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II.• P RO L O G O. 

La cue•tien por la cual •• re•lize la pre•ente inve•ti9.! 

cien, •• debido a que fue nece•ario tratar de dilucidar la r.!. 

lacten que exi•te entre la •intomatolo9la ••lar y la apari• -

ci6n de le•ione• de•tructiva• de la •illa turca y/o pr•••ncia 

de aa•a• aelarea en radiografla aiaple y toaograf!a coaputad_!! 

risada. 

Por tal•• motivoa, •• hl trazado un objetivo 9eneral el 

cual e• analizar y correlacionar lo• r.ambio8 radiole9ico• de_ 

la •illa turca, tomando en consideracien el tamaño de la le-­

•ien y la •intomatologla pre•ente, y un objetivo eapeclfico -

que con•i•t• en correlacionar lo• dato• radiol69ico• de la 

•illa turca en.paciente• con diagn6•tico de hiperprolactine-­

aia y lo• dato• de laboratorio 1Determinaci6n de prolactinal. 

A•I mi•mo y como parte del m8todo cientlfico, •• formularon -

la• •iguient•• hip6te•i•• 

al. La mayorla de la• leaione• neopl4aica• •elarea •on aden_!! 

ma•. 

bl. La mayorla de loa adenomas producen cambios 6aeos en la 

conf iquraci6n de la ailla turca y en relaci6n al tiempo_ 

de evoluci6n. 

el. Los microadenomas son funcionales y no producen cambios_ 

6seos selares. 
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III.- INTRODUCCION. 

1.- ANATOMIA DE LA SILLA TURCA. 

La silla turca, es una estructura 6sea con loa siguien-­

tes l.imitantes anat6mico•• al Anteriormente el tubérculo se-­

lar·, la extremidad posterior del plano esfenoidal, el surco -

quiaam&tico, ap6fi•i• clinoides anteriore• y medias, bl infe­

riormentei el piso que e• una llmins dura, fina y den•a de 

hue•o que •e continGa en toda la extensi6n de la eilla y c) -

posteriormente• el dor•o el cual suele •er mls fino Cl y 21. 

Las ap6fisis clinoides anteriores aon de tamaño variable 

y a veces una ea mla grande que la otra en la misma persona.­

El tub!rculo selar se continGa con la pared anterior de la 

•illa turca. El contorno de la silla ea n!tido, muy denso y 

liso. A veces se aprecia doble contorno1 ea éate 4ltimo caao,. 

•e ven dos l!neas, una muy cerca de la otra. Bato se debe a -

una ligera depresi6n en la porci6n central de la silla, donde 

asienta la gllndula hip6fiaia y es normal. A cada lado da la 

silla turca, hay una depresi6n que es originada por el seno -

cavernoso ylas arterias car6tidas internas y se llama surco -

carot!deo (3). En cuanto al piso de la silla, en ocasiones -

se habla de un doble piso, considerSndose éste anormal, vién­

dose mls a menudo en los adenomas hipofisiarios. Cualquiera -

de las siguientes 4 condiciones anat6micas, darS la imagen de 

un piso seudodoble: a) Ligera depresi6n de la porci6n central 

de la silla turca, b) Desarrollo asimétrico de la silla, -
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el Desarrollo disparejo de los senos esfenoidalea y di El su~ 

co carotldeo de vez en cuando da lugar a un doble piso (11. 

El dorso de la silla en su porci6n superior termina en -

las ap6fi•i• clinoide• p0ateriore•, do• •oliente• pequeñas en 

cada lado del dorso. Este puede extenderse hacia arriba y al-

90 hacia•adelante produciendo una silla •cerrada" o •er m&s -

vertical o Billa "abierta•. 

Existen tre• forma• blsicas de la silla turcaz al oval -

(58\11 bl redonda (25\I y el plana (17•1· La pequeñez de la_ 

•illa no suele tener significado patol6gico. Sin embargo el 

agrandamiento ea un cambio muy importante y hace sospechar de 

patologla. 

Se establecen 3 criterios para determinar el agrandamien 

to de la aillaz El primero es comdn y consiste en medir el 

largo y la profundidad de la silla1 loa otros se basan en la 

superficie y volW11en de la fosa hipofiaiaria. Segdn Camp 

(19241(11 el dilmetro anteroposterior de la silla medido des­

de el tub4!rculo aelar, hasta el punto mla distante del dorso_ 

es de 5 a l6mm (promedio 10.Smml. 

La profundidad ea de 4 a l21Ml (promedio 8.lmml. 

DIAFRAGMA SELAR: 

Es un repliegue de dura que corre entre los dos ligamen­

tos interclinoideos. Presenta una apertura central por donde_ 

pasa el infund!bulo o tallo hipofisiario. Es probable que la_ 

"competencia" del diafragma determine la manera en que habrá_ 
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de co~portar•e un tumor intra•elar. Si el diafragma •alar 

tiene una abertura 9rande permite que el tumor •e propa9ue 

desde el principio hacia arriba, de modo que la •illa no •e -

a9randarla mucho1 pero •i la abertura e• pequeña, e• mi• pro­

bable que el tumor crezca primero dentro de la silla, ·a9ran-­

dando a A•ta y que la propagaci6n •upraaelar ocurra despuAa. 

SILLA VACIA1 

Se denomina as! a la silla con una gllndula hip6fiaia r~ 

lativamente pequeña •ituada hacia la periferia, con un e•pa-­

cio aubaracnoideo grande que suele comunicarse con el espacio 

•ubaracnoideo aupraaelar y puede rellenarse de gas. 

Buach(l95ll fu6 el primero en hacer aluai6n a la silla vacla 

(l, 4 y 8). 

3.- EMBRIOLOGIA DE LA SILLA TURCA. 

Toda la base del crlneo se desarrolla a partir de cartl­

lago. El hueso esfenoides en torno de la silla, se osifica m~ 

diante dos pares de centros de osificaci6n, el basiesfenoides 

y el preesfenoides. .Estos centros se reunen en la regi6n del 

tub6rculo selar. En el neonato la silla turca es superfi­

cial, el dorso solo es un muñ6n y el resto no estl osificado. 

Hacia los 4 años el dorso de la silla comienza a exhibir osi­

ficaci6n y se discierne la forma que habrl de tomar la estru~ 

tura. La silla se mantiene plana durante varios años. Las -

ap6fisis clinoides posteriores no se osifican hasta después -
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·".°: de loa 5 añoa, Sl contorno 9eneral •• altera poco deade loa f 

haata lo• 11 añoa, pero deepu•• a\lll8nta de t ... ño a ra16n de 

o.s a 1 .. por año(l), 

3,- PISIOLOGIA DS LA RIPOFISIS AllTERIOR O AD.!NOHIPOFISIS Y -

SU RJl:GULACION POR FllC1'0RES DE LIBZllACION HIPOTALAMICOS, 

Deade el punto de viata hietol69ico, la hip6fi•i• ante-­

rior eatl fon.ad• por vario• tipo• diferente• de cAlulaa. En 

9eneral, hay un tipo de c•lula para cada tipo de hor1110na for­

.. da en eata gllndula. !llpleando l•• tincione• histol69icaa -

acido blsicaa usualea, aolo pueden eepararae loa tipo• celul~ 

rea en 3 grupoa conocidos comor 11 acidofilas1 que •• tiñen -

con colorante• leido•" 21 baaofilaa1 que ee tiñen con colora~ 

tea bl•icoa y 3) cromofobaer que no ee tiñen con ninguna de -

ellae.(5,6,7 y 8). 

L•• cllula• acidofilas producen hor1110na de crecimiento y 

prolactina1 lae baaofilaa producen hormona luteinizante, fol! 

culo eatimulante y eetimulante del tiroidea1 laa cllulaa cro­

mofobaa ae cree que secretan adrenocorticotropina •. 

CONTROL DE LA SECRECION HIPOFISIARIA POR EL HIPOTALAMO. 

Casi toda le secreci6n de la hip6fiais es controlada por 

señales transmitidas por el hipotalamo, siguiendo por el ta-­

l~o hipofisiario. La secreci6n de la hipofisis anterior est~ 

controlada por factores hipotallmicos de liberaci6n y de inh! 

bici6n, secretados dentro del propio hipot~lamo y luego cond~ 
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e:: cido• a la hip6fi•i• anterior por v!a de pequefto• va•o• port!, 

l••-hipotallaico-hipofi•iario•. In la hip6fi•i• anterior, 

••to• factor•• liberador•• o inhibidorea actOan •obre l•• ca­

lula• 9landularea para controlar •u ••creciOn. 

4.- PROLACTINA 1 HIPlllPllOLACTININIA. 

11 •itio prillario de acciOn de la prolactina •• la 9lln­

dula .... ria, en donde en colaboraci6n con otra• hor110n••• •• 

••tiaula el de•arrollo del tejido .... rio y la lactancia. 

La• elevacione• patol09ica• de prolactina no •u•len ••o­

ciar•• con un aWIMlnto en el tamaño de la mllllla y en lo• varo-­

ne• la 9inecoma•tia ocurre en presencia de nivele• hor110nale• 

de prolactina. Durante el embarazo, la prolactina junto con -

lo• e•tr(lc¡eno•• la pro9e•terona y el lact69eno placentario, -

en preaencia de insulina y corti•ol, ocasiona un desarrollo -

.... rio adicional y conduce a la formaci6n de leche. In el 

•er h\lllllno se requieren pequeñas cantidade• de prolactina pa­

ra la producci6n de pro9esterona por l•• cllula• 9ranulosa•.­

Nivele• •ayore• de prolactina •e ••ocian con la inhibici6n 

pro9re•iva de •ecreci6n de pro9esterona. En el fluido folicu­

lar •e encuentra tanto la prolactina como la hormona foliculg 

e•timulante (FSH) y luteinizante (HLI y existe evidencia de -

que la prolactina puede bloquear el efecto de la FSH sobre la 

estimulaci6n de la secreci6n de estr6qeno para el fol!culo de 

Van Graaf en desarrollo. 
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5.• NIVBLBS BIPOFISIARIOS Y PLASMATICOS DE PROLACTINA1 

La .. dici6n del contenido de prolactina en la hip6fiaia_ 

hU1111na por radioinaunoanlliaia indica nivele• de 100 •icroqr.!. 

moa. Loa nivel•• .. dioa plaallllticoa aon de 5 nano9ra.oa por_ 

•ililitro en el var6n y de a nanoqra.oa por mililitro en la -

•ujer. La mayor parte de loa laboratorio• comunican un limi­

te auperior que va d• 15 a 20 nano9ra.oa por mililitro(9). 

La hiperprolactineaia ea ••• comGn que la hipoprolactin~ 

•ia. Bl principal alntoma directo del exceao hormonal •• la_ 

la galactorrea. Muchas mujerea tienen nivelea elevado• de 

prolactin• ain galactorrea y otraa tienen lactaci6n sin hipe!_ 

prolactinemia. 

La aobreproducci6n de prolactina es la alteraci6n endo-­

crinol6gica mis comGn de laa neoplaaias hipofiaiariaa1 aprox!, 

madamente en un tercio de loa adenoma• cromofobos que previa­

mente ae conaidersban no funcionantes, ae ha demoatrado actu.!.l 

mente que producen prolactina. Pocaa pacientes con tumorea -

cromofobos tienen galactorrea eapontlnea. Se encuentre leche 

o no, deberl cuantificarae la prolactina a8rica en todas las 

pacientes con agrandi!llliento de la silla turca o i!Jllenorrea se­

cundaria. Los valores por arriba de 300 nanogramas por mili­

litro. 

En enfermas con valore~ entre 40 y 300 nanogramos por 

mililitro, la tomograf!a lineal de la silla turca, puede mos­

trar pequeñas irregularidades que sugieren la presencia de un 



9 

•lcroadena.a. 

Loa lndlvlduoa con evidencia de hlperaecrecl8n hlpoflal~ 

ria, ala una •llla turca aparenteaente vacla, deberln aoaoete!: 

•e a un ex ... n neuroradlo1159lco culdadoao, Y• que el mlcro-­

adenoaa pudiera aer auaceptlble de trataaiento 161. La• aanl­

feataclone• aecundariaa de la hiperprolactinamla •ona Bn la 

aujer comprenden una fa•e lutea corta, anovulacien, oli9omen2 

rrea y ... norrea. Bn el hoabre impotencia. Lo• anticonce2 

tlvo• oralea han •ido relacionado• con lo• •lndrome• de 9alag 

torrea. La hiperprolactlnemla puede ocurrir·durante la in9ea­

ta o de•pul• de la •u•pen•i8n de lo• anticonceptivo• oral••· 

6.- AllATOHIA RADIOLOGICA DE LA SILLA TURCA. 

La ailla turca debe evaluar•• como mlnimo en tres proyeg 

clones: Lateral y poateroanterior para el •uelo de la ailla y· 

anteropo•terior de Towne para el dorso.(B). 

El e•tudlo simple demostrar& que las poalble• alteracio­

nea •elare• presentes no son secundarias a una hipertensi8n -

intracraneal. Se analizar& todo el &rea salar y paraaelar en 

buaca de lesiones oateollticas, osteobl&sticas o la pre•encla 

de calcificaciones, aunque Este dltimo ocurre raramente en 

los adenomas (5-7\I 181. 

La proyecci6n lateral del cr&neo muestra en un adulto 

sano un dorso con una cortical bien definida que enmascara 

sus bordes anterior y posterior. La pérdida de definici6n 
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del dorao puede ••r patol69ica. Loa tumor•• hipofiaiarioa erg 

aionan y agrandan la foaa hipofiaiaria a .. dida que aumenta -

de t ... fto. Eato da lugar a la ailla turca abombada que curaa_ 

con un rebajaaiento de lae clinoide• enteriorea, inclinaci6n_ 

hacia atraa del dorao y crecimiento hacia abajo de la ailla -

turca que penetra en el aeno eafenoidal (71. Eapeclficamente 

loa adenoma• cromofoboa crecen r8pidaaente y ae enaenchan con 

deetrucci6n y deamineralizaci6n de la• paredes 6aeas de la 

ailla, Loa adenoma• eoain6filoa producen gi9anti~lllD y acrome­

galia. Tienen crecimiento lento y las paredes de la silla se 

configuran amold8ndoae al crecimiento lento del tumor, Los 

adenomas bas6f iloa aon muy pequeño• y rara vez causan ensan-­

chaaiento de la ailla turca (81. 

7.- ANA'l'OMIA TOMOGRAPICA DE LA SILLA TURCA. 

La ailla turca es una estructura 6sea con loa aiguientes 

limites anat6micos: Anteriormente el tub4!rculo salar, infe- -

riormente la llmina dura ypoateriormente el dorso de la silla, 

En la silla eatl la qllndula pituitaria. Su altura nor-­

mal ea de 2 a 9111111. en promedio y la altura de 3.5 en hombrea_ 

y de 4 a 8 en mujeres. La qllndula aparece homoqAnea tempran~ 

mente con la administraci6n del contraste con una densidad 

que casi es la misma que la del seno cavernoso1 puede tener -

u~ grado medio de no homoqenicidad espectficamente en las mu­

jeres menstruando y en adolescentes. Las áreas de mayor dens! 

dad ó de reforzamiento pueden representar lo compacto de la -
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9llndula o tejido vaacular. 

En la reaonancia .. 9nltica-en Tl laa i•l9enaa de la 911!1 

dula tienen una ae6al intenaa hOllOglnee ain a4-iniatraci6n 

de contraate. 

El diafra911a aelar, una mellbrana del9ada roatral a la 

9llndula a travlz de la cual el infundlbulo corre, ea demoa-­

, trada en cort•• coronalea, Tr largo y TE corto de l• reaonan­

cia .. qnltica. L•• eatructuraa del aeno cavernoso al lado de 

la ailla, aparecen en corte• de tomo9rafta. 

1.- PA'l'OLOGIA DE LA SILLA TURCA• 

al.- ADENOMAS HIPOFISIARIOS. 

Loa tumores intraaelarea mis comunes son loa adenomas P! 

tuitarioa y aon clasificado• como macroadenomas (mayores de 1 

centlmetro) loa cualea se presentan por insuficiencia pituit~ 

ria o daño en el campo visual bitemporal o aon encontrado• en 

la evaluaci6n de una ailla agrandada descubierta incidental-­

mente. 

Loa microadenomas {menores de 1 centtmetrol los cuales -

se presentan como excesivamente secretores de prolactina (am~ 

norrea y qalactorrea), ACTH (enfermedad de cushinq) o la hor­

mona del crecimiento {gigantismo o aoromegalia).(2). 

El adenoma oromofobo y eosin6filo son los tumores m~a 

frecuentes que originan cambios observables en la placa de 
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cr&neo. Loe bae6filoe eon raroe1 9eneralmente eon demaeiado -

pequeftae para ori9inar alteracionee de la eilla. Beta •• en-­

eancha y adopta foraa eeflrica. E• frecuente que •e deearro­

lle un doble pieo a coneecuencia de un crecimiento deei9ual -

hacia abajo con eroei6n que euele obeervaree de preferencia -

en la proyecci5n anteropoeterior. El a9randamiento mayor pu~ 

de cauear eroei5n del doreo de la eilla. La• ap6fi•i• clino! 

dee anterior••• a cada lado de la silla, ••t&n afectada• •••­

tarde en el cur•o de la enfermedad •i e• que lle9ara a •ufrir 

tra•torno•. Un adenonia muy volumino•o puede extender•• hacia 

arriba penetrando en la parte anterior del ventriculo y en 

ca•o• raro• ori9ina hidrocefalia ob•tructiva. Los adenomas r~ 

raaente ee calcifican. (8 y 101. 

El dia9n6stico tomo9r&fico de microadenomaa es •enaible_ 

y preci•o. El microadenoma m&a comGn, el prolactinoma tlpica­

mente produce al9dn aumento de t&111afto de la hip6f isi• y una -

re9i6n hipoden•a en ••ta (2). Aunque un adenoma hipofieiario 

intraeelar puede extenderse en la re9i6n aupraselar, el tumor 

primario m&s frecuente de leta regi6n ea el craniofaringio- -

ma. (101. 

Loa descubrimientos tomogr&f icos los cuales no son espe­

cl ficos para tumores intraaelares incluyen1 Adelgazamiento" o 

asimetr.ta del piso selar y desplazamiento del infundlbulo de_ 

la linea media. 

Los quistes pequeños pueden simular adenomas secretores 

de prolactina, por lo tanto el diagn6stico de prolactinoma no 
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deberl hacerae en una paciente ain evidencia de hiperprolact! 

n .. ia. Ialgenea ••riada• de tomografta computadorizada pue-­

den eatar indicad•• en paciente• en quien•• •• practica el 

trataiaiento con brOllOCriptina como control. Lo• macroadeno-­

... aon iaodeneoa o .. noa denao• que el aeno cavernoao con la 

adai.niatraci6n del contrae te. un aacroadenoma gen~ralmenta -

agranda la •illa, comprime el aeno eafenoidal y po•iblemente_ 

deeplaza el quia• .. o loa 16buloa te•poral••· Un adenoma a6-

lido refuerza hQ110CJaneaaente1 la• regione• qutsticas o necr6-

ticaa aparecen coao zona• de hipodenaidad. Caaoa attpicoa 

aon identificado• en el anillo del twnor. 

Loa adena..a pituitario• raramente deatruyen la baae del 

crlneo o degeneran a carcinomaa.121. 

Loa adena..a conatituyen el 8-12• de todos los tumor•• -

cerebral•• loa cual•• pueden aer aecretores y no aecreto-­

rea. (41. 

Loa tuaore• aecretore• aon loa prolactinomas, tumor•• 

productor•• de ACTH y adenomas aecretorea de aomatotrofina •. 

Loa twnorea no aecretorea aon los formadoa·por c~lulaa -

crom6fobas que no aegreqan hormonas. Presentan aqrandamiento_ 

••lar. 

Un adenoma hipofisiario puede ocasionar en la tomoqrafta 

laa siguiente• modificaciones• 

al. Una silla normal, en la que las modificaciones de un pe­

queño tumor (menor de 5 miltmetros) no son visibles, 



14 

bl. Una •illa de diaen•ione• normal••• pero con una a•ime• -

trla en •u •u•lo que puede e•tar oca•ionada por la morfg 

loc¡la del aeno e•fenoidal. 

c). Una •illa en el ••tadio I tumoral• En ella no hay aumen­

to de volW1111n, pero •• pr•••nta adelgazamiento de la co~ 

tical que forma una concavidad •obre una vertiente ••lar 

po•terior Cadenoma menor de 10). 

dr. Silla turca ••tadio II twaoralr Silla agrandada con una_ 

cortical adelgazada, no de•truida, •obre un lado de la -

vertiente hipofi•iaria y que confiere al agrandamiento -

una importante a•imetrla. 

c). Una •illa en ••tadio III tumoral en la que hay un aqran­

damiento importante que •• acompaña de una eroai6n infe­

rior y lateralizada. ·corre•ponde a un adenoma que infi! 

tra y •obrepa•a el piso •elar. Es el estadio del adenoma 

invasivo local. 

d). La silla turca en estadio IV tumoral o silla turca "fan­

ta•ma" es una •illa enormemente aqrandada. Laa paredes -

est&n destruidas y hay invasi6n del seno esfenoidal. Ea 

el estadio del adenoma invasivo difuso.(4i. 
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IV.- MATERIAL Y METODOS. 

Se ••tudiaron paciente• de la Dele9aci6n Oriente d•l In~ 

tituto de Se9uridad y Servicio• Social•• para lo• Trabajado-­

re• del E•tado, lo• cual•• hablan •ido enviado• al Depart ... .!!. 

to de Radiodia9n6•tico del Ro•pital Re9ional General i9nacio_ 

lara9oz.a, procedente• de la con•ulta externa, con •intomatolg 

9ta y dia9n6etico de tumor hipofieiario. 

E• un eetudio pro•pectivo de inicio en mayo de 1990 a 

•eptifllllbre de 1991, valorando a nueetra• paciente• de la •i--

9uiente forma• A todo• nue•tro• paciente• •• lee realiz6 el_ 

eetudio de tomo9rafta computadorizada de eilla turca con equ! 

po Somatom DRH ver•i6n R de Siemena. La t4cnica coneieti6 

previo ayuno de 6-8 horae, de corte• coronalee, tomando como_ 

referencia de clinoidee anteriores a clinoidea po•teriores, -

primero en fa•e simple (10-12 corteal y posteriormente el ••­

tudio con material de contraete radioopaco, triyodado, hidro­

eoluble (yodotalamato de meglwnina al 90•1. (Conray 30), el -

cual ae administra por vta endovenoaa por infusi6n. Po•terio!'. 

a e•t• e•tudio, a todos loa paciente• •• lee realiz6 el estu­

dio radiol6gico de incidencias tele y anteropoaterior de la -

re9i6n de la eilla turca, en la sala de rayos X con un equipo 

marca Futuralix 90 De Luxe CGR y con t4cnica radio16gica con­

vencional para Aste estudio. 

Finalmente, al grupo de pacientes del sexo femenino, ae 

lea determin6 el nivel de prolactina en sangre con reactivos_ 

espectficos para este estudio. Cabe destacar que 8 pacientes_ 
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ya tanlan da~riainaci6n da nivala• da prolactina •levado• co­

llO parte ·de •U protocolo previo al e•tudio, •in ellbar90, para 

llevar un .. jor control del e•tudio y tener .. no• margen de -

error, ae le• volvi6 a t011ar dicha deteriainac16n junto con el 

re•to de nue•trae pacientee. 
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V,- R E S U L T A D O S 

Del total de paciente• eatudiadoa, 24 fueron mujer•• - -

(80•1 y 6 hombrea (20•1, predominando el 9rupo de edad entre_ 

loa 20 y 25 añoa con 7 caaoa (23•1· El 9rupo de meno• predo­

ainio de edad, rua entre loa 10 y 15 año• con 1 caao 13•1 - -

(Ver 9rlfica• y tabla• 1 y 21. 

En cuanto a loa alntomaa yai9no• preaentea en nueatro• -

paciente• eatudiadoa, el mayor porcentaje de preaentaci6n co­

rreepond16 a la cefalea (63•1 con 19 pa~ientee y el menor po~ 

centaje a la acromegalia aiendo aata un aigno con un caao 13•1 

Sin 811bar90 no quedaron muy a la deriva loa trastorno• viaua­

lea (15 caeos), galactorrea (15 casoa) y amenorrea (13 casos). 

(Ver tabla y 9rlfica 31. 

A todas las pacientes (24 se lea determinaron niveles de 

prolactina en sangre con tacnica convencional, encontrando 

que del total de aetas, a6lo 15 (50•1 presentaron hiperprola~ 

tinemia (tabla y grlfica 41. 

Por lo que respecta a los cambios morfol6gicoa en la es­

tructura de la silla turca, observados en la incidencia radig, 

16gica tele y anteroposterior para asta regi6n, se denota que 

el mayor porcentaje de dichos cambios correapondi6 al adelga­

zamiento del piso (56•1 con 17 casos y el menor porcentaje 

correapondi6 al aocavamiento anterior (31) con 1 caso. La se­

qunda leai6n de la silla m~s frecuente fua el aqrandamiento -

con 12 casos (40%). (Tabla y gr~fica 5). 
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Deada el punto de viat• t011109rlfico, en lo• corte• coro­

nal•• de la ailla turca, •• encontraron loa •i9uientea halla~ 

90•1 

En cuanto al t ... fto del tWIOr, el mayor porcantaje co- -

rreapondi6 a loa aacroadenoma• (77\I con 23 caaoa y el .. nor_ 

porcantaje a loa microadenoaaa (231 con 7 caaoa, tomando como 

para..tro a loa pri .. roa como aayorea de 1 cm y a loa Gltimoa 

.. nore• de 1 cm. (Tabla y 9rlfica &). 

Tambitn tomogrlfic ... nte hablando, •• va1or6 la denaidad 

de la tumoraci6n, aiendo predominante el patr6n hiperdenao 

(50\) con 15 caaoa, secundada por el patr6n mixto (36,5\) con 

11 caaoa, no habiendo en nueatro eatudio tumoracionea con pa­

tr6n tomogrlfico. iaodenso (Ver tabla y 9r4fica 7), _Se debe 

deatacar que ala denaidades de la• tumoracionea fueron valor~ 

da• primero en el estudio aimple y poateriormente con la adm! 

niatraci6n del medio de contraate radioopaco yodado por vla -

endovenoaa. 

Dada la aintomatolo9!a de nuestros paciente• y las cara~ 

terlstica• tomogrlficas y patol69icaa de la• tumoraciones es­

tudiad••• ae encontr6 que el mayor porcentaje de tatas corre~ 

pondi6 a loa prolactinomaa (60\I con 18 casos. Siendo el me-­

nor porcentaje para un quiste paraselar y un tumor productor_ 

de·aomatotrofina1 ambos con porcentaje de 3\, Hubo 3 casos -

de recidiva tumoral (lOtl, habitndoae presentado hasta en 2 -

ocasiones dicha recidiva en una paciente la cual fufi interve-
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nida quirGr9icamente en 2 ocasiones. En segundo lugar de ma­

yor frecuencia, ae encontraron loa tumores no funcionantea 

(23.4\I con 7 caaoa. IVer tabla y 9r&fica 81. 
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VI.- D I S C U S I O N 

Analizando loa resultados de nuestra investigaci6n, ob-­

aervamoa que la mayor frecuencia de caeos correspondieron al 

grupo de edad entre 20 y 35 años, al aexo femenino en propor­

ci6n de 411 y loa atntomaa predominantes fueron la cef&lea, -

11111ttnorrea-galactorrea y trastorno• visuales. Predomina el 

atndrome amenorrea-galactorrea en nuestros paciente• y conco­

aitantemente, encontramos que todos eran portadores de prolac 

tinomaa e hiperprolactinemia. 

La imagen tomogr&fica demoatr6 aer un medio sensitivo 

para detectar adenomas intraselarea a pesar de no mostrar cam 

bioa en las radiograf tas simples de cr&neo en algunos ca-­

aoa. C 16). 

No todas laa tumoraciones hipofisiarias producen cambios 

morfol6gicoa, loa cuales puedan observarse en las radiogra- -

ftaa de la silla turca. 

En nuestra·inveatigaci6n notamos que loa cambios aelarea 

m&a importantes fueron el adelgazamiento del piso y el agran­

damiento de la silla turca. Esto obviamente tiene que ver 

con el tamaño y patr6n de crecimiento del tumor. 

En cuanto al tamaño del tumor, la mayoría de nuestros e~ 

sos resultaron macroadenomas y esto aunado a la presencia de 

loa cambios morfol6gicos antes mencionados, nos da idea de 

que necesariamente debe haber macroadenornas para poder encon-
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trar cambios 6seos en la re9i6n selar (Ver fotos la, 2a y 2bl. 

Inveatigaicones descritas en la literatura comprobaron que 

la mayor!a de loa tumores hipofisiarioa, tienden a crecer ha­

cia arriba que ea el sitio de menor resistencia, aunque puede 

haber invaai6n paraaelar(181. Estos cambios son susceptibles 

de demostrarse con la tomo9raf!a computadorizada. 

Volviendo al tamaño de las tumoraciones, nuestra csauts­

tica mayor correapondi6-a loa macroadenomaa (tumores mayores_ 

de un cent!metro), y de fatos la mayor!a fueron prolactinomaa 

con hiperprolactinemia. Estos resultados son contrarios a 

loa reportea de la literatura donde se comenta que la mayor!a 

de loa adenomas son prolactinomaa y que el mayor porcentaje -

son microadenomas (2,81. En este parlmetro la tomograf!a - -

computadorizada fue sensible en un 100\ para detectar micro y 

macroadenomaa. (Ver fotos 3a y 3b.I 

Hubo un caso de destrucci6n del piso selar protuyendo el 

tumor al seno esfenoidal (ver fotos 4a y 4bl1 lo cual no ea -

frecuente, aunque se han reportado casos en los cuales hay . -

invaai6n paraselar, cisterna supraaelar, &picea petroaoa(181_ 

y existe la informaci6n de tres casos en loa cuales la tumor~ 

ci6n invadi6 caudalmente el piso selar hasta la cavidad na- -

sal(l21. Los trastornos visuales fueron encontrados en 15 c~ 

sos (50\I de nuestros pacientes. 

Hay ocasiones en que existe sospecha de tumoraci6n selar 

únicamente por este dato de hemianopsia bitemporal en los - -

adenomas no funcionantes, Esto es debido a la intima rela- -
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ci6n que guarda la regi6n salar con el quiasma 6ptico. A este 

respecto la literatura reporta un estudio acerca de la afect1 

vidad de la campimetr!a computada en el diagn6atico de ade-­

nomaa pituitarios en casos en loa cuales no mostraban datos -

de t111110raci6n aelar(lll. 

Por lo que respecta a la densidad de la tumoraci6n, el -

mayor porcentaje correapondi6 a las tW110racionea hiperdenaaa, 

no encontrando casos con patr6n isodenao. Nuestros reaulta-­

do8 no van acordes con lo• reportados por alguno• autorea(l71 

loa cuales en un estudio realizado para valorar la apariencia 

tomogrlfica de loa ad.enomaa, encontraron que la mayor!a de 

aua pacientes presentaban patr6n tomogrlfico isodenao o ·lige­

ramente hiperdenso con respecto al cerebro. En este parlme--

. tro la tomograf!a ful aensible y eapec!fica para detectar la 

denaidad de la tumoraci6n en nuestro• pacientes. 

Se reporta que la tomograf!a de movimiento complejo es -

el mejor mAtodo para detectar loa cambios aelarea resultantes 

de un microadenoma. Geer y colaboradores(l91 reportaron que_ 

aste eatudio ful responsable de detectar catllbioa ~alares en -

96' de sus pacientes con tumores secretores de prolactina, 

aunque 65% de los pacientes en su reporte, ten!an placas de -

crlneo normales. Loa cambios salares consisten en adelgaza-­

miento o erosi6n loa cuales son vistos en la tomograf!a que -

es llevada a cabo en la sospecha de un microadenoma hipof isi~ 

rio. 

Ninguna tumoraci6n selar mostr6 calcificaciones en nues-
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tro e•tudio. En la literatura al9uno• autore• refieren esta -

•ituaci6n en 5-71.(8) y otro• mencionan que la d89IO•traci6n -

de calcificaci6n •u9iere un menin9ioma, craneofarin9ioma o 

aneuri•ma(l6). Tambiln ••refiere que por al miama en al9u-­

no• caaoa, la tomo9rafla computadorizada no •• del todo eape­

cifica en el dia9n6•tico de adenoma intra•elar, .. nin9ioma o 

aneurisma, y que en ••toa caaoa la an9io9rafla eatl indicada_ 

en maaaa intraaelar•• que aparecen at!picaa de adenoma(l6). 

La tomo9rafla computadorizada ea aen•ible y ••peclfica -

para detectar tumoracion•• intra•elare• (adenoma•), la• cua--

1•• pueden no ••r detectadas por radiolo9la •imple de la •i-­

lla turca. Por lo re9Ular loa cambio• radiol69icoa ••tarln -

dadoa por lo• macroadenoma•. 

Se han hecho comparacionea dia9n6•tica• de tumor•• intr.!. 

aelare• con la tomo9raf!a computadorizada y la reaonancia - -

ma9nltica, encontrando que e•t• Gltimo mltodo puede detectar_ 

adenomas mayores de 3nun, o sea, localiza tumorea pequedo• en 

paciente• con anormalidad•• cllnica• y end6crina• para deter­

minar la pre•encia y extenai6n de macroadenomaa(20). Sin em­

bar90, ea bien sabido que la resonancia ma9nltica valora mla_ 

el tejido blando y por lo tanto no ea Gtil para valorar los -

cambios 6seoa en la reqi6n selar. Ea aqul donde la tomoqra-­

fta computadorizada valora tanto las estructuras blandas como 

las 6seas por tanto es mis sensible.(14,15 y 20). 

En nuestros resultados hubo tres recidivas tumorales, 

las cuales se presentaron con crecimiento tumoral mis rlpido_ 
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que ante• de la operaci6n lo cual pudiera aer debido al tipo 

hiatolCS<¡ico del tumor y a la mala tfcnica quirGrgica. (ver fo­

toa 5a y 5b,) 

Hay qua recordar que la ailla turca ea aaiento de otra•_ 

tumoracionaa co- ciarcinomaa, metaataaia, craneofaringioma, -

coriatoma, .. lformacion•• vaacularaa intraaelarea y quia- -

taa1(4). 

Sin embargo an nueatra inveatigaci6n corroboramoa lo que 

la literatura rafiara en cuanto a que loa adenoma• aon laa t~ 

moracionea mla frecuente•, ya que 29 ca•o• fueron adenoma• y 

un caao fue qui•te para•elar el cual tomogr&ficamente aimula­

ba adenoma qul•tico intraselar. 

En todoa loa caaoa .la tomografta computadorizada fue aen 

aible y eapeclfica para demoatrar la• lesiones intra•elarea. 

En relaci6n a lo• prolactinomas que fueron los adenoma•_ 

con mayor incidencia en la inveatigaci6n, ob•ervamos que fa-­

tos reaultaron aer macroadenoma•, lo cual contra•ta con inve~ 

tigacionea previa• donde ae comenta que generalmente lo• pro­

lactinoma• •on microadenoma•. Como ae podrl observar la Gnica 

determinaci6n de laboratorio en nuestro eatudio fue la de pr2 

lactina. Es.to es debido a que fuf elGnico reactivo al alcan­

ce en nuestra sede de investigaci6n. Serta interesante con-­

tar con un perfil hormonal hipofisiario completo en investig~ 

ciones ·posteriores para detectar otros adenomas productores -

de hormonas tales como somatotrofina, adrenocorticotrofica, -
etc, 
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Nueetra correlacidn quirGr9ico•patoldC)ica no fue al 100\, 

debido a que no todo• nueetroe paciente• •on candidato• • ci­

ru9!a, De tal forma que lo iddneo ea continuar el ae9Uillien­

to y correlacionar loa caabioa 110rfold9icoa de laa leaionea -

COllO ~eaultado del .. nejo .adico. 
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FOTOS la y lb: 

Foto la: Radiografía simple 

de silla turca donde obse.·­

vamos adelgazamiento del 

piso selar y mala definición 

de los contornos selares. 

~: Reconstrucción to­

mográfica sagital donde se 

descubre un rnacroadenoma 

abombando el diafragma se-­

lar. Clínica: Paciente fem~ 

nina con amenorrea-galacto­

rrea e hiperprolactinemia. 
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FOTOS 2a y 2b. 

~: Radiografía simple 

de silla turca. Existe agraQ 

damiento de la región selar_ 

y adelgazamiento del piso. 

Foto 2b: Reconstrucción tom2 
gráfica sagital, donde se o~ 

serva un macroadenoma confi­

nado a la región selar. 

Clínica: Paciente masculino 

con acromegalia. 
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F O T O S 3a y 3b. 

Foto 3a: Radiografía simple de silla turca, la cual no muestra 
cambios significativos. 

Foto 3b: Corte tomográfico coronal, donde se observa una tumo­
ración intraselar (microadenoma). 

Cl!nica: Femenina con amenorrea-galactorrea e hiperprolactino­
mia. 
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F O T O S 4a y 4b 

Foto 4a: Radiografía simple de silla turca, donde se observa 
agrandamiento de la región selar con adelgazamiento 
del piso y pérdida de la continuidad de este último. 

Corte tomográfico coronal, donde existe un macroade 
noma hiperdenso, el cual destruye el piso ·selar, -
protuyendo la tumoración en el seno esfenoida! iz-­
quierdo. 
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FOTOS Sa y Sb: 

Foto Sa: Radiografía simple 

de cráneo, donde existe - -

agrandamiento de la silla -

turca y adelgazamiento del_ 

piso. 

Foto Sb: Reconstrucción sa­

gital tomográfica, en la 

cual existe un macroadenoma 

de patrón mixto que sobres~ 

le de la silla turca, abom­

bando el diafragma selar. 
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1.- Lo• •denoaa• hipofi•iario• •on l•• twaor•cione• llA• fre­

cuente• de la •ille turca, y de lato• lo• prolactinomaa_ 

eon la variedad predominante, 

2.- No ea abeoluto que todoa loe prolactinoma• eean microad~ 

nomae, ya que en nueetra inveatigaci6n, la .. yor frecuen 

cia fueron .. croadenomaa. 

3.- Loe .. croadenomae aon lae t111110racionee eelare• qua pro4~ 

cen cambio• morfol6gicoa en la eilla turca (adelgaaamien 

to del pieo, agrandamiento de la eilla, etc ••• 1. 

Loe microadenoma• generalmente no producen cambio• en la 

eilla turca. 

4.- Loa adenoma• hipofiaiarioa crecen aupraaelar o paraaela~ 

mente y rara vez deetruyen el pieo aelar. 

5.- La tomografla computadorizada de la eilla turca ea sene! 

ble y eapeclfica para detectar micro y macroadenomae, 

cambios 6aeoa de la silla y densidad de la tlilnoraci6n. 

6.- Loa adenomas hipofieiarioa rara vez calcifican. 

·7,- La resonancia magnltica ea aeneible para detectar micro_ 

adenomas mayores de 3mm, sin embargo no tiene buena res2 

luci6n para estructuras 6seaa, raz6n por la cual la tom2 

qrafta computadorizada es mls sensible y especifica en -
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ami>&• •ituacion••· 

8.- Exi•te predolllinancia 4e loa a4enoaa• funcionantea •obre_ 

lo• no funcionsnt••· La •o•pecha diagn6•tica 4e ••to• -

4ltt..G•, ••ti 4ada por tra•torno• vi•uale• Cvi•i6n borr2 

aa, hemianop•i• bit .. poral). 
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