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I.- TITULO.

_"CORRELACION RADIOLOGICA DE LA PLACA SIMPLE DE CRANEO
'Y TOMOGRAFIA COMPUTAGORIZADA DE LA SILLA TURCA EN -
PACIENTES CON TUMORES INTRASELARES®. :



1I.- PROLOGO,

La cuestién por la cual se realizé la presente investiga
cisn, es debido a que fue necesario tratar de dilucidar la re

lacién que existe entre la sintomatologfa selar y la apari- -

ci6n de lesiones destructivas de la silla t y/o p ia
de masas selares en radiograffa simple y tonoq:nt!l‘couputndg
cizada. '

Por tales motivos, se h& trazado un objetivo general el
cual es analizar y correlacionar los cambios radiolSgicos de_
‘la silla (u:ca, tomandovan consideracisn el tamaifio de la le--
" sisn Y la sintomatologfa presente, y un objetivo especffico -
que consiste en correlacionar los datos radiolSgicos de la -
silla turca en pacientes con diagn8stico de hiperprolactine--
mia y los datos de laboratorio (Determinacifn de prolactina).
As{ mismo y como parte del método cientf{fico, se formularon -

las liguiont-i hlﬁ&te-i-x

a)., La mayorfa de las lesiones neoplésicas selares son adeno

b). La mayorfa de los adenomas producen cambios Sseos en 1a
confiéutaeiﬁn de la-silla turca y en relacifn al tiempo_

de evolucién.

c). Los microadenomas son funcionales y no producen cambios_

&seos selares.



III.~ INTRODUCCION.

1.~ ANATOMIA DE LA SILLA TURCA.

_ La silla turca, es una estructura 8sea con los siguien--
tes limitantes anatfSmicos: a) Anteriormente el tub&rculo se==-
lar, la extremidad posterior del planc esfenoidal, el surco -
quiasmitico, ap8fisis clinoidé- anterjores y medias, b} infe-
riormente: el piso que es una l&mina dura, fina y densa de -
hueso que se continda en toda la extensién de la silla y c) -

posteriormente: el dorso el cual suele ser mis fino (1 Yy 2).

Las apS5fisis clinoides anteriores son de tamafio variable
Yy a veces una es mi&s grande que la otra en la misma persona.-
El tub&rculo selar se continfia con la pared anterior de la -
silla tu:éa. El contorno de la silla es nftido, muy denso y
ligo, A veces se aprecia doble contorno; es &ste Gltimo caso,
se ven dos lineas, una muy cerca de la otra. Esto se debe a -
una ligera depresi6n en la porcidn central de la silla, dopde'
asienta la glSndula hip6fisis y es normal. A cada lado de la
silla turca, hay una depresién que es originada por el seno -
cavernoso ylas arterias carStidas internas y se llama surco -
carotfdeo (3). En cuanto al piso de la silla, en ocasiones -
se habia de un doble piso, consider&ndose &ste anormal, vién-
dose m&s a menudo en los adenomas hipofisiarios. Cualquﬁera -
de las siguientes 4 condiciones anatémicas, dard& la imagen de
un pisé seudodoble: a) Ligera depresifn de la porcién central

de la silla turca, b) Desarrollo asimétrico de la silla, - -
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¢) Desarrollo disparejo de los senos esfenoidales y d) El sur

co carotfdeo de vez en cuando da lugar a un doble piso (1).

El dﬁrlo de la silla en su porcidn ?uperio:'termina en -
las ap6fisis clinoides posteriores, dos solientes pequefias en
cada lado del dorso. Este puede extenderse hacia arriba y al-

“'go hacia‘adelante produciendo una silla "cerrada®™ o ser mfs -

vertical o silla "abierta".

Existen tres formas b&sicas de la silla turca: a) oval -
{58%); b) redonda (258) y c) plana (17%). 1a pequeiiez de lﬁ_
silla no suele tener significado patolégico, Sin embargoe el
agrandamiento es un cambio muy importante y hace ﬁonpechar de

: patologfa.

Se establecen 3 criteriés para determinar el agrandamien
to de la silla: El primero es comin y consiste en medir el -
largo y la profundidad de la silla; los otros se basan en 1la
superficie y volumen de la fosa hipofisiaria. Segfin Camp -
(1924) (1) el difmetro anteroposterior de la silla medido des-
" de'el tub&rculo selar, hasta el punto m&s distante del dorso

es de 5 a 16mm (promedio 10.5mm).

La- profundidad es de 4 a 12mm (promedio 8.1lmm).

DIAFRAGMA SELAR:

Es un repliegue de dura que corre entre los dos ligamén-
tos interclinoideos. Presenta una apertura central por donde_
pasa el infundfbulo o tallo hipofisiario. Es probable que la_

"competencia" del diafragma determine la manera en que habra_



de c&pportat-e un tumor intraselar. S5i el diafragma selar -
tiene una abertura grande permite que sl tumor se propague -
desde el principio hacia arriba, de modo que la silla no se =
agrandarfa mucho; pero si la abertura es pequefia, es mis pro-
bable que el tumor crezca primero dentro de la sllla.'ag:an--

dando a &sta y que la propagacifn supraselar ocurra después.

SILLA VACIA:

Se denomina asf a la silla con una gl&ndula hipSfisis re
lativamente pequeiia situada hacia la periferia, con un espa--
cio subaracnoideo grande que suele comunicarse con el espacio
subaracnoideo supraselar y puede rellenarse de gas. - - -
Busch(1951) fué& el primerc en hacer alusifn a 1; silla vacfa

(1, 4y 8.

3.~ EMBRIOLOGIA DE LA SILLA TURCA.

Toda la base del cr&neo se desarrolla a partir de cartf-
lago. El1 hueso esfenoides en torno de la silla, se osifica me
diante dos pares de centros de osificacifn, el bhasiesfenoides
' y el preesfencides, . Estos centros se reunen en la regién del
.tub&rculo selar. En el neonato la silla turéa es suﬁer;i- -
. cial, el dorso solo es un muiibn y el resto no ests osificado.
Hacia los 4 afios el dorso de la silla comienza a exhibir osi-
ficaci6n y se discierne la forma que habrd de tomar la estruc
tur;. La silla se mantiene plana durante varios afos. Las. -

épﬁfisis clinoides posteriores no se osifican hasta después -
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de los 5 afios. El contorno qnheral se altera poco desde los 4
hasta los 11 afios, pero después aumenta de tamafio a razxén  de

0.5 a lmm por afiofl).

3.- PISIOLOGIA DE LA HIPOFIS1S ANTERIOR O ADENOHIPOFISIS Y -
- 80 REGULACION POR FACTORES DE LIBERACION HIPOTALAMICOS,

Desde el punto de vista histoldgico, la hip6fisis ante--
rior estf formada por varios tipos diferentes de c&lulas. En
qchcral; hay un tipo de célula para cada tipo de hormona for-
mada en esta gl&ndula. Fwpleando las tinciones histolSgicas -
acido b&sicas usuales, solo pueden separarse los tipos celula
res en 3 grupos conocidos comc: 1) acidofilas; qgue se tifien -
con colorantes Scidos. 2) basofilas; que se tifien con colorig
tes bésicos y 3) cromofobas: que no se tiiien con ninguna de -
ellas.(5,6,7 y 8). ' '

Las cé&lulas acidofilas producen hormona de cfecimiento y
prolactina; las basofilas producen hormona luteinizante, foli
culo eatimulante y estimulante del tiroides; las cé&lulas cro-

mofobas se cree que aecretan adrenocorticotropina.
CONTROL DE LA SECRECION HIPOFISIARIA- POR EL HIPOTALAMO.

Casi toda la secrecifn de la hip&fisis es controlada por
sefiales transmitidas por el hipotalamo, siguiendo por el ta--
1lo hipofigiario. I.a secrecidn de la hipofisis anterior esta
controlada pdr factores hipotalimicos de liberacidén y de inhi

bicifn, secretados dentro del propio hipotSlamo y luego condu
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cidos a la hipffisis anterior por via de pequefios vasos porta
les-hipotalimico-hipofisiarios. En la hipSfisis anterior, -
estos factores libsradores o inhibidores actfian sobre las cé-

lulas glandulares para controlar su secrecifn.

" 4.= PROLACTINA E HIPERPROLACTINEMIA.

El sitio primario de accisn de la prolactina es la glén-~
dula mamaria, en donde en colaboracién con otras hOtIonll,‘ll

estimula el desarrollo del tejido mamario y la lactancia.

Las elevaciones patolSgicas de prolactina no suelen aso=
ciarse con un aumento en el tamafio de la mama v en los varoe=-
nes la ginecomastia ocurre en presencia de niveles hormonales
de prolactina. Durante el embarazo, la prolactina junto con ~

los eat

» la progesterona y el lactSgeno placentario, -
en presencia de insulina y cortisol, ocasiona un desarrollo =
mamario adicional y condﬁce a la formacién de lache. En el =
ser humano se raquieren pequefias cantidades de prolactina pa-
ra la produccibn de progélterona por las células granulosas.-
Niveles mayores de prolactina se asocian con la inhibicién -~
progresiva de secrecifn de progesterona. En el fluido folicu-
lar se encuentra tanto la prolactina como la hormona foliculg
estimulante (FSH) y luteinizante (HL) y existe evidencia de =
que la prolactina puede bloquear el efecto de la FSH sobre la
egstimulacisdn de la secrecidn de estr6geno para el folfculo de

Von Graaf en desarrollo.



S.= NIVELES HIPOFISIARIOS Y PLASMATICOS DE PROLACTINA:

La mediciSn del contenido de prolactina en la hipSfisis_
humana por radioinmunoanflisis indica niveles de 100 microgra
wmos. Los niveles medios plasmiiticos son de 5 nanogramos por_
ltltlltgo en el vardén y de 8 nanogramos por mllilitzo en la -
iujo:. La mayor parte de los laboratorios comunican un 1fmi-

te superior que va de 15 a 20 nanogramos por mililitro(9).

La hiperprolactinemia es mfis comdn que la hipoprolactine
mia. E1 principal sintoma directo del exceso hormonal es la_
la galactorrea. Muchas mujeres tienen niveles elevados de -
prolactina sin galactorrea y otras tienen lactacién sin hiper

prolactinemia.

La sobreproduccién de prolactina es la alteracifn endo--
crinolégica mfs comln de las neoplasias hipofisiarias; aproxi
madamente en un tercio de los adenomas cromofobos que previa-
mente se consideraban no funcicnantes, se ha demostrado actual
mente que producen prolactina. Pocas bacientel con tumoraes -
cromofobos tienen galactorrea espontinea. Se encuentre leche
© no, deberi cuantificarse la prolactina sérica en todas las
pacientes con agrandamiento de la silla turca o amenoxrea se-
cundaria. Los valores por arriba de 300 nanogramas por mili-

litro.

En enfermas con valores entre 40 y 300 nanogramos por -
mililitro, la tomograffa lineal de la silla turca, puede mos-

trar pequefias irregularidades que sugieren la presencia de un
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.llcroldonona.

Los 1ndividuoi con evidencia de hipearsacracisn hipofisia
ria, mfs una silla turca aparentements vacla, deberfn someter
Se a un examen neuzétldtoléqico cuidadoso, ya qQue el micro--
adenoma pudiera ser susceptible de tratamiento (6). Las mani-
felt;cloncn sacundarias de la hiperprolactinemia son: En 1la
mujer comprenden una fase lutea corta, anoviulacién, oligomeno
rrea y amenorrea. En el hombre impotencia. Los anticoncep
tivos orllil han sido relacionados con los sindromes de galac
torrea. La hiperprolactinemia puede ocurrir durante la inges-

ta o despufs de la suspensiSn de los anticonceptivos orales.

6.= ANATOMIA RADIOLOGIC‘ DE LA SILLA TURCA.

La silla turca debe evaluarse como mfnimo en tres proyec
ciones: Lateral y postercanterior para el suelo de la silla y’

anteroposterior de Towne para el dorso.(8).

El estudio simple demostrarf que las posibles alteracio-
nel‘lelatel presentes no son secundarias a una hipertensién -
intracraneal. Se analizarf todo el Srea a?lat Y paraselar en
busca de lesiones osteolfticas, osteobl&sticas o la preleﬁcin
de cglcificacionea, aunque éste dltimo ocurre raramente en - -

los adenomas (5-7%) (8).

La proyeccién lateral del crineo muestra en un adulto ~

" sano un dorsc con una cortical bien definida que enmascara -

sué bordes anterior y posterior. La pé&rdida de definicién -
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del dorso puede ser patoldgica. Los tumores hipofisiarios ero
sionan y agrandan la fosa hipofisiaria a medida que aumenta =
de tamafio. Esto da lugar a la silla turca abombada que cursa_
con un rebajamiento de las clinoides anteriores, inclinacién_
hacia atrés del dorso y crecimiento hacia abajo de la silla =
turca que penetra en el seno esfencidal (7). !-pec!flcamentc
los adenomas cromofobos crecen rfpidamente y se ensanchan con
destruccién y delminarllizacidq de las paredes o;eau de la -
silla. Los adenocmas eosinSfilos producen gigantismo y acrome-
‘galia. Tienen crecimiento lento y las paredes de la silla se
configuran amoldfndose al crecimiento lento del tumor, Los -~
adenomas basSfilos son muy pequeiios y rara vez causan ensan--

chamiento de la silla turca (8).

7.= ANATOMIA TOMOGRAFICA DE LA SILLA TURCA.

La silla turca es una estructura 8sea con los siguientes
1fmites anatdSmicos: Anteriormente el tub&rculo selar, infe- -

riormente la 1&mina dura yposteriormente el dorso de la silla,

En 1la silla estf la gléndula pituitaria. Su altura nor--
mal es de 2 a 9mm. en promedio y la altura de 3.5 en hombres
y de 4 a 8 en mujeres. La gl&ndula aparece homogénea temprana
mente con la administracién del contraste con una densidad -
que. casi es la misma que la del senoc cavernoso; puede tener -
un grado medio de no homogenicidad especificamente en las mu-
jeres menstruando y en adolescentes. Las ireas de mayor densi

‘dad & de“reforzamiento pueden representar lo compacto de la -
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§llndula o'tojido vascular.

En la resonancia magnftica en Tl las imfiganes de la glin
dula tienen una sefial intensa homoglnea sin administracifn -

de contraste.

2l diafragma selar, una membrana dalgada rostral a la ~
glindula a trav8z de la cual el infundfbuloc corre, es demos=-
.trada en cortaes coronales, Tr largo y TE corto des la rasonan~
cia magnética. Las estructuras del seno cavernpnb al lado de

la silla, aparecen sn cortes de~tonoét¢£!u.

8.~ ' PATOLOGIA DE LA SILLA TURCA:
a) .~ ADENOMAS HIPOFISIARIOS.

Los tumores intraselares mis comunes son los adenomas pi
tuitarios ¥y son clasificados como macroadenomas (mayorea de 1
centtuotzq) los cuales se presentan por insuficiencia pituita

" ria o daiic en el campo visual bitemporal o san encontrados en
la evaluacifn de una silla agrandada descubierta incidental--

mente.

- . Los microadenomas {menores de 1 centimetro} los cuales ~
se presentan como excesivamente secretores de prolactina {(ame
norrea y galactorrea), ACTH (enfermedad de cushing} o la hor-

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

El adenoma cromofobo y eosindéfilo son los tumores mis -

frecuentes que origihan cambios observables en la placa de -~
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créneo. Los hasSfilos son raross generalmente son demasiado -
pequeiias para originar alteraciones de la silla. Esta se en--
sancha y adopta forma esférica. Es frecuente que se desarro-
1le un doble piso a consecuencia de un crecimiento desigual -
hacia abajo con erosién que suele observarse de preferencia -
an la proyecciSn anteroposterior. £l agrandamiento mﬁYo: pue
de causar erosifn del dorso de la silla. Las apSfisis clinoi
des anteriores, a cada lado de la silla, estin afectadas més_
‘tarde en el curso de la enfermedad si es que lleqlrn'a sufrir
trastornos. Un adenoma muy voluminoso puede extenderse hacia
arriba penetrando en la parte anterior del ventrfculo y en -
casos raros oriétnq hidrocetllll bb:tructiiu. Los adenomas ra

ramente se calcifican, (8 y 10).

El diagnSstico tomogr&fico de microadenomas es sensible_
y preciso. El microadenoma m&s comfin, el prolactinoma tfpica-
mante produce algfn aumento de tamafio de la hipSfisis y una -
regiSn hipodensa en &sta (2). Aunque un adenoma hipofisiario
intraselar puede extenderse en la regian supraselar, el tumor’
primario mS8s frecuente de &sta regifn es el craniofaringio-~ -

ma. (10).

Los descubrimientos tomogrS&ficos los cuales no son espe-
cificog para tumores'intraselares incluyen: Adalgazamiento o ...
asimetrfa del piso selar y desplazamiento del infundfbulo de_

la lfnea media.

-Los quistes pequeiios pueden simular adencmas secretores_

de proléctina, por lo tanto el diagndstico de prolactinoma no
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debarf hacerse en una paciente sin evidencia de hiperprolacti
nemia. Imfigenes seriadas de tomograffa computadorizada pue--
den estar indicadas en pacientes en quienes se practica el -~
tratamiento con bromocriptina como control. Los macroadeno=--
mas son isodensos o mencs densos que el seno cavernoso con la
administracién del contraste. Un macroadenoma generalmente -
léxlnda 1ls silla, comprime el seno esfenoidal y posiblemente_
desplaza el quiasma o los 16bulos temporales. Un adenoma s6-
1ido refuerza honoq&neaucnte; las regiones qu!sticas.o necr8~-
ticas aparecen como zonas de hipodensidad. Casos ;ttplc9l -

son jidentificados en el anillo del tumor.

Los adenomas pituitarios raramente destruyen la base del

créneo o degeneran a carcinomas.(2).

Los adenomas constituyen el 8-12% de todos los tumores -
cerebrales los cuales pueden ser secretores y no secreto--

res. (4) .
Los tumores secretores son los prolactinomas, tumores -
productores de ACTH y adenomas secretores de somatotrofina..

Los tumores no secretores son los formados por célglas -
cromSfobas que no segregan hormonas. Presentan agrandamiento_

selar.

Un adenoma hipofisiario puede ocasionar en 1la tomograffa

las siguientes modificaciones:

a), Una silla normal, en la que las modificaciones de un pe-

quefio tumor (menor de 5 milfmetros) no son visibles.



b).

e).

a).

cl.

ay.
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Una silla de dimensiones normales, pero con una asime- -

trfa en su puelo que puodi estar ocasionada por la morfo

‘loq!n del seno esfenoidal.

Una silla en el estadio I tumoral: En ella no hay aumen=-
to de volumen, pero se presenta adelgazamiento de la cor
tical que forma una concavidad sobre una vertiente selar

posterior (adenoma menor de 10).

S8illa turca estadio II tumoral; 8illa agrandada con una_ -

cortical adelgazada, no destruida, sobre un lado de la -

‘vertiente hipofisiaria y que confiere al agrandamiento -

una importante asimetrfa.

Una silla en estadio III tumoral en la qﬁe hay un agran-
damiento importante que se acompafia de una erosifn infe-
rior y lateralizada. Corresponde a un adenoma que infil
tra y sobrepasa el piso selar, Es el estadio del adenoma

invasivo local.

La silla turca en estadio 1V tumoral o silla turca "fan-
tasma® es una silla enormemente agrandada. Las paredes -

estfn destruidas y hdy invasién del seno esfénoidal, Es

_el estadio del adenoma invasivo difuso. (4.
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IV.= MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron pacientes de la DelegaciSn Oriente del Ins
tituto de saquridaa y Servicios Sociales para los Trabajado--

" res del Estado, los cuales habfan sido cnviidon_ul Dopirea-ng
to de RadiodiagnSstico del Hospital qulonal General ignacio_
Zaragoza, procedentes de la consulta externa, con sintomatolo

gfa y diagnSstico de tumor hipofisiario.

Es un eltudio prospectivo de inicio en mayo de 1990 a =
septiembre de 1991, valorando a nuestras pacientes de la si--
guiente forma: A todos nuestros pacientes se les realizé el_
estudio de tomograffa computadorizada de silla turca con equi
po Somatom DRH versifn H de Siemens. La t&cnica consistif -
previo ayuno de 6-8 hbtll, de cortes coronales, tomando como_
referencia de clinoides anterjiores a clinoides ponteriorgl, -
primero en fase simple (10-12 cortes) y posteriormente el es-
tudio con material de contraste radioopaco, triyodado, hidro-
soluble (yodotalamato de meglﬁmina al 90%). (Conray 30), el ~-
cual se adninistrﬁ por via endovenosa por infusifn. Posterior
a este estudio, a todos los pacientes se les realizd el estu-
dio :adio;égico de incidencias tele y anteroposterior de la =~
vregi&n de la silla turca, en la sala de rayos X con un equipo
marca Futuralix 90 De Luxe CGR y con té&cnica radiolSgica con-

vencional para éste estudio.

Finalmente, al grupo de pacientes del sexo femenino, se

les determin& el nivel de prolactina en sangre con reactivos_

especificos para este estudio. Cabe destacar que 8 pacientes_
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. yi tenfan determinacifn de niveles de prolactina slevados co-~

mo pntée de su protocolo previo al estudio, sin embargo, para
llevat un mejor control del ntudto y tener menos margen de -
error, se les volvil a tonr dicha determinacién junto con el

rasto de nuutu- pacientes.



17

Vi=. RESULTADOS

Del total de pacientes estudiados, 24 fueron mujeres = -

" (80%) y 6 hombres (20%), predominando el grupo de edad entre_
los 20 y 25 afios con 7 casos (238). El grupo de menos predo-

‘minio de edad, fu§ entre los 10 y 15 afios con 1 caso (38%) = =

(ver gr&ficas y tablas 1 y 2).

En cuanto a los sintomas ysignos presentes en nuestros -
pacientel estudiados, el mayor porcentaje de presentacién co-
rrespondid a la cefalea (63%) con 19 pacientes y el menor por
centaje a la acromegalia siendo &sta un signo con un caso (3%)
Sin embargo no quedaron muy a la deriva los trastornos visua-
les (15 casos), galaétorzea (15 casos) y amenorrea (13 casos).

(Ver tabla y gr&fica 3).

A todas las pacientes (24 se les determinaron niveles de
prolactina en sangre con técnica convencional, encontrando -
que del total de 8stas, sélo 15 (50%) presentaron hiperprolac
tinemia (tabla y gr&fica 4).

Por lo que respecta a los cambios morfol8gicos en la es-
tructura de la silla turca, observados en la incidencia radio
18gica tele y anteroposterior para Egta regién, se denota que
el mayor porcentaje de dichos cambics correspondif al adelga-
zamiento del pisd {56%) con 17 casos y el menor porcentaje -

i correspondié al socavamiento anterior (3%) con 1 caso. La se-
qunda lesién de la silla m8s frecuente fué el agrandamiento -

con 12 casos (40%). (Tabla y gr&fica 5).
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Desde el punto de vista tomogr&fico, en los cortes coro=
nales de la silla turca, se sncontraron los siguientes hallaz

gos:

En to al tamafio del tu + el mayor porcentaje co- -

4 rrespondi8 a los macroadenomas (77%) con 23 cascs y el menor_
porcentaje a los microadenomas (23} con 7 casos, tomando como
. parfmatro a los primeros como mayores de 1 cm y a los Gltimos

menores de 1 cm, (Tabla y gréfica 6).

flnhi!n tomogréficamente hablando, se valorS la a-naxd-a
de la tumoracifn, siendo predominante el patrSn hiperdenso -
{(50%) con 15 casos, secundada por el patrSn mixto (36.5%) con
11 casos, no hablendo en nuestro estudio tumoraciones con pa-
trén tomogr&fico. isodenso (Ver tabla y gr&fica 7). Se debe .-
destacar que als densidades de las tumoracjones fueron valora
das primero en el estudio simple y posteriormente con la admi
nistracidn del medio de contraste ¥adioopaco Qodudo por via -

endovenosa.

Dada la sintomatologfa de nuestros pacientes y las carac
terf{sticas tomogrifjicas y patolSgicas de las tumoraciones es-
tudiadas, se encontr8 que el mayor porcentaje de &stas corres
_pondt& a los prolactinomas (60%) con 18 casos. Siendo el me--
nor porcentaje para unvquiste paraselar y un tumor productor_
de somatotrofina; ambos con porcentaje de 3%. Hubo 3 casos -
de recidiva tumoral (10%), habiéndoug presentado hasta en 2 -

ocasiones dicha recidiva en una paciente la cual fué€ interve-
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nida quirdrgicamente en 2 ocasiones. En segundo lugar de'ma-

yor fr ia, se traron los tumores no funcionantes -

'(2§.4\) con 7 casos. (Ver tabla y gr&fica 8).



TABLA 1
GRUPOS ETARIKS

GRUPOS DE No. DE
EDAD(AROS) | PACIENTES | PORCENTAJE
10-18 [} 3.3
18-20 0 (M
=28 7 23.3
:bﬁ 6 20,0 !
31-38 [ ] 20.1
36-40 I 3.3
o — g
 §1-68
66-60 6.0
81 -68 L 18. 8
TOTAL 100

GRAFCA 1

TFora ot " RECOLECCION DE DATOS
: R
~ GRUPOS DE EDAD

MUMERO DE PACIENTES ESTUDIADOS

FUENTE: ESTUDIO DE
INVESTIQACION
1990 1931




VABLA 2

' RECOLECCION DE DATOS POR SEXO

. SEX0 No.OE PACIENTES | PORCENTA
MASCLLING 20
FeuemNo 2 0
''''' 30 100
GRAFICA 2
, RECOLECCION DE DATOS
. TOTAL n‘r ‘

POR SEXO




TABLA 3

NTONMAS o€ 1

Y si6N0s] PaceNTEs | PONCENTAE
CEFALEA 9 __e3
i r
AMENORREA 1) 43
eascroneal 18 80
ACROMERALIA ] 3

GRAPCA 3
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TABLA ¢
DATOS OE LABORATORIO

({DETERMINACION DE PROLACTINA)
DETERMNACION | numMERO DE PORCENTAJ
PACIENTES

1) 0%
- 49 $0 %
IPERPROLACTINIEMIA
TOTAL 30 “ 100 %
GRAFICA 4
(ENPASTEL)

OETERMINACION DE PROLACTINA

- CON HIPERPROL ACTINEMIA

FUENTE : ESTUDIO DE
INVESTIDACION
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TOTAL

DE PACENTES
TUDIADOS

TABLA &
CAMBIOS MORFOLOGICOS EN
LA SILLA TURCA

CAMBIOS NUMERO PORCENTAJE
MOR| DE PACHINTES
T .
Dol Pise " 83
Agrandamionts
Do ls_Wile 2 40
Des n:-m 4 T}
Sesevemiente ' s
Anterior
reston
Dol Derse s 20
Eresion Dol 8 ‘s
Tuboroule Seler
Sin  Cambies [ ] 20
GRAFICA S
RS
ey
s [, l:‘ dola Stile ".'.'u'i»‘:'."" ':nmlu .5%‘.‘:’.’3 dot

Eroslon _ BiaGembies
Teboroule .

FUENTE: ESTUDIO DR
INVESTISACION
1990~ 98 °
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TABLA 6

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

{ EN PASTEL)

TAMAWD DIL | WUNERO DE |
TuUMOR saciEnves | PONCENTAR
WICROAGENOMA 7 22
macroaogNoMA| 28 77
ToTAL 0 100
GRAFICA &

£ macroavEnomMA
R vicroADENOMA

FUENTE: ESTUO
O INVESTISACION

19801991




TABLA 7

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

["NUMERO DE

OENSIDAD DE
LA TUMORACION | paciENTES PORCENTAJE
ISODENS A 0 [
HIPODENSA 4 19.8
HIPERDENSA [k} 30
MIXTA " 36.9
TOTAL 30 100.
GRAFICA 7
'l'orasov DENSIDAD DE LA TUNMORACION

NUMERO DE PACIENTES

ESTUDIADOS

b

£ ¥

»
i

— [

O

{SODENSA HIPODENSA HIPERDENSA MIXTA

FUENTE:ESTUDIO
DE INVESTICAQION

1990-1991

26
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TABLA 8
TiPO DE TUMOR
TUMOR NUNERQ DE | poRCENTAVE
PROLACTINOMA 18 60

TUMOR NO_ ‘

FUNCIONANTE T 2% ¢
RECIDIVA N ‘o
QUISTE
PARASEL AR ) 33

TUNGR 7 ; 3.3
TOTAL 30 100

ORAFICA 8

-TOTAL 30 -r

~

NUMERO DE PACIENTES ESTUDIADOS

°

FUENTE ; ESTUDIO DE
INVESTIGACION
1990.19%
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VI.- DISCUSION

Anallzunddblos resultados de nuestra lnvéstiqaéiﬁn, ob-=
-erv‘nb. que la mayor ftecuenciu de casos correspondieron al
grupo de edad entre 20 y 35 afios, al sexo femenino en propor-
cibn de 4:1 y los sintomas predominantes fueron la cefflea, «
lnenofraa-galaétorrea y trastornos visuales. Predomina el =~
sindrome amenorrea-galactorrea en nuestros pacientes y conco-
mitantemente, encontramos gque todos eran portadores de prolac

_tinomas e hiperprolactinemia.

La imagen tomogr&fica demostrd ser un medio sensitivo -~
para detectar idenomaa intraselares a pesar de no mo!trar,cag
bios en las tadidgr&f!as simples de cr&neq en algunos ca--

sos. (16} .

No todas las tumoraciones hipofisiarias producen cambios
morfol&gicos, los cualea puedan observarse en las radiogra- -

£!a- de ln nilln turca.

: En nuestra:investigacisn nbtamos que los cambios selaréu
mis importantes fueron el adeigazamiento del piso y el agran~-
damiento de la silla turca. Esto obviamente tiene que ver -

con el tamaiio y patrSn de crecimiento del tumor.

En cuanto al tamafio del tumor, la mayorfa de nuestros ca
808 resultaron macroadenomas y esto aunado a la presencia de
los cambios morfolégicos antes mencionados, nos da idea de -

que necesariamente debe haber macroadenomas para poder encon-
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trar cambios 8seos en la regiSn selar (Ver fotos la, 2a y 2b).
Investigaicones descritas en la literatura comprobaron que =~

la mayorfa de los tumores hipofisiarios, tienden a crecer ha-

cia arriba que es el sitio de resistencia, que pued

haber invasifén paraselar(18). Estos cambios son susceptibles

de demostrarse con la tomograffa computadorizada.

Volviendo al tamafio de las tumoraciones, nuestra casuis-
tica mayor correspondis -a los macroadenomas (tumoras mayores_
de uh c¢entfmetro), y de &stos la mayorfa fueron prolactinomas
con hiperprolactinemia. Estos resultados son contrarios a -
los reportes de la literatura donde se comenta que la mayorfa
de los adenomas son prolactinomas y que el mayor porcéntaje -
son microadenomas (2,8). En este parimetro la tomogrsfla --
computadoxizada fue sensible en un 100% para detectar micro y

macroadenomas. (Ver fotos 3a y 3b.)

Hubo un caso de destruccién del piso selar protuyendo el
tumor al seno esfenocidal (ver fotos 4a y 4b); lo cual no es =
frecuente, aunque se han reportado casos en los cuales hay -
invasifn paraselar, cisterna supraselar, Spices petrosos(18)_
Yy exisée la informacifn de tres casos en los cuales la tumora
eién invadi8 caudalmente el piso selar hasta la cavidad na- -
sal(12). Los trastornos visuales fueron encontrados en 15 ca

sos (50%) de nuestros pacientes.

Hay ocasiones en que existe sospecha de tumoracifn selar

Gnicamente por este dato de hemianopsia bitemporal en los - =

adenomas no funcionantes, Esto es debido a la fntima rela- -
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cién que guarda la regidn selar con el quiasma Sptico. A este
rolpecéo la literatura reporta un estudio acerca de la afecti
vidad de la campimetrfa computada en el diagnSstico de ade--
nomas pituitarios en casos en los cuales no mostraban datos ~

de tumoracisn selar(ll).

; Por 1o que respecta a la densidad de la tumoracién, el -~
mayor porcentaje correspondif a las tumoraciones hiperdensas,
no encontrando casos con patrén isodenso. Nuestros resulta--
. dos no van acordes con los reportados por algunos autores(17)
los cuales en un estudio realizado para valorar la aﬁarign&ia
tomogrdfica de los adenomas, encontraron que la mayorfa de -~
sus ‘pacientes presentaban patrén tomogr&fico isodenso o lige-
ramente hiperdenso con respecto al cerebro. En este parfme--
" tro la tomograffa fuf sensible y espec{fica para detectar 1la

densidad de la tumoracifn en nuestros pacientes.

Se reporta que la tomogratfa de movimiento complejo es -

el mejor método para detectar los cambios selares resultantes
de un microadenoma. Geer y colaboradores(l9%) reportaron que_
&ate estudio fu& responsable de detectar cambios gelaren en -
96% de sus pacientes con tumores secretores de prolactina, ' -~
uunqué 658 de los pacientés en su reporte, tenfan placas de -~
crfneo normales. Los cambios selares consisten en adelgaza--
miento o erosi&n los cuales son vistos en la tomograffa que -
_es llevada a cabo en la sospecha de un microadenoma hipofisia

rio.

Ninguna tumoracién selar mostrS calcificaciones en nues-
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tro estudio. En la literatura algunos autores refieren esta =
situacisn en 5-74.(8) y otros mencionan que la demostracién -
Qe calcificacifn sugiere un meningioma, ct;noofarlngloml o -
aneurisma(l6). Tambidn se refiere que por s misma en algue=
nos casos, la tomograffa computadorizada no es del todc espe~
cifica en el AdiagnSatico de adenoma intraselar, meningioma o
aneurisma, y que en estos casos la angiograffa estf indicada_

‘en masas intraselares que aparecen atfipicas de adenoma (16) .

La gonogt-f!q computadorizada es sensible y c-peéttien -
para detectar tumoraciones intraselares (adenomas), las cua--
les pueden no ser detectadas por radiologfa simple de la si-~
lla turca. Por lo regular los cambios radioldgicos estarfin -

dados por los macroadenonas.

Se han hgcho comparaciones diagnSsticas de tumores intra
selares con la tomograffa computadorizada y la resonancia - -
mngnﬁetcu,-encontrando que este (ltimo método puede detectar_
adenomas mayores de 3mm, o sea, localiza tumores pequefios en
paciuﬁtel con anormalidades clinicas Yy andécrinas para deter-
ﬁina; la p:e.ehcln y extensisn de macroadenomas(20). Sin em-
b‘fgo; el’bien sabido que la resonancia mngnética valoravmll_
el téjido Slando y por lo tanto no es (til para valorar los -
cambios Sseos en-la regién selar. Esiaqui donde la tomogra--
é!a'compqtadorizaéa valora tanto las estrugturaa blandas comb
las Sseas por tanto es mds sensible. (14,15 y 20). o

En nuestros resultados hubo tres recidivgs_tumo;ales,’ -

las cuales se presentaron con crecimiento tumoral m&s r&pido_
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que antes de la operacifén lo cual pudiera ser debido al tipo
histol8gico del tumor y a la mala técnica quirCrgica (ver fo-
tos 5a y 5b.)

Hay que recordar que la silla turca es asiento de otras_
tumoraciones como carcinomas, metastasis, craneofaringioma, -
coriutonl,'-nlfozm-clonOl vasculares intraselares y quis- -

tes; (4).

8in swmbargo en nuestra investigacisén corroboramos lo que
la literatura refiere en cuanto a que los adenomas son las tu
moraciones mis frecuentes, ya que 29 casos fueron adenomas 'y
un'c110 fue quiste parasealar sl cual tomogr&ficamente simula-

ba adenoma quistico intraselar.

" En todos los casos la tomograffa computadorizada fue sen

sible y especffica paia demostrar las lesiones intraselares.

En relacién a los prolactinomas que fueron los adenomas_
con mayor incidencia en la investigaci6n, observamos que &s--

tos resultaxon ser macroadenomas, lo cual contrasta con inves

tigaciones previas donde se ta que generalmente los pro-
lactinoﬁal son microadenomas. Como se podr8 observar la tinica
determinacidn de laboratorio en nuestro estudio fue la de pro
lactina. Esto es debido a que fué eldnico reactivo al alcan-
ce en nuestra sede de investigacidn. Serfa interesante con--
tar con un perfil hormonal hipofisiario completo en investiga
ciones posteriores para detectar otros adenomas productores -

de hormonas tales como somatotrofina, adrenocorticotrofica, -
etc.
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Nuestra con‘phci&n qulzﬂrqico-batoioq;ca no fue al 100%,
debido a que no todos nuestros pacientes loﬁ candidatos a ci- '
. rugfa, De tal forma que lo iddneo es continuar el uqut-hu-
to y correlacionar los canbios morfolSgicos de las rlulonu -
como resultado del mansjo médico.’
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FOTOS la y 1b:

Foto la: Radiografia simple
de silla turca donde obse.-
vamos adelgazamiento del -

piso selar y mala definicidn

de los contornos selares.

Foto 1lb: Reconstruccidn to-
mogrédfica sagital donde se
descubre un macroadenoma -
abombando el diafragma se-~-
lar. Clinica: Paciente feme
nina con amenorrea-galacto-
rrea e hiperprolactinemia.
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FOTOS 2a y 2b.

Foto 2a: Radiografia simple
de silla turca. Existe agran
damiento de la regidn selar_
y adelgazamiento del piso.

Foto 2b: Reconstruccidn tomo
grifica sagital, donde se ob
serva un macroadenoma confi-

nado a la regién selar.

Clfnica: Paciente masculino
con acromegalia.



Foto 3a:

Foto 3b:

Clinica:

FOoOTOS 3a y 3b.

Radiografia simple de silla turca, la cual no muestra
cambios significativos.

Corte tomogrdfico coronal, donde se observa una tumo-
racidn intraselar (microadenoma).

Femenina con amenorrea-galactorrea e hiperprolactino-
mia.




Foto 4a:

Foto 4b:
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FOTOS 4a_ vy 4b

Radiografia simple de silla turca, donde se observa
agrandamiento de la regién selar con adelgazamiento
del piso y pérdida de la continuidad de este Gltimo.
Corte tomogrdfico coronal, donde existe un macroade
noma hiperdenso, el cual destruye el piso -selar, -
protuyendo la tumoracidén en el seno esfenoidal iz--
quierdo.
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FOTOS 5a y 5b:

Foto 5a: Radiografia simple
de créneo, donde existe - -
agrandamiento de la silla -
turca y adelgazamiento del_
piso.

Foto 5b: Reconstruccidén sa-~
gital tomogrdfica, en la -
cual existe un macroadenoma
de patrén mixto que sobresa
le de la silla turca, abom-
bando el diafragma selar.
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VII.- CONCLUSTIONES

l,= nouradcnc-n- hipofisiarios son las tumoraciones mis fre-
cuentes de la silla turca, y de &stos los prolactinomas_

son la variedad predominante.

2.~ No es absoluto qua todos los prolactinomas sean microade
nomas, ya que en nuestra investigacién, la mayor frecuen

cia fuesron macroadenomas.

3.~ Los macroadenomas son las tumoraciones selares que produ
cen cambios morfollgicos en la silla turca (adelgazamien

to del piso, agrandamiento de la silla, etc...).

Los microad s al te no d cambios en la

-} | 4

silla turca.

4.- Los adenomas hipofisiarios crecen pup:nlela: o paraselar

mente y rara vez deitruyen el piso selar.

S.- La tomograffa computadorizada de la silla turca es sensi
ble y especifica para detectar micro y macroadenomas, -

cambios 8seos de la silla y densidad de la tumoracién.
6.- Los adenomas hipofisiarios rara vez calcifican.

7.- La resonancia magnética es sensible para detectar micro_
adenomas mayores de 3mm, sin embargo no tiene buena reso
lhcibn para estructuras Sseas, razfn por la cual la tomo

graffa compuéadorizada es m8s sensible y especifica en -
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ambas situaciones.

- 8.= Existe p;cdoninlncil de los adenomas funcionantes sobre_
los no funcionantes. La loipochn diagnéstica de &stos -
.Gltimos, estf dada por trastornos visuales (visién borro
‘sa, hemianopsis bitemporal).
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