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LA TOMOGRAFIA COMPUTADA HELICOIDAL DINAMICA COMO
EL MEJOR METODO DISPONIBLE ACTUALMENTE EN PAISES
EN DESARROLLO PARA EL DIAGNOSTICO DEL
MICROADENCMA HIPOFISIARIO

INTRODUCCION

Los adenomas pituitarios que miden 10 mm o0 menos son
considerados microadenomas (MA) y representan [a masa intraselar
mas frecuente en el adulto. La mayoria de ellos son hormonalmente
activos, por lo gue los pacientes que tienen un MA, cominmente
solicitan atencion médica al presentar las manifestaciones clinicas
debidas a la secrecién hormonal anormal.

Et prolactinoma en mujeres, estd asociado con amenorrea,
galactorrea, e infertilidad; en hombres, con impotencia e
hipegonadismo siendo esta Gltima la manifestacién mas comun. Otros
MA secretores neurcenddcrinos, causan enfermedad de Cushing,
debido a hipersecrecion de hormona adrenocorticotropa (ACTHY), vy
gigantismo o acromegalia, debido a secrecibn aumeniada de
hormona del crecimiento (GH). Estos tumores a menudo ocupan toda
la silla turca, pero no se extienden por encima de ella.

Los adenocmas pituitarios funcionales pueden secretar incluso
multiples hormonas. La frecuencia en que se presentan es la
siguiente:

1. Prolactinoma (30%) es el mas comiin: aproximadamente 50% de
todos los tumores craneales en autopsias.

Adenoma corticotrdpico (14%)

Adenoma somatotrdpico (14%)

Adenoma de células de gonadotropinas {7%)

Adenoma de células tirotrépicas (<1%)

SRR

La “exploracion dinamica” con tomografia computada helicoidal (TCH)
de hipdfisis consiste en un examen rapido de la regién selar, sin
esperar el enfriamiento de! tubo que ocurre entre los corntes, que son
realizados tras la administracion de medio de contraste con inyector
automatico en bolo. Ello permite obtener un estudio dinamico de la
glandula para su mejor valoracion.



En México y la mayoria de los paises latinoamericanos, la TCH forma
parte de las herramientas fundamentales para el estudio de la regién
selar, esto debido probablemente, a que es un método minimamente
invasivo; que el costo del estudio, en comparacion con otros métodos
de imagen disponibles, como la Rescnancia Magnética Nuclear
(RMN}, es menor; el tiempo que se requiere para realizar el mismo
cuando el paciente se encuentra dentro de la sala de tomografia es
corto y la disponibilidad en centros de diagnéstico es muy amplia,
ademas de tener una sensibilidad alta (91.9%) y exactitud del 87.7%
para el prolactinoma (PRL), que es el tumor mas frecuente, y para el
adenoma corticotrépico una sensibilidad de! 58.3%, especificidad del
62.5% Yy exactitud del 59.4% (17).

La mayoria de los estudios existentes para establecer el diagnéstico
de MA, han sido realizados en paises desarrollados, en los cuales la
poblacién cuenta con una infraestructura en el dmbito de la salud
diferente a la nuestra, ademéas de gque el nivel socioeconémico es
mucho mayor que el de la poblacién mexicana. En ellos se sugiere
que la RMN es el método ideal, a pesar de que los estudios
comparativos entre TC y RMN en el diagnéstico de MA son escasos,
o se ha realizado en grupos muy pequefios de pacientes, para
permitir un andlisis significativo. La subcategorizacién por el tipo de
tumor secretor es otra variable no evaluada y han obtenido resultados
discordantes {2*).



ANTECEDENTES

Tradicionalmente se han utilizado técnicas convencionales como las
radicgrafias de craneo anteroposterior y lateral, asi como la
temografia multidireccional, para evaluar la anatomia 6sea de la silla
turca y de la fosa pituitaria, en el diagndstico de expansién intraselar
o de masas supraselares/paraselares que se originan en tejidos
blandos contiguos. El uso de éstas, no ha sido totalmente
satisfactorio, ya que aportan informacién Unicamente en tumores de
mediano y gran tamafio cuando ya han provocado asimetria extensa
de la silla turca, dejando fuera, por lo tanto, a los MA.

En la década de 1970, los métodos para distinguir si los tumores
hipofisiarios expansivos eran supraselares o intraselares, fueron
altamente invasivos e indirectos. Nos referimos al uso de la
pneumoencefalografia y cisternografia, que han quedado eliminadas
por el empleo de procedimientos que permiten la visualizacidn directa
de la glandula pituitaria, de las estructuras Gseas y tejido blando
adyacente, como son: Tomografia Computada Convencional (TCC),
TCH, y la RMN.

Actualmente la evaluacion de los MA por TCH (alta resolucién) y RMN
debe ser realizada con la aplicacién de contraste intravencso en
bolo, ya que al observar alteracién en el patrén de realce normal de la
glandula pituitaria, ayuda a establecer el diagndstico de tumor
hipofisiario, e incluso, dar los posibles diagnosticos diferenciales
tomando en cuenta la localizacién, tamano y morfologia del mismo,
apoyandose ademas, en los datos clinicos del paciente.

Las finafidades de los métodos de imagen son: ldentificar la
presencia, localizacién y caracterizacion de los adenomas; ayudar en
la decisién del manejo, ya sea quirirgico, cuando se pretende dejar
suficiente tejido hipofisiario para un funcionamiento normal, o manejo
médico con bromocriptina o gammaknife; y darles seguimiento
durante el tiempo que considere pertinente el médico tratante.



Figura 1: Cortes coronales de TC sobre regién hipofisiaria normat, obtenidas
inmediatamente después de la inyeccion intravenosa de iodo; A) realce homogéneo y
leve convexidad de la superficie superior glandular; B) piso selar intacto; C) adeno y
neurchiptfisis; D) tallo hipofisiario (flecha).



MARCO TEGRICO

El mayor avance diagndstico en el estudio de los adenomas
pituitarios, se logré con ta introduccidn de TC, y desde la presentacién
de la modalidad helicoidal con cortes de alta resolucién, combinada
con la administracién de medio de contraste yodado, usando inyector
automatico, la sensibilidad se ha elevado hasta alcanzar casi el
100%.

TABLA 1

Deteccién de MA por TC: Comparacién con series recientes.
Autor Tipo de Tumor | No Casos | Positivos | Sensibilidad (%)

Hemminghyit Total 33 32 97

PRL 25 25 100

GH 4 4 100

ACTH 4 3 75

farcovitz Total 102 84 82

PRL 62 57 g2

GH 16 13 81

ACTH 24 14 58

Wu Total 70 69 95

PRL 12 11 92

GH 3 3 100

ACTH 5 5 100

Neuradiology and radiology of the head and neck. Vol 3. Taveras; Radiology, pag 4. GH, hormona
del crecimiento; PRL, prolactinoma. (2°)

Roppolo y Latchaw (3*) han demostrade que la densidad en TC con
contraste del tejido pitutario normal depende del grado de
compactibilidad y granularidad celular, de la vascularidad del l6bulo
anterior y posterior y a la presencia normal de quistes coloides.

A) B)
Figura 2: A) Esquema que flustra el aspecto heterogéneo normal en la densidad
hipofisiaria producida por variaciones en la compactibilidad y granularidad glandular
{cabezas de flecha). B) Corte coronal de TC contrastado de hipdfisis, que muestra el
reforzamiento heterogéneo antes mencionado (flechas).



Las alteraciones en los patrones de reforzamiento pueden ser
sugestivas de pequefios adenomas aun cuando no exista efecto de
masa.

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

El MA puede ser sospechado por TC o diagnosticarse como tal
cuando se encuentra lesién hipodensa mencr de 1 ¢cm de diametro y
se correlacione con sintomateclegia enddcrina e incluso cuando el
tamano glandular sea normal.

Se han descrito hallazgos secundarios sensibles perc no especificos
de MA como son: el desplazamiento del infundibulo, glandulas
mayores de 8 mm de altura y configuracién anormal del diafragma
selar.

Entre el I6bulo anterior y el seno cavernoso existen 4areas
relativamente hipodensas que corresponden histoldgicamente a tejido
conectivo y/o adiposo y no deben confundirse con lesién hipofisiaria.
Como resultado de factores técnicos o artefactos en la silla turca, se
puede encontrar hetorogenicidad de la glandula o areas hipodensas
que deben ser descartados antes de emitir el diagndstico de MA.

El MA mas frecuente es el secretor de prolactina, tipicamente produce
un ligero aumento de tamano de la hipdtisis, con alteracion de su
configuracién, tfras la administracién del contraste aparece
generalmente como una lesién hipodensa en el interior de la glandula,
a veces, existe un desplazamiento del lecho capitar hipofisiario el
signa del penacho descrito por Boneville (4%).

Un adenoma pituitario puede causar erosién o remodelamiento de la
lamina del piso selar, dependiendo del grado de crecimiento. Los
cambips tempranos se producen por debajo del diafragma, los tardios
por arriba del mismo.



Factores vasculares

El procedimiento usual se realiza con la administracion de una
infusidn rapida intravenosa de material yodado que sirve para
opacificar estructuras vasculares normales y contrastar pequefos
adenomas que refuerzan tardiamente en comparacion con el tejido
normal dando la apariencia inicial de hipodensidad tumoral.

La concentracién de yodo es influenciada por el tamafo del espacio
intravascular e intersticial, grado de difusion del agente de contraste,
la presencia de barrera hematoencefdlica (ausente en la glandula
pituitaria), dosis y rango de administracion del contrasie y muy
importante el tiempo en que se inician los cortes después de la
inyeccion del mismo.



OBJETIVO

Demostrar la eficacia y conveniencia del uso de la tomografia
computada helicoidal en el estudio dindmico de la regién selar para
el diagnéstico de MA, conociendo en primera instancia la anatomia
normal, vascularidad y comportamiento de la hipdfisis; describiendo la
técnica adecuada para poder lograrlo.

HIPOTESIS

La TCH combinada con la administracién de medio de contraste
endovenoso en bolo por medio de un inyector automatico, puede ser
el método ideal para el diagnéstico de MA en los paises en desarrollo.



OBJETIVO

Demostrar la eficacia y conveniencia del uso de la tomografia
computada helicoidal en el estudio dindmico de la region selar para
el diagnédstico de MA, conociendo en primera instancia la anatomia
normal, vascularidad y comportamiento de la hipéfisis; describiendo la
técnica adecuada para poder lograrlo.

HIPOTES!S

La TCH combinada con la administracion de medio de contraste
endovenoso en bolo por medio de un inyector automatico, puede ser
el método ideal para el diagnéstico de MA en los paises en desarrollo.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo transversal, descriptivo y
observacional en e area clinica incluyende 51 pacientes que
acudieron con el diagndstico de amenorrea - galactorrea con o sin
elevacion de la prolactina sérica. La edad de los pacientes fue entre
los 20 a 52 afios de edad (promedio 37afos), de los cuales 46 fueron
mujeres y 5 hombres; que acudieron al departamento de TC de C.T.
Scanner de México en un periodo de 4 afos, entre mayo del 1996 y
diciembre del 2000.

Se incluyeron en e! estudio lesiones intraselares como micro y
macroadenomas.

El estudio se llevé a cabo con un Tomégrafo Helicoidal Pro-Speed,
General Electric. Medical System Milwaukee, Ws.; utilizando en
conjunto inyector automatico programable.

El examen por TCH de la hipdfisis para la visualizacion de los MA se
realizé haciendo cortes directos de alta resolucion en plano coronal,
con el scan perpendicular al piso sellar, abarcando desde el dorso de
{a silla hasta la region de la clinoides anterior, colocando al paciente
en hiperextensidn del cuello, y angulacion del tubo a 25° sobre la
linea cantomeatal para evitar el artefacto causado por los dientes.

Se utilizé el sisterna helicoidal con cortes colimados de 1mm de
grosor, la velocidad del movimiento de la mesa fue de 1mm/seg lo
que representa un Pich de 1:1.

Se utilizé algoritmo de reconstruccion standard  empleando los
siguientes factores 120 Kv y 160 mAs y 2 seg de barrido.

El material de contraste utifizado fue Amidotrizoato de meglumina al
60% (yodado ionico) administrado con inyector automatico a 2.5
mi/seg en promedio y una cantidad de 100 ml por paciente por via
intravenosa.

La técnica utilizada para la administracién del medio de contraste, asi
como el tiempo de inicio de los cortes forman la piedra angular para
poder establecer el diagnéstico de MA.



Basados en las caracteristicas de perfusién de la glandula calculamos
que el tiempo de retardo éptimo entre la inyeccién de contraste y el
inicio de adquisicién de los cortes es de 45 seg. Con este tiempo se
estudia al Idbulo anterior en su momento de mayor perfusién.

Realizando posteriormente interpolacién de cortes cada 0.5 mm.

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

Realizamos reconstrucciones segmentarias en plano  sagital y
coronal a intervalo de 0.3 y 0.2 mm cada 5 pixeles para mejor
visualizacioén de la estructura glandular y haciendo densitometria en
diferentes areas del tejido.
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METODOLOGIA

Para la evaluacion de la hipofisis es necesario el conocimiento
anatdmico de la misma asi como de su vascularidad y sus relaciones
anatdmicas con estructuras adyacentes.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

La region selar es un area anatémicamente compleja, compuesta por
la silla turca, 1a hipdfisis y las estructuras adyacentes.

Silla 6sea. La silla turca es una depresion en forma de copa situada
en la parte central del hueso esfencides, que contiene la hipdfisis o
glandula pituitaria y la parte inferior del tallo hipofisiario o infundibulo.

Hipdtisis. La hipotisis se compone de dos iobulos fisiolégica vy
anatomicamente distintos derivados del ectoblasto, el 16bulo anterior
o adenchipdfisis, y el I6bulo posterior o neurohipdfisis. Los
componentes del ISbulo anterior derivan de una evaginacion del
ectodermo en el techo de la cavidad oral, llamada bolsa de Rathke,
mientras que el tallo neural, y el Idbulo posterior derivan del piso del
cerebro anterior {neurcectcdermo diencefalico). Los I6bulos estan
separados por la pars infermedia que es una delgada capa de tejido
que contiene numerosos y pequenos quistes de material coloide (5%).

L

Figura 3. Cortes coronales a través de la porcién media de la pars intermedia donde se
demuestra una zona hiperdensa que corresponde a una parte del I6bulo posterior
(neurohipdfisis) localizada centralmente (n); parte del lobule anterior (adenchipdfisis)
localizado lateralmente (a).



Su peso al nacer es aproximadamente de 100 mg y alcanza su peso
adulto en la dlitima mitad del segundo decenio. El promedio es de 526
+ 97 mg en el hombre y 618 + 94 mg en la mujer. Durante el
embarazo su peso aumenta y Hega a ser de 1g; ambas porciones en
conjunto tienen aproximadamente una longitud de 10 mm, una altura
de 5 mm y un grosor de 10 a 15 mm.

El tamafio y forma de la glandula varian con la edad, sexo y estadio
del ciclo menstrual. La altura de la gldndula es mayor en mujeres que
en hombres llegando a tener un promedio de 4.2 a 4.8 mm en
mujeres y de 3.5 mm en hombres (7*).

Se ha encontrado un promedio de altura menor tanto en pacientes
prepuberes y en mayores de 60 afios, esto en relacién con el menor
grado de funcionamiento de la glandula (77).

ADENOHIPOFISIS.

La adenchipdfisis (AH) forma la mayor parte de la glandula,
representando el 75% de su volumen total. La caracteristica
histoldgica fundamental de la AH es la heterogeneidad citoldgica que
presenta, ésta parece corresponder a su diversidad funcional. Las
células adenohipofisiarias estan compuestas de tejido epitelal
glandular que se agrupa formando acini, o bien cordones rodeados
por una delicada malla de tejido conjuntivo de soporte y una rica red
de capilares sinusoidales de endotelio fenestrado, dentro del cual se
pueden distinguir, clasificar e identificar tres tipos celulares: aciddfilos,
baséfilos y cromdéfobos.

Las hormonas producidas y segregadas por el I16bulo anterior son:
hormona del crecimiento (HC), hormona adrenocorticotropa (ACTH],
prolactina, hormona tireotropa (TSH), hormona foliculoestimulante
(FSH), hormona luteinizante (LH) y hormona melanotropa. La
liberacién de estas hormonas esta mediada por el hipotdlamo.
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CUADRO 1
Caracteristicas tintorizales, inmunoultraestructurales y
distribucién de los diferentes tipos celulares adenchipofisiarios
en el hombre*

Tipo celutar Homona Coloracidn del | Coloracion del | Diametro del Distribucién
granulo PAS- | granulo PFA- granulo por principal
0G AB IEM
Acidéfiles Prolactina Amarlla Amarilla 275-350 Todo el
parénquima
Somatotroping Amarillo- Amarilla 350-500 Posterolateral
naranja
LPH, ACTH, Roja Roja 375-550 Bordes
MSH anterolateral y
anteromedial
Baosdfilas FSH, LH Roja Azul 275-375 Bordes
anterior y
posterior
mediales y
anterolateral
TSH Roja Azul 125-200 Bordes
anterior y
posterior
mediales y
antervlateral
*Datos modificados de Doniach. Clinics Endocringl. Metab. 6:21 1977, y de Pelletier, G. J. Clin

Endocrinol, Metab, 46:534, 1978. (1). IEM: Inmunoelectromicroscopia (8%)

l.a AH esta conformada por las tres partes siguientes:

1. Pare tuberal ( parte del tallo hipofisiario y eminencia central del

hipotalamo).
2. Parte intermedia
3. Parte distal,

La parte intermedia es muy pequefia en los humanos; la parte distal
forma la mayor parte de la hipdfisis intraselar.

En TC el l6bulo anterior es denso, heterogéneo; la correlacion
histolégica demuestra que éstas dreas densas, constan de células
compactas frecuentemente conteniendo numerosos granulos
secretorios intracelulares y las dareas hipodensas una menor cantidad
de granulos.
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NEURCHIPOFISIS

El l6bulo posterior de la hipdfisis, et infundibulo y los nucleos
hipotalamicos supradptico y paraventricular forman la neurchipéfisis
(NH).

El 16bulo posterior estd compuesto por axones y porciones terminales
de la via hipotdlamohipofisiaria, pituicitos (que son en realidad células
gliales astrociticas) y una delicada red capilar. Los pitiucitos que
representan células modificadas de neuroglia, se han clasificado de
acuerdo a su morfologia y a las caracteristicas de su estructura
citoplasmatica en cuatro tipos:

Ovales, que contienen granulos intracitoplasméticos.
Astrocitoides, son células modificadas de astroglia

Triangulares o reticulopituicitos.

Glomerulares. Se sugiere que los pituicitos desempefian afguna
funcion en el proceso de emiocitosis (8%).

PN

Las arterias hipofisiarias inferiores irrigan la pars nervosa, y el
infundibuto recibe su sangre por las ramas de la arteria cardtida
interna {(ACI) a través de la hipofisiaria superior.

La oxitocina y la vasopresina se sintetizan en el hipotalamo,
acopladas a proteinas transportadoras conocidas como neurifisinas y
envueltas en membranas de fosfolipidos para formar vesiculas que
son transportadas a continuacion a I6bulo posterior a lo largo de la via
hipotalamohipofisiaria.

La hipdfisis esta conectada al hipotalamo por un tallo o infundibulo el
cual se inserta dentro del I6bule posterior, en este punto existe una
ligera depresion en la superficie superior de la misma que puede ser
plana © convexa, esta insercion generalmente ocurre en la linea
media. La variabilidad en la configuracion de la superficie superior
reportada por Roppolo y col. es de 56% para una superficie plana y
de 42% para la convexa.

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

PARS INTERMEDIA.

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

ESTRUCTURAS ADYACENTES

La silla turca estd bordeada en la parte superior por un pliegue de
dura, el diafragma de la silla (tienda de la hipdfisis). El espacio
subaracnoideo supraselar se encuentra por encima de éste diafragma
y esta rodeado por el circulo cerebral {poligono de Willis). La cisterna
supraselar contiene al nervio y quiasma Opticos, asi como la parte
superior del infundibulo. El hipotalamo y las fositas anteriores del
tercer ventriculo se encuentran exactamente por encima del
infundibulo.

A los lados, la silla turca estd bordeada por el fino repliegue dural
interno del seno cavernoso. Este es un conducto venoso
multitabicado que contiene la parte cavernosa de la ACI. El sexto
nervio craneal descansa dentro del seno cavernoso junto a la ACL
Los nervios craneales tercero y cuarto y las ramas oftalmica (V1) y
maxilar (V2) del trigémino discurren por la pared externa del seno
(5").

El seno esfenoidal se encuentra directamente por debajo de la silla
turca. Por delante, el suelo de ésta se continda con los tubérculos de
la silla turca y el limbo esfenoidal. El dorso de la silla sefiala su borde
posterior,

La pared anterior y el piso de la silla estan conformados de hueso

cortical el cual varia en milimetros de grosor dependiendo del grado
de neumatizacion del seno esfenoidal.
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La configuracién del piso selar es muy variable. Es comtn encontrar
defectos localizados o depresiones sin mayor significado patolégico.
Todo esto depende de muchos factores secundarios, a la relacion
dura - madre - hueso, etc., resultando en innumerables variaciones
anatomicas.

VASCULARIDAD

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

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

La NH esta irrigada por ramas hipofisiarias inferiores y por la arteria
meningchipofisial o por ramas directas de la porcién cavernosa de la
arteria cardtida interna.

El tallo infundibular es irrgado por la ACIl y la arteria comunicante
posterior.

Sistema hipotdlamo - porta - hipofisiario

La irrigacién hipofisiaria se realiza a través de un sistema de tipo
porta. La sangre arterial de los plexos capilares primartios gue dan
origen a dicho sistema porta deriva de las arterias hipofisiarias
superiores o infudibulares, de las trabeculares o lorales, y de las
hipofisisarias infericres. Las primeras derivan de la cardtida interna y
forman su plexo capilar primario en la eminencia media. Las dos
Gltimas también derivan de la carétida interna a nivel del seno
cavernoso; establecen numerosas anastomosis entre si, y forman su
plexo capilar primario en ta porcién inferior de la pars infundibular.

Los capilares de ambos plexos primarios, en especial los localizados
en la eminencia media presentan trayecto y morfologia sumamente
tortucsa y en su endotelio existen numerosas fenestraciones. Las
fibras del tracto tuberchipofisiario establecen a este nivel contactos de
tipo sinaptoide y vieten a este torrente sus productos de
neurosecrecion.
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Es evidente, dadas las caracteristicas de este sistema de irrigacion
sanguinea, que toda sangre que llega a la adenochipdfisis ha pasado
previamente por uno u otro plexo capilar. Es decir la irrigacion
adenohipofisiaria estd formada por vasos portales, 0 sea, por venas
que drenan los plexos capilares primarios.

La secuencia en cuanto a los tiempos de perusién se inicia a los 10
seg en cortes dinamicos, opacificandose primero una red venosa de
sinusoides en la base del infundibulo como un penacho vascular de 3
a 4 mm de diametro en la linea media. A los 20 seg se opacifica el
Iébulo postetior que corresponde a la zona 1 y simultaneamente éste
reforzamiento es observado en el tallo infundibular.

El lébulo anterior, zona 2, que se encuentra adyacente al fallo,
refuerza a los 50 seq, este es sequido por un gradual incremento en
el contraste en la periferia det l6bulo anterior de la glandula, zonas 3 y
4, las cuales alcanzan su pico maximo de opacificacién a los 60y 80
seg después de la inyeccion.

Este retardo en el reforzamiento en el I6bulo anterior ocurre porque
es irrigado por una ruta indirecta. La sangre pasa a través del sistema
venoso hacia los sinusoides de la gldndula pituitaria anterior.

A los 80 seq el reforzamiento pituitarioc es homogéneo y ya no se
puede observar el lecho pituitario.

¢

A) B)

Figura 4: Zona 1 neurohiptfisis refuerza a los 20 seg después de la inyeccién del
contraste al mismo tiempo que la red de sinusoides de la base del infundibulo
(penacho); Zona 2 I6bulo anterior adyacente ai tallo refuerza a los 50 seg; Zona 3y 4 el
resto del I6bulo anterior va reforzando gradualmente desde 60 hasta 90 seg.
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HALLAZGOS SELARES

En la TCH él MA mas comun, el prolactinoma produce agrandamiento
de la glandula pituitaria y una discreta hipodensidad dentro del realce
glandular. Los niveles de prolactina (PRBL) se encuentran por arriba de
25ng/ml en mujeres; cuando se eleva de 4-8 veces lo normal se
demuestra adenoma en el 71% de los casos y en el 100% cuando los
niveles son mayores 8 veces (9%). En hombres los niveles normales
de PRL son de 0 a 20ng/ml. La imagen dindmica después de la
inyeccién rapida del material de contraste ayuda de gran manera a
detectar MA pequefios, estos se reconocen como una masa discreta
en la fase temprana, cuando la glanduta normal y el tallo han realzado
con el contraste.

La localizacién de los MA puede ser de ayuda, ya que el prolactinoma
y el secretor de hormona del crecimiento estan localizados en la
reqgién anterolateral de la AH; el secretor de ACTH estd cominmente
situado posteromedial dentro de la misma. Comunmente la superficie
superior de la glandula es convexa y la altura es mayor de 9 mm. Sin
embargo la glandula puede tener tamafo normal y contener un
prolactinoma pequeno.

Otros hallazgos en la imagen las cuales a menudo estan presentes
pero no especificas de tumor hipofisiario incluyen adelgazamiento o
asimetria del piso sellar, desplazamiento de! infundibulo desde la
linea media y desplazamiento de! penacho vascular (3*).

Los quistes pequefios pueden simular adenomas secretores de PRL,
por lo tanto, el diagnostico de prolactinoma puede no hacerse en
pacientes sin evidencia de hiperprolactinemia. En adolescentes y
mujeres en edad fértil con niveles normales de prolactina, que
muestran heterogeneidad o ligero agrandamiento de la glandula
igualmente se pueden interpretar sin evidencia de prolactinoma
(Wolpert 1984; Elster 1980).

En pacientes con sintomatologia clinica y hallazgos positivos de

laboratorio, la demostracibn de un tamanfo normal y realce
homogéneo de la hipdfisis no excluye el diagnéstico de MA.
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La mayoria de los MA realzan menos rapidamente que el tejido
hipofisiario que los rodea, por lo que se observan en los estudios de
TC y RM realzados con contraste como areas hipodensas o
hipointensas, en particular si se adquieren secuencias dinamicas. El
resto de tumores hipofisiarios son infrecuentes.

La TC es superior en mostrar la anatomia ésea del seno esfenoidal y
en detectar erosion del piso selar al comparar con RM.
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RESULTADOS

En este estudio se logré reconocer la anatomia habitual de la hipéfisis
por TCH en el 100% de los casos.

La pars intermedia se visualizé como una fina imagen lineal
hipodensa en forma de “v” invertida (") en un 61.2%. En 9 pacientes
{(17.6%) de los casos fue factible ver pequefias hipodensidades
focales que representan quistes coloides.

3 "

- :

Figura 5: A) y B): Cortes coronales de hipdfisis normal, en el que se observa imagen
hipodensa en forma de v inverlida (%), que representa a la pars intermedia (Pl),
localizada entre la neurohipdfisis (hiperdensidad central}) y la adenchipéfisis
(hiperdensidades laterales).

En la poblacion estudiada se identifico la presencia de lesion focal en
un 70.5% (36/51). De éstas se observaron dos tipos: 34 hipodensas
lo que representa un 97.1% (34/35) y las otras dos restantes
hiperdensas que representan el 5.7%, esto puede estar en relacién
con microadencmas que reciben sangre de circulacion arterial
localizadas en la AH.
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Comportamienio de los MA en TC
Fa

{\ O Hperdenso
f / 1 :Hpoderso

Figura 6: A) — D). Cortes coronales dindmicos tras la administracion de medio de
contraste en bolo abarcando desde el dorso selar hasta la clinoides anterior, con
interpolacién de imagenes cada 0.5mm, en os que se demuestra nitidamente, lesion
hipodensa menor de 1 cm, en el Idbulo anterior, a la derecha de la linea media,
compalible con MA. Note la diferencia en densidades entre el tejido normal y el mismg,
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El tamafo de las lesiones fueron menores de 10 mm en el 97.1% y en
el 5.7% tueron de mayor dimensién. La densidad promedio fue de 73
U.H.

La glandula hipdfisis se encontré de tamafio normal en el 97.1%, y
con alteracién del contorno superior en 20 pacientes (39.2%)
asociado a lesién focal hipedensa.

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

No se logré demostrar lesion hipofisiaria, sin embargo se identificé
desplazamiento del penacho vascular, el cual es un signo indirecto
importante de lesién selar.

%
Y S TP

Figura 7: “Signo del penacho” o del “ramillete”; ocasionado por el desplazamiento del
infundibulo y de los sinusoides de la base, et cual es un hallazgo indirecto (til, de 1a
presencia de MA (flecha).

En 15 pacientes no se demostré ninguna anormalidad glandular que
representa un 29.4% del total.

Encontramos de acuerdo a nuestra poblacién un valor tanto de
sensibilidad como de especificidad en la TCH para el diagnéstico de
MA de un 71.4%; asi como un valor predictivo positivo (VPP) de
100% y un valor predictivo negativo (VPN) de 20.4%.
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C)

Figura 8; Apariencia cldsica de un MA invasivo. A) Adenoma hipodenso, menor de 1
cm, lecalizado a la derecha de la linea media y ascciado con abultamiento superior de
la supsrficie glandular y desplazamiento de! tallo hacia el lado contralateral; B) con
venlana osea s observa que erosiona el piso selar de la porcion superior del hueso
esfencidal; C) amplificacién de la imagen para mejor visualizacién del MA y de los
cambios 6seos sobre el piso selar (cabezas de flecha).
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Figura 8; Apariencia clasica de un MA invasivo. A} Adenoma hipodenso, menor de 1
cm, localizado a la derecha de la linea media y asociado con abultamiento superior de
la superiicie glandular y desplazamiento del tallo hacia el lado contralateral; B) con
ventana Gsea se observa que erosiona el piso selar de la porcidn superior del hueso
esfenoidal;, C) amplificacién de la imagen para mejor visualizacién del MA y de los
cambios oseos sobre el piso selar (cabezas de flecha).
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DISCUSION

La técnica de imagen dinamica se basa en la diferencia del
reforzamiento en el tejido hipofisiario normal con el del MA (menor
perfusién o densidad) el cual se reporta en la literatura con una
frecuencia del 80 al 90% de los casos y que en el presente estudio
concuerda con los resultados obtenidos.

El reforzamiento intenso del tallo hipofisiario “signo del penacho”
descrito por Bonneville se observé en todos los pacientes estudiados.

También observamos las dos variables en la configuracién de la
superficie superior de la glandula descrita por Roppolo y col,
encontrando: concavidad en un 38.7% y plana en el porcentaje
restante, hallazgos similares con su reponte.

La presencia de quistes coloides y el tamafio glandular que
encontramos en este estudio son similares a lo descrito en la
literatura.

Los valores de sensibilidad y especificidad de la TCH dindamica
fueron del 71.4%.

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

Este estudio mostré la importancia del tiempo y relaciones de
densidad y cambios en los patrones de reforzamiento enfatizando la
necesidad de realizar cortes en un tiempo apropiade. Con Ja técnica
dinamica y con el uso de inyector automatico corroboramos lo
reportado por diferentes autores y se pudo lograr una mejor
identificacion de MA y obtener mayor certeza diagnéstica.
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