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ANTECEDENTES

La region sellar o selar (ambos términos son aceptados y correctos), constituida
por la sella turcica (silla turca), el liquido cerebroespinal circundante, el hipotalamo,
el piso del tercer ventriculo, los senos cavernosos, y principalmente por la
hipdfisis, con sus dos porciones adenohipdfisis (hipofisis anterior) la cual deriva
del epitelio de la bolsa de Rathke y constituye un 75% del volumen total de la
glandula, y la neurohipdfisis (hipéfisis posterior) la cual deriva del neuroectodermo

diencefalico, del infundibulo, y de la region quiasmatica.

La parte externa de la silla turca, esta limitada por el diafragma sellar, el cual es un
repliegue de duramadre. La cisterna supraselar estd por arriba del diafragma
sellar, esta cisterna contiene al poligono de Willis, con las arterias cerebrales
anteriores, las arterias comunicantes anterior y posteriores, la bifurcacion de la
arteria basilar, en su aspecto anterior, la cisterna esta delimitada por la superficie
basal del encéfalo y la cisura interhemisférica, su aspecto medial esta delimitado
por los I6bulos temporales, y su aspecto posterior esta delimitado por las cisternas
prepontina e interpeduncular. En el centro de la cisterna suprasellar se sitia el
guiasma Optico. Aunque existen variantes, como que, el quiasma éptico se localice
por arriba del tubérculo sellar (9% de los casos), o por arriba del dorso sellar (11%

de los casos).

Los senos cavernosos se encuentran en los aspectos laterales de la silla turca,
consisten en espacios multicamerales venosos, que contienen a las siguientes
estructuras: El segmento cavernoso de la arteria carétida interna, los pares

craneales Ill, IV, VI, y ramos del V (en la pared lateral del seno cavernoso). (1,2)
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IMAGENES POR RESONANCIA MAGNETICA DE LA REGION SELLAR EN
PACIENTE SANO.

IRM DE LA REGION SELLAR Y PARASELLAR, EN UN VOLUNTARIO SANO DE 28 ANOS, a) imagen coronal
y b) imagen sagital, en imagenes ponderadas en secuencia T1.

Entre la adeno y la neurohipdfisis el infundibulo se encuentra en la linea media. 1 adenohipdfisis, 2
neurohipofisis, 3 infundibulo, 4 quidasma 6ptico, 5 seno cavernoso, 6 segmento intracavernoso de la
arteria cardtida interna, 7 seno esfenoidal, 8 cuerpos mamilares.



IRM DE LA REGION SELAR Y PARASELAR, EN UN VOLUNTARIO SANO DE 28 ANOS, a) imagen coronal y b)
imagen sagital, en imagenes ponderadas en T1.

Entre la adeno y la neurohipdfisis el infundibulo se encuentra en la linea media. 1 adenohipdfisis, 2
neurohipofisis, 3 infundibulo, 4 quidsma Optico, 5 seno cavernoso, 6 segmento intracavernoso de la arteria
carétida interna, 7 seno esfenoidal, 8 cuerpos mamilares.



los l6bulos anterior y posterior de la hipdfisis se distinguen claramente en la
imagen por resonancia magnética (IRM). El l6bulo anterior es isointenso a la
sustancia blanca en todas las secuencias de pulso, en tanto que, el l6bulo
posterior es claramente hiperintenso en las imagenes ponderadas en secuencia
T1, y menos hiperintenso en imagenes ponderadas en secuencia T2. La glandula
en su totalidad y el tallo hipofisiario acumulan medio de contraste intensamente
después de la administracion intravenosa. La hiperintensidad de sefal se
correlaciona con un adecuado funcionamiento del I6bulo posterior, por ejemplo, en
la diabetes insipida, la hiperintensidad de sefial est4 ausente. El I6bulo anterior de
la glandula, se divide en las porciones tuberosa, intermedia y distal. La tuberosa
consiste en una capa de tejido hipofisiario, que es parte del proceso medial del
hipotalamo y de la seccion anterior del infundibulo; la porcién intermedia es muy
pequefia, y puede contener quistes pequefios (quistes de la porcion intermedia o
quistes coloides) y puede ser sitio donde se originan quistes de la bolsa de
Rathke; la region distal forma una gran porcion intrasellar de la glandula
hipofisiaria. La adenohipofisis produce prolactina (por los lactotropos), hormona
somatotrépica (por los somatotrépos), hormona foliculo estimulante y luteinizante
(por parte de los gonodatropos), corticotropina (hormona adrenocorticotropica,
ACTH) y precursores de hormona estimulante de los melanocitos por parte de los
corticotropos. El l6bulo posterior, el infundibulo, los nucleos hipotalamicos
supradptico y paraventricular integran a la neurohipofisis. El l6bulo posterior
contiene pituicitos, los cuales son células no secretoras, que acumulan hormona
antidiurética y oxitocina. El I6bulo posterior es irrigado por la arteria hipofisiaria

inferior y por ramas provenientes del tronco de la arteria meningea hipofisiaria,
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originada del segmento cavernoso de la arteria car6tida, por lo que en
angiografias laterales de la carétida, la porcion posterior de la glandula puede
identificarse. Las arterias hipofisiarias superiores se originan del segmento
supraclinoideo de la arteria cardtida interna y las arterias comunicantes posteriores
(estas ultimas, no se visualizan en la angiografia), irrigan el plexo alrededor de la
base del tallo hipofisiario y de la eminencia media y por medio de estas irriga la
porcion anterior de la glandula hipofisiaria, indirectamente por medio del sistema
porta-hipofisiario. Este aporte sanguineo complejo ocasiona un acumulo rapido de
medio de contraste por la neurohipdfisis y el infundibulo (debido a su aporte
sanguineo directo), lo cual se identifica en la IRM dindmica réapida de la silla turca,
la adenohipofisis acumula el medio de contraste después de un retraso secundario
al paso por el sistema porta hipofisiario. La adenohipdfisis es mas vulnerable en
eventos isquémicos, lo cual lleva a infarto de la porcién anterior, entre ellas, el
ocasionado por el sindrome de Sheehan. El drenaje venoso procede de venas
internas, tributarias del seno cavernoso. La glandula hipofisiaria pesa 0.5 g en
adultos. Las dimensiones son variables, con eje transverso de 10 a 12 mm, eje
anteroposterior de 8 mm y altura de 3 a 8 mm. En menores de 12 afos, la altura
normal es de 6 mm o menos. La glandula hipofisiaria aumenta de tamaro en la
adolescencia y mujeres embarazas, esto secundario a hipertrofia fisiolégica.

Esta region, la region sellar, es susceptible a mdaltiples patologias de etiologia
infecciosa, inflamatoria, congénita y tumoral. El presente trabajo, se ha limitado en

estas Ultimas, las tumorales, benignas y malignas (1, 2, 3, 4).
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Las tumoraciones de la region sellar ocupan del tercero al quinto lugar en
frecuencia de tumores cerebrales, de acuerdo con estadisticas internacionales (1,
3,4,6,7y8).

Dentro de sus manifestaciones clinicas se observan con mayor frecuencia cefalea,
trastornos visuales y endodcrinos; entre ellos los mas comunes son la
hipersecrecion de prolactina, hipersecrecion de hormona adrenocorticotropica,
ambliopia y/o diplopia (1, 2, 3, 7, 8, 9).

La capacidad multiplanar y la mejor diferenciacion tisular, hacen a la Imagen por
Resonancia Magnética (IRM) el método de imagen de eleccion para valorar
pacientes con disfuncién hipofisiaria o trastornos visuales (4). En un estudio con
una serie de 131 pacientes con anormalidades sellares o yuxtasellares, los
tumores mas frecuentes identificados, fueron macroadenoma, microadenoma,
meningioma y craneofaringioma, lo cual, es un hallazgo consistente con la

literatura mundial (4) (ver tabla 1)

LESIONES SELLARES Y YUXTASELLARES MAS FRECUENTES

ADENOMA 36%
GLIOMA 11%
MENINGIOMA 10%
CRANEOFARINGIOMA 9%
METASTASIS 2%
HAMARTOMA 2%

EL RESTO DE LESIONES CORRESPONDEN A: ARACNOIDOCELE, 30%
ANEURISMAS Y SILLA TURCA VACIA

Tabla1 (6)
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Tanto los adenomas hipofisarios, como otros tumores de la region sellar son
frecuentes en la practica neuroquirurgica, excepto los microprolactinomas que solo
tienen indicacién quirdrgica cuando no responden al tratamiento farmacologico,
como la administracién de agonistas dopaminérgicos (alrededor de 10 % de los
casos) o presentan intolerancia a estos. (8 y 9)

Para el diagnéstico por imagen de los tumores de la region sellar, se han utilizado
durante muchos afios la radiografia convencional de craneo en proyecciones
anteroposterior y lateral, asi como, la selectiva de silla turca, en estas, los
hallazgos se limitaban a identificar aumento de la amplitud de la region sellar,
remodelacion o erosion de las apdfisis clinoides, y en algunos casos se identifican
imagenes con densidad célcica proyectadas en la region sellar y suprasellar
(6,7).

A continuacién se describen las caracteristicas clinicas y por imagen de las

diferentes variedades de tumores de la regién sellar.
MACROADENOMA

Es una neoplasia benigna, representa del 70 a 80% de todos los adenomas, se
originan del interior de la sustancia de la hipdfisis, de tamafio mayor a 10 mm,
corresponden al 10 % de las neoplasias intracraneales primarias, y representan
la tercer neoplasia por orden de frecuencia, se presenta habitualmente en adultos
de 20 a 50 afos, los pacientes pediatricos representan menos del 10% de los
casos, en cuanto a género se observa una frecuencia de mujer-nombre de 4-5a 1
en los prolactinomas, en caso de tumores secretores de hormona de crecimiento
la relacion hombre-mujer es de 2 a 1. Dentro de sus manifestaciones clinicas, se
consideran 3 patrones de  presentacion: sintomas de hipersecrecion, de
hiposecrecion o neurolégicos. Los hallazgos por imagen comprenden: Lesion en
la region sellar, que puede ser de gran tamafio, en la tomografia computada no
contrastada (TCNC) es regularmente una lesion isodensa, la cual puede
aumentar la amplitud de la silla turca, o bien, la remodela, incluso erosiona a las
clinoides, esta lesibn  puede extenderse a estructuras vecinas (al seno

cavernoso), con la administracion de medio de contraste, presenta realce
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homogéneo, a menos, que presente areas de necrosis. Por resonancia
magnética (IRM) en la secuencia ponderada en T1 es Iso o hipointensa a la
sustancia gris, en la secuencia ponderada en T2 muestra intensidad de sefial
variable, puede ser iso o hiperintensa. Aunque raro, los macroadenomas pueden
presentar calcificaciones intramurales. En cuanto a su extensiéon, los
macroadenomas pueden elongar o comprimir al quiasma Optico, comprimir el
infundibulo, rodear a la arteria carétida interna y extenderse hacia el seno
cavernoso. En la RM se evalla la invasion del seno cavernoso de acuerdo con la
clasificacion de Knosp et al, estos autores, proponen la clasificacion de los
tumores que invaden el seno cavernoso en cinco grados (0,1, 2, 3y 4) de acuerdo

con los siguientes criterios:

Grado 0: El tumor no invade el seno cavernoso, las estructuras anatomicas
Intracavernosas estan preservadas. El tumor no sobrepasa la linea tangencial que
une la pared medial de la arteria carotida interna supracavernosa con la carétida

interna intracavernosa.

Grado 1: El tumor sobrepasa la tangente medial (definida como la linea que une
los dos bordes mediales de la carotida supra e intracavernosa) pero no sobrepasa
la linea que une los dos centros de la cardtida supra e intracavernosa. Los
compartimientos venosos superior e inferior pueden estar obstruidos segun el

crecimiento de la lesion sea en sentido superior o inferior respectivamente.

Grado 2: Se caracteriza porque el tumor se extiende por fuera de la linea
intercarotidea, sin sobrepasar la tangente lateral de la car6tida intrasupra-

cavernosa.

Grado 3: El tumor se extiende lateralmente a la linea tangencial lateral que une la
porcion carotidea supracavernosa con la intracavernosa. Los compartimientos
venosos medial, superior e inferior suelen estar parcial o completamente

obstruidos.
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Grado 4: se caracteriza porque la carotida esta totalmente englobada por el tumor,

estando todos los compartimientos venosos obliterados. (1, 3,5, 6, 9).

Esquema que muestra los criterios

de la clasificacion de Knosp

Lado derecho, el tumor no sobrepasa la tangente medial
de la cardtida supra-intracavernosa (Grado 0).

Lado izquierdo, el tumor sobrepasa la tangente medial
(Grado 1)

Tumoracion que sobrepasa la
tangente medial (grado 2), de la
linea intercarotidea

Tumoracion grado IV, que engloba la totalidad de la
arteria carétida

Un estudio amplio de 136 pacientes realizado por Kadashev en 1989, subdividi6 a

los adenomas de la siguiente manera (3):

De acuerdo a su tamafio

Silla turca normal, tumor pequefio (16 a 25 mm)
Intermedio (26 - 35 mm)

Grande (36-59 mm)

Gigante (= 60 mm)
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De acuerdo con la direccién de crecimiento

Infrasellar: Hacia el seno esfenoidal o la nasofaringe.

Antesellar: A través de la plataforma del hueso esfenoidal, dentro del laberinto

etmoidal.

Retrosellar: Atras del dorso sellar, sobre el clivus, con destruccion del dorso sellar,

0 pasando a través y sobre el clivus por debajo de la duramadre.

Laterosellar: Dentro del seno cavernoso o debajo de la duramadre de la fosa

craneal media.
Suprasellar: Por arriba del diafragma sellar.

Ejemplos:

Macroadenoma, con signo cldsico de
mufneco de nieve, IRM con medio de
contraste, corte coronal

Otro caso de macroadenoma hipofisiario con
extensién suprasellar y retrosellar. Imagen
axial por TC contrastada.
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Reconstruccion sagital de TC con
medio de contraste, mismo caso
anterior.

IRM ponderada en T1, imagen sagital,
que muestra lesidon isointensa en la
region sellar y suprasellar, que
comprime al nervio éptico

IRM, imagen axial ponderada en secuencia
T2, con lesidn hiperintensa en la regién sellar

Macroadenoma con degeneracidén quistica, en imagen por resonancia
magnética imagen (a) sagital ponderada en secuencia T1, (b) axial
ponderada en secuencia T2

17



MICROADENOMA

Corresponde a una tumoracion de la glandula hipofisiaria, con tamafio menor a 10
mm. En el 75 % de los casos se asocia a alteraciones hormonales. Corresponde
al 20-30% de los adenomas, cursan con frecuencia con elevacion de la Prolactina
mayor de 25 ng/ml, en los Estados Unidos de Norteamérica se observa en
estudios de IRM en poblacion sana hasta en un 10% de las lesiones hipofisiarias,
a nivel internacional estudios realizados en un total de 10,370 autopsias, se
observo que la prevalencia de microadenomas hipofisiarios era de 11%, en cuanto
a raza no se ha identificado prevalencia, y de acuerdo con el género se ha
identificado con mayor frecuencia en mujeres, relacion mujer-hombre de 4-5 a 1
en los prolactinomas, aunque se cree, esta prevalencia es secundaria a las
manifestaciones clinicas que se presentan en mujeres, por ejemplo, en los casos
de prolactinomas caracterizados por galactorrea y amenorrea. Puede ocurrir a
cualquier edad, aunque son mas frecuentes en pacientes adultos. Por imagen, en
la TAC se puede observar: erosion focal del piso de la silla turca, convexidad focal
ascendente en el diafragma selar, desviacién contralateral del tallo hipofisiario,
Lesion iso o hipodensa, a la administracion del medio de contraste, se identifica
reforzamiento menor que en el resto de glandula normal. En la IRM, se identifica
como lesion hipointensa en la secuencia ponderada en T1, en la secuencia
ponderada en T2 la intensidad de sefial es variable; con la administracion de
medio de contraste paramagnético, se identifica lesion con realce menor al resto
de la glandula hipodfisiaria. (5, 6, 9, 10, 11).

Ejemplos:

Microadenoma, IRM, T1
con contraste, imagen
sagital, identificando
drea de ausencia de

contraste 7.7 mm.
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Microadenoma hipofisiario, imagenes ponderadas en T1, a) sagital, b) coronal, se observa aumento de
volumen de la adenohipdfisis, con dreas hipointensas, el infundibulo se encuentra desplazado

GLIOMAS HIPOTALAMICO, DEL NERVIO OPTICO Y QUIASMATICO.

Estos gliomas representan del 3 a 5% de tumoraciones intracraneales, y de 25 a
30% de los tumores de la regién quiasmatica en nifios, con relacion hombre-mujer
de 2 a 1. De 20 a 50% de los casos, se observan en pacientes con
neurofibromatosis tipo | (Enfermedad de Von Recklinhausen), es mas frecuente en
menores de 10 afios. En pacientes pediatricos suele ser de crecimiento lento, en
adultos, es mas agresivo, produciendo una perdida rapida de la vision y la muerte.
El 50 % de estos pacientes cursan con ambliopia y atrofia Optica; el 20% con
disfuncion endocrina; también ocurre hidrocefalia por extension al Il ventriculo, y
en lactantes macrocefalia. Los tumores del quiasma Optico con frecuencia
involucran al hipotdlamo y al tercer ventriculo. Histologicamente, existen
astrocitomas pilociticos en el 75% de los casos, pero, pese a su naturaleza
benigna, con frecuencia son de prondstico desfavorable por su localizacion y
extension. Los tumores que se originan del hipotdlamo se extienden a través del
guiasma o6ptico, afectandolo, y extendiéndose hacia el tercer ventriculo. Es dificil
identificar el origen de estos tumores. Por lo que estos tumores es conveniente

describirlos en conjunto.

Hallazgos clinicos: Ambliopia progresiva, disfuncion hipotadlamo-hipofisiaria, e
incremento de la presién intracraneana. Acorde con la clinica, neuroimagen y los
datos quirdrgicos se identifican 5 grupos de tumores: 1, tumores del angulo
anterior del quiasma y uno de los nervios 6pticos, con predominio del crecimiento
anterior. 2, glioma antequiasmético que invade al tercer ventriculo, el origen de su

crecimiento es la parte lateral del quiasma. 3, tumores de la parte posterior del
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guiasma, el crecimiento predominantemente invade al tercer ventriculo. 4, tumor
de la via optica. 5, tumor del tercer ventriculo, crecimiento dentro de su lumen y
ocasiona obstruccion del fluido cerebroespinal. Los casos de tumores del nervio
Optico con aumento de la amplitud del canal éptico ipsilateral. Si ambos nervios
estan afectados, entonces ocurre aumento de la amplitud de ambos canales
opticos (sea este simétrico o asimétrico). Si el quiasma es el afectado, cambios en
la silla turca pueden encontrarse, en casos de tumores gigantes ademas se puede

identificar hidrocefalia obstructiva, con datos de hipertensién endocraneana.

El compromiso de la porcion orbitaria, por tomografia muestra engrosamiento del
nervio Optico. Las variantes mas frecuentes de alargamiento del nervio 6ptico, son
la fusiforme, la cilindrica y la oval. La densidad de los gliomas del nervio 6ptico se
encuentra en rangos de 25 a 60 UH, posterior a la administracion de medio de
contraste incrementa moderadamente su densidad (entre 5 a 8 UH). Si el
guiasma, los nervios oOpticos y el hipotalamo estan afectados, se identifica una
lesion tumoral iso o hipodensa que moderadamente acumula contraste. Varios
casos muestran calcificaciones dentro del estroma del glioma hipotalamico, lo cual
puede parecerse a un craneofaringioma. En IRM, el tumor es iso o hipointenso en
imagenes ponderadas en secuencia T1, y moderadamente hiperintenso en
imagenes ponderadas en secuencia T2. Se pueden formar con frecuencia quistes
dentro o cerca del tumor, aungque su presencia es mas tipica en los casos de
gliomas gigantes. La densidad por TC, asi como, la intensidad por IRM del
componente quistico es igual que la del liquido cerebroespinal. La expansion de
los tumores a lo largo de la via éptica, se identifica claramente en la secuencia
ponderada en T2, mientras que la TC en ocasiones falla en identificar claramente
estos cambios. El medio de contraste endovenoso muestra acumulo en el estroma
del tumor, el cual puede ser de leve a homogéneamente intenso. Ademas, cuando
se emplea la secuencia de saturacion grasa con medio de contraste, se
demuestran adecuadamente la porcion intraorbitaria y la intracanalicular. La
angiografia es util en aquellos casos en los que existen tumores gigantes, de

crecimiento rapido, con signos de transformacion maligna. El desplazamiento de
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los vasos cerebrales y el reforzamiento anormal del plexo vascular tumoral se

observan por angiografia en estos casos.

Tumores gigantes del quiasma en nifos, deben diferenciarse del
craneofaringioma, quiste aracnoideo, tumores dermoide / epidermoide, teratoma,
cordoma, carcinoma, aneurisma gigante, malformaciones vasculares, trastornos
inflamatorios (absceso, granuloma). La TC y la IRM son los métodos de imagen
gue aportan mayor informacién para el diagnostico diferencial de los tumores de
localizacion sellar. Si se sospecha lesion vascular, la angiografia cerebral o

angiotomografia cerebral son obligadas.

Pueden ser de bajo, medio y alto grado. Los de bajo grado consisten en un ligero
aumento de células gliales dentro de un estroma fibrilar, y pueden contener areas
guisticas e histolégicamente pueden parecerse a los astrocitomas pilociticos de la
fosa posterior.

IRM ponderada en secuencia

T1, imagen sagital, con gran

lesion diencefalica, isointensa,
la cual correspondia con glioma

hipotaldmico.

Caso de astrocitoma anaplasico hipotaldmico y del quiasma éptico en un paciente de 12
afios. A) Imagen axial ponderada en secuencia T2 la intensidad de sefial es heterogénea a lo
largo de la via dptica. b y c) IRM contrastada imagenes axial y sagital, observando un intenso
acumulo de medio de contraste por el tumor en la regidn quiasmatica y una leve
concentracion de medio de contraste a lo largo de la via dptica.
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Glioma del quiasma y los nervios opticos, en
la radiografia lateral de silla turca se
identifica ensanchamiento y alteracién en la
morfologia de la silla turca.

Aumento en la amplitud de ambos
agujeros opticos, secundarios a un
glioma supraquiasmatico y de los
nervios épticos

IRM, imagen axial, en secuencia T2
que muestra lesién heterogénea con
componente quistico en relacién a
astrocitoma anaplasico hipotalamico

Glioma, IRM, secuencia T1 con
Gadolinio, corte axial
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TUMORES GERMINALES.

Se originan de las células primordiales germinales, presentan una incidencia del
0.3 al 0.5% de todas los tumores primarios intracraneales; y representan el 3% de
los tumores primarios intracraneales en pediatria. Predomina en nifios y
adolescentes, con un pico de edad de 10 a 12 afos; observando una fuerte
predileccion por el sexo masculino. Morfolégicamente son homologos a las
neoplasias germinales que se originan en las génadas y en otros sitios. Se
localizan cerca o en la linea media, en la vecindad al tercer ventriculo. El 65%
corresponden al territorio de la glandula pineal y el 35% restante a la region
supraselar. 2/3 partes (65%) corresponden a germinomas, el equivalente
intracraneal del seminoma en el testiculo, 16% Teratomas, 6% Tumores de senos
endodérmicos, 4% coriocarcinomas y el 9% restante son tumores mixtos.
(1,3,10,11)

a) Germinoma

Ocasiona compresion o desplazamiento del quiasma Optico causando defectos
visuales, pueden ocasionar obstruccion de la via hipotalamo-hipofisis provocando
diabetes insipida, retardo en el crecimiento o pubertad precoz. Por imagen
presentan realce importante y homogéneo, son tumores sdlidos,que pueden
contener zonas quisticas. En la TAC se observan como lesiones hiperdensas,
redondeadas, definidas, con bordes lobulados. La zonas sdlidas refuerzan de
forma homogénea con la administracién del contraste y se puede definir mejor la
invasion a estructuras adyacentes tanto en TC como en RM. (1,3,10,11)

Germinoma de la regidn
sellar. IRM, con imagenes
ponderadas en secuencia
T1 contrastada, Sagital (a) y
coronal (b) se visualiza un
tumor con crecimiento
intra y supraselar.
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b) Teratoma

Por frecuencia, corresponde a la segunda tumoracién germinal, se origina de
células multipotenciales, presenta elementos de las tres capas de células
embrionarias, ectodermo, mesodermo y endodermo. Histopatolégicamente se
clasifican en: inmaduros y maduros. Es mas frecuente en hombres de la primera
década de la vida, de presentacion mas temprana que los germinomas. Por
imagen son tumoraciones de bordes definidos, lobulados, que contienen
diferentes estructuras incluyendo quistes mucosos, nddulos de cartilago, hueso y
raramente dientes y pelos, en la TC y la IRM son heterogéneos en la densidad y la
intensidad de sefial, puede existir dilatacion de los ventriculos laterales y del tercer

ventriculo por compresion del acueducto de Silvio. El realce con contraste es

variable, la invasion a estructuras vecinas se pude apreciar mejor en la fase
contrastada. (1,3,10,11)

Teratoma en un paciente de 5 afos. Radiografias de craneo en proyecciones anteroposterior (a) y
lateral (b): La silla turca aumentada de tamafio, su piso muestra una excavacién, Algunas de las
densidades calcicas correspondian con dientes.
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METASTASIS

El tumor metastasico se presenta con una frecuencia del 1.8% al 12% de todas
las metéastasis cerebrales, aunque existen reportes de identificarse hasta en un
28.1%, habitualmente representa extension de una tumoracion primaria de mama,
prostata, pulmon o tracto gastrointestinal. Las lesiones de mayor tamafio son
indiferenciables de padecimientos no metastasicos; las lesiones metastasicas de
cancer prostatico suelen ser osteoblasticas y se debe realizar diagnostico
diferencial con meningiomas, en tanto que las lesiones por cancer de mama y
pulmén, habitualmente son de tipo osteolitico. Clinicamente los pacientes pueden
presentar diabetes insipida, destruccion de hasta el 80% de las neuronas de los
ndcleos paraventricular y supradptico, aunque es comun que sean asintomaticos.
Con mayor frecuencia afectan al l6bulo posterior y el infundibulo, lo cual es
secundario al aporte sanguineo directo de la neurohipdfisis. La RM puede mostrar
un tallo hipofisiario ensanchado con realce intenso. (5, 6, 9, 10).

Lesiones metdstasicas dentro del hueso esfenoidal, en un paciente con cancer pulmonar, IRM
ponderada en secuencia T1, antes (a) y después de la administracion de medio de contraste, (b) imagen
sagital y (c) imagen coronal.
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Lesiones metastasicas en la region quiasmatica. (a)TC revela un tumor en la regién sellar y quiasmatica
con intenso acumulo de medio de contraste en la cisterna suprasellar, IRM imagenes ponderadas en
secuencia T1 pre (B) y poscontraste (c). El tumor intrasellar con captacién de contraste intensa y
heterogénea.

CRANEOFARINGIOMA

Tumor epitelial derivado de la bolsa de Rathke, se identifican dos tipos el
adamantinomatoso y el papilar. Se considera la tumoracion intracraneal de origen
no glial mas frecuente en la poblacion pediatrica, presenta una distribucion
bimodal, con un pico entre los 5-15 afios, y otro en mayores de 50 afios, mas
comun en japoneses y con discreto predominio en el sexo masculino (comprende
el 55% de los casos), se considera un tumor benigno de crecimiento lento, la
clinica de presentacion depende de la localizacion, tamafio del tumor y la edad
del paciente, habitualmente presentan cefalea de predominio matutina, trastornos
visuales (hemianopsia bilateral), o trastornos enddcrinos (talla baja, hipotiroidismo,
insuficiencia adrenal o diabetes insipida) o hidrocefalia, el indice de recurrencia
para tumores mayores de 5 cm es de 83 % y para menores de 5 cm es de 20 %.
Dentro de su localizacion, por criterio quirdrgico se dividen en tres grupos: sellar,
prequiasmatico y retroquiasmatico. El subtipo adamantinomatoso es suprasellar
en un 75%, y con componente supra e intrasellar en un 21%, y completamente
intrasellar en un 4%, con frecuencia se extiende a multiples fosas craneales: en un
30% a la anterior, en un 23% en la media y en un 20% por detras del clivus.
También se han descrito localizaciones atipicas a nivel del quiasma 6éptico, el
tercer ventriculo, la nasofaringe, la glandula pineal y el seno esfenoidal. Dentro de

su tamanfo, este es variable, aunque con frecuencia grande (mayor de 5 cm),
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llegando a ser ocasionalmente gigantes. De su morfologia, suelen ser
multilobulados y multiquisticos. En la radiografia de craneo lateral se observa a la
silla turca amorfa y aumentada de tamafio, calcificaciones suprasellares, asi como
erosion de las clinoides. Por tomografia simple, el tipo adamantinomatoso muestra
una tumoracién mixta con componente soélido y quistico, el 90% presentan
calcificaciones. El tipo papilar es con frecuencia solido y rara vez calcifica. Con la
administracion del medio de contraste, el 90% presenta realce (nodular y anular,
por el componente sélido y su capsula). Los hallazgos por resonancia magnética:
en T1 con intensidad de sefial dependiendo del contenido de la porcion quistica,
iso 0 hipointensos; el tipo adamantinomatoso clasico se comporta como quiste
hiperintenso y ndédulo heterogéneo, El tipo papilar se comporta como nodulo sélido
isointenso, en el T2, el componente quistico es hiperintenso, el solido es iso o
hiperintenso, y las calcificaciones hipointensas o con ausencia de sefial. En el
parénquima cerebral adyacente si existe hiperintensidad de sefial puede indicar:
edema, gliosis y/o extension del tumor. La densidad de protones y la secuencia
FLAIR muestran habitualmente hiperintensidad del contenido quistico. El eco de
gradiente-T2 puede mostrar efecto, por el componente célcico. El T1 con contraste
muestra realce del componente sdlido y de la capsula. La angioresonancia puede
mostrar desplazamiento de las estructuras vasculares (poligono de Willis), la
espectroscopia muestra en el componente quistico, elevacion de los lipidos (0.9 a
1-5 ppm). Por lo anterior, se considera a la IRM, la mejor modalidad de imagen en
cortes axiales y sagitales, con el siguiente protocolo: T1 simple y contrastado,
FLAIR, eco gradiente, difusion y espectroscopia. Dentro de los diagndsticos
diferenciales a considerar, se encuentran los quistes de la bolsa de Rathke, quiste
aracnoideo supraselar, astrocitoma quiasmatico o hipotalamico, adenoma

hipofisiario, tumor dermoide, epidermoide o aneurisma. (1, 2, 3, 6, 12)

Radiografia lateral selectiva de la silla turca en paciente de 12
afos con craneofaringioma, existe depresion del piso sellar,
ademds de multiples calcificaciones en la region sellar y
suprasellar
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TC en un nifio de 8 afios, con CF infundibular. EIl componente quistico es hipodenso; diversas

calcificaciones estan dentro de sus paredes, el tumor ocasiona deformidad en el aspecto
anteroinferior del tercer ventriculo.

Craneofaringioma intra y suprasellar,
en un paciente de 7 afios, (ay b) T1
tumor isointenso al parénquima
cerebral, (c y d) Imagenes
potenciadas en T2, la intensidad de
sefial es heterogéneamente alta. (e)
Angioresonancia que muestra
desplazamiento de los segmentos
iniciales de la arteria cerebral
anterior, (f) espectroscopia con
descenso marcado del NAA, el
complejo de lipidos-lactato con
elevacion.
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QUISTE DERMOIDE

También conocido como de inclusién ectodérmica, son tumoraciones quisticas
lobuladas definidas, que contienen un liquido espeso, viscoso y oleaginoso, con
metabolitos lipidicos y colesterol liquido, procedente de la descomposicion de
células epiteliales puede haber una fistula dérmica en las lesiones espinales y de
la fosa posterior. Si el quiste se rompe, su contenido graso puede pasar a los
ventriculos y los espacios subaracnoideos provocando una intensa respuesta
inflamatoria de las meninges. Microscépicamente la pared externa del quiste se

compone de una densa capsula Fibrosa; la interna esta tapizada de epitelio
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escamoso, pelo y apéndices dérmicos, foliculos pilosos, glandulas sebaceas y
sudoriparas, asi como restos descamados de colesterol y queratina se encuentran
en los quistes dermoides y epidermoides. Las secreciones liquidas y los productos
de descomposicidén de estos apéndices dérmicos dan lugar a una mezcla aceitosa
gue contiene metabdlitos lipidicos. Las calcificaciones son frecuentes vy
representan cambios distroficos o esmalte dentario (otro derivado ectodérmico).
Son tumores raros, representan el del 0.04 al 0.06 % de las tumoraciones
intracraneales primarias. Predominan en el sexo masculino y son sintomaticos en
la tercera década de la vida. Habitualmente en la linea media o cerca de ella, el
conducto vertebral lumbosacro es su sitio de aparicion mas frecuente, seguido de
las regiones parasellar, frontobasal y de la fosa posterior. En los dermoides
supratentoriales no complicados, los sintomas mas frecuentes son cefalea y
convulsiones. Los dermoides aumentan de tamafio por descamacion epitelial y
secrecion glandular. La ruptura del quiste puede dar lugar a meningitis quimica,
convulsiones, vasoespasmo con infarto cerebral y muerte. Por imagen, la
angiografia cerebral puede mostrar efecto de masa avascular, por TC simple se
identifica una tumoracion uniforme, hipodensa (-20 a -100 UH, densidad grasa),
delimitada y redonda. Son frecuentes las calcificaciones capsulares. Los
dermoides pueden mostrar gotas de grasa de baja densidad en los espacios
subaracnoideos 0 niveles de grasa. Se han descrito quistes dermoides
hiperdensos, hallazgo infrecuente. Habitualmente no presentan realce con la
administracion de medio de contraste, por resonancia magnética es tipico un
aumento de la intensidad de la sefal en T1. Los dermoides tienen intensidad de
sefal variable en las secuencias ponderadas en T2, que van desde hipointensas
hasta hiperintensas de forma heterogénea. Si contiene pelo, se identifican
imagenes curvilineas de intensidad de sefial baja dentro del quiste. Los dermoides
rotos presentan gotas de grasa de sefial alta en el espacio subaracnoideo, y

niveles intraventriculares de grasa - liquido cefaloraquideo.
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Quiste dermoide de la regidn
suprasellar. IRM imagenes
ponderadas en secuencias T1 (a) y
T2 (b), revelan una tumoracion en
un paciente en decubito dorsal. El
tumor tiene una composicidn
heterogénea: Su porcion posterior
muestra un componente quistico,
y la porcion anterior contiene
I6bulos de aspecto lipidico, que
forman un nivel liquido con el
quiste. La angioresonancia (c)
muestra la relacién entre el tumor
y las arterias cerebrales de la base
del craneo

CORDOMA

Tumor intracraneal, originado de remanentes de la notocorda primaria, constituye
menos del 1% del total de los tumores intracraneales. Se originan de los
remanentes primarios de la notocorda y corresponde a menos del 1% de todos los
tumores intracraneales, la relacion hombre mujer es de 2 a 1, son raros en nifios,
alrededor del 35 a 40% de los cordomas son intracraneales (el pico de incidencia
es de 20 a 40 afos), 50% de los cordomas se localizan en el sacro (con pico de
incidencia entre los 40 a 60 afos), y 15% de los casos en la columna vertebral.
Entre los tumores intracraneales, el sitio mas comun es el clivus (cerca de la
sincondrosis esfeno-occipital); con menor frecuencia los cordomas se localizan en
la region sellar o lateralmente hacia la piramide del hueso temporal. Estos tumores
son lobulares, con invasion local y destruccion macroscoépica. Consisten en
grandes vacuolas intracitoplasmaticas y grandes conglomerados de tejido
conectivo el cual le da a la tumoracion su estructura globular. Clinicamente se
manifiestan por sintomas visuales y deficiencia hipofisiaria, cuando existe invasion
al seno cavernoso, signos oculomotores o de afeccién del nervio trigémino. La
reseccion total del cordoma es posible en raras ocasiones, por lo que
habitualmente posterior a la reseccion se realiza radioterapia. La TC muestra una
tumoracion de tejidos blandos con destruccion Osea Yy osificacion en
aproximadamente el 50% de los casos. En la IRM, se caracterizan por intensidad
de sefal variable en la secuencia T1, la extension del tumor hacia la medula 6sea

ocasiona reemplazo de la intensidad de sefial normal, en la secuencia ponderada
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en T2 existe aumento de la intensidad de sefial el cual puede ser de moderada a
acentuada, los septos del tejido conectivo son hipointensos, los cuales separan
areas lobuladas hiperintensas, la IRM supera a la TC para identificar la extension
del tumor, asi como la relacién espacial con estructuras cerebrales, nervios y

vasos. Sin embargo, la destruccién 6sea es identificada mejor por TC.

MENINGIOMA

Comprenden del 15 al 20% de los tumores primarios intracraneales, y son los
segundos mas frecuentes entre los suprasellares. La mayoria de los meningiomas
parasellares nacen de la cresta esfenoidal, el diafragma sellar o el tubérculo sellar.
El realce con contraste es fuerte y uniforme, pero no tan intenso como la hipofisis
ni el seno cavernoso adyacentes, lo que permite distinguir a los meningiomas de
los adenomas. Histolégicamente, cualquier célula meningotelial intracraneal,
intradiploica o ectdpica pueden originar un meningioma, en particular el grupo
celular perteneciente a las células de revestimiento aracnoideo.. El cromosoma 22
es importante en la patogénesis de los meningiomas. La monosomia se presenta
en el 72% de los casos, y son frecuentes las perdidas del brazo largo. La
neurofibromatosis de tipo 2 es la principal enfermedad genética que predispone a
la formacién de meningiomas, son mas frecuentes en mujeres y adultos de 2:1 a
4:1; solo del 1-2 % de los meningiomas se presenta en nifios menores de 16 afos.
Su mayor frecuencia se encuentra entre los 40 y 60 afios de edad. La radioterapia
se considera un factor predisponente para el desarrollo de algunos meningiomas.
Presentan dos configuraciones macroscoépicas basicas: la de una lesion esférica o
lobulada, que recibe en ocasiones el nombre de meningioma “globoso”, y la de
una lesion aplanada en alfombrilla o en “placa”, que infiltra la dura e invade en
ocasiones el hueso subyacente. La adherencia a la dura, que se encuentra en la
mayoria de los meningiomas puede ser ancha, dando lugar a un tumor de aspecto
sésil, o estrecha, con un tumor pedunculado. Son por lo general lesiones
circunscritas con interfase tumor-cerebro definida. A menudo se identifican focos
necréticos y/o hemorragicos, aunque una hemorragia macroscopica es

infrecuente, en ocasiones se observan alteraciones quisticas y xantomatosas, es
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frecuente que un “collarin” reactivo de dura engrosada rodee la base del
meningioma. La OMS los clasifica en meningioma benigno tipico o comun que
corresponde del 88 al 94% de los casos; meningioma atipico corresponde del 5 al
7% de los casos; y meningioma maligno o anaplasico que corresponde del 1 al 2%
de los casos. Clinicamente menos del 10% de todos los meningiomas ocasionan
sintomas, muchos se descubren de forma incidental por imagen o en necropsias,
cuando producen sintomas, los tumores de la base del esfenoides suelen causar
defectos del campo visual, en tanto, que los del seno cavernoso, se asocian con
pardlisis de nervios craneales multiples (lll, IV y VI pares). En cuanto a su
localizacion, el tercer lugar en frecuencia es la cresta esfenoidal.
Aproximadamente un tercio de estos tumores se originan alrededor de la apofisis
clinoides anterior y a menudo afecta el trayecto 6ptico. El resto surge a lo largo de
la cara media o externa (pterién) del ala del esfenoides. Otro 5 a 10% de los
meningiomas surge en la region selar. Los meningiomas yuxta y supraselares
pueden nacer de la dura del seno cavernoso, o del tubérculo, del dorso o
diafragma de la silla turca. Y causar paralisis de los nervios craneales o sintomas
visuales. Los meningiomas del seno cavernoso, pueden ser uni o bilaterales, y a
menudo, se extienden en sentido posterior hasta afectar al tentorio.

Meningioma del tubérculo de la silla turca.
TC Imagen axial (a) y coronal (b)
poscontraste. Se observa un tumor

hiperdenso del tubérculo de la silla turca
(existe una hiperostosis del tubérculo de la
silla turca). (c) reconstruccién sagital que
muestra la extensién del meningioma

Meningioma del tubérculo de la silla turca. IRM imagenes sagital (a) y coronal(b) imagenes
potenciadas en secuencias T2 y T1 con contraste, (c) un tumor isointenso se observa (existe
hiperostosis del tubérculo de la silla turca)
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Meningioma. IRM, imagenes
(a)antes y (b,c) posterior a la
administracion de medio de
contraste paramagnético, se
identifica un tumor con invasién
de la silla turca. El meningioma

se caracteriza por

acumulacion  homogénea
medio de contraste

QUISTE ARACNOIDEO

Lesién quistica no tumoral, expansiva, intraaracnoidea, congénita y benigna,
ocupadas por liquido claro semejante al fluido cerebroespinal. Son de etiologia
poco clara, pequefias aberraciones del flujo de liquido cerebroespinal, a través del
laxo mesénquima perimedular primitivo podria dar lugar a una division focal de las
meninges en vias de desarrollo. La formacién de una bolsa o diverticulo en el
espacio creado entre la aracnoides y la piamadre da por resultado la aparicion de
un quiste aracnoideo. Consisten en una pared fina, claramente transparente,
separada de la capa dural interna y de la piamadre-aracnoides, subyacente.
Pueden estar tabicados o comunicar libremente con las cisternas subaracnoideas
adyacentes. La pared del quiste consta una membrana colagena vascular,
tapizada por células aracnoideas aplanadas. No tienen membrana limitante glial ni
tapizado epitelial. Representan el 1% de las lesiones intracraneales no
traumaticas, el 75% de los casos ocurren en nifios, con relacion hombre-mujer de
3:1. De localizacién predominantemente supratentorial. 50-65% en la fosa craneal
media, 10% en las regiones supraselar y 10% en la cuadrigeminal. Del 5 al 10%
de los QA se presentan en la fosa posterior; los sitios infratentoriales mas
frecuentes son el angulo pontocerebeloso y la cisterna magna. Del 60 a 80% de
los quistes aracnoideos son sintomaticos. Los sintomas iniciales mas habituales
son cefalea, convulsiones, y signos neuroldgicos focales, habitualmente de
tamafno estable. Pueden complicarse con hemorragia intraquistica o subdural
espontdnea o0 secundaria a traumatismos leves, con ruptura de vasos
intraquisticos. En la tomografia se identifica una masa extraaxial no calcificada,

con limites lisos, que no realza tras la administracion de medio de contraste. A
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menos que se produzca una hemorragia, la mayoria de los quistes aracnoideos
son similares al LCR en cuanto a atenuacion, puede ocurrir erosiéon por presion del
calvario adyacente. A veces se observa un Pneumosinus dilatans ipsilateral, y
una neumatizacién sinusal asimétrica. Por IRM son lesiones extraaxiales,
delimitadas, que pueden desplazar o deformar el parénquima cerebral adyacente.
Tienen una intensidad de sefal paralela al LCR en todas las secuencias de pulso.
El quiste aracnoideo clasico no tiene arquitectura interna y no realza. Una
hemorragia o un alto contenido proteico pueden complicar su aspecto en IRM.
Diferencial con un tumor epidermoide, tumores quisticos, infartos, esquizencefalia

de labios abiertos, higromas subdurales cronicos multiloculados.

Quiste aracnoideo de la regién suprasellar. IRM, imagenes sagitales (a, b, c) potenciada en secuencia
T2 (a) y en T1 con contraste (b) muestran una imagen redondeada, isointensa al LCR, la cual deforma
las estructuras adyacentes. Se identifica reforzamiento periférico (anular)en la pared del quiste (c, d).
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Justificacién

Debido a que los tumores sellares en el mundo ocupan el 5° lugar en frecuencia
de tumores cerebrales, las manifestaciones clinicas que afectan la calidad de vida
en estos pacientes, Yy la falta de estudios nacionales que muestren la distribucion

de estos tumores en nuestro pais, motivaron la realizacion del presente estudio.

Trascendencia

De acuerdo con lo revisado en la literatura, a nivel Nacional no se dispone de
informacion en relacion a la distribucién de los tumores de la region sellar. Siendo
el Hospital Juarez de México, una unidad médica de referencia Nacional, que
cuenta con un volumen elevado de pacientes de neurocirugia, y por disponer de
un resonador de alto campo magnético, asi como de la unidad de anatomia
patolégica, se considera transcendente el presente estudio, para observar la
distribucion de los tumores de la regién sellar en la Institucién, para que sirva de
comparacion con la experiencia de otras unidades nacionales, y asi determinar si

corresponden con los resultados reportados en otros paises.
Objetivo

Observar la distribucion de las diferentes variedades de tumores de la region
sellar en el Hospital Juarez de México.

Tipo de estudio

El presente estudio es descriptivo y retrospectivo, en un periodo de 3 afos,

comprendido desde agosto del 2007 hasta el 31 de diciembre del 2010.
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Criterios de inclusion

Pacientes con diagnostico de tumor de la regién selar por resonancia magnética
en el periodo de agosto del 2007 al 31 de diciembre del 2010, confirmados en el

diagnostico definitivo al revisar el expediente clinico del paciente.

Criterios de exclusioén

1. Casos en el que la informacién sea insuficiente 0 no se pueda confirmar el
diagnéstico definitivo de tumor en la region sellar, en la revision del

expediente clinico del paciente
Instrumento de recoleccion

El presente estudio se realiz6 empleando como instrumento de bldsqueda la base
de datos de interpretacion en el area de resonancia magnética, en el servicio de
Radiologia e Imagen del Hospital Juarez de México, corroborados con el
diagnéstico definitivo asentado en el expediente clinico del paciente (por criterio

histopatoldgico).
Recursos materiales y humanos
Para la realizacion del presente estudio, se requirié de:

1. La base de datos de resonancia magnética, del servicio de Radiologia e

imagen del Hospital Juarez de México

2. Una PC para la elaboracion del trabajo

3. Papeleria (lapices, borradores, plumas, papel, cuaderno, etc.)

Presupuesto estimado para financiamiento del estudio: $ 5,000

Financiamiento del estudio: Medios propios
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Hoja de concentraciéon de datos

Expediente Edad Género Variedad de Diagndstico
tumor definitivo en
expediente
RESULTADOS

Se identificaron 180 casos de tumores de la region sellar, 23 se eliminaron por
contener datos insuficientes, estar duplicados o no corresponder con el
diagnostico de imagen, 10 mas fueron excluidos por no ser posible la
corroboracion entre el diagnostico por imagen y el diagnostico definitivo. Por lo
que los casos comprobados, y por lo tanto el universo de trabajo del presente
estudio, se baso en 147 casos, obtenidos de la base de datos de Interpretacion de
resonancia magneética, del servicio de radiologia e imagen en el Hospital Juarez de

México, a continuacién se mostraran los resultados obtenidos.
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DISTRIBUCION GENERAL DE TUMORES EN LA REGION SELLAR

B MACROADENOMA  m MICROADENOMA u CRANEOFARINGIOMA ® MENINGIOMA

HQ.A. B GLIOMA SQ METASTASIS DERMOIDE

0 1% 1%
79% 3% e

La gréfica  muestra la distribucion general de tumores de la region sellar.
Observando que el mas frecuente fue el macroadenoma con un 54%, seguido por
el microadenoma con un 32%, el tercer lugar correspondié al craneofaringioma
con 7%, en el cuarto lugar el meningioma con 3%, el quiste aracnoideo, glioma
supraquiasmatico, dermoide y las metastasis, cada uno representando un 1%,

respectivamente.

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR DE LA REGION SELLAR

| GRUPO ETAREO HOMBRES MUJERES
0-5 afnos 2 (1.36%) 2 (1.36%)

6-10 afios 3 (2.04%) 1 (0.68%)

11-20 afios 6 (4.08%) 11(7.48%)

21-30 afos 7 (4.76%) 20 (13.6%)

31-40 afios 7 (4.76%) 31 (21.08%)

41-50 afos 17 (9.77%) 10 (6.8%)

51-60 afios 12 (8.1%) 7 (4.76%)

60 0 més 7 (4.76%) 4 (2.72%)

TOTAL 61(41.49%) 86 (58.51%)

En la presente tabla se observa la distribucion por grupo de edad, en paciente con
tumoracion de la regién sellar, observando predominio en el grupo de pacientes
con edades de 20 a 50 afios, asi mismo, se observa mayor nimero de casos en
mujeres (58.5%).
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD EN HOMBRES

f -
afos N
CF afnos 51-60

MACROADENOMA mas

La grafica anterior, muestra la distribucion de tumores de la region sellar por grupo
de edad en pacientes masculinos, observando mayor nimero de casos en el
grupo de 41 a 50 afos (28 %), en segundo lugar por el de 51 a 60 afios (20 %), y
con 11% el grupo de 31 a 40 afios y el de 60 o méas. En el grupo de 0-5 afios
predominé el craneofaringioma con 2 casos, en el grupo de 6 a 10 no se identifico
predominio observando un caso de craneofaringioma, uno de metastasis (el
primario un sarcoma de partes blandas de cabeza) y otro caso de macroadenoma.
El grupo de edad de 11 a 20 afios mostré predominio del craneofaringioma con 3
casos (50%), seguido por el macroadenoma con 2 casos (33.33%), en los grupos
de edad restantes el tumor que predominé fue el macroadenoma.

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD EN MUJERES

51-60 afios 60 o mas 0-5 afos 6-10 afios 11-20 afios

0, 0,
8% 5% 2% 1% 13%

41-50 afos
12%
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La grafica de la pagina anterior, muestra la distribucién de tumores de la region
sellar por grupo de edad en mujeres, observando mayor numero de casos en el
grupo de 31 a 40 afios (36 %), en segundo lugar el grupo de 21 a 30 afos (23 %),
seguido por el de 11 a 20 afos (13%), luego el de 41 a 50 afios con 12%, el de 51
a 60 afios con 8% en los grupos anteriores el tumor mas frecuente fue el
microadenoma, el grupo de 60 o mas (5%) con predominando del macroadenoma,
el grupo de 0 a 5 afios (2%) correspondié a un caso de tumor dermoide y un caso
de craneofaringioma, en ultimo sitio el grupo de edad de 6 a 10 afios (1%) con un
caso de microadenoma.

TUMORES DE LA REGION SELLAR, POR GENERO

TUMOR MVELRES MUJERES
MACROADENOMA 42 (68.85%) 38 (44.18%)
MICROADENOMA 8 (13.11%) 39 (45.34%)

CRANEOFARINGIOMA 7 (11.47%) 4 (4.65%)
MENINGIOMA 2 (3.27%) 3 (3.70%)
TUMOR DERMOIDE 0 1 (1.23%)

GLIOMA 1 (1.63%) 0

SUPRAQUIASMATICO
QUISTE ARACNOIDEO 0 1 (1.23%)
METASTASIS 1 (1.63%) 0

La presente tabla muestra la distribucion por género, de los tumores de la region
sellar, siendo el mas frecuente en mujeres el microadenoma (45.34%), seguido
por el macroadenoma (44.18%),en tercer lugar el craneofaringioma (4.65%), en
cuarto lugar el meningioma (3.7%), en quinto un tumor dermoide (1.23%) y un
quiste aracnoideo (1.23%). En hombres, el tumor mas frecuente fue el
macroadenoma (68.85%), en segundo lugar el microadenoma (13.11%), en
tercero el craneofaringioma (11.47%), en cuarto lugar el meningioma (3.27%), y en
quinto lugar con un caso cada uno, el glioma supraquiasmatico y un caso de
metastasis.
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TUMORES DE LA REGION SELLAR DISTRIBUCION POR GRUPO
DE EDAD (DE 0-5 ANOS)

CRANEOFARINGIOMA 3 (2 hombres, 1 mujer)
DERMOIDE 1 (mujer)

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD

(DE 0-5 ANOS)
B CRANEOFARINGIOMA  m DERMOIDE

La tabla y la grafica muestra los tumores identificados en el grupo etareo de 0 a 5
afios, observando predominio del craneofaringioma (75%) con dos casos en
hombres y uno en mujeres, en segundo lugar el tumor dermoide (25%), con un
caso en mujeres.

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD (DE 6-

10 ANOS)
ACROAD OMA ompre
MICROADENOMA 1 (mujer)
CRANEOFARINGIOMA 1 (hombre)
METASTASIS 1 (hombre)

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD
(DE 6-10 ANOS)

H MACROADENOMA

H MICROADENOMA

M CRANEOFARINGIOMA
B METASTASIS
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La tabla y grafica de la pagina anterior, muestra la distribucion de los tumores de
la region selar en el grupo de edad de 6 a 10 afios, observando 4 tumores con un
caso cada uno, correspondiente al 25% respectivamente, estos tumores fueron:
macroadenoma en un hombre, microadenoma en una mujer, craneofaringioma en
un hombre y un caso de metastasis en un hombre de 6 afios con sarcoma de
partes blandas de la cabeza, como tumor primario.

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD (DE

11-20 ANOS)
MACROADENOMA 10 (8 mujeres y 2 hombres)
MICROADENOMA 3 (2 mujeres y 1 hombre)
CRANEOFARINGIOMA 4 (1 mujer y 3 hombres)

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD
(DE 11-20 ANOS)

B MACROADENOMA
H MICROADENOMA
@ CRANEOFARINGIOMA

La grafica muestra los tumores identificados en el grupo de edad de 11 a 20 afios,
observando en primer lugar al macroadenoma con 59%, 8 casos de mujeres y 2
en hombres, seguido del craneofaringioma con 23%, un caso en mujeres y 3 en
hombres. En tercer lugar el microadenoma con 18%, 2 casos en mujeres y uno en
hombres.

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD (DE

21-30 ANOS)
MACROADENOMA 8 (mujeres 4, hombres 4)
MICROADENOMA 15 (mujeres 14, hombres 1)
CRANEOFARINGIOMA 2 (mujeres 1, hombres 1)
MENINGIOMA 2 (mujeres 1, hombres 1)
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TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE
EDAD (DE 21-30 ANOS)

= MACROADENOMA = MICROADENOMA
= CRANEOFARINGIOMA = MENINGIOMA
7% 7%

La grafica muestra los tumores identificados en el grupo de edad de 21 a 30 afios,
observando en primer lugar al microadenoma (56%), con 14 casos en mujeres 'y 1
en hombres, seguido del macroadenoma (30%) mujeres 4 casos y hombres 4
casos, luego con igual nimero de casos el craneofaringioma 1 caso en mujeres y
otro caso en hombres, y el meningioma con un caso en mujeres y otro caso en
hombres.

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD (DE

31-40 ANOS)
MACROADENOMA 19 (mujeres 13, hombres 6)
MICROADENOMA 16 (mujeres 16, hombres 0)
CRANEOFARINGIOMA 1 (mujer)
GLIOMA SUPRAQUIASMATICO 1 (hombre)
QUISTE ARACNOIDEO 1 (mujer)

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD (DE

31-40 ANOS)
= MACROADENOMA = MICROADENOMA
" CRANEOFARINGIOMA B GLIOMA SUPRAQUIASMATICO

® QUISTE ARACNOIDEO
2% 3% 3%
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En la tabla y grafica de la pagina anterior se muestran los tumores identificados en
el grupo de edad de 31 a 40 afios, observando en primer lugar al macroadenoma
con 50%, 13 casos en mujeres y 6 en hombres, seguido del microadenoma con

42% con todos los casos de mujeres, luego con igual nimero de casos

el

craneofaringioma (1 caso en mujer), quiste aracnoideo (1 caso en mujer) y un

caso de glioma supraquiasmatico en hombres, cada uno representando un 3%.

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD (DE
41-50 ANOS)

MACROADENOMA 22 (mujeres 7, hombres 15
MICROADENOMA 5 (mujeres 3, hombres 2)

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD (DE
41-50 ANOS)

= MACROADENOMA = MICROADENOMA

19%

En el grupo de edad de 41 a 50 afios, se identifican dos tipos de tumores, en
primer lugar el macroadenoma con un 81%, 7 casos en mujeres y 15 en hombres,
y en segundo lugar el microadenoma con 19% (3 casos en mujeres y 2 en

hombres).

TUMORES DE LA REGION SELLAR MAS FRECUENTES POR
GRUPO DE EDAD (DE 51-60 ANOS)

MACROADENOMA 14 (mujeres 4, hombres 10)
MICROADENOMA 4 (mujeres 2, hombres 2)
MENINGIOMA 1 (mujer 1)
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TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD
(DE 51-60 ANOS)

B MACROADENOMA  ® MICROADENOMA MENINGIOMA
5%

21%

En la tabla y gréfica del grupo de edad de 51 a 60 afios, se observa en primer
lugar al macroadenoma con 74% (mujeres 4, hombres 10 casos), seguido del
microadenoma con 21% (mujeres 2 casos y hombres 2), y por ultimo un caso en
una mujer de meningioma representando un 5%.

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE EDAD (DE 60

ANOS O MAS)
MACROADENOMA 6 (mujeres 2, hombres 4
MICROADENOMA 3 (mujeres 1, hombres 2)
MENINGIOMA 2 (mujer 1, hombre 1)

TUMORES DE LA REGION SELLAR POR GRUPO DE
EDAD (DE 60 ANOS O MAS)

B MACROADENOMA  E MICROADENOMA MENINGIOMA
18%

La tabla y grafica muestran los tumores en el grupo de edad de 60 afios, en primer
lugar el macroadenoma con 55%, 2 casos en mujeres y 4 en hombres, seguido del
microadenoma con 27%, mujer un caso, hombres 2, luego con dos casos de
meningioma (18%) un caso en mujer y otro en un hombre.
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MACROADENOMA, DISTRIBUCION POR GENERO

HOMBRES MUJERES
42 ' 38

MACROADENOMA, DISTRIBUCION POR GENERO

B HOMBRES ® MUIJERES

En la presente tabla y grafica, se observa que los macroadenomas fueron mas
frecuentes en el género masculino con un 52% de los casos, el 48% restante
correspondio al género femenino.

MACROADENOMA, DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO EN
MUJERES

0-5 6-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 Mas de

anos anos anos anos anos anos anos 60 afos

0 0 8 4 13 7 4 2

MACROADENOMA, DISTRIBUCION POR EDAD EN MUJERES
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7
© 5 / (11%)
M R e
(7]
0
g 2
o A%-gs *10 1120 5, 3
o ANOS AROs ‘: 31-40 4459
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EDAD

46



La tabla y grafica de la pagina anterior muestran la distribucion por grupo de edad,
de los macroadenomas en mujeres, observando el mayor nimero de casos en el
grupo de 31 a 40 afos (34%), en segundo lugar en el grupo de 11 a 20 afios
(21%), en tercer lugar en el grupo de 41 a 50 afios (18%), seguidos por los grupos
de 21 a 30 afios y el de 51 a 60 afios con 11% respectivamente, y por ultimo en el
grupo de 60 afos con 5%, de los 0 a los 10 afios, no se identificaron casos.

MACROADENOMA, DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO EN
HOMBRES

6-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 Mas de

anos anos anos anos anos anos 60 afnos
0 1 2 4 6 15 10 4

MACROADENOMA, DISTRIBUCION POR EDAD EN HOMBRES
(36%)

No DE CASOS Y PORCENTAIJE

EDAD

La gréfica anterior muestra la distribucion por grupo de edad, en hombres, de los
macroadenomas observando el mayor niumero de casos en el grupo de 41 a 50
afnos (36%), en segundo lugar en el grupo de 51 a 60 afios (24%), en tercer lugar
en el grupo de 31 a 40 afios (14%), seguidos por el grupo de 60 o mas (10%), el
grupo de 21 a 30 afios (9%), el grupo de 11 a 20 afios con 5% y el de 6 a 10 afios
con 2%, no se identificaron casos en el grupo de 0 a 5 afos.
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MICROADENOMA, DISTRIBUCION POR GENERO

| 8 39 |

MICROADENOMA, DISTRIBUCION POR GENERO
HOMBRES
17%

Los microadenomas, por género, muestran predominio en el sexo femenino (83%).
En los hombres ocurre con frecuencia de 17%.

MICROADENOMA, DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO
EN MUJERES

0-5 6-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 60 0 mas|
ANOS  ANOS  ARNOs  ANOS  ANOS  ANOS  AROS

MICROADENOMA, DISTRIBUCION POR EDAD EN MUJERES
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La grafica y tabla de la pagina anterior, muestran que el microadenoma en
mujeres se presenté en mayor niumero. En el grupo de 31 a 40 afios (41%), 21 a
30 afios (36%), el grupo de 41 a 50 afios (8%); con 5% los grupos de 11 a 20 afos
y el de 51 a 60 afios; el de 60 o mas presento el 3% de los casos y por ultimo el de
6 a 10 afios con un 2% de los casos. No se identificaron casos en el grupo de 0 a
5 afios.

MICROADENOMA, DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO
EN HOMBRES

MICROADENOMA, DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO

EN HOMBRES
(25%) ’
% (23/)) (25%)
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El microadenoma en hombres, se presenté con mayor frecuencia en los grupos de
41 a 50 afos, de 51 a 60 afios y de 60 o mas, cada uno representando un 25 %,
los grupos de 11 a 20 afos y de 21 a 30 afios, representaron el 12.5% cada uno.
No se identificaron casos en los grupos de 0 a 5 afios, de 6 a 10 afios y de 31 a 40
anos.
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CRANEOFARINGIOMA, DISTRIBUCION POR GENERO

HOMBRES MUJERES
| 7 4 |

CRANEOFARINGIOMA, DISTRIBUCION POR GENERO

MUJERES
38%

Esta grafica muestra predominio en la presentacion del craneofaringioma en
hombres (62%), en tanto que en las mujeres representa un 38%.

CRANEOFARINGIOMA, DISTRIBUCION POR EDAD EN
MUJERES

0-5 - 11-20 21-30
AROS ANOS  ANOS

CRANEOFARINGIOMA, DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD
EN MUJERES

afos = i 600
mas

Cuatro casos de craneofaringioma en el género femenino se identificaron, en los
grupos de edad de 0 a 5 afios, de 11 a 20 afios, de 21 a 30 afios y de 31 a 40
afos, un caso en cada grupo. En los grupos restantes no se identificaron casos.
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CRANEOFARINGIOMA, DISTRIBUCION POR EDAD EN
HOMBRES

CRANEOFARINGIOMA, DISTRIBUCION POR EDAD EN HOMBRES

W 0-5afios MW6-10 afios ™ 11-20 afios W 21-30 afos

M 31-40 afios ™ 41-50 afos ™ 51-60 afos ™ 60 o mas

0,
8‘2 0% 0%

De los siete casos de craneofaringioma en hombres, el 43 % se diagnosticaron en
el grupo de edad de 11 a 20 afios, el 29 % en el grupo de edad de 0 a 5 afios, con
14 % los grupos de edad de 6 a 10 afios y de 21 a 30 afios; en los grupos etareos
mayores de 31 afios no se identificaron casos.
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MENINGIOMA, DISTRIBUCION POR GENERO

HOMBRES MUJERES
2 3

MENINGIOMA, DISTRIBUCION POR
GENERO

Los meningiomas en mujeres representaron 60%, en tanto que en hombres
correspondio a un 40%.

MENINGIOMA, DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD EN
HOMBRES Y MUJERES

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 60 0 mas

ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
0 0 0 2 0 0 1 2

MENINGIOMA, DISTRIBUCION POR EDAD, EN HOMBRES Y MUJERES

m 21-30 ANOS m 51-60 ANOS = 60 0 mas

E

Los casos de meningioma se presentaron en un 40% en los grupos de edad de 21
a 30 afios y 60 0 mas respectivamente, y en un 20% en el grupo de 51 a 60 afios.
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TUMOR DERMOIDE

HOMBRES MUJERES
0 1 (0-5 ANOS)

En la presente tabla se identifica un caso de tumor dermoide, en una mujer, en el
grupo de edad de 0 a 5 afios.

QUISTE ARACNOIDEO

HOMBRES MUJERES
0 1 (31-40 ANOS)

En la presente tabla se identifica un caso de quiste aracnoideo en una mujer en el
grupo de edad de 31 a 40 afios.

GLIOMA SUPRAQUIASMATICO

HOMBRES MUJERES |
1 (31-40 ANOS) 0

Se identificd un caso de glioma supraquiasmético, en hombre, en el grupo de edad
de 31 a 40 afios.

METASTASIS

HOMBRES MUJERES |
1 (6-10 ANOS) 0

Se observo un caso de metéastasis en el género masculino, en el grupo de edad de
6 a 10 afos, este correspondid a un sarcoma de partes blandas de cabeza, como
tumor primario.
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GRAFICA QUE MUESTRA EL GRUPO DE EDAD DE LOS
TUMORES DE LA REGION SELLAR RESTANTES

NO. DE CASOS
[ERN
NN
GLIOMA SUPRAQUISMATICO
Y QUISTE ARACNOIDEO

0-5 ANOS .
6-10ANOS 14 5g

ANOS 21-30

ANOS

31-40
ANOS -
GRUPO DE EDAD ANOs 600 Ms

41-50

ANOS >1-60

La grafica anterior muestra la edad de presentacién de tumores identificados como tumor
dermoide en el grupo de edad de 0 a 5 afios, metdstasis en el grupo de edad de 6 a 10

afios, glioma supraquiasmadtico y quiste aracnoideo, ambos en el grupo de edad de 31 a
40 ainos.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

El tumor mas frecuente identificado fue el macroadenoma representando un 54%,
seguido del microadenoma con un 32%, en tercer lugar el craneofaringioma (7%),
en 4° lugar el meningioma 3%, y por ultimo, también se observaron casos de
quiste dermoide, metéastasis, glioma supraquiasmatico y quiste aracnoideo,
representando un 1% cada uno. El grupo de edad con mayor nimero de casos
general fue el de 31 a 40 afios con un 25.84%; en hombres fue el grupo de 41 a
50 afios representando un 9.77% y en mujeres el grupo mas frecuente fue el de 31
a 40 afos (21.08%), por género se registraron mas casos en las mujeres con
58.5%, y en hombres el restante. En mujeres el tumor mas frecuente fue el
microadenoma (45.34%), seguido del macroadenoma (44.18%); en hombres el
mayor numero de casos se identifico en el macroadenoma con (68.85%), seguido
por el microadenoma (13.11%). Por grupo de edad, en el de 0 a 5 afios se
identificO en primer lugar al craneofaringioma con 75% y con un 25% el tumor
dermoide. En el grupo de 6 a 10 afos, se identificaron macroadenoma,
microadenoma, craneofaringioma y metastasis, en cada un caso con un 25% cada
uno respectivamente. En el grupo de 11 a 20 afos, el primer lugar correspondio al
macroadenoma con 59%, seguido por el craneofaringioma con 23 % y por ultimo
el microadenoma con 18%. En el grupo de edad de 21 a 30 afios en primer lugar
se identifico al microadenoma con 56%, seguido por el macroadenoma (30%), y
con 7% el craneofaringioma y el meningioma cada uno respectivamente. El grupo
de edad de 31 a 40 afios, mostré6 en primer lugar, con 50% de los casos al
macroadenoma, en segundo lugar el microadenoma con 42%, en tercer lugar con
2.66% el craneofaringioma, glioma supraquiasmatico y el quiste aracnoideo. En el
grupo de edad de 41 a 50 afios, el macroadenoma fue el mas frecuente con 81%,
y en segundo lugar el microadenoma con 19%. En el grupo de edad de 51 a 60
afios el mayor niamero de casos correspondié al macroadenoma con 55%, el
microadenoma con 27%, y el meningioma con 5%. Por ultimo el grupo de edad de
60 0 mas afos el tumor mas frecuente correspondié al macroadenoma con 55%,

seguido del microadenoma 27% y en tercer lugar el meningioma con 18%.
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Hablando especificamente de cada tipo de tumor, el macroadenoma registro
mayor numero de casos en hombres (52%), el microadenoma predomind en
mujeres (83%), el craneofaringioma predomind en hombres con un 62%, el
meningioma ocurrié en un 60% en mujeres. El caso registrado de tumor dermoide
ocurrié en mujeres, en el grupo de edad de 0 a 5 afios. El de quiste aracnoideo en
mujeres en el grupo de edad de 31 a 40 afios, el glioma supraquiasmatico en
hombres en el grupo de edad de 31 a 40 afios. Y la metastasis en hombres, en el

grupo etareo de 6 a 10 afos.

CONCLUSION.

El presente estudio surgio por el deseo de conocer la distribucion de tumores de la
region sellar en un Hospital de Referencia Nacional en nuestro Pais, como es el
Hospital Juarez de México, el cual cuenta con los recursos humanos y
tecnoldgicos, asi como con la poblacion necesaria para la realizaciéon de la
investigacion, corroborando que los resultados obtenidos, corresponden con la
literatura internacional consultada (1, 2, 3, 6). Siendo el tumor mas frecuente el
adenoma hipofisiario, en primer lugar el macroadenoma, correspondiendo a un
54%, seguido por el microadenoma, representando el 32% de los casos, el tercer
lugar correspondio al craneofaringioma con un 7%, en cuarto sitio, con un 3% el
meningioma, y por el ultimo con 1%, el tumor dermoide, el quiste aracnoideo, el

glioma supraquiasmatico y la metastasis.

El sistema de busqueda y confirmacion present6é algunos obstaculos tales como:
falta de expedientes en el area de archivo, o falta de correlacion entre el nUmero
de expediente registrado en el area de imagen con el registrado en el archivo, se
considera que estos obstaculos, con el implemento de adelantos tecnoldgicos
como lo son el expediente electronico, asi como, la digitalizacion vy
almacenamiento de imagenes por medio de los sistemas de RIS y PACS seran
muy Utiles para evitar estos inconvenientes, y por lo tanto mejorar los procesos de

investigacion, permitiendo sea mas eficiente la realizacion de protocolos.
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Dada la ausencia de publicaciones nacionales en cuanto a estadisticas de
distribucion de tumores de la region sellar, se considera que el presente es un
inicio de trabajo, que requerira perfeccionamiento, seguimiento, y de ser posible
extenderlo a otras areas y campos del diagnéstico por imagen, para que de este
modo, se cuente con estadisticas nacionales veraces, que retroalimenten vy

permitan mejorar el proceso de diagnodstico por imagen.

Se confirmd en la literatura consultada que la modalidad de eleccion en el
diagnéstico de tumoracion de la region sellar es la imagen de resonancia
magnética, ya que permite identificar lesiones, asi como su caracterizacion tisular,
para orientar al tipo de tumor al que corresponde, lo cual no se encontraba dentro

de los objetivos o puntos a estudiar, pero es conveniente afirmarlo.

El presente trabajo puede servir como referente para la realizacion de estudios

posteriores.

Bibliografia
1. Osborn AG. Diagnostic Imaging Brain, Mason, 2004, 112-4 a 112-37
2. Grossman B. Neuroradiologia, Mason, 2006; 99-172

3. Kornienko VN. Diagnostic Neuroradiology, Springer, 2009; 529-616

4. Johnsen DJ. MR Imaging of the sellar and juxtasellar regions, Radiographics
1991; 11:727-758

5. Bonneville F. T1 signal hyperinensity in the sellar region: spectrum of
findings, Radiographics 2006; 26: 93-113

6. Pobereskin LH. Incidence of brain tumours in two English counties: a
population based study, Neurol Neurosurg Psychiatry 2000; 69: 464-471

57



7. Bricefio J. Panhipopituitarismo secundario a macroadenoma no funcionante en

la adolescencia, caso clinico, Rev ven endocrinolog met 2009; 7 (1): 35-40

8. Ortega RE. Andlisis de 50 casos de tumores hipofisiarios operados, Rev cub
neurocir 2002; 18: 97-106

9. Garcia MT, Piedra C. Correlacion tomografica y clinica pre y posquirirgica en

los tumores de la region selar, Rev cub med mil 2008, 37 (1): 1-8

10.Jennings MT, Gelman R, Hochberg F. Intracranial germ-cell tumors: natural
history and pathogenesis. J Neurosurg. Aug 1985;63(2):155-67.

11.Keene D, Johnston D, Strother D, Fryer C, Carret AS, Crooks B.
Epidemiological survey of central nervous system germ cell tumors in Canadian
children. J Neurooncol. May 2007;82(3):289-95

12.Bunin GR, Surawicz TS, Witman PA, et al. The descriptive epidemiology of
craniopharyngioma. J Neurosurg. Oct 1998;89(4):547-51

58



	Portada

	Índice 

	Antecedentes

	Justificación   Trascendencia   Objetivo

	Criterios de Inclusión   Criterios de Exclusión   Instrumento de Recolección   Recursos Materiales y Humanos

	Resultados

	Análisis de Resultados 

	Conclusión 

	Bibliografía 


