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INTRODUCCI ON

Los adenomas hipofisiarios son los tumores mds frecuentes en la
regién selar, (dentro de la silla turca) generalmente son benignos y
representan aproximadamente del ocho al 16% de todos los tumores
intracrancales, de estos e 5% corresponde a otras neoplasias
hipofisiarias 7%,

El crecimiento de los adenomas casi siempre es lento, permanecen
dentro de la silla turca, causan aumento del tamaiio de 1a misma por
ensanchamiento y pueden llegar a erosionar su piso. En ocasiones su
extensién puede ser también extraselar, rebasando e} diafragma y
limites de la silla turca, pueden crecer supraselar hacia el quiasma
dptico o en forma lateral hacia el seno cavernoso.

Las manifestaciones clinicas iniciales dependen ; de su extensién la
compresidn y el desplazamiento de las estructuras adyacentes
neurales y vasculares e incluso sistémicas por la disfuncién

endécrina que producen.



E} sintoma mis frecuente es la cefalea; atribuida al aumento de la
presién sobre ¢l mismo diafragma selar y estructuras contiguas,
seguida o acompaiiada e incluso precedida por alteraciones visuales,

Las alteraciones visuales asociadas a los adenomas hipofisiarios
ocurren cuando existe extension supraselar. Se ha descrito
clasicamente hemisnopsia bitemporal, sin embargo en los
macroadenomas (tumores de mis de 10 mm), s¢ puede observar;
amaurosis, disminucién concéntrica de los campos visuales asi como
hemianopsias homénimas. Estas alteraciones visuales han sido
explicadas por el mismo efecto de masa del tumor sobre el quiasma,
ya sea elevando, prefijando 6 postfijando ¢! mismo, otro mecanismo
es Ia compmidn vascular ya ses por la arteria cerebral o
comunicante anterior que se forma por arriba del quiasma.(Ver
figuras 1 y 2).



ANTECEDENTES

En 1924 Schaeffer describié de forma puramente macroscoépica la
anatomia régional de la via dptica incluyendo al nervio y quiasma
optico y su relacion con los tumores de la hipé6fisis, principalmente
adenomas; asi mismo integré los cambios visuales que estos
producen '. Desde esa fecha y hasta 1938 se difundieron varios
trabajos y publicaciones en la literatura médica sobre adenomas
hipéfisiarios . Una de las publicaciones mas completas fue realizada
por ¢l Dr. W.R. Henderson en 1939 en donde realizé una
recopilacién de 338 casos de pacientes con adenomas hipéfisiarios
pertenecientes a la serie del Dr. Harvey Cushing. En este trabajo
aparte de dar importancia a los hallazgos clinicopatoldgicos, cuadro
clinico, terapia médica o quirirgica hizo una descripcidn extensa de
los resultados tempranos de la cirugia en cuanto a déficits visuales,
incluyendo las hemiand psias bitemporales, hemianépsias homénimas,
amaurosis uni o bilateral, escotomas centrales y defectos
cuadrantdpsicos inferiores *. Otra de las publicaciones de suma
importancia fue el trabajo realizado por el Dr. Hugh C. Trumble de
Melbourne, Australia, en 1951. En este trabajo hace algunas

observaciones en cuanto al crecimiento y fisiologia de tumores



pituitarios, mencionando las estructuras a las que dichas lesiones
invaden ya sean nerviosas, vasculares u édseas. Asi mismo hace
hincapié en la importancia de la deteccidn temprana y manejo
quiriirgico de los tumores hipéfisiarios extendidos por fuera de los
limites de la silla turca antes de que provoquen un dafio irreparable
a las vias visuales u otras estructuras cercanas °. Desde esa fecha
hasta 1956 varios autores tales como; Uihlein, Weyand, Shenkin,
Jefferson, Rowbotham y Clarke desarrollaron miiltiples trabajos
sobre, meningiomas del proceso clincideo anterior, aneurismas
intracraneales y quistes coloides de la glindula pituitaria que
ocasionaban trastornos visuales por el efecto de masa. Asi como la

mejoria de la ambliopia por una intervencién quirirgica temprana
456y7

Dawson et al, en 1958 realizé un estudio anatémico sobre la
irrigacidn sanguinea del quiasma dptico, mencionando la relacién
estrecha que existe con Ia hipbfisis y el hipétalamo ®. Por otro lado
Colby en 1962 menciond 1a mejoria visual que sigue a la utilizacién
de radioterapia en los adenomas pituitarios *. En ese mismo aiio
Chamlin y Davidoff escribieron sobre el criterio oftalmolégico para
el diagnéstico y tratamiento de los tumores pituitarios asi como los

diferentes sindromes quiasmiticos. En ese trabajo, ellos encontraron
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hemiandpsia bitemporal en el 86% de todos los pacientes con
tumores pituitarios y craniofaringiomas, mientras que en los
adenomas croméfobos este porcentaje subfa hasta el 96%. La atrofia
éptica se present6 en un 50% y la pérdida de la agudeza visual en
un 32%. Asi mismo describieron algunos cambios oftalmolégicos
raros, por ¢jemplo; las parélisis de musculos extracculares que fue
encontrada en el 5%, cambios pupilares, afeccién del 5° mervio
craneano, papiledema y proptosis. También mencionaron los errores
que se cometen al emitir un diagnostico, y los diagnésticos
diferenciales que incluyen; neuritis ptica en Ia forma de neuritis
retrobulbar, escotomas cecocentrales, punto ciego agrandado y
anomalias del desarrollo del disco Sptico ™

Walker en 1962 realizé6 una reevaluacién neuroquirirgica en los
sindromes quiasméticos, aunque en este estudio solo recopild
experiencias ya meacionadas en Ia literatura previamente ', Glenn
y Theodore en 1964 publicaron los hallazgos radiolégicos de los
tumores hipofisiarios croméfobos, sin embargo dieron poco éﬁl‘uis
a los hallazgos visuales . Por otro lado Brown y Straatsma en 1968
mencionaron la relacién que existe entre la diabetes mellitus y las

lesiones vasculares retinianas y el déficit visual subsecuente .



Otro estudio sobre la anatomia del quiasma dptico asi como su
irrigacién, fue realizada por Bergiand R. Ray en 1969, basandose
sobre todo en trabajos de investigacion previos, sélo remarcé la
importancia de la verdadera relacién de estas estructuras en el

cuerpo humano

Robinson en 1972 informd sobre tres pacientes que eran portadores
de adenomas hipofisiarios (macroadenomas), que sibitamente
habfan presentado ceguera ', .

En 1976 Massimo, Motti y Paracchi de Ia universidad de Milin en
Italia, informaron sobre el beneficio de la microcirugia por via
trans-esfenocidal para el tratamiento de la acrémegalia, técnica con
Ia que se observé mejoria visual '°, En ese mismo aiio Fager, Poppen
y Saizman dicron a conocer los resultados a largo plazo de el
tratamiento en los adenomas pituitarios. En este trabajo incluyeron
382 pacientes que fueron seguidos de 11 hasta 30 ailos o més
posterior & alguna forma de tratamiento. La mayoria de estos
pacientes tenfan alguna alteracién en los campos visuales, los cuales
mejoraron después del tratamiento como; radioterapia, cirugia o
ambas V',



En 1977 y en 1978 hubo tres trabijos publicados sobre las
manifestaciones neuro-oftalmol égicas de las lesiones pituitarias y
paraselares, mostraron nuevamente ‘lu relaciones anatémicas
incluidas en estas alteraciones asi como los resultados obtenidos con
la descompresién del nervio édptico posterior a la cirugia trans-

esfenoidal B2 Y20,

Desde 1982 hasta 1985 muchas de las publicaciones realizadas
fueron repetitivas, ya que hablaban sobre los trastornos visuales,
tales como ceguera, asi como los resultados obtenidos

favorablemente mediante Ia cirugia trans-esfencidal Y%,

También fue descrito por Daita y colaboradores en 1987 un caso de
exoftalmus y ceguera subsecuente, como complicacién de los tumores

hipofisiarios invasores *,

En estos dltimos afos se han realizado multiples estudios
comparativos sobre los resultados que se obtienen cuando se tratan
los adenomas hipofisiarios con diferentes modalidades terapéuticas,
dentro de estas modalidades estan; la reseccion transcraneal,
especificamente para macroadenomas o adenomas invasores

valorando las funciones visuales pre y postoperatorias Y%,
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Uno de estos trabajos fue descrito por el médico japonés Katsumi 25,
otras de las modalidades son: la reseccién tumoral por via trans-
esfenoidal, radioterapia, tratamiento médico con quimioterapia o
combinado. Cabe mencionar que todas estas publicaciones hacen
comparaciones en cuanto a la mejoria visual producida por dicho
manejo. Entre los autores que figuran en estos estudios estin;

Lesser, Ian, Rush, Nelson y otros mas 33382,

Si bien todos los cambios o trastornos visuales que se han descrito
en [a literatura como ya anteriormente se habia comentado han sido
explicados por el efecto que la masa tumoral ejerce sobre el quiasma
o nervio ptico, asi como por el mecanismo que ejerce el sistema
vascular, dando el tipico defecto visual descrito de hemiandpsia
homénima o bitemporal asi como cuadrantopsias o crecimiento del .

escotoma central (Ver figuras 3 y 4).

En este estudio se pretende comprobar que también hay cambios en
Ia microcirculacicn del nervie (vasa nervorum), por la isquémia
producida por compresién de Ia 'misma, ya sea por el efecto de
desplazamiento 0 compresion tumoral o vascular manifestindose

clinicamente por amaurosis.



Dichos cambios sélo han sido observados durante la cirugia
mediante ¢l aumento (microscopio), y no se tiene hasta Ia fecha

estudio histopatolfgico que corrobore dicha entidad (Ver figuras 5§

¥y 6)-



ANATOMIA Y FISIOLOGIIA.

El quiasma éptico es una comisura formada por la unién de ambos
nervies dpticos por un entrecruzamiento de las fibras nasales
retinianas al tracto dptico del lado contralateral asi como el paso de

las fibras temporales retinianas al tracto éptico ipsilateral.

El quiasma éptico tiene un diimetro transverso de 10-20 mm, una
amplitud antero-posterior de 4-13 mm, asi como un grosor de 3-5

mm,

El quiasma yace sobre el cuerpo del hueso esfenoidal y raramente

en el surco gquiasmadtico. Se sitiia sobre el diafragma selar.

Algunas de sus variedades son ;

1.- en ¢l surco quiasmaitico solamente en un 5%,

2.- sobre el diafragma selar en un 12%,

3.- proyectado sobre el dorso de la silla en un 79%, y

4.- sobre y por detrds del dorso de la silla en un 4%.
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Esta variabilidad de posiciones del quiasma tiene relacion con las
variaciones en los defectos campimétricos producidos por tumores
en esta region. Se menciona que el quiasma esta prefijado cuando
esta en posicion uno 6 dos, normal en la tres, y postfijado en 1a
cuatro, La distancia entre el tuberculo de lasilla y el quiasma varia

segiin 1a posicion del quiasma.

El quiasma forma parte de la pared antero-inferior del tercer
ventriculo y se proyecta dentro del mismo. Esti en contacto directo
con el liquido cefalorraquideo anteriormente con el espacio

subaracnoideo y posteriormente dentro del ventriculo.

La pia madre que cubre su superficie anterior e inferior se continfia
con la pia que cubre los nervios épticos y parte de los tractos. La
cisterna quiasmaitica empieza en el tallo pituitario y se extiende
hacia adelante alrededor de los nervios dpticos y sin limites definidos
dentro del surco olfatorio anteriormente y dentro de la cisterna
lamina terminalis superiormente. La localizacion, tamaiio y forma
de la cisterna quiasmitica varia dependiendo del tamaiio de la
porcidn intracraneal de los nervios épticos y el angulo formado por

estos mismos y el diafragma selar.
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Las variaciones en la posicion del quiasma se relacionan con la
forma del crineo. En cabezas braquicefilicas el quiasma es mis

" rostral y dorsal que en aquellas cabezas dolicocefilicas.

Los nervios oOpticos intracranealmente no yacen en un plano

horizontal si no que se dirigen en un plano inclinado a 45 grados.

El quiasma también esta orientado en este mismo plano relacionado

con los procesos clinoideos anteriores.

Cuando la compresion quiasmitica es ejercida por un tumor grande,

frecuentemente se observa un defecto campimétrico bitemporal.

El seno esfencidal forma una relacién inferior a el quiasma sélo
cuando se extiende hacia atris dentro del cuerpo del seno esfenoidal;
el seno etmoidal posterior no se extiende lo suficientemente posterior

para formar una relacién directa.
El cuerpo pituitario yace por abajo del quiasma, dentro de una

caverna dsea conocida como silla turca y esta cubierta por el

diafragma selar.
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La apariencia radioldgica y anatémica de la silla turca cambia con
Ia edad ya que en el nifio el grosor del piso es de 0.5 mm o menos

y en el adulto puede medir un milimetro 6 mas.

El diafragma sclar se defing como un dobles pequedio circular y
horizontal de Ia dura madre, la cual forma un techo para Ia silia
turca y que cubre casi completamente a la hipofisis; tiene un agujero

central en el cual pasa el infundibulo.

El didmetro horizontal diafragm ético varia de 6-15 mm, asi come su

longitud varis de 5-13 mm.

El quiasma yace en la porcién anterior del piso del tercer ventriculo,
localizado entre los dos tilamos. Por arriba del quiasma esta 1a
limina terminal que limita la porcidn anterior

del diencéfalo formando Ia pared anterior del tercer ventriculo y se
extiende superiormente hacia la comisura anterior, Las arterias
cerebrales anteriores pasan resiromedial por arriba del qﬁiuma
dptico de cada lado hacia la cisura interhemisférica localizdndose
alrededor del genu del cuerpo calloso. Las arterias cerebral y
comunicante anterior pueden estar situadas por arriba del quiasma

@ de los nervios Spticos o pueden estar directamente sobre estas
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estructuras. La arteria comunicante anterior forma una relacion
superior importante ya que los aneurismas que nacen de este vaso
o de la arteria cerebral anterior pueden comprimir uno o ambos

nervios Gpticos o el quiasma.

Inmediatamente por arriba del quiasma dptico se visualiza el receso
Optico que se contimia con el receso infundibular como parte del

tercer ventriculo.

Lateral a los nervios 6pticos se localizan las arterias carétidas
internas que emergen del seno cavernoso. Estos vasos generalmente
estin separados milimétricamente de los nervios Gpticos pero en

ocasiones pueden estar adyacentes a ellos.

Las relaciones posteriores del quiasma son como sigue; esta
localizado el espacio interpeduncular, tiene forma cuadrilatera
formando el apex anterior por el quiasma dptico y los pediinculos
cerebrales formando el dpex posterior. Dentro de las estructuras
hipotalimicas localizadas en este espacio figuran; el tuber cinereum,
el tallo infundibular y los cuerpos mamilares asi como también se

observan los nervios oculomotores emergiendo del tallo cerebral.
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A través del espacio pequeiio del quiasma éptico pasan
aproximadamente dos o mis millones de fibras nerviosas y la
relacién de las fibras decusadas y no decusadas son de 53 a 47%

aproximadamente.

El concepto fundamentil de la semidecusacién de las fibras del
nervio dptico fue revisado por Rucker en 1958, pero la primera
teoria de la semidecusacidn de las fibras nerviosas fue descrita por
Isaac Newton en 1704,

Henschen ~n 1893 y Wilbrand y Saenger en 1906 ampliaron el
concepto retinotépico del quiasma asi como produjeron algunos
esquemas de las fibras quiasmiticas humanas que todavia se utilizan
hoy en dia.

El primer trabajo definitivo de la proyeccién de las fibras nerviosas
retinianas a través de los nervios dpticos y quiasma fue realizado

por Rinne en 1914.

Durante la primera parte del siglo 20 hubo bastante informacidn
sobre los campos visuales de pacientes con lesiones quiasmidticas que
se correlacionaron con las posiciones de las lesiones encontradas en

estudio de necropsia.
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Posteriormente se extendieron estos estudios al realizarlos en
primates, efectuando lesiones retinianas y correlacionando el déficit

visual.

Brouwer y Zeeman en 1925 y 1926 mostraron que habia una drea
extensa en el centro del nervio dptico que estaba ocupado por el
fasciculo macular. Se describié que los cuadrantes superiores
retinianos se cruzaban alto en el quiasma asumiendo una posicién
medial en los tractos opticos. Los cuadrantes retinianos inferiores
ocupaban capas inferiores del quiasma y que pasaban hacia arriba

y lateral a los tracto dpticos.

En aiios posteriores hubo muchos autores que continuaron con estos
estudios de las vias visuales, generalmente todos estos estudios

fueron realizados en chimpances.

Quizis la caracteristica mis importante del quiasma éptico es que
las fibras maculares estin cruzadas y no cruzadas tales como las

.fibras periféricas.

Las fibras cruzadas y no cruzadas empiezan a separarse en la

terminacién del nervio dptico en el ingulo anterior del quiasma.

16



Wilbrand en 1926 comenté gue las fibras cruzadas de la retina nasal
permanece medial al septum pial. Las fibras cruzadas

ventrales primariamente periféricas, permanecen ventral al hacer
una asa anterior dentro de la porcion terminal del nervio dptico
opuesto (rodilla de Wilbrand) antes de que viren posteriormente
para continuar a través del quiasma y dentro del tracto Gptico. Pese
a todos estos estudios realizados, no hay hasta la fecha una
descripcion de las vias visuales que sea completamente satisfactoria,
El entendimiento sobre la pérdida visual debida a trasternos
quiasmiticos estard avanzada solo por observaciones

microanato micas futuras.

La glindula pituitaria no es tan grande como para dar una pista de
1a importancia que tiene en la economia.

- Comparada con la glindula tircides, el higado, las glindulas
adrenales y el pancreas, la hipofisis en cuanto a tamaio es mucho
menor. Pero debido a la importancia de su influencia en el
organismo por sus miltiples secreciones hormonales se le ha llamado
"El amo del sistema endécrino”.

La glindula pituitaria pesa sirededor de medio grame, con
didmetros aproximados de 13 x 10 x 16 mm (antero-posterior,

latero-lateral y superc-inferior respectivamente).

17



Se encuentra encerrada en la silla turca cubierta por una capa de
duramadre, excepto en el techo en donde tiene un diafragma con un

agujero por donde pasa el tallo pituitario.

Se encuentra localizada en una region en la que guarda relaciones
cercanas con el cerebro, nervios craneales y vasos sanguineos, de tal
forma que cuando hay un crecimiento anormal causa muchas

alteraciones en estas estructuras y puede amenazar la vida misma.
Su irrigacién sanguinea esta dada por el tromco meningo -

hipofisiario, el cual es rama del segmento oftilmico de la arteria

caritida interna.

18



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Muchas de Ias alteraciones visuales observadas en pacientes con
adenomas hipofisiarios son explicadas por ¢l mecinismo de masa
tumoral o por la compresion efectuada por las estructuras
vasculares; la arteria cerebral anterior o el complejo cerebral

anterior y comunicante (figura 7).

Dentro de estas alteraciones estan; las hemiandpsias que pueden ser
homénimas o bitemporales asi como las cuadrantdpsias que pueden
estar localizadas en la parte superior, inferior, nasal o del lado
temporal, asi también como los defectos alﬁtudinnlu que pueden ser
superiores o inferiores, uni o bilateral segiin el sitio del quiasma
afectado. Sin embargo otra alteracién como la amaurosis que no
puede ser explicada solamente por estos mecanismos, lo que sugiere
una lesién completa del nervio o quiasma Sptico de etiologia micro-
vascular ya que no hay disrupcién macroscipica de estas

estructuras.
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OBJETIVOS

1.-

2.-

3.~

Identificar las alteraciones vasculares en el quiasma o nervios

épticos como causa de amaurosis.

Evaluar las alteraciones visuales de los diferentes adenomas

hipofisiarios.

Kdentificar las alteraciones anatémicas y fisiologicas

relacionadas a las alteraciones visuales.

20



HIPOTESIS

Los adenomas hipofisiarios son capaces de producir compresion de
la via visual en diferentes sitios especialmente si se trata de
macroadenomas (mayor de 10 mm). Esto origina diversos defectos
campimétricos. Estos defectos pueden ser también explicados por la
compresién que se ejerce entre la tumoracién y la arteria cerebral
anterior en su segmento precomunicante (Al) asi como el segmento

de la arteria comunicante (complejo vascular anterior).

Tradicionalmente los defectos han sido hemiand psias homénimas o
bitemporales, asi como cuadrantdpsias superiores o inferiores, etc.
La amaurosis uni o bilateral puede ser explicada como una
alteracién vascular completa por falta de irrigacién al nervio o

quiasma éptico.
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METODOLOG iA

a) Diseiio_de la_investigacion; se realizé un estudio de casos y

controles.

b) Definicién de la poblacién objetivo; Pacientes con macroadenoma

hipofisiario. Criterios de seleccién.

Criterios de inclusién: Enfermos derechohabientes con adenoma
hipofisiario que fueron operados en el periodo comprendido de julio
de 1985 a marzo del 93 (8 aios). En el Hospital Central Sur De Alta
Especialidad (PEMEX).

Cualquier sexo, edad, raza, religion, enfermedad concomitante.

Tener alteraciones visuales.

Criterios de _exclusion: Todo aquel paciente con adenoma
hipofisiario (microadenoma) que no presentaba alteraciones visuales

ya fuera sintomadtico, clinico o con estudio de campimetria, Paciente

con macroadenoma operado por via transeptoesfenoidal.
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Criterios de eliminacién: (ninguno).

Seleccion de ]a muestra: Se incluyeron a todos los pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion mencionados.

¢) Definicion de casos y controles.

Casos;: Pacientes con adenoma hipéfisiario (macroadenoma), que
presentaron amaurosis uni o bilateral como manifestacién de lesién
a la via visual y que transoperatoriamente por via subfrontal
mostraron palidez generalizada del nervio éptico, posterior o distal
al sitio de compresidn tumoral o vascular. Controles: Todos los
pacientes con macroadenoma hipéfisiario que presentaron alguna

manifestacion visual, excepto amaurosis, y que fueron operados.

d) Definicién de variables. Sexo (cualitativo): Masculino o femenino.
Edad (cuantitativo): Aiios cumplidos. Alteracidn visual
prequinirgica (cualitativo): Por campimetria, fuera esta hemiandpsia
homénima derecha o izquierda, hemiandpsia bitemporal, amaurosis
u otra alteracién visual. Tamaiio del tumor (cualitativo ordinal):
Tamano tumoral de acuerdo a la clasificacion radiologica del Dr.
Hardy, basada en imigenes de Tomografia Computada o Resonancia

Magnuética Nuclear:
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Grado 1. Adenoma intrahipofisiario (microadenoma), mide menos de
10 mm de didmetro, muestra cambios minimos en la estructura de
la zona afectada. Grado II. Adenoma grande, de 10 mm, permanece
intraselar, causa agrandamiento de la silla y erosion de las
estructuras dseas. Grado IIl. Adenoma difuse, mayor de 10 mm, sale
de los limites de la silla turca. Grado IV. Adenoma invasor, con
invasién a estructuras circundantes asi como destruccion ésea.
Hallazgos transoperatorios (cualitative). Coloracion: Alteracién en
el color normal del nervio dptico visto transoperatoriamente por
medio del microscépio en comparacidn al color del nervio olfatorio.
Relaciones: Hallazgos visuales durante la cirugia, mencionar la
relacion del quiasma éptico con las estructuras vasculares, nerviosas
y del tumor. Morfologia: Cambio morfolégico del nervio éptico por
alteracién en su vasa nervorum. Status visual postquinirgico
(cualitativo): Documentar por medio de campimetria el estado visual

después del mancjo quirirgico de estos pacientes,

e) Técnicas y procedimientos: La unidad de estudio fue el expediente

y se completo con los pacientes.

Prequirirgico: Todo paciente con cefalea, galactorrea, amenorrea,

impotencia u otra disfuncién sexual asi como con alteracién visual.
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Sintomatologia que hace sospechar de tumor hipofisiario se
complementa su estudio con; rayos-x, perfil hormonal, examenes d,:
Iaboratorio prequirirgicos, Tomografia Computada, Resonancia
Magnética Nuclear, Angiografia Cerebral, campimetria computada
TOPCON SBP-1000 asi como en interconsultas con las
especialidades de Endocrinologia, Oftalmologia y

Otorrinolaringologia (Ver figuras 1,2, 4,8y 9).

Quinirgico: Todos los pacientes que reunieron o llenaron los
criterios de seleccion de este estudio y que fueron intervenidos
quiriirgicamente mediante una craniotomia subfrontal del lado
derecho. Se exploraron macro y microscépicamente con un
microscopio Carl-Zeiss Contravés, modelo LSS-150. Para determinar
entre otras cosas la coloracién del nervio éptico.

Postquirirgico: A todos los pacientes se les realizé determinacion

hormonal, Tomografia Computada, y Campimetria Computada.
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RESULTADOS

Se revisaron 48 pacientes con sus respectives expedientes, los cuales
eran portadores de adenomas hipofisiarios y que fueron admitidos
e intervenidos quirirgicamente en un periodo comprendido de julio
de 1985 a marzo de 1993. En el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad (P E M E X).

De acuerdo con los criterios de seleccién se incluyeron 15 pacientes
de los cuales fueron; ocho pacientes masculinos y siete pacientes
femeninos con una edad promedio de 42 aiios + 12.9 (Cuadro 1).
Todos los pacientes presentaron macroadenomas pituitarios (mayor
de 10 mm), fueron intervenidos quirirgicamente en forma parcial
o total,

De los 15 pacientes, seis tuvieron amaurosis (casos) de uno o ambos
ojos y los nueve pacientes restantes (controles) tuvieron otra
manifestacién campimétrica (Cuadro 2). El tiempo de evolucion de
Ia sintomatologia de los casos asi como el de los controles, fue
similar; el tiempo minimo de sicte dias, mixima de 13 afios. Con una
media de 3.3 aiios.
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Se realizé una revisién integral de los pacientes: En forma clinica,
radioldgica y endocrinolggica. La sintomatologia y signologia mas
encontrada fue; cefalea en siete pacientes, amenorrea en cuatro,
galactorrea en cuatro, disminucién de la libido en dos, obesidad en
cuatro, acromegalia en uno y atrofia papilar en ocho de ellos.

Como hallazgo transoperatorio y ayudado por microscopio se
observé palidez en seis nervios o6pticos de treinta asi como
alteraciones en la vasa nervorum proximal y distal al sitio de
compresion del nervio 6ptico ya fuera por la tumoracién misma o
por la compresién vascular de 1a arteria cerebral anterior o

comunicante.

Se observd palidez en los seis pacientes con amaurosis (casos) y
coloracién normal en los pacientes con otra alteracion visual. Esta
relacion es estadisticamente significativa (Prueba exacta de Fisher
para dos colas: P < 0.0000003. El hallazgo de la coloracién no ha
sido descrito por otros autores, ademis de que todos los pacientes

con palidez en los nervios dpticos tenian amauraesis.
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CUADRO L DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL

19 - 39 4 2 6
40 - 59 2 5 7
60 Y MAS 1 1 2
TOTAL 7 8 15

CUADRO 2. ALTERACION VISUAL Y GRADO TUMORAL
POR NERVIOS OPTICOS

ALTERACION VISUAL GRADO TUMORAL
III | Iv
AMAUROSIS 4 16 20
OTRA 2 8 10
6 24 30
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Fig. 1. Resonancia Magnética Nuclear de craneo en corte coronal

con gadolineo, mostrando la relacion del adenoma hipofisiario con

las estructuras nerviosas y vasculares.
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Fig. 2. Resonancia Magnética Nuclear de crineo con gadolineo en

corte sagital, mostrando invasividad de la tumoracion.
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Fig. 4. Campimetria de paciente con hemianopsia homénima

izquierda,
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Fig. 5. Relacién anatémica de Ia arteria cerebral anterior y nervio

éptico izquierdo.
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Fig. 6. Palidez del nervio 6ptico asi como compresion del mismo por

adenoma hipofisiario y vasos sanguineos.
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Fig. 7. Mecanismo de compresién

macroadenoma hipofisiario.
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Fig. 8 Rayos - x lateral de crineo en donde se muestra
desmineralizacion y agrandamiento de la silla turca en paciente

portador de macroadenoma hipofisiario.
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Fig. 9. Tomografia Computada de crineo con contraste de paciente

con macroadenoma de la hipofisis.
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DISCUSION

En las iltimas décadas muchos cambioes significativos han tenido
lugar en la neurologia y en la neurocirugia actual. Sobre todo en
nedplasias pitiutarias ya que conllevan a miiltiples complicaciones,
como las metabélicas por las alteraciones endocrinoldgicas que
producen, y en las lesiones irreversibles de las vias visuales que se
producen por efecto de compresion cuzndo estos tumores han

crecido en forma considerable (macroadenomas).

La experiencia con los adenomas pituitarios es que, cuando son de
una extension mis allid de los limites de [a silla turca las alteraciones
endocrinoldgicas y los defectos visuales predominan en la
sintomatologia. Aunque también se presenta cefalea, paresia de las
extremidades, paralisis del nervio oculomeotor,hiperestesia del nervio
trigémino, alteraciones mentales, disminucion de la libido con

impotencia, etc. ',
En el presente estudio inicamente se encontré afeccién de pares

craneanos 1y II manifestado por anosmia o alteraciones visuales.

Diversos autores han encontrado hasta 75% de alteraciones visuales
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BT TESIS N pEm
BMUR OE LA BIBLIGTECA

en pacientes con macroadenomas hipofisiarios predominando 1a

hemiané psia bitemporal 60% »3Y1°,

De forma similar los resultados de este estudio sefialan un
_ predominio de la hemiandpsia bitemporal, ya que fue encontrada en

cinco pacientes 33.3%.

Los adenomas pituitarios raramente se asocian con exoftalmos,
unicamente se han publicade hoy cinco casos de pacientes con
proptosis y destruccicn de la érbita . Si bien en esta serie la
mayoria de los tumores fueron invasores (macroadenomas) con
escala de Hardy entre Il y IV, ninguno de ellos ocasioné exoftalmos.
Cuando afectan a mujeres el sindrome clisico ha sido la amenorrea
y galactorrea. En los hombres la sintomatologia es mis subjetiva,
usualmente consisten en disminucion de la libido, datos de

hipogonadismo, fatiga y alteraciones visuales **.

La sintomatologia mencionada previamente para ambos sexos, fué
encontrada en el 40% (6/15) de los pacientes estudiados, los
hallazgos clinicos el los pacientes incluidos en este estudio tanto en

los pacientes masculinos como los femeninos fue similar a otras

series LS 736
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La edad de los pacientes en este estudio fue desde 19 aiios a 68 aiios,

con una media de 42 aiios.

En nuestra serie el sindrome mas frecuente es el quiasmatico
(manifestado por alteraciones visuales), asi como el de amenorrea
galactorrea.

El diagnéstico es principalmente radiogrifico, estd basado en placas
simples de crineo, angiografia, tomografia computada y resonancia
magnética nuclear; se complementa con eximenes de laboratorio e
interconsultas a otros especialistas. Es bien conocido que el
tratamiento de los adenomas hipofisiarios con bromocriptina da
buenos resultados siempre y cuando sean microadenomas del tipo de
los prolactinomas. Diversos autores mencionan que los
prolactinomas son el tipo mas comiin de tumoré pituitarios #, Seis
de los pacientes estudiados tuvieron macroadenoma hipofisiario
productor de prolactina (prolactinomas). Segin Glenn, Edwin y
Boldrey la adicién de radioterapia posterior a la cirugia de
adenomas pituitarios se obtienen mejores resultados que la cirugia

o 1a radioterapia dnicamente “,

Se trataron con radioterapia tres de los pacientes, los resultados

fueron similares en los pacientes radiados y no radiados.
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En la actualidad hay muchas modalidades para el tratamiento de los
adenomas hipofisiarios, dentro de las modalidades figuran:

A. Cirugia (transcraneans, transeptoesfenoidat),

B. Quimioterapia.

C. Radioterapia (acelerador lineal, radiaciones gamma).

D. Procedimientos estereotacticos (radiofrecuencia, criocirugia,

implantes de braquiterapia, etc.)

El criterio para la iniciacién de cualquiera de estas modalidades

debe de ser estrictamente clinico, oftalmolégico y radiografico U,

Dentro de la evaluacién radiogrifica postquirurgica de pacientes con
adenomas hipofisiarios se cuenta en la actualidad con la tomografia
computada y la resonancia magnética nuclear, Dichos estudios son
de utilidad también para valorar 1a respuesta al tratamiento médico

o de radioterapia .

Hubo mayor fecuencia de prolactinomas en nuestro estudio, (mayor
del 50%), en relacién a lo informado en Ia literatura, ya que se ha
informado que Ia frecuencia apréximada es del cuarenta al cuarenta

y cinco por ciente %1373,

41



Diversos autores han confirmado que los defectos visuales que
acompaiian a los adenomas hipofisiarios son explicados por
compresién tumoral a Ias vias visnales, por el efecto compresivo que
se realiza entre Ia tumoracidn y Ia arteria cerebral anterior en su
segmento precomunicante (Al), y por ¢l segmento de la arteria
comunicante anterior (complejo vascular) b3 &1L 1,

En este estudio ademds del mecanismo de masa se encontré una
palidez proximal y distal del nervio y quiasma dptico en los

pacientes que presentaban amaurosis (6 pacientes, 40%).

En nuestra serie solo tres pacicntes presentaron tumor residual,
cuatro fueron reintervenidos, uno de ellos habia tenido cirugia
previa en otro nosocomio. Tres de ellos recibieron radioterapia
postquinirgica, ya que de acuerdo a Ia literatura hay mejor
resultado si el adenoma hipofisiario invasor es radiado posterior a
Ia resecci6én subtotal 273,
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-CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio podemos

concluir que:

1.-

2.-

4.-

La amaurosis esta asociada a palidez del nervio éptico
probablemente por compresidn tumoral o vascular y que esta
compresién altere la irrigacién microvascular en Ia vasa
nervorum del quiasma y nervios dpticos.

Es recomendable continuar con este tipo de estudios para que
en series mayores se pueda seguir corroborando este hallazgo.
Hubo mis cantidad de pacientes masculinos que femeninos
aunque las alteraciones visuales no tienen relacién con.el ’
sexo, La sintomatologia si es diferente ,por sexo, sobre todo
la relacionada con los aspectos endocrinold gicos,

El tiempo de evolucién de la sintomatologia es tan variable
€Omo en otras series.

La sintomatologia predominante fue la cefalea y Ia
bemianépsia bitemporal.

En las variables de edad, sexo, alteracién visual y
sintomatologia asociada, los pacientes del presente estudio

fueron similares a los de otros estudios.
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