma altura del paciente. Se cfectua asepsia_ 

y antisepsia del 5rca pericilinr; marcando 13 inc1:s16n con violeta de 
genciana, se procede a colocar campos est~riles que se fijan mediante 

plfu1tJ.co est6ril adherible. La 1nclsi6n cutanea se lleva a cabo 

sobre la ceja con el corte en dirccci6n oblic:ua para evitar cortar -

foliculos pilosos, profundizando hasta el pcricr5neo. Previa 

hemostasia, se aplican dos puntos de seda en los margene:;¡ de la her1=, 

da para evitar desgarros. Postcriori:t1ente y mediante una legra se_ 
separa la galea, teniendo cUidado en la porci6n inferior. con loa el.!!, 

mentos supraorblta..t'ios que emergen del agujero del 111iG110 nombre;. se -
aplican retracto.res solamente al colgajo superior de la herida. 
Utilizando cr.aneoto.o é16ctrlco o pneumitJ.c:o y de late, el iniciador_ 

•is pequen.o; se practican dos t.r~panos en ambos ex.trcttos do la herida 

los cuales se unen con el drill de al ta veloc:ido.d, para fort11ar una -
pequef\a craneotonzla de fonna triangular de base inferior; si durante 

fata maniobra se llegarS abrir el seno frontal, se invierte su mucosa 

y se einpaqueta el seno con m6sculo. Mediante d1secc16n con un -
disector # 3 de Penfield, se separa la durm11adre del hueso, para lib~ 

rtsr a &ate 6ltimo y dejar a la vista la duramadre. Se aplican -
segundos campos de protecci6n y se introduce al. campo qultdrgico el -

microscopio. 
Bajo t6cn1ca microqu.ir6r'9ica se abre la duramadre en forau1._ 

de T invertida, se aplican puntos de tracci6n a la miG11Ja. En 

&stos 111cmentos se ab~ .al drenaje &ubw~oideo. Se idont.ifiQQ ol 
v&rtice del 16bulo frontal y se inicia su retracci6n en fo.t'Dla g@nti.1_ 

mediante separadores maleables del cerebro, instalados ~stos a un Si,!. 
tema de autorretensi6n ( Le.yla ) , y protegiendo al cerebro con coto:. 
noidea sobre su superficie; se progresa en la tracci6n del 16bulo 
frontal, coagulando las venas puente observadas. Debe identific~ 

se el l par craneal y posteriormente el 11 par craneal.• para poster:J.:, 
ormente disecar y abrir la cisterna quiasm•tica y car6t!dea, obten~e,!l 

dose as! mayor retracc16n del 16bulo frontal. Al lograr 6sto, -
podemos entonces visualizar adecuadamente: la c'psula de la t:umorac1 

6n en una situaci6n medial, y el lI par craneal y la arteria car6t:.1da 



lateralmente. Conviene .:;utialar, que en 6ste momento se puede ha-:_ 

cer segdn la posic16n del quiasrn3, un al>Ordaje 1nter6ptico, 6ptice>--­

carot{deo, subquiasm,t1co o a trav6s del seno esfenoidal drilando el_ 

planum. esfenoldale ( abordaje de Rand >. Se efectua ln 1ncisi6n -

de la c~psula de la turnornci6n , mediante un b1stur1 con hoja del nd:. 

mero once, se coagulan sus bordes y se inicia la descompresi6n intra.:, 

capsular de la tumorac16n¡ enviandose las primeras muestras a patol.2, 

gla para su interpretacJ.6n diagn6stica, se completa la resecc16n del_ 

tumor ayudandonos con legra fenestrada ( oblicua o recta ) y con pin=. 

zns de biopsia y/o aspirador. Se diseca cuidadosamente la c5psula 

y se retJ.ra parte de la misma, dejando 

rencias a estructuras importantes. 

cJ.~n completa de la t;umoraci6n y de su 

la que esta fija por sus adhC: 

Despu&s de comprobar la resec::, 

c&psula se lleva a cabo una 

hemostasJ.a cuidadosa, para ret.1.rar la tracc16n cerebral e iniciar el_ 

cierre de la duramadre ( en 65tos momentos se cierra el drenaje stJb-:. 
aracnoid.a ) , afrontarla con dermalon del cinco ceros en surgete ua-:, 
clado, no sin antes repletar con agua la cavidad craneana, para cvl""':. 
tar la penctrac16n de ai.re. Se comprueba la permcobilidad de la -

sutura aplicada, mediante una maniobra de Valsalva. El colgajo 

6seo se fija con dermalon del dos ceros en los orificios previllfllente_ 

efectuados en los margenes de la craneotocn!a y del colgajo 6seo. 

La galea se afronta con puntos separados e invertidos de dexon poli­
gl!colico del dos ceros; lo ~ismo que el plano superior de tejido 

celular subcutineo. La piel se afronta con sutura subdArmlca con_ 

dermalon del tres ceros, iniciando en las margenes de la incisión 

para terminar al centro de la herida. Usualmente no se requiere -

de instalar drenaje a la herida, cubricndola unicamente con gasa y -­
micropore. ( 291 30 ) 

Abordaje transnasal 1 transeptal, transesfenoidal. 

Con el paciente bajo anestesi& general inhalatoria1 se 

aitua al mismo en una posici6n semiscntada, con la cabeza fijada fJ.r:, 
meniente al cabezal de herradura a nivel occipital, flexionandola 20 -

grados de la linea horizontal. 

cuello 40 grados sobre el hombro 

hacia la derecha para mantenerla 

6sta manera el cirujano se situa 

Posteriormente se flexiona el 

izquierdo; despu6s se rota 1a cabeza 

en una poslc16n vertical.. De 

enfrente de la cara, para trabajar -

estrictamente en un plano medio sagital. Ho comentaremos la situ.!, 
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ci6n del intcnsificador de imagenes y del equipo televisivo integrado 
ya quo en las cirugías llevadas a cabo no se cont6 con este equipo, 
utilizando er su lngar un equipo portfitil convcnc:ional de rayos x, 
tomando la secuencia de la cirug!a con placas fijas seriadas. 
Cabe mencionar que el microscopio entra al c<impo quirOrgico por el 

lado izquierdo del cirujano. Se cfcctua asepsia y antisepsia de 
la r(!916n perinasal, se colocan campos cst6riles. Se aplica local:, 

mente, a nivel de la fosa nasal derecha proca!na conteniendo cpinefr!. 
na ( mucosa del scptura nasal ) • Se incide la mucosa del scptum, -
la cual mediante disector se separa del mismo, se profundiza la sepa;:, 
rac16n hasta qUc, por medio del rinoscopio largo se visuaiizan las 
coanas, entonces se dirige el rinoscopio hacia arriba, identificando_ 
la linea media por medio de la ap6fisis vaginal del esfenoides y mas_ 
superior el pico o rostrum. Al disecar hacia arriba nos indica 
que nos slb.Janos en la pilrtc anterior del seno csfcnoidal. Se 
tDllla aqut una referencia radiogrlfica, y al estar seguros de la pos!:, 
c16n, se coloca el rinoscopio de Hardy y seguidamente se procede a -­
efectuar la opcrtura del nene esfenoidal. ( Hilsta aqul el procedimie!l 
to lo lleva a cabo el cirujano rln6logo ). 

Bajo magnificaci6n microscopica se identifica la mucosa del 
seno csfenoida1, la cual se coagula, se amplia la apertura del seno -
esfenoida! mediante una pinza Kcrrison larga y fina, lo que nos deja:, 
rS ver con m!s claridad el piso de la silla turc:a. Para situai:Ttos 
en la posici6n del piso de la silla turca, en 6stc momento se toma 
otra referencia radlogrlfica. Identificado adecuadamente el piso_ 
y el siti.o elec;ldo para su apertura, se procede a efectuar perforacis. 
nes con el drill de alta velocidad, las cuales se completan con pin-:, 
zas en sacabocado para silla turca. Se toma nueva referencia ra-:, 
diogrlfica antes de proceder abrir lG duramadre, lo cual se lleva a -
cabo con el cuchillo vertical con hoja del ntimero once y se incide en 
forma de cruz. se efectua hemostasia del lecho y ne procede a identi:, 
ficar el tejido tumoral y el normal, mediante disecci6n con cucharl.­
llas maleables o disector fino, para posteriormente ya identificado 
el microaden<llla extraerlo con cucharillas do anillo o fenestra.das. 
Se reviza la hemostasia y mediante un microtencdor se aplica un 
injerto 6seo a nivel de la apertura del piso de la silla. El seno 

esfenoidal se rellena de grasa preperitoneal ( extraída previnmente -
mediante una pequefta incisi6n suprapóbica >. El cierre del abordaje_ 
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l.o lleva a cabo el cirujano r1n6loqo, reconstruyendo el. tabiqUe 6seo_ 
Y aplicando taponamiento nasal bilateral cop reforzamiento externo, -

el cual se retlrarl eproximadnmentc en una semana. 



METODOS1 KAT&RIALES Y RESULTA.DOS. 

Se llevó a cabo la revis16n de 46 pacientes operados 
con el Dx de adcnOll\a de h1p6fis1s, entre 1979 y 1986 

·en el servicio de neuroc1rugla1 del hospital regio-: 
nal Lic. Adolfo L6pez Matees del I.s.s.S.T.E. E1 
unico criterio de 1nclusi6n• fu&· la comprobaci6n 
qu1r6rgic:o-patol6gica del di.agn6stico. Se onali,:. 
zarlin los criterios diagn6st1cos, los resultados 
obtenidos y se emltirl una discus16n y concluslonea_ 
finales. 

37 



RESULTADOS. 38 

se llev6 a cabo una rev1si6n retrospectiva, de los casos de 
pac1ente::i operado::i con el diagn15stico de adenomll de hip6fisis, en el_ 
servicio de neurocirug!a del Hospital Regional .L!c. Adolfo Ldpez -
Mateas del ISSST&, y en el per!Odo comprendido entre 1979 y 1986. 
Los resultados, los veremos gr5.ficados y desglosados de la manera 
siguiente: El total de expedientes revizados fu6 de 46, mismos 
que cumplían el requisito para su inclusi6n, siendo este: la compro:, 
baci6n quirdrgico-patol6gica de adenoma hipofisiario. 

La g.fafica 1 nos demuestra: La distribuci6n por sexo 
eorrespondi6 a 32 pacientes femeninos 69.56% >, y a 14 pacientes 
~ascullnos ( 30.43% ). 

La distr1buci6n por edades, mostr6 que el paciente de menor 
edad fu6 de 13 anos, y el de mayor edad de 66 lll'los, para una edad 
media de 39.s.!'26.S aftos. Entre 10-20 ai'los hUb6 do.s pacientes -­
( 4.34% >r entre 20-30 anos, cinco pacientes ( 10.86% >r entre 30-40_ 
anoa quince pacientes ( 32.60S )f entre 40-50 aftos 1 once pacientes 
( 23.91% >r entre 50-60 anos, siete pacientes ( 15.21% >; y entre ~ 
60-70 aflos seis pacientes ( 13.04% >. 

El tiempo de presentaci~n de la sintomatolog!a y/o signolo:, 
gla present6 las caracteristicas siguientes: encontramo.s solamente 
dos pacientes ( 4.34% ) entre 1 d!a-1 m~s de evoluci6n¡ doce pacten:, 
tea ( 26.0BS ) ent:re 1 mes-1 afta de evoluc16n¡ nueve pacientes ( --
19.SGS ) entre 1 ai'lio-2 aftos de evoluci6n; quince pacientes ( 32.60% ) 
entre 3-5 aftas de evoluci6n; y ocho pacientes ( 17.39% ) con mS.s de_ 
5 anos de evoluci6n. 

Ln cefalea la encontramos en 37 pacientes ( 80.43% ); sien::, 
do 1 mes el menor tiempo de presentaci6n y 15 aflos el mayor tiempo de 
establecida. 

La signolog!a endocrina9 se observ6 de la siguiente maneras 
16 pacientes ( 34.78 S ) 1 que presentaron el s!ndrcme de amenorreo--­
galactorrear diez pacientes ( 21e73S) presentaron acromegaliar 
ocho pacientes presentaron s!ndrOme de CUshlng ( 17.39" ); tres 
pacientes ( s.52% ) presentaron panhipopituitarismo¡ dos pacientes -
( 4.34S ) presentaron hipoti~ldismo; un paciente ( 2.17S ) present6 
gigantismo y en seis pacientes ( 13.04S ) no se observaron al teracla::, 
nes. 

Las alteraciones visuales tuvier6n la siguiente dlstribuci:, 
6ni 28 pacientes ( so.es" ) presentaron hemlanopsia blternporal, 
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dentro de los cuales se encontraron ocho pacientes con amaurosis ( -­
seis con M1aurosJ.s unilateral y dos con amaurosis bilateral ) ; tres_ 
pacientes ( 6.52% ) presentaren visi6n conc6ntrica¡ dos pacientes 
( 4.34% ) prcccntaron paplledl?fTla; trece pacientes ( 28.26% ) no mos­
traron alterac16n visual. 

Las determinaciones hormonales por laboratorio nos aporta-:,. 
ron los siguientes datos: Diez pacientes ( 21.73% ) presentaron --­
elevacioneo s6ricas de prolactina; siete pacientes ( 15.21% ) con 
aumento de hormona del crecimiento circulante; diez pacientes e 21.-
73% ) con atll'Rento de mSs de una hormona elevada; siete pacientes 
( 15.21% ) con determinaciones hormonales dentro de la normalidad; 
doce pacientes ( 26.08% ) en los que no se reporto determin.nci6n hor:, 
monol. alguna. 

En la grlfica 2 se muestra la categorizacidn de los hallaz: 
gas radiol6gicos, nos encuadran los resultados de la siguiente manera 
Para los tipos de adenoma I o, I:C A y :CI B se encontraron aels pacien, 
tea ( 13.04% ), para cada unof Para el tipo XII A se encontraren 
nueve pacientes ( 1.3.04% ) ; para el tipo It:I e, cuatro pacientes 
( e.69% )J y para los tipos IV A, IV By 1V e se catcgorizaron tres_ 
pacientes 6.52% ) para cada uno de ellos. Se llevar6n a cabo 46 -
estudios de tomografía lineal., que demostraron: 31 pacientes ( 67.38 
por ciento ) con crecimiento de la silla turca y 15 pacientes ( 32.60 
por ciento ), demostraron crecimiento m&s erosi6n de la silla turca. 
Se efectuaron quince angiograf!as caro~deas, de las cuales doce (-

80% ), mostraron datos compatibles con adenoma de hipófisis¡ uno fu6 
not'lllal ( 6.66% )J y dos no fueron concluyentes ( 13.33% ), debido a 
espasmo arterial.e Se efectuaron diez pneumocisterno9raf!as1 
nueve de las cuales mostraron datos compatibles con adenoraa de h1J>6:, 
fisia ( 90% )J siendo una dentro de lo normal-( 1.0% ). Se lleva::, 
r6n a cabo 39 estudios tomogr1ficos computados, siendo los 39 concl,!! 
yentes ( 1.00% ), seis de los cuales so podrían considerar como poli:, 
tomograf!as computadas de la silla turca. 

De acuerdo a lü grifica 3 las caracteristicas de los even::, 
tos poriope"ratorios en el microabordaje transcili;:ir subfrontal• nos_ 
indican: El 100% de los pacientes, estuv6 con dexametasona como ma:, 
dicamento corticoesteroide previo a la cirug!a; la cual se llev6 a 
cabO mediante anestesia general inhalatoria, tambi&n en el 100% de 
los casos. Unicarnente tres pacientes ( 7.5% ) tuvieron riesgo 
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qulrlzrgico de :iv. 
En 39 pacientes ( 97.5~ ) se practic6 drenaje de liquido 

cefalorraqu{dco, mediante punci6n lumbar. 

( 2.5% ) no se ut1liz6. 

solamente en un caso 
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El abordaje hacia la h1p6f1sis se efcctu6 en 24 ocasiOnes -
60S por v!a inter6ptica subquianm¡tica¡ en 15 casos ( 37.5% ) la vio 
de abordaje fu6 mixta ( lnter6ptica + subqu1asm5~ica + 6pticocarot1-=. 
den )J solamente en un caso ( 2.5% ) se utiliz6 el abordaje de Rand_ 

( transfrontal, trnnsesfenoidal"). 
En el 100% de los casos, se llev6 a cabo la cxtirpaci6n 

total de la tumorac16n ( resecci6n lntracapsular >; y en 28 casos 
( 70% ), se logr6 la ext1rpaci6n completa de la c~sula; siendo el -
reatan te ( 3DS ) • o sea 12 casos en forma parcial. 

No se presentaron complicaciones transoperatorias, en nln9;!:!, 
no de los casos. se encontr6 como hallazgo agregado a ln t:umorac! 
6n h1pofia1ar1a: Un paciente con aneurisma del segmento oftllmico de 
la porci6n supraclinoidea de la arteria c'1r6tlda interna¡ y en otro_ 
paciente se encontr6 material qui.r6rgico residual ( cotonoides y 
torundas ) 1 dejados en cirugía previa eXtrahospitalaria ( antecedente 
de cirugf.a hipofislaria >• 

Se presentaron tres casos ( 7.5% ) de complicaciones posti--::. 
operatorias de !ndole quir6rgicaz Dos pacientes ( 5% ) presentaron -
hematoma residUal, a nivel del lecho quir6rglco, por lo que se rein-::, 
terv1nioron para la evacuac16n del hematoma; otro paciente ( 2.5% )_ 
desarrollo un s!ndromo de hipertens16n endocraneena agudo, llevandose 
a cabo en ~ste paciente craneotom!a descC1111presiva fronte-temporal. 

Se reportaron 27 pacientes ( 67.5% ) con complicaciones m&:, 
dicas en el postoperat.orio; 25 de los cunles C 62.SS ) tuvieron 
diabetes inslpida transitoria y dos pacientes e 5% ) presentaron 
infarto de la arteria cerebral media. En 20 pncientcs ( 80% ) con 
diabetes ins!pida se utiliz6 vasopresina acuosa; y en cinco pacientes 
el 20% restantes, se utiliz6 glibcnclamida, carbamacepina, indometac! 
na, clofibrato ( uno s6lo o en combinaci6n ) 1 ambOs manejos m~dicos -
con buenos resultados. 

Unicamente se encontró una paciente con apoplcj!a pituita-::, 
ria, la cual se manifestó preoperatoriamente; y se encuentra incluida 
en los casos de nmaurosis bilateral. 

Se encontraron cinco casos ( 12.s~ ) de pacientes fallecido 
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siendo tres caso5 de ~stos ( 7.5% ) por crisis hipotfilamicas1 un 

caso ( 2.5% ) por edema agudo de pulm6n y otro caso ( 2.5% ) por paro 

carc11aco s6b1to. 
Los controles postopcratorios de seguimiento no revelaron -

recldivancia tumoral. hasta el momento. Los estudios neurooftalmo:, 
lógicos de control, nos revelan acerca de la hamianopsia biternporali_ 
18 pacientes ( 84.28% ) mejoraron; OCho pacientes e 28.57% ) pe.tillan.,!;_ 

c:icron igual; dos pacientes ( 7.14%. ) enipeoraron. Los pacientes_ 
con visidn conc~ntrica y los que presentaron paplledema, mejoraron 

todo a. 
Cinco pacientes ( 12.5% ) han presentado cefalea postqUi~ 

gica en fon:aa persistente, que diS111inuye paulatinamente de intensidad 
En ocho pacientes ( 20% ) fu§ necesario instalar terapia 

hormonal sustitutiva. 
En la grlflca 4 oe detallan los hallazgos encontradas en 

loa pacientes en los cuales se ut1liz6 la v!a transnasal1 transseptal 

y transenfenoidal, y son los siguientes: El ntimcro total de pacicn:, 

tea fuA de seis, siendo el 100% de los casos, pacicnten femeninos • 

.Aunque la distribuci6n por edades, sexo y criterio diagn6sticos, ya -

fu6 mencionada en forma global, considerarnos hacer !ncapie en ellos. 

La paciente de menor edad fu& de JO a/los, la de mayor edad fuA de 57 

allos, para un promedio de edad de 43.s.!13.S afios. Tres pacientes: 

( 50% ) mostraron síndrome de amenorren-galactorrea; dos pacientes 

e 33.33% ) acromegalia y una paciente e 16.66% ) alteraciones mixtas. 

cuatro pacientes e 66.66% ) mostraron hiperprolactincmia y dos e 33.:. 

33S ) hormona del crecimiento elevada. No se encontraron altera-:, 

clones visuales. C.cnlo se muestra en la grs.t"ica 2, los seis casos_ 

correspondieren al tipo X o, siendo diagn6sticados radiol6gicamcntc 

por to.ograf'Ía lineal y tomograEía computada de la silla turca. 

Cinco de los paciente ( 83.33% ) recibieron tratamiento previo con 

bronaoctiptina. El. 50% presentaron cefalea, o sea tres pacientes._ 

El total de las pacientes se valor6 cardiol6gicnmentc y por el ciruj!. 

no rin61ogo mediante tomograf!a de senos paranasales. Recibieron_ 

prednisona como medicamento corticostcroldc previo a la cirugía, el -

total de los casos. Se consider6 la rcsccci6n tumoral en un 100%_ 

de los casos. No se presentaron ni complicaciones transopera~ 

rias. Dos pacientes desarrollaron f!stula de liquido cefalorraqu!. 

deo transitoria. Los controles hormonales mostraron en los seis -
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casos ( 100% ), reducción de n!.veles hormonales. Dos pacientes 

( 33.33% ) continuan con cefalea, hasta dos meses posteriores a la -· 

cirug!a. No hub6 mortalidad en 6ste grupo. 
La distribuci6n que se cncontr6 en cuanto a la estirpe 

h1stol6gica de la tumorac16n, en forma global ( 46 pacientes >, eo: -

y de acuerdo a la grSfica s. 

El tumor hipofisiarlo mSs comCin es el crom6fobo con 29 ca-::, 
sos ( 63.04% >. correspondiendo 20 casos ( 43.47% ) o mujeres y nueve 

casos ( 19.56% ) a hombres; 27 de los casos ( SB.69% ) corrcspondic::, 

ron a macroadenomas y dos casos ( 4.34% ) fueron microadcnomas. 

El menos frecuente fu~ el tumor hipoflsiorio de estirpe 

bas6fila con cuatro casos ( a.69" >, correspondiendo los cuatro casos 

a mujeres. Tres de ellos ( 6.5~ ) fueron macroadenomns y uno 
( 2.17% ) mlcroadcnoma. 

Los d!as de hospitalizaci6n tuvieron una dlstribuci6n como_ 

aiguez para los p'acienten operados por la v!a tranacilinr subfron-:_ 

tal• tenernos que el menor tiempo de hospitalizaci6n fu6 de 4 d!as y -
el mayor de 37 d!as, para una media de 20.s!16.S días. As! mismo_ 

el menor tiempo entre el ingreso y el d{a de cirug!a fu6 de dos d!aa_ 

y el mayor de 16 d!as, para una media de 9!7 d!as. Entre el d!a 

de la cirug!a y el egreso, el menor tiempo fu~ de 2 d!as y el mayor -
de 21 d!as, para una media de 11.s.:!:9.5 d!as. 

Para los p<1cientes oper&dos por la v!a transesfenoidal, el_ 

menor tiempo de hoapitalizac16n, es de 4 d!as y el mayor de 12 d!as -

para una media de a!4 d!as. La media para el tiempo de ingreno y_ 

la cirug!a es de 2.s.:!:1.s d!a:J. La media para el tiempo de cirug!a 

al egreso hospitalario es de s.s~ 2.s d!as. 
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G R A F X C A 5 

TI.PO DE s E X o TA M A ~ O 
ADENOMA 

MASC. FEMo MACRO MICRO 

CROHOFOBO g 20 27 2 

ACJ:DOFILO 2 5 6 1 

BASOFILO o 4 3 1 

MXXTO 3 3 4 2 

TOTALES 14 32 40 6 
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Tomo°grafla computo.rizada en corte axial y reconstrucc16n 
contr<lstada, la cual muestra rcforznmlento tumoral a -­
nivel de la silla turca, con zona hlpodcnsa en su centro 
Se observa claramente crecimiento supraselnr, ocupando 
la cisterna oupraselar y rechazando el receso anterior -
del tercer ventr!cul.O. 

Corte Coronal diil mlsm-o paciente, el cual demuestra·con_ 
m!s precls16n el rechazamiento del receso anterior del -
tercer ventriculo. corrcspondlo a un adenoma hipoflsl.!, 
rlo tipo III e, con necrosis, operado por la via trans-::, 
ciliar subfrontal. 



' ,_ . 

. 'l'Omograf1a computarizada contr1tstada en corte axia.t 
que nos demuestra reforzamiento tumoral irregular 
que ocupa toda la cisterna ~upraselar, rechazando -
adcm~s estructuras superiores. 

~n el corte coronal, se observa c.tarameñte una tumo 
rac16n de la linea media y que ocupa la cisterna ...:: 
supraselar, desplaza el tercer ventriculo y llega -
al agujero de Monroe del lado derecho. Corresponde 
a un adenoma hipofislario grado IV e-o. Operado 
por la v!a transcillar subfrontal. 
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Los resultados arrojados en nuestra revisión de adenomas 

hipofisiarios, cstan de acuerdo a reportes de la literatura, en cuan:. 
to a la efectividad del 'manejo quir!i.rgico; ya s-aa transcraneal o 

trensesfenoidal, en las que: encontramos 12 .. 5% y 0% de mortCtlid.:i.d 
respectivCil'l1ente. Aunque en dos de los cinco pacientes fallecidos 

la causa de muerte fu6 extraneurol6gica; los tres pacientes restan--: 

tes que desarrollaron crisis hipotSlamicas, fueron relacionados con 
la rcsecci6n quir!i.rgica de grandes tumoraciones hipofisinrias, las 

cuales tcn!o.n extensiones supraselarcs y parasclarcs de importancia 
(página 49 ), casos en los cuales definitivamente la morbilidad y 

mortalidad se ve aumentada, como es en el caso de la observada en 
nuestros pacientes operados por la v!a transciliar subfronta1. 

La mayor utilizaci6n de abordaje transcraneal., transciliar_ 
debi6 su indicación a las caracteristicas morfol6gicas de los tumores 

y que se describieron previamente. CUesti6n que est6 en oposici6n 
a lo reportado en la literatura, en que la utilizaci6n del abordaje 

transosfenoidal ( a6n en tumores con extensiones supraselares ) es 
abrumadoramente mayor; Wilson ( 33 ) refiere haber utilizado el 

abordaje transcraneal en solamente el 1%, en una rcvisi6n de 1000 

cosos de adenoma hipofiniario. 

Esto es en parte verdad, ya que en otros ambientes hospitn:. 
!arios y comunidades, la educaci6n ml!dicn de la poblaci6n es mayor, -

adem&s de que se cuenta con tecnología adecuada disponible; traduci­
endose en una atenci6n 111'5 pronta y por lo tanto: TUmores mh peque:, 
Hos, los cuales son abordables por la via transesfenoidal. Se 

menciona lo anterior, debido a que nuestra revisi6n arrojo datos que_ 

apoyan lo anteriormente escrito: El 85% de los pacientes prese!!. 
to cefalea, siendo esta valorada en su evoluci6n y tiempo de estable::, 

cimiento en una media de 90.s!eg.s mese~. La distribuci6n por 

edades nos muestra 84% de pacientes por arriba de la cuarta d~ada de 
la vida. El tiempo de presentación de la sintomatolog!a demuestra 

6~ de los pacientes con evoluCi6n mayor de 1 aflo. El 71% de los_ 
pacientes tuv6 alteraciones visuales de importancia: 60% con hernia-:_ 

no~.sia bitempora1, de l!sta se considero el 21% con amaurosis unilate::, 
ral y el 7% con amaurosis bilateral. No sin contar que el 86% 

presentaron alg6n s!ntoma endocrino. Datos mismos que nos hacen -

pensar en el nivel soc1o-econ6mico-cultural de nuestros pacientes 
estudiados, y por lo mismo no acudieron oportunamente al inicio de 



51 

sus manifestaciones clínicas. O en su defecto, y a pesar de acu-:, 
dlr oportunamente a recibir atenci6n m~dica, 6ste es mnl canalizado -
retrasando as! su atenc16n especializada. A lo qUe agregamos el -

comportaraiento .caprichoso de los tumores hlpofisiarios no funcionan-::. 

tes, en los cuales las manifestaciones clínicas aparecen mSs tardia-::, 
mente que en los tumo~s funclonantcsr traduciendose en la presencia 
de tumores de mayor t~~affo como lo demuestra nuestra rcvisi6n, puesto 
que se refieren B6% de macroadcnomas hipofisiarios con extcnsi6n su-::, 
praselar, de los cuales el 67% pertenecen a la estirpe histo16gica 
denominada crom6foba1 m!Gmos que se han asociado a los tumores hipo-::, 
fisiarios mal llamados " no funcionantes "• 

El abordaje transciliar subfrontal se mostro ser una v!a 
segura gracias a la adecuada visualizaci6n de las estructuras• ropr~ 
sentando 6sto una menor posibilidad de daflo a las mismas; ej&nplifi-:, 
cando lo anterior con los dos pacientes en qUe se cncontr6 otro ha.o-:: 
llazgo agregado al adenoma pituitario ( aneurisma del segmento oft'1:, 
mico de la porci6n supraclinoidea y restos de material quirdrgico ),_ 
mismos en los que la visibilidad del campo qUirúrgico en particular•...; 
jug6 un papel importante. Y confirman la efectJ.vidad de Este 
abordaje, el hecho de no encontrar complicaciones transoperatorias en 
la revisi6n. 

Las complicaciones postoperatorias de índole c¡uirdrgico y -
m&dico, t..eniendo un factor etiol6gico en com6n, siendo Este la maniP!! 
laci6n de las estructuras vecinas al tumor, como lo representa: el 

7.5% de pacientes que presentaron crisis hipotilamicas e 60% de la 
mortalidad general o el 100% de la mortalidad puramente neurol6gica 
y los 62% de pacientes que desarrollaron diabetes ins!pida ( transi~ 
ria >; y los 5% de pacientes que desarrolla.ron infarto en el terri~ 
rlo de la arteria cerebral media. En este punto, cabe la pena 
mencionar que la manipulaci6n y por lo tanto las complicaciones trans 
y postoperatorias, se pueden disminuir en forma importante con el uso 
de la tecnolog!a adaptada a nuestro material quirtirgico, en especial_ 
el rayo Laser; el cual se us6 en una de nuestras pacientes con aden.2, 
ma hipofisiario tipo IV e, con gran efectividad, ya que la manipulac,! 
6n de las estructuras adyacentes fu~ practicnmente nula, resecandose_ 
el tumor y su cSpsula completamente. Lamentablemente, la paclcn::. 
te desarrollo hematoma residual a nivel del lecho quirdrgico, casi 
dos semanas despu~s, relac!onandose el mismo con alteraciones 
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heniorrog!paras, falleciendo tres semilnas despu6s de su primera ciru-::. 
g!a, debido a edema agudo de pulm6n. El uso del rayo laser y de 
su efectividad esto plenamente demostrado en la cirug!a neuro16gica -

coma una poderosa anna m~s en el instrumental qui~rgico. 
Llamo la otcnci6n nuestra proporci6n de adenomas crom6fobos 

o no funcionantes ( 67% ) del total de macroadenomas, que correspon-::. 

den adecuadamente a nuestra revisi6n, pero que no es concordante con_ 

los resultados de grandes revisiones; W!lson ( 33 ) report6 226 de -

1000 casos, representando 6stos el 22'.l. oc la misma manera resul:. 

to para los tumores hipofisiarlos funclonantea, los que en nuestra 
rev1si6n representaron el 33% y en la revlsi6n de Wllson fu6 de 78%. 
No pudiendo llevar a cabo la incidencia espec!fica para cada tumor -­
funcionante de acuerdo a las clasificaciones actuales, propuestas por 
Kovncs y Horvatti, debido a que no contamos con microscopia electr6ni:. 
ca. 

Los controles postoperator.1.os nos indican unn cvoluci6n 
postoperatoria adecuada, manifestada por: Los pacientes qtle prescnt.!, 
ron hemianopsia bite.~poral mejoraron en un 64%, estando de acuerdo a_ 
lo reportado por Clric y Hikhael ( 4 ); y en 100% lo mcjor!a de loa_ 
pacientes con visi6n concl!ntr!ca y pap!ledcmn. Estos mi!Olnos auto::, 
res refieren que la rccuperaci6n visual se llcv6 a cabo en 12 a 24 hr 
dcspu6s de la cirug!a y que la mejor!a no depende de el tamano de la_ 
oxtens!6n supraselar, la dirccci6n de su crecimiento, la consistencia 
del tumor o su invasividad hacia las estri..icturas circundantes; mfis 
b16n es la compresi6n-tiempo ejercida sobre los n~rvios y quiasmn 
6pticos. Se ej&iplifica lo anteriormente escrito, con el caso de 
apoplej!n pituitaria en que Clric y Mi.khael obtuvieron recuperaci6n -
completa de la amauroais dcspu6s de su cirug!a de urgencia. F.n 

nuestra revisi6n, el caso de apoplcj!a pituitaria no tuv6 recuperncJ.:. 
6n de la amaurosis, ya que aunque oc llev6 a cabo la descompres16n 
del henu1tonia y resecci6n tumoral, 6sto se llevo a cübo 72 horas po~ 
teriores a su establecimiento, acci6n misma fuera de nuestro pro?6s1:. 
to. Hasta el momento no se han demostrado recidivas tumorales, -
en especial en cinco pacientes en quienes se sospech6 recidiva tumo-:, 
ral por presentar cefalea postoperatoria persistente, atribuyendose -
esta a manifestaci6n cllnica de la apertura del seno frontal dUrnnte_ 

la crnneotom!a, tal vez secundaria a cambios de prcsi6n intrasinusal_ 
puesto que se empaqueta el seno. 
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cuando revizamos la estancia hospitalaria promedio de los 
pacientes con adenoma de hip6fisis, observamos estancias prol"ongadns: 

en forma aparente ( 20.s.!16.S d!as ). Y si decimos aparente, 
porque si tomamos en cuenta el promédio de d!as que transcurrieron 
entre el d!a de ingreso y el d!a de clrug!a ( 9!7 d!as ), nos damos -
cuenta de que existen otros factores qUe el mero propósito de agili-:, 
zar la estancia hospitalaria de nuestros pacientes, estando hasta el_ 
momento fuera de nuestro alcanze el peder modificarlo. Reforzan:. 
do lo anteriormente escrito, encontramos que el promedio de la estnn::, 
cia hospitalaria para los d!as posteriores a la cirug{a-cgrcso honpi­
talario es de ( ~1.5!9.S d!as ); o sea levemente mayor ~sta etapa ql;; 
la previa, debiendo ser nOn desproporcionadamentc mayor. 

En cuanto al abordaje transesfenoidal, encontramos unicamen 
te diferencia con respecto a la literatura, en el n<imero de casos en_ 
que se llevó a cabo este abordaje, siendo proporcionalmente muy 1.nfe:_ 
rior a el abordaje transcraneal, teniendo como explicación unica• su_ 
reciente establecimiento, lo que inicialmente ae deriv6 por falta do_ 

1nstrumental adecuado para su practica. 
Se util1z6 unicamente en pacientes con microadenomas hipof,! 

si arios. 
Confirmamos la benignidad del abordaje, mediante la evalua::, 

ci6n de la evoluci6n postoperatoria, la cual fu~ la adecuada, demos-.:_ 
trada por estado clínico postoperatorio de los pacientes y los nJ.ve--::, 
les hormonales de control dentro de la normalidad. Se desarroll,!l 
ron dos f!stulas de l!quJ.do cefalorraqu!deo postoperatoriamente en 

forma transitoria• ya que cedieron a las medidas iniciales instal.adws 
Y la cefalea postoperatoria persltcnte. se relaclon6 con los pncJ.en-::, 
tea que pr"esentaron fistula del líquido cefalorraqu!deo • 

.Aunque aqu! no se observ6 mortalidad, en los seis casos 
operados por esta v!a, Wilson reporta el 0.2% en su serio de 1000 
pacientes operados e 33 ). 
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En nuestra poblaci6n derechohabiente encontramos una 1nc1-=. 
dencia elevada de macroadcnomas pituitarios ( 86~ ), teniendo todos -
extensiones cxtraselares; siendo muchas de ~stas de importancia, t~ 
to por sus caracteristicas morfol6gicas coma por el tipo de presenta::. 
ci6n clínica qUC pudiesen manifestar. Siendo las alteraciones 
visuales uno de los signos clínicos m~s representativas, ya que se 
encontraron en el 7~% de los pacientes, llamando mucho la atenci6n 
los ocho pacientes con amaurosis ( seis unilateral y dos bilateral )_ 
y los dos con papiledema. 

Junto con las alteraciones visuales, consideramos a los e!i:=, 
tudios radiol6gicos ( en especial a la tomograf1a computada ) como la 
base para su diagn6stico prequirGrgico. 'i a que aunque el 67% de -
los pacientes presentaron signología endocrina, 6sta no se pudo e<>-::, 
rrelacionar adecuadamente con los reportes de laboratorio; 36~ de los 
pneientes tuvieren un reporte no confiable ( dados los resultados qUe 
tuvimos en cuanto a la estirpe histol6gica del aden0111a >, de estos el 
21~ se reporto con m's de una hormona elevada y el 15~ restante con -
reportes de niveles hOt'fllOnolcs dentro de la normalidad. Y lo qu.e_ 
ea m5.s dificil de explicar, un 26% de los pacientes en que no se 
report6 resultado hormonal alguno. 

En nuestro rovioi6n, el tumor m5.s frecuente fu6 el adenoma_ 
crom6fobo, de donde deducimos que las manifestaciones clínicas y ra-.:, 
diogrlficaa van a ser m5.s ap!lt'Cntea, que en los tumores funcionantes_ 
puesto que el crecimiento " silencioso " de aquellos, se traduce en -
tWDOrnciones m5.s grandes. CUesti6n misma que se evidencia en los_ 
resultados de nuestra rev1si6n. 

El microabordaje transciliar subfrontal. result6 ser una v!a 
hacia la h1p6fisis, segura, aiendo convenientes su rctracci6n m!ninaa_ 
del 16bulo frontal, as! como la adecuada visualizaci6n de las cstruo;:. 
turas adyacentes y de la tumoraci6n misma, permitiendo as!, la menor_ 
menor posibilidad de accidentes transoperatorios ( gr!flca 3 ), y 
prevenir o disminuir las complicaciones postoperatorlas. Cobe la 
pena volver a insistir acerca de las complicaciones postoperatorias -
de indol~ m6dico y/o quir6rg1co, las cuales se presentaron en forma -
importante ( principalmente las de origen m6dico l; las ~uales debe-:, 
rfm de disminuir cuando so int09rcn nuevas tecnologias a nuestro in&::, 
trumental quirdrgico, ya que con 6stas se obtendr5. menor man1pUlaci6n 
de las estructuras nerviosas y vasculares adyacentes a los tumores 
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hipofisiarios. 
consideramos que la v!a transciliar GUbfronta1, es el abo~ 

daje de elecci6n para los mneroadenomas con cxtcnsi6n supraselar, 
paraselar y hacia cualquiera de las porciones intracrancalcs ( lntra:=, 
dural o cxtradural ). 

En cuanto al abordaje transesfenoidal, haremos patente que_ 
nuestra experiencia corno hospital es poca. Y aunque en los seis 
casos operados por esta v!a se observaron resultados satisfactorios -
nos mantendremos al margen de los hechos, y por el momento, queda 
unicamente acumular experiencias, para compararlas posteriormente 
con las reportadas con la literatura universal. Ya que definitiva::, 

mente, los casos tratados con esta t.6cnica quird:rgica, distan mucho -
de las dificultades que nos ofrecen los casos tratados con la v!a 
transc111ar. 

Consideramos que el abordaje transesfenoidal tiene elección 
unicemente en los microadenomas hipofisiarios, y en los mncroadenomas 
intrasolares y los que se extienden hacia el seno esfenoidnl. 

En un futuro, conviene introducir a estos pacientes a un 
protocolo estricto de estudio, con el fin de valorar adecuadGlllente 
sus resultados y lo esencia1, mejorar la atención hacia nuestros 
pacientes. 

Desde su presentación cl!nicn inicial, hasta su control poA, 
operatorio, los adenomas de hip6fisis tienden a involucrar diferentes 
lreas de la medicina, y solo le. intt~graci6n de fistos especialistas y_ 
su entendimiento de la prcblernltica del paciente, llevar~ a cabo el -
ideal diagn6stico y terap~utico en los que padecen ~stos tumores. 

De antemano sabemos que es necesario c.:ontar con implementos 
de d1agn6stico sofisticados en ciertas &reas mEdicas. Y personal_ 
capacitado que explote al m5ximo estos intrumentos de diagnóstico, 
tales como: radio1nmun6analisis, tomografia computada de generación -
reciente, microscopio eléctr6nicoe Y en especial en el firea qui-=. 
rúrgica con el equipo da 1ntensificaci6n de imagenes, microscopio 
quirdrgico 1 rayo laser e instrumental de microcirug!a adecuado. 

Solo as!, podemos asegurar mayores posibilidade~ de ~ito -
a nuestros pacientes y reducir la estancia hospitalaria nl mlixlmo, 
evitando contratiempos in6tilcs y la mejor utilización de los dia~ 
cama-hospital. 



BlDL:tOCRAf"IA .. 56 

1. Alhajje A, Lambert M, crabbl? J: Pituit~ apoplexy in an ac:rome::, 

galle paticnt during bromocr!ptine therapy. Case reporte 
J neurosurg 63: 288-292, 1985., 

2. Dllanuk LT, Moshang T, cara J, \~eingartcn MZ, Sutton LN, Samuel_ 
LR, Z!mmel:'man RA: Pituitary enlargemcnt m!micking pituitary 

tumor. J n1?Urosurg 63: 39-42, 1985., 

3. Carapclla CA, Pompei P, Mastrostefano R, Occhipint.1 E, Rocco A _ 
Falaschi P: Calcifled pituitary adenoma aosociated with scvere -

hyperprolactlncmia. J Neurosurg 59: 871-874, 1982. 

4. Clrlc 1, MJ.Jthael M, Stafford T, Lawson L, Garc:es Rt Transspheno!, 
dal microsurgery of pltuitary macroadenomas with long-tcnn 

follow-up resulte: J Ncurosurg 59: 395-401, 1983. 

5.· Fuji K, Chambers SM, Rhoton AL Jr: Neurova3c:ular relationshipG 
of thc sphenoid sinus. A microsurgical study. J neurosurg SO: 

31-39, 1.979. 

6. Ghoshhajra K: High-resolution metrizamide CT cisternography in -

sellar and suprascllar lesiona. J Neurosurg 54: 232-239, 1981. 

7. Hnrdy J: Transsphenoidal hypophysectomy. Ncurosurglcal technl~ 
ques. J Ncurosurg 34: 581-594, 1971. 

e. Harris Fs, Rhoton AL Jr: Anatomy of the cnvernous sinus: A 

mlcrosurgical study. J Neurosurg 45: 169-1801 1976 

9. Horrax G: Sorne of Harvey CUshing•s contributions to ncurological 
surgcry. J Neurosurg 54: 436-447,1981. 

10. Johnson HC: surgery of the hypophysis. In Walker AE ( ed ): A 
History of neurological surgcry, Bal timare, Williams & Wilkins,_ 

1951, p 152. 

11. Kern EB, Laws ER, Randall RV, Westwood ~~B: A transseptal, trans:. 
sphenoidal approach to the pituitary. Postgrad Med 63:(6)97-108 

1978. 

12. Klibanski A, Ridgway e, Zervas NT: Pure alpha subunit-secreting 
pituitary tumors, J Neurosurg 59: 585-589, 1983. 

13. Kovacs K, Horvarth &1 Ezrin E: Pituitary adenomas. Pathol Annu_ 

2: 341-382, 1977. 

14. Leclerq T, Grisoli F: Arterial blood llUpply of thc normal human_ 



57 

_ 14. pltuitary gland. An anatomlcal study. J Ueurosurg 58:676-681, -

1.983. 

1.5. Leeds NE, Naldich TP: COmputerized to~ography in the diagnosis_ 

of sellar and parasellar lesion. Scmin Roentgcnol 12: 121-135 -

1977. 

16. Hanlscatco JE, Habnl Mo: Hicroanatomy of thc 6ptlc canal. J -

Ncurosurg 48: 402-406,1978. 

1.1. Parent AD, Bebin J, SRllth RR: Incidental pituitary adenomas. J 

Neuroaurg 54: 228-231, 1981.. 

1.B. Peerse AG&: Observations on tite locallsaUon1 nature nnd ehemi,:. 
cal. conati.tution of soiue components of the anterior hypophyais._ 

J Pathol 64: 791-809, 1952. 

1.9. Perlmutter o, Rhoton AL Jr: Microsurgical anatomy of thc onter~ 

or cerebral- anterior cornunicati.ng-.recurrcnt artery complex. J 

Neurosurg 45: 259-272 1 1976. 

20. Peters LLr Hocfer HT, BcnOonnthnn U: The posterior pitultaeys -
Regulation of anterior pituitary prolectin secretion. Scicnco 
213: 659-661, 1981. 

21. Pos~ HJD, David N.J, Glaser J'S, Safran A: Pituitary apoplexy: 
Diagnosis by computed tomography. Radiology 134: 665-6?0, 1980. 

22. auf.r6z GF; Hlleso frontal. En 'Eratado de Anatomía Humana, cap 6_ 
pp 50-54, Vol Ir 11a ed. Editorial Porrtia, S.A. ~xico, 19?3. 

23. Randall RV: Clinical presentatlon of pltultery adenomas. In Laws 
ER, Randall RV, Kern EB, Abboud cr: managemcnt of pituitary 
adenomas and related lcsions. Wlth emphasis en transsphenoldal -
microsurgery. Rochestcr, Applcton-Century-Cl:'ofto, 1980, p 15-32 

24. Renn WH1 RhOton AL Jr: Hlcrosurglcal anatomy of thc sellar reg.!_ 
en. J' Neurosurq 43: 288-2981 1915. 

25. Rhoton Al. Jr, Hardy DG1 Chambers SM: Microsurgicel anatomy of 
the sphenold bone, cavernous slnus and sellar reglen, Surg 
Ncuro1. 12: 63-1041 1979. 

26~ Rlchmond IL, Wllscn CB: Pituitary adenomas in Chlldhcod and 
adoloscence. J Neurosurg 49/2: 163-168, 1978. 

27. Rosegay H: CuGhing•s lcgacy to transsphenoldal surgery. J Neut'2, 



58 

27. surg 54: 448-454, 1981. 

28. Saeki N, Rhoton AL Jr: Hicrosurgical. anatomy of the upper basilar 

artcry and the posterior circle of Wi.llis. J Neurosurg 46: 563--
578, 1977. 

29. S5nchez-Vazquoz HA: Trancillio.r subfrontal approach to the lcss1:, 
ons of the anterior cranial fossa. Paper prescnted at the World_ 
Congresa of neurological surgeons, Munich, Ger, 1981. 

30. SSnche.z-V~quez KA, lDza..Montenegro H: V!a trencillar subfrontal_ 
para el acceso de tumores de la regi6n selar. Bol Hed ISSSTE ( ~ 
MEx ) 1: 125, 1981. 

31. Sche.ithauer ew, Kovacs KT, Lawn ER Jr., Randall RV: Pathology of_ 

invasive pitultary tumors with special reference to fUnctional -
claasificauon. J Neurosurg 65: 733-744, 1986. 

32. Syvertson A, Haughton VM, Williama AL1 CUsiJc JF: 'l'he computed 

tomographl:c appearence of the not"fllal pltu1tary gland and pituita;:, 
ry •icroadenomas• Radiology 1331 385-3911 1979. 

33e Wilaon CB: A decade of pituitary microsurgory. Tho Herbert 
Olivecrona Lecture. J Neurosurg 61: 814-833, 1984. 

34. Yasargil HG, Kasdaglis K, Jain KK, Weber HP : Anatomical observa:, 
tJ.ons of the sUbarachnoid cistems of the brain during surgery. -
J Neurosurg Volume 44: 298-301, 1976. 

35. zeal M., Rhoton AL Jr. i Hicro:;urgical nnatomy of the posterior -
cerebral artery. J Neurosurg 481 534-559, 1978. 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	Historia
	Bases Anatomofisiológicas
	Adenomas Pituitarios y su Clasificación
	Presentación Clínica de Adenomas Hipofisiarios
	Radiología de los Tumores Hipofisiarios
	Tratamiento de los Adenomas Hipofisiarios
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



