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RESUMEN

La Tomografia Computada Helicoidal (TCH) combinada con la
administracion del medio de contraste haciendo uso de inyector
automatico puede ser un metodo util para el diagnéstico de
microadenomas de hipdfisis debido a que nos permite un estudio
dinamico de la glandula.

Se realiza una revisién prospectiva de 50 pacientes con diagndstico
clinico de sindrome de amenorrea-galactorrea, con elevacién sérica
de prolactina quienes acudieron a evaluacion de la hipdfisis con
TCH.



ANTECEDENTES

Tradicionalmente se han utilizado técnicas convencionales como
son radiografias de craneo y tomografias multidireccionales para
evaluar la anatomia odsea de la silla turca y de la fosa pituitaria
para el diagnéstico de expansion intraselar de la glandula hipdfisis,
sin embargo el diagndstico por radiologia simple no es suficiente ya
que estos métodos aportan informacion Unicamente en tumores de
gran y mediano tamano cuando provocan asimetrias extensas de la
silla turca.

En el pasado los métodos para evaluar la hipéfisis eran indirectos,
radiografias simples , neumoencefalografia, cisternografia, éstos
han quedado relegados por el empleoc de otros métodos que
muestran la glandula “ per se “como la :

* Tomografia computada convencional (TCC)
* Tomografia computada helicoidal (TCH).
* Resonancia magnética (RM).

Informes previos de estudios con (TCH) y (RM) describieron el
reforzamiento secuencial de regiones especificas de la glandula
en imagenes obtenidas después de la administracién del contraste
“en bolo” estos estudios demostraron que las alteraciones en
éstos patrones normales pueden ser dtiles en el diagnéstico de
tumores hipofisiarios. (1-2)

La evaluacion de la glandula para el estudio de microadenomas
debe realizarse con alta resolucién ya que el reforzamiento
diferente entre los microadenomas vy el tejido normal permite la



visualizacion de lesiones hipodensas que caracterizan a la mayor
parte de los microadenomas (3).

La Tomografia Computada Helicoidal (TCH) hace posible visualizar
la glandula directamente asi como también permite evaluar la
vascularidad hipofisiaria y periselar (8).

El rol de los métodos de imagen es identificar la presencia y
localizacion de estos adenomas y ayudar a la decision del manejo
ya sea quirdrgico en cuanto a la reseccidon que permita dejar
suficiente tejido pituitario para un normal funcionamiento o manejo
médico con bromocriptina o tratamientos mas nuevos como ablacion
tumoral con gammaknife.( 9 )
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MARCO TEORICO

El mayor avance en el diagnéstico de los adenomas de la glandula
pituitaria se hizo con la introduccion de la Tomografia Computada.

Los adenomas en la Tomografia Computada con contraste pueden
ser hipodensos, isodensos, o hiperdensos.

Roppolo y Latchaw han demostrado que la densidad en la TAC con
contraste del tejido pituitario normal depende del grado de
compactibilidad y granularidad celular, de la vascularidad de los
I6bulos anterior y posterior y de la presencia normal de quistes
coloides. Las alteraciones en los patrones de reforzamiento pueden
ser sugestivas de pequeios adenomas aun cuando no exista efecto
de masa (8).

Reportes realizados en cuanto a patrones en la densidad describen
la heterogenicidad de la glandula encontrandose también areas
hipodensas como resultado de factores técnicos como artefactos
en la silla turca.

En situaciones clinicas practicas los hallazgos tomograficos
sugestivos de microadenomas son evidenciados por un incremento
en las dimensiones de la hipdfisis asociada con hipodensidad o
menos frecuentemente hiperdensidad en la glandula.

Se han descrito también hallazgos sensibles pero no especificos de
microadenomas como son el desplazamiento del infundibulo,
glandulas mayores de 8 mm de altura y configuracién anormal del



diafragma selar encontrandose también microadenomas
funcionantes clinicamente con glandula de tamafio normal sin
hallazgos tomograficos (9).

Entre el I16bulo anterior y el seno cavernoso existen areas
relativamente hipodensas que corresponden histolégicamente a
tejido conectivo y/o adiposo y no deben confundirse con lesién
hipofisiaria.

Existe un plexo venoso en la base del infundibulo el cual se extiende
hacia el I6bulo posterior y refuerza dramaticamente mas temprano
que el resto de la glandula es el llamado signo de ramillete (1)

Un adenoma puede ser sospechado por TAC o diagnosticarse como
tal cuando son lesiones menores de 1 cm de diametro y cuando los
pacientes son seleccionados adecuadamente ya que los
microadenomas se presentan con amenorrea y/o galactorrea debido
a excesiva secreciéon de prolactina , con enfermedad de Cushing
por secrecion excesiva de ACTH o con gigantismo o acromegalia
por hipersecrecion de hormona del crecimiento GH.

El microadenoma més frecuente es el adenoma secretor de
prolactina, tipicamente produce un aumento de tamano ligero de la
hipofisis con alteracidén en su configuracién tras la administracion
de contraste aparece generalmente como una region hipodensa en
el interior de la glandula; a veces existe un desplazamiento del lecho
capilar hipofisiario del “signo del ramillete” descrito por Bonneville

(1).



Un adenoma pituitario puede causar erosidon o remodelamiento de
la l&mina dura del piso selar , dependiendo del grado de crecimiento.

Los cambios tempranos de un adenoma se producen por debajo
del diafragma selar, los tardios por arriba del diafragma selar (la
parte superior del dorso selar, y clinoides posteriores, tubérculo selar,
limbus esfenoidal y clinoides anteriores).

FACTORES VASCULARES EN EL DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO
DE MICROADENOMAS HIPOFISIARIOS.

El procedimiento usual se realiza con la administracion de una
infusién rapida intravenosa de material de contraste que sirve para
opacificar estructuras vasculares normales y contrastar pequefios
adenomas que refuerzan mas tardiamente que el tejido normal dando
apariencia inicial de hipodensidad del adenoma.

Se ha discutido la complejidad del reforzamiento con el material de
contraste, este reforzamiento depende de la concentracion total del
contraste en |la region de interés relativa a la concentracion del mismo
en el tejido subyacente.

La concentracion de lodo es influenciada por el tamafio del espacio
intravascular e intersticial, grado de difusion del agente de contraste,
la presencia de barrera hematoencefalica, { ausente la glandula
pituitaria), dosis y rango de administracién del contraste y muy
importante el tiempo en el que se inician los cortes después de la
inyeccion del contraste . (9).



JUSTIFICACION

La Tomografia Computada Helicoidal nos ha permitido optar por una
estrategia de imagen gue proporciona informacién y certeza
diagndstica comparable con la Resonancia Magnética siendo un
método alternativo con un relativo menor costo econdémico.




OBJETIVOS

1. CONOCER LA ANATOMIA NORMAL DE LA HIPOFISIS CON
TCH.

2. EVALUAR LA UTILIDAD DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA
HELICOIDAL EN EL DIAGNOSTICO DE MICROADENOMA DE
HIPOFISIS.

3. DESCRIBIR LA TECNICA MAS ADECUADA PARA LA
EVALUACION DE LA PATOLOGIA HIPOFISIARIA.




HIPOTESIS

La Tomografia Computada Helicoidal combinada con la
administracion del medio de contraste con inyector automatico puede
ser un método util para el diagnostico de microadenomas debido a
que permite un estudio dinamico de la glandula.




MATERIAL Y METODOS

Entre mayo de 1996 a mayo de 1997 se realizé un estudio
prospectivo, transversal , descriptivo y observacional en el area
clinica incluyendo 50 pacientes que acudieron con diagnéstico clinico
de sindrome amenorrea-galactorrea con elevacion de prolactina
sérica. La edad de las pacientes fue entre los 20 y 52 afios (promedio
de 37 afios, mujeres 45 y hombres 5) que acudieron al Departamento
de Tomografia Computada de C.T. Scanner de México.

Se excluyeron otro tipo de masas o de lesiones intraselares,
macroadenomas etc.

Los estudios se llevaron a cabo con un tomégrafo Helicoidal Pro-
Speed ( GE ). Medica! Sistem Milwaukee,Ws.

Se realizaron cortes directos en plano coronal abarcando desde el
dorso de la silla turca hasta la regién de las clinoides anteriores con
el paciente en posicion con el cuello hiperextendido y con el gantry
angulado a 25 grados con respecto a la linea cantomeatal.

Se utilizo el sistema helicoidal con cortes con colimacion de 1 mm,
la velocidad de la mesa fue de 1 mm/seg (Pich 1:1 } con
interpolaciones de 0.5 mm.

Se utilizé algoritmo de reconstruccion standard se emplearon los
siguientes factores 120 KV y 160 Mas y 2 segundos de barrido.

El material de contraste fue administrado con inyector automatico a
un promedio de 2.5 ml/seg en cantidad 100ml de contraste lodado-
idnico. (amidotrizoato de meglumina al 60% ) por via intravenosa.
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Basados en las caracteristicas de perfusiéon de la glandula
caiculamos que el tiempo de retardo mas éptimo entre la inyeccidn
de contraste y el inicio de los cortes es de 45 segundos con este
tiempo se persigue estudiar el I6bulo anterior en su momento de
mayor perfusion.

Se realizaron cortes tardios a los 3 y 5 minutos con algoritmo
standard y algoritmo para hueso con el fin de visualizar el piso y
dorso selar.

Realizamos también reconstrucciones segmentarias sagitales y
coronales a intervalos de 0.3 y 0.2 mm cada 5 pixels para mejor
visualizacion de la estructura glandular y tomando densidades en
las diferentes areas de tejido.
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METODOLOGIA

Para evaluar la glandula hipéfisis consideramos necesario el
conocimiento anatémico de la misma asi como de su vascularidad.

ANATOMIA

La glandula hipdfisis estd situada en la fosa hipofisiaria y se
encuentra cubierta por un repliegue circular denominado diafragma
selar.

La glandula pituitaria consta de dos distintas estructuras
embriolégicas, la adenohipdfisis (I6bulo anterior) y la neurohipdfisis
(I6bulo posterior).

Ambas tienen relacion estrecha anatémica y funcionalmente.

La adenohipdfisis se origina de la bolsa de Rachke's y la
neurohipdfisis se origina como un crecimiento hacia abajo del
neuroectodermo del diencéfalo. Ambas estan separadas por la pars
intermedia que es una delgada capa de tejido que contiene
numerosos y pequenos quistes de material coloide.

LOBULO ANTERIOR

[.a adenohipdfisis ocupa los dos tercios anteriores de la silla turca,
esta compuesta de células glandulares,responsables de la
produccién de numerosas hormonas incluyendo:
FSH,GH,TSH,LH ,ACTH y prolactina.
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Eltamano y forma de la glandula varian con la edad , sexo y estadio
del ciclo menstrual. La altura de la glandula hipdfisis es mayor en
mujeres que en hombres llegando a tener un promedio de 4.2 a 4.8
mm y en hombres de 3.5 (8).

Se ha encontrado un promedio de altura menor tanto en pacientes
prepuberales y en mayores de 60 anos, €sto en relacidon con el menor
grado de funcionamiento de la gléndula (8).

La glandula esta conectada al hipotalamo por un tallo o infundibulo
el cual se inserta dentro del l6bulo posterior; en este punto existe
una ligera depresion en la superficie superior de la glandula que
puede ser plana o convexa, esta inserciéon generalmente ocurre en
la linea media.

Existe una gran variabilidad en la configuracion de la superficie
superior de la glandula Roppolo y colaboradores han reportado una
supericie superior plana del l6bulo anterior en 56% de los casos y
concavidad en 42% (8)

La pared anterior y el piso de la silla estan conformados de hueso
cortical el cual varia en milimetros de grosor dependiendo del grado
de neumatizacién del seno esfenoidal.

La configuracion del piso selar es muy variable. Es comun encontrar
defectos localizados o depresiones sin mayor significado patolégico.

La configuracion de la silla turca depende de muchos factores
secundarios a la relacion dura madre-hueso etc, resultando en
innumerables variaciones anatémicas.
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Lateralmente la glandula tiene relacion con el seno cavernoso y su
contenido. La arteria cardtida puede causar cambios de
remodelamiento de la glandula en condiciones patolégicas.

En la tomografia axial computada el lobulo anterior es denso,
heterogéneo , la correlacion histologica demuestra que éstas areas
densas constan de células compactas frecuentemente conteniendo
numerosos granulos secretorios intracelulares y las areas hipodensas
presentan menor compactibilidad con pocos granulos intracelulares.
(10)

PARS INTERMEDIA

Es una inconspicua capa de tejido que separa la adenohipdfisis de
la neurohipdfisis, importante desde el punto de vista de imagen por
el contenido de pequerios quistes coloides con una capa epitelial y
por la existencia variable de células que en ocasiones pueden llegar
a comprimir estructuras adyacentes. (8).

LOBULO POSTERIOR O NEUROHIPOFISIS

La neurohipofisis ocupa el tercio posterior de la silla turca y consiste
en axones terminales bulbosos de neuronas hipotalamicas y pituicitos
que mas tarde son modificados por células gliales.

En TCH es visualizado sélo en un tercio de sujetos normales y con
menor densidad que el Iébulo anterior probablemente como resulitado
de una reducida densidad celular.
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El borde entre el I6bulo posterior y la pars intermedia parece ser
convexo, plano 6 coéncavo. Ocasionalmente puede observarse
fuera de la linea media y en tales casos puede verse desviado el
infundibulo.

VASCULARIDAD

La hipdfisis esta irrigada principalmente por las arterias hipofisiarias
superior e inferior las cuales son ramas pequenas de la carétida
interna.

La adenohipdfisis tiene un sistema dual de vascularizacién, recibe
sangre principalmente del sistema porta hipofisiario y sangre arterial
por una ruta indirecta.

La neurohipdfisis esta irrigada por ramas hipcfisiarias inferiores y
por la arteria meningohipofisial o por ramas directas de la porcion
cavernosa de la arteria caroétida interna.

El tallo infundibular es irrigado también por la arteria carétida
interna y la arteria comunicante posterior.

La secuencia encuanto a los tiempos de perfusién se inicia a
los 10 segundos en cortes dindmicos opacificandose primero una
red venosa de sinusoides en la base del infundibulo como un
ramillete vascular de 3 a4 mm de diametro en la linea media. A
los 20 segundos después de la inyeccién del material de contraste
se opacifica el I6bulo posterior que corresponde a la (ZONA 1) y

15



simultaneamente éste reforzamiento es observado en el tallo
infundibular.

El Iébulo anterior (ZONA 2) que se encuentra adyacente al tallo
refuerza a los 50 segundos, éste es seguido por un gradual
incremento en el contraste en la periferia del lobulo anterior de la
glandula (ZONAS 3 y 4) las cuales alcanzan su pico maximo
de opacificacion a los 60 y 90 segundos después de la inyeccién.

Este retardo en el reforzamiento en el l6bulo anterior ocurre porque
éste es irrigado por una ruta indirecta. La sangre pasa a través del
sistema venoso hacia los sinusoides de la glandula pituitaria
anterior.

A los 80 segundos el reforzamiento pituitario es homogéneo y ya
no se observa el lecho pituitario.

16



RESULTADOS

OBJETIVO |

En este estudio se logré reconocer la anatomia habitual de la
glandula pituitaria por TCH en 50/50 pacientes que corresponde
a un 100% de los casos encontrdndose dicha glandula de
caracteristicas y densidad heterogenea sobre todo del Iébulo
anterior y menor densidad en el Idbulo posterior por disminucién
de densidad celular.

También en todos los casos 50/50 se observd el reforzamiento
intenso del tallo hipofisiario descrito en la literatura.

Observamos areas lucentes separando el I6bulo anterior del seno
cavernoso adyacente que correspondieron a tejido adiposo y/o
conectivo.

La pars intermedia se visualizé como una fina imagen lineal
hipodensa en forma de “V” invertida (*) en un60% y en 9/50
(18%) de los casos fue factible ver pequefas hipodensidades
focales en la pars que representan quistes coloides.

OBJETIVO I

En la poblacién estudiada se identificé la presencia de lesién focal
en un 70% (35'50). De éstas se observaron dos tipos : 33
hipodensas lo que representa un 94.2% (33/35) y 2 lesiones

17



hiperdensas que representan el 5.8% (2/35) ésta ultima en relacién
con la adenohipdfisis lo que sugiere que se trate de microadenomas
que reciben vascularidad arterial.

El tamano de las lesiones fue menor de 10 mm en 33/35 lo cual
representa el 94.2 % y en el 5.8% (2/35) fueron de mayor
dimension.

La densidad promedio fue de 73 U.H

El signo secundario de desplazamiento del tallo hipofisiario fue
visualizado en 17 pacientes (48.5%).

La glandula hipéfisis se encontré de tamafio normal en 94.2%
(33/35) y de tamano mayor en 2 pacientes (5.8%).

Se observé también variaciones en cuanto a la configuracion del
contorno superior de la glandula en 20 (20/50) pacientes (57.1%)
generalmente asociada a lesion focal hipodensa.

En 2 pacientes no se logré demostrar lesion hipofisiaria, sin
embargo, se identificé desplazamiento del ramillete el cual es
un signo indirecto importante de lesién hipofisiaria.

En 15 pacientes (15/50) no se demostré ninguna anormalidad
glandular que representa un 30% del total.

Encontramos de acuerdo a nuestra poblacién un valor de sensibilidad
de la TCH para el diagndstico de microadenomas de un 70% y un

18



valor de especificidad de un 70%; asi como un valor predictivo
positivo VPP de un 100% y un valor predictivo negativo VPN de
20%.

OBJETIVO il

En base ala vascularidad de la glandula hipéfisis (caracteristicas
de perfusién) estudiamos el I6bulo anterior en su momento de
mayor perfusion en todos los casos 50/50 que fue a los 70
segundos, para lograr esa perfusion calculamos que el tiempo
adecuado de retardo entre la inyeccién y el inicio de los cortes
{(delay) fue de 45 segundos, administramos el material de contraste
(100ml} con el uso de inyector automatico a un promedio de 2.5ml/
seg logrando asi poder visualizartodas las zonas descritas, en su
pico maximo de opacificacién, asi como del tallo infundibular .

Realizamos también cortes tardios para mejor caracterizacion de
lesiones hipodensas.

18



valor de especificidad de un 70%; asi como un valor predictivo
positivo VPP de un 100% y un valor predictivo negativo VPN de
20%.

OBJETIVO il

En base ala vascularidad de la glandula hipdfisis (caracteristicas
de perfusion) estudiamos el Iobulo anterior en su momento de
mayor perfusion en todos los casos 50/50 que fue a los 70
segundos, para lograr esa perfusion calculamos que el tiempo
adecuado de retardo entre la inyeccion y el inicio de los cortes
(delay) fue de 45 segundos, administramos el material de contraste
(100ml) con el uso de inyector automatico a un promedio de 2.5ml/
seg logrando asi poder visualizar todas las zonas descritas, en su
pico maximo de opacificacién, asi como del tallo infundibular .

Realizamos también cortes tardios para mejor caracterizacion de
lesiones hipodensas.
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CASOS REPRESENTATIVOS

Fig 1. Corte histdlogo de la hipdfisis normal en la cual se observa el Idbulo
anterior (flechas gruesas), la pars intermedia (flechas delgadas) y el I6bulo
posterior & Neurohipdfisis (cabeza de flecha).

Fig 2. Corte coronal de la hipdfisis de una paciente adolescente en la cual
se muestra el contorno superior convexo normal de la glandula para
pacientes de esta edad.
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Fig 3. Esquema que ilustra el aspecto heterogéneo en la densidad
hipofisiaria producidas por variaciones en la compactibilidad y granularidad
glandular (cabezas de flechas).

Fig 4. Corte coronal en la hipdfisis TCH de alta resolucion en la cual se
corrobora el aspecto heterogéneo en la densidad glandular provocado
por las variaciones de compactibilidad y granularidad (flechas).
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Fig 5. Corte coronal de una hipdfisis normal que muestra una imagen
radiolucida en forma de “v“invertida (%} que representa la pars intermedia.

Fig 6. Corte coronal de una hipdfisis normal en la cual se aprecia que la
pars intermedia separa la neurchipdfisis (n) de la adenchipdfisis (a).

22



Fig 7-8. Esquema de los tipos de vascularidad de la glandula.

1 Neurohipdfisis refuerza a los 20 segundos después de la inyeccion al
mismo tiempo que la red de sinusoides de la base del infundibulo (ramiliete).
2 El I6bulo anterior adyacente al tallo refuerza a los 50 seg. después de la
inyeccion.

3y 4 El I6bulo anterior va reforzando gradualmente desde los 60 segundos
hasta los 90 segundos después de la inyeccion del contraste.
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Fig 9e

Fig 9a-9e. Cortes coronales en secuencia rapida con imagenes interpoladas
a 0.5 mm en los que se demuestra nitidamente una lesion hipodensa en el
I6bulo anterior ala derecha de linea media compatible con microadenoma.
Nétese la diferencia en la densidad entre el tejido hipdfisiario normal y el
de microadenomas.
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Fig 10c
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Fig 10e

ECTR TESIS MO BEBE
SALK DE LA BIRUBTECR  2°




Fig 10g

Fig 10a-10g. Cortes coronales con imagenes segmentarias a 0.5 mm de
distancia abarcando desde el dorso selar hasta la clinoides anteriores.

Se distingue nitidamente la presencia de una lesién hipodensa focal en la
adenohipdfisis la cual produce comprension y desplazamiento del tallo y
eleva el contorno superior de la glandula; es compatible con microadenoma.
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Fig 11. Signo del ramillete en ocasiones no se distingue una lesién focal
hipofisiaria pero existe un desplazamiento del infundibulo y de los
sinusoides de la base infundibular lo cual es un signo indirecto util de la
presencia de microadenoma (flecha).
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DISCUSION

La técnica de imagen dinamica se basa en las diferencias en el
reforzamiento del tejido hipofisiario normal y de los microadenomas.

Nuestros hallazgos concuerdan con los reportados en la literatura
que mencionan una frecuencia de 80- 90% de menor perfusién o
de menor densidad de los microadenomas en relacién con la
glandula normal {8).

El reforzamiento intenso deltallo hipofisiario “signo del ramillete”
descrito por Bonneville lo encontramos en todos los casos
estudiados (1,8).

También observamos la gran variabilidad en la configuracién de la
superficie superior de la glandula descrita por Roppolo y col.
encontrando éstos concavidad en un 42% similar a nuestros
hallazgos en un 38%, asi como la presencia de quistes coloides y
el tamano glandular que observamos en nuestro estudio descritos
enla literatura. (8,9,10).

Los valores de sensibilidad y especificidad de TCHy RMen la
deteccion de microadenomas varian ampliamente en la literatura,
la mayor parte de ellos coinciden en que el método mas sensible
es la Resonancia Magnética con el uso de gadolinio.

La TCH nos ha permitido estudiar la glandula y conocerla de
acuerdo a su comportamiento y caracteristicas de perfusion.

32



Este estudio mostré la importancia del tiempo y relaciones de
densidad y cambios enlos patrones de reforzamiento enfatizando
la necesidad de realizar cortes en un tiempo apropiado; con la técnica
dinamica y con el uso de inyector automatico corroboramos lo
reportado por diferentes autores y se pudo lograr una mejor
identificacion de éstas lesiones y obtener mayor certeza diagndstica.
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CONCLUSIONES

. Para hacer una mejor valoracion de las lesiones focales de la
adenohipdfisis es importante conocer las caracteristicas
anatémicas normales y los tiempos de vascularidad de la
glandula.

. La Adenohipéfisis alcanza su maxima opacificacion
aproximadamente a los 70 segundos después de la inyeccion
del material de contraste.

. Los valores de sensibilidad y especificidad de la TCH para el
diagndstico de microadenomas fuéron de 70%.

. La mayoria de los microadenomas son hipodensos en relacion
con los coeficientes de atenuacion del 16bulo anterior.

. La TCH con latécnica que describimos pueden ser un método
alternativo atil en el diagnoéstico de microadenomas
hipofisiarios.
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