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MARCO TEORICO
EMBRIOLOGIA DE HIPOFISIS.

La glandula hipdfisis es de origen ectodérmico. Se desarrolla de dos fuentes
diferentes: un crecimiento hacia arriba del techo ectodérmico del estomodeo y un
crecimiento hacia abajo del neuroectodermo del diencéfalo que se denomina yema
neurohipofisiaria. ©

Este doble origen embrionario explica porque ésta glandula esta constituida por
dos tipos de tejido diferentes por completo. ® La adenohipéfisis (porcién glandular) o
I6bulo anterior proviene del ectodermo bucal segun la embriologia tradicional aunque
recientemente se propone su origen en el ectodermo ® y la neurohipdfisis (porcidn
nerviosa) o l6bulo posterior se origina del neuroectodermo. @

DESARROLLO DE LA GLANDULA HIPOFISIS.

Alrededor del dia 28 a 32 de la vida embrionaria, un diverticulo se proyecta en
forma dorsal desde el techo del estomodeo inmediatamente rostral a la notocorda y crece
hacia el cerebro; se llama bolsa hipofisiaria 0 de Rathke. ) Hacia la quinta semana,
mientras ésta bolsa se alarga se contrae su insercidn con el epitelio bucal, lo que le da un
aspecto en pezén. En ésta etapa ya se puso en contacto con el infundibulo (que deriva de
la yema neurohipofisiaria), un crecimiento ventral hacia abajo del diencéfalo. Con
frecuencia las partes de la hipdfisis que se desarrollan a partir del ectodermo del
estomodeo (partes anterior, intermedia y tuberal) se denominan en conjunto
adenohipdfisis. ©

El tallo de la bolsa de Rathke pasa entre los centros de condrificacion de los
huesos del craneo pre-esfenoide y basisfenoide en desarrollo. ® Durante la sexta semana
entre los dias 42 y 44 se degenera y desaparece la conexién de la bolsa de Rathke con
la cavidad bucal.

Las células de la pared anterior de la bolsa de Rathke proliferan activamente y
originan la parte distal (pars distalis) de la glandula hipdfisis. Posteriormente crece una
pequena extensién llamada parte tuberal (pars tuberalis) alrededor del tallo infundibular y
constituyen los Iébulos laterales de la adenohipdfisis en desarrollo. La proliferacién
extensa de la pared anterior de la bolsa de Rathke reduce su luz a una hendidura
estrecha. Esta hendidura residual no suele reconocerse en la glandula de adultos; sin
embargo se puede representar por una zona de quistes. Las células de la pared posterior
de la bolsa de Rathke no proliferan; éstas originan la parte intermedia (pars intermedia),
delgada, mal definida. ®

La zona de la glandula hipdfisis que se desarrolla a partir del neuroectodermo del
cerebro (infundibulo) se denomina neurohipdfisis. El infundibulo origina la eminencia
media, el tallo infundibular y la parte nerviosa (pars nerviosa). En un inicio las paredes del
infundibulo son delgadas, no obstante en poco tiempo el extremo distal del infundibulo se
torna sélido, a medida que proliferan las células neuroepiteliales. Después éstas células
se diferencian en pituicitos, que semejan células neurogliales. Por ultimo las fibras
nerviosas crecen hacia la parte nerviosa desde el area hipotalamica en la cual se une en
el tallo infundibular. ©



ANATOMIA DE LA REGION SELAR

La region selar es un area anatomicamente compleja, compuesta por la silla
turca, la hipdfisis y las estructuras adyacentes. ©

SILLA OSEA

La silla turca es una depresion en forma de copa situada en la parte central
de la base del hueso esfenoides que contiene la hipdfisis o glandula pituitaria y la
parte inferior del tallo hipofisiario o infundibulo. ®) Asi el seno esfenoidal es inferior
y anterior a la silla turca, el par de senos cavernosos son laterales, la cisterna
supraselar y sus contenidos son superiores y la arteria basilar y el tronco del
encéfalo son posteriores. ©

La silla turca y la glandula en ella contenida estan completamente cubiertas
por el diafragma fibroso de la silla excepto por una pequefia abertura, el hiato
diafragmatico lo que permite el paso del tallo hipofisiario.

HIPOFISIS.

La glandula hipofisiaria que pesa alrededor de 0.5gr en el adulto, es la unica
estructura de importancia dentro de la silla turca. Las dimensiones de la glandula
hipofisiaria son extremadamente variables, particularmente su altura.

El tamafo promedio es 12mm en anchura, 8mm en AP y de 3 a 8 mm en
altura. Alcanza su tamano maximo en mujeres adolescentes y embarazadas
debido a su hipertrofia fisiolégica normal. En la pubertad la glandula aumenta
importantemente puede alcanzar 10mm en altura, especialmente en mujeres. En
hombres, el aumento es mas modesto, con una altura limite de 8mm. En el
embarazo ocurren cambios mas marcados todavia, alcanzando su maximo
después del parto con una altura maxima de hasta 12mm. @

La hipdfisis se compone de dos |ébulos anatéomica y fisioldgicamente distintos.
El 16bulo anterior o adenohipdfisis, forma la mayor parte de la glandula,
representando el 75% de su volumen total. La adenohipdfisis tiene las tres partes
siguientes:

1. Parte tuberal (parte del tallo hipofisiario y eminencia central del hipotalamo).
2. Parte intermedia
3. Parte distal o I6bulo anterior (la mayor).

La parte intermedia es muy pequeia en los seres humanos y no tiene un
proposito fisioldgico se ubica entre la parte distal y la neurohipdfisis, @ la parte
distal forma la mayor parte de la adenohipdfisis intraselar. Se compone de células
epiteliales glandulares mas vasos sanguineos. ©



El I6bulo anterior llena las porciones anterior y central de la silla y tiene dos
alas laterales que se extienden posteriormente, frecuentemente hacia el dorso de
la silla. En raras ocasiones las alas laterales del |6bulo anterior envuelven
completamente el I6bulo posterior.

El I6bulo posterior de la hipdfisis es el menor de los dos y ocupa solo el 10
al 25% del volumen de la silla turca, casi siempre en la linea medio y directamente
adosado al dorso de la silla. ® Esta constituida por células de la glia modificadas
denominadas pituicitos, y procesos axonales que se extienden desde los cuerpos
celulares nerviosos en el nucleo supraodptico y paraventricular del hipotalamo, a
través del tallo hipofisiario hasta el I6bulo posterior. (1%

El tallo hipofisiario es la referencia central en la cisterna supraselar tiene
aproximadamente 2mm de grosor, mas ancho superiormente vy afilado
inferiormente. Se inclina hacia adelante segun desciende desde el hipotdlamo, a
través del diafragma de la silla, para insertarse en la superficie superior de la
glandula hipofisiaria justo en la unién de los I6bulos anterior y posterior.

La glandula hipofisiaria recibe su aporte
sanguineo principalmente del sistema venoso
portal hipofisiario. Algun aporte arterial directo
proviene de pequefas ramas de la arteria
cardtida interna, de las arterias hipofisiarias
inferior y superior; de ésta forma la arteria
hipofisiaria inferior va al I6bulo posterior y a las Arteria
superficies laterales del I16bulo anterior y la arteria | Hirofisitia

hipofisiaria superior al tallo hipofisiario y la Superior
superficie superior de la glandula. Esta | Vasos
combinacion de aporte arterial y portal explican
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FISIOLOGIA DE LA HIPOFISIS

La hipodfisis esta compuesta por dos
I6bulos anatémica y fisiolégicamente distintos.
Las células hipotalamicas sintetizan hormonas
liberadoras e inhibitorias que se secretan
directamente ala circulacién portal del el tallo
hipofisiario. "

HIPOFISIS ANTERIOR.

La glandula pituitaria anterior es
llamada “La glandula maestra” porque junto
con el hipotalamo, orquestan complejas
funciones regulatorias de otras multiples
glandulas endocrinas. La adenohipdfisis
produce 6 hormonas principales: prolactina
(PRL), hormona del crecimiento (GH),
hormona adrenocorticotropa (ACTH), hormona
luteinizante (LH), hormona foliculoestimulante
(FSH) y hormona estimulante de tiroides
(TSH). Son secretadas en forma pulsatil, en respuesta al estimulo de cada uno de los
factores de liberacion hipotolamicos. Cada una de las hormonas pituitarias produce
respuestas especificas en los tejidos blanco periféricos. Los productos hormonales de la
glandula periférica, en turno, ejercen un control por autorregulacién a nivel de hipotalamo
e hipdfisis. (!

HIPOFISIS POSTERIOR

La neurohipdfisis esta inervada directamente por neuronas hipotalamicas (tracto
supradptico hipofisiario y tubero-hipofisiario) a través del tallo hipofisiario. Las neuronas
hipotalamicas sintetizan vasopresina y oxitocina, que pasan a través de las fibras
nerviosas axonales del tallo hipofisiario hasta hipdfisis posterior, donde se almacenan en
granulos situados en las dilataciones terminales de los nervios. ("



ESTUDIOS DE IMAGEN

Los Iébulos anterior y posterior de la glandula hipofisiaria se distinguen faciimente
en la imagen de resonancia magnética (RM). Con excepcién del recién nacido y el
embarazo el I6bulo anterior es similar en intensidad de sefial a la sustancia blanca en
todas las secuencias de imagen y el I6bulo posterior es claramente hiperintenso en las
imagenes potenciadas en T1. ? En el feto y el recién nacido, la glandula hipdfisis presenta
una superficie superior convexa.

La sefal en el I6bulo anterior es usualmente hiperintensa en imagenes de RM
potenciadas en T1, lo que representa cambios histolégicos de la glandula debido al efecto
de altos niveles de estrégeno durante el periodo fetal. *?

La intensidad de senal y el tamafo disminuyen hasta 2 meses luego del
nacimiento, y alrededor de los 4 a 6 meses ya simula a la de el adulto.®

Durante la nifiez, la glandula hipdfisis crece lentamente en todas las dimensiones,
manteniendo la superficie ligeramente céncava o lisa, con una altura de 2 a 6mm en el
plano sagital. El tamafio normal del tallo hipofisiario pediatrico nunca ha sido determinado
con exa%t)itud pero nunca deberia ser tan grueso como la arteria basilar en la imagenes
axiales.

Durante la pubertad el tamano y forma de la hipdfisis varian, especialmente la
longitud en respuesta al ambiente hormonal. ® Existe un incremento lineal gradual en la
longitud hipofisiaria a partir de los 10 afios de edad. ©

Es definitivo que existe un incremento en el tamafo de la hipdfisis en la
adolescencia en ambos sexos, mas prominente en el sexo femenino. En el sexo femenino
la glandula mide 7 a 10mm de longitud, pero no mas de 10mm. En el sexo masculino se
encontré un incremento siempre menor a los 7mm. ) Aunque existen estudios realizados
durante la pubertad donde el incremento del tamafio esta en relacion con la edad y parece
ser independiente del género. © La forma de la hipdfisis en la adolescencia es
extremadamente variable. ©

Dentro de los parametros relacionados con el tamafio de la hipdfisis, la longitud es
la mas variable en relacion con la edad y sexo, alcanzando su pico maximo en la primera
mitad de la tercera década en el sexo femenino y la morfologia convexa es mas evidente
en la primera mitad de la segunda década, predominando también en sexo femenino. ©

Tras la administracion de contraste
intravenoso realzan intensamente el l6bulo anterior, el posterior y el tallo hipofisiario. El
material dentro del I6bulo posterior responsable de la alta intensidad de sefal no ha sido
identificado de manera concluyente y permanece como objeto de debate. Se han
examinado algunos constituyentes de la neurohipdéfisis como posible causa de ésta sefial
incluyendo la vasopresina, fosfolipidos, neurofisina y varias combinaciones de las
anteriores. @



JUSTIFICACION

Aunque existen algunos estudios en literatura anglosajona, acerca de la
forma, tamafio y cambios en la intensidad de sefial de la hipdfisis por resonancia
magnética en adolescentes. Se reviso la bibliografia en México durante los
ultimos 10 afios sin encontrar ningun articulo al respecto de ninguno de los
parametros mencionados.

Debido a lo anterior, creemos importante establecer parametros en cuanto a la
forma, tamano e intensidad de senal por RM en adolescentes mexicanos. Otras
razones se enumeran a continuacion.

—

El estudio de Resonancia Magnética es el de eleccion para valorar hipdfisis.

2. Obtener una referencia cuyas condiciones raciales, socioecondmicas y
alimentarias sean mas compatibles con nuestra poblacion.

3. La patologia enddcrina en nuestro hospital es amplia y predomina el grupo
etario conformado por adolescentes.

4. En el departamento de Radiodiagnéstico, en estudios para hipofisis por

RM, encontramos la hipdfisis con diversas intensidades y tamanios, en éste

grupo etario.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual es la forma, tamafio e intensidad de sefal de la glandula hipdfisis de
los adolescentes por Resonancia Magnética en nuestro hospital.



HIPOTESIS.

Siendo un estudio descriptivo, los investigadores no desean proponer ninguna
hipétesis.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la forma, tamano e intensidad de sefal de la glandula hipdfisis de los
adolescentes por Resonancia Magnética en nuestro hospital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la forma céncava o convexa a través de los hallazgos obtenidos por RM
potenciada en T1, en pacientes adolescentes de el Hospital General G.G.G. CMN “La

Raza”.

2.- Determinar el tamafio de la hipdfisis en cortes sagitales (medicion anteroposterior y
longitudinal) y coronales (medicion transversa), por RM potenciada en T1, en pacientes

adolescentes de el Hospital General G.G.G. CMN “La Raza”.

3.- Describir los cambios en la intensidad de sefial en la hipdfisis por RM potenciada en

T1, en pacientes adolescentes de el Hospital General G.G.G. CMN “La Raza”.



MATERIALES Y METODOS

1. Lugar donde se efectuara el estudio.
a. El estudio se llevard& a cabo en el servicio de Radiodiagndstico
Departamento de Resonancia Magnética de la U.M.A.E. Hospital General
“‘GGG” CMN La Raza del IMSS.
2. Diseio de la investigacion.
a. Por el control de la maniobra experimental : Observacional
b. Por la captacion de la informacion : Prospectivo
c. Descriptivo
d. Horizontal
3. Diseno de la muestra.
a. Poblacién del estudio: Pacientes
b. Muestra: Expedientes clinicos y radioldgicos de pacientes adolescentes
sanos que reunan los criterios de seleccion.
c. Criterios de seleccion :
1. Inclusién :
1. Todos los pacientes en adolescencia temprana sanos de 10
a 14 afos edad que se les realiza RM de hipdfisis.
2. Exclusién :
1. Todos los pacientes adolescentes que se les realiza RM de
hipdfisis y que presentan alguna alteracion.
3. Noinclusion :
1. Pacientes en que no se concluya adecuadamente el estudio
de RM.
d. Tamafo de la muestra.
1. El total de pacientes para el presente estudio sera de acuerdo a
las posibilidades del equipo tratandose de obtener una muestra de

mas de 50 pacientes.



4,

Identificacion de las Variables
Por ser un estudio descriptivo se utilizara una variable general.

1) VARIABLE GENERAL
a. Imagen por Resonancia Magnética de la Glandula Pituitaria en
Adolescentes.

2) VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad
1)

Definiciéon conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde
su nacimiento.

Definicion operacional: Tiempo en afios que ha vivido una
persona desde su nacimiento corroborado con su numero de
afiliacion médica.

Indicadores: Edad en afnos y meses cumplidos

Escala de mediciéon: Cuantitativa discreta.

Definicién conceptual: Constitucion organica que distingue una
hembra de un macho

Definicién operacional: Se registra con base en el sexo de
asignacion social, segun su expediente clinico y afiliacién del
mismo.

Indicador: Masculino o femenino

Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotomica.

Adolescencia temprana

1)

Definicion conceptual: Es la primera fase de dos de la
adolescencia que transcurre entre los 10 y 14 afos.

Definicién operacional: Se verifica que el tiempo que ha vivido
una persona comprenda entre los 10 y 14 afos corroborado con
su numero de afiliacion médica.

Indicador: Edad en afios cumplidos

Escala de medicién: Cuantitativa discreta.



3) VARIABLE DE CONTROL

Médico radidlogo

1) Definicién conceptual: Médico que haya cursado el area de
radiodiagnéstico con duracién de 3 afos

2) Definicion operacional: Médico especializado en el area de
Resonancia Magnética por lo menos 5 afos

3) Indicadores: Experiencia en estudios de hipdfisis en Resonancia
Magnética.

Resonancia magnética

1) Definiciéon conceptual: La Resonancia Magnética es un método de imagen
basado en las propiedades mecanico-cuanticas de los nucleos atémicos al
alinearlos a un campo magnético constante para posteriormente perturbar
este alineamiento con el uso de un campo magnético alterno, de orientacién
ortogonal. Con el fin de estudiar tejidos y organismos completos. Esta
constituido por un complejo conjunto de aparatos emisores de
electromagnetismo, antenas receptoras de radio frecuencias y computadoras
que analizan datos para producir imagenes detalladas, las cuales son
fotografiadas por una camara digital, para producir placas con calidad laser
que son interpretadas por los médicos especialistas en Radiologia e Imagen.

2) Indicadores: Medicién de hipdfisis en cortes coronales y sagitales por
Resonancia Magnética potenciada en T1.

3) Escala de Medicion: Nominal cuantitativa y Cualitativa.

4) VARIABLES DE ESTUDIO
Las caracteristicas de la hipdfisis seran estudiadas de acuerdo a su forma,
tamafo y cambios en la intensidad de senal por RM potenciada en T1.

VARIABLES DE RELEVANCIA
Forma

1) Definicidn conceptual: La forma es el contorno de un objeto sensible,
la linea que precisa y aisla del medio ambiente la realidad fisica del
objeto.

2) Definicion operacional: Se especificara la morfologia de la glandula
tomando en cuenta plano sagital y coronal

3) Escala de Mediciéon: Céncava, plana, convexa y esférica.


http://es.wikipedia.org/wiki/N%C3%BAcleo_at%C3%B3mico

Tamano

4) Definicion conceptual: Del latin (fam, "tan", y magnus, "grande") se
refiere las dimensiones o medidas de un objeto.

5) Definicion operacional: Se especificara el tamafio en corte sagital
(anteroposterior y longitudinal) y corte coronal (transversal).

6) Escala de Mediciéon: En milimetros.

Intensidad de sefial en RM

7) Definicion conceptual: Esta dada por atomos de hidrégeno moéviles en
un estado quimico, y densidad especificos, cuyas diferentes respuestas
del espin ante los pulsos de radiofrecuencia generan sefales
detectables.

8) Definicion operacional: Se especificara si la sefial es alta o baja en el
tejido a valorar.

9) Escala de Medicién: Baja (hipointensa), alta (hiperintensa)

5. Analisis estadistico.
Los resultados se analizaran con estadistica descriptiva en base a
proporciones y se obtendra la concordancia kappa intraobservador para la

concordancia en la interpretacion de los estudios.


http://es.wikipedia.org/wiki/Lat%C3%ADn
http://es.wikipedia.org/wiki/Dimensi%C3%B3n

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS.

Se emplearon recursos propios de la UMAE Hospital General GGG del
CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de

equipamiento perteneciente al servicio de Radiodiagnéstico.

El personal médico es el adscrito a los servicios de Radiodiagnéstico,
formando parte del staff de médicos del Hospital en donde se desarrolla la
investigacion

Los estudios de Resonancia Magnética fueron realizados con equipo Marca

Siemens modelo Open Viva de campo abierto de 0.2 T.

No se requirid de financiamiento externo o de recursos extras por parte del
hospital, ya que los empleados forman parte del protocolo necesario al

derechohabiente para su diagnéstico y tratamiento.

FACTIBILIDAD

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en éste
hospital se concentra a la poblacién de pacientes adolescentes de la Zona
Norte del centro del pais en condiciones raciales y socioecondmicas similares.
Ademas se cuenta con la infraestructura tecnoldgica y humana, un registro
radiolégico digital completo, la informacién de dicha base de datos y
expedientes clinicos suficientes para permitir el analisis de las variables del

estudio.



ASPECTOS ETICOS

Debido a que no se realiza procedimiento alguno en forma directa con los

pacientes, el presente trabajo no implica consideraciones éticas.

No requiere carta de consentimiento informado debido a que se ocuparan

pacientes de la programacion cotidiana.

DIFUSION DE RESULTADOS

El trabajo pretende ser presentado durante el Congreso Nacional de
Radiologia e Imagen del mes de Febrero del 2010. Asi mismo, se buscara su
reproduccion en una publicacion de caracter nacional con el objeto de difundir la

experiencia de la U.M.A.E. Hospital General GGG del Centro Médico Nacional
La Raza del IMSS.



CASOS CLiNICOS

RM Ponderada en T1 corte sagital que muestra hipdfisis
con intensidad de sefial homogénea plana en un paciente
Femenino de 10 afos de edad.

RM Ponderada en T1 corte sagital que muestra hipd&fisis
con intensidad de sefial homogénea convexa en un paciente
masculino de 10 afios de edad.



RM Ponderada en T1 corte sagital que muestra hipdfisis
con intensidad de sefial homogénea convexa en un paciente
Femenino de 14 afos de edad.

RM Ponderada en T1 corte coronal que muestra hipofisis
con intensidad de sefial homogénea convexa en un paciente
Femenino de 14 afos de edad.

Noétese el hallazgo de cavum septum pellucidum.



RM Ponderada en T1 corte sagital que muestra hipdfisis
con intensidad de sefial homogénea convexa en un paciente
Masculino de 13 afios de edad.

RM Ponderada en T1 corte coronal que muestra hipofisis
con intensidad de sefial homogénea convexa en un paciente
Masculino de 13 afios de edad.



RM Ponderada en T1 corte sagital que muestra hipdfisis
con intensidad de sefial homogénea esférica en un paciente
Femenino de 13 afos de edad.

RM Ponderada en T1 corte coronal que muestra hipofisis
con intensidad de sefial homogénea esférica en un paciente
Femenino de 13 afos de edad.



RM Ponderada en T1 corte sagital que muestra hipdfisis
con intensidad de sefial homogénea esférica en un paciente
Femenino de 12 afos de edad.

RM Ponderada en T1 corte sagital que muestra hipdfisis
con intensidad de sefial homogénea convexa en un paciente
Masculino de 12 afios de edad.



RM Ponderada en T1 corte sagital que muestra hipdfisis
con intensidad de sefial homogénea convexa en un paciente
Femenino de 11 afos de edad.
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con intensidad de sefial homogénea convexa en un paciente
Femenino de 11 afios de edad.



RM Ponderada en T1 corte sagital que muestra hipdfisis
con intensidad de sefial homogénea plana en un paciente
Masculino de 14 afios de edad.

RM Ponderada en T1 corte coronal que muestra hipofisis
con intensidad de sefial homogénea plana en un paciente
Masculino de 14 afios de edad.
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Diametro antero-posterior de neurohipéfisis.
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Diametro anteroposterior.
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Diametro transverso.
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Diametro antero-posterior de adenohipéfisis.

Diametro AP de adenohipdfisis en el sexo
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RESULTADOS.

1.- Se obtuvieron en total los datos de 78 pacientes; de los cuales se excluyeron 28 de

ellos por no cumplir los criterios en cuanto a edad al corroborar la fecha de nacimiento;
quedando un total de 50 pacientes que reunian todos los criterios de inclusion de los

cuales 33 eran del sexo femenino (70%) y 17 del sexo masculino (30%) (Gréfica 1).

2.- En cuanto a la distribucion etaria de 10 a 14 afos, predominaron en éste estudio los
extremos de éste rango siendo de la siguiente forma, 15 pacientes de 10 afios (30%), 7
pacientes de 11 afos(14%), 7 pacientes de 12 afios (14%), 9 pacientes de 13 afios(18%)
y 12 pacientes de 14 anos de edad (24%). (Gréfica 2).

3.- Se midieron los diametros de la hipdfisis en estudios de resonancia magnética en
adolescentes sanos y sin ninguna alteracion en dicho estudio. Los diametros longitudinal
y anteroposterior de hipdfisis asi como el anteroposterior de neurohipdfisis y
adenohipdfisis se obtuvieron en un corte sagital con magnificacién; en éste corte se

determino también la forma.

4.- El diametro transverso de hipdfisis se mididé en un corte coronal. Y en ambos cortes se
compard la intensidad de sefal de la hipdfisis asi como de la adenohipdfisis y

neurohipodfisis. Todos los cortes de Resonancia Magnética ponderada en T1.

5.- Los datos anteriores fueron registrados en la hoja de recoleccion de datos por dos
radidlogos de amplia experiencia en 2 momentos diferentes, con el fin de determinar

variabilidad inter-observador la cual mostré un indice Kapa de 0.72.

6.- Todas las mediciones se realizaron en fase simple sin la administracién de Gadolinio,
para impedir que interfiriera con la determinacion de la intensidad de sefial de la
neurohipofisis, sin embargo se revisaron también las imagenes tras la administracion de
Gadolinio en busca de alteraciones en la intensidad de sefal de la hipdfisis. En el 98% de

los pacientes fue homogénea y solo en 6% heterogénea. (Gréfica 3).



7.- En cuanto a la forma a los 10 y 11 afios de edad predomino la forma plana, (Graficas
4y 5); a los 12 afos la forma esférica (Grafica 6), a los 13 afios no existio predominio se
distribuyo entre plana, convexa y esférica (Grafica 7) y a los 14 afios de edad predominé
la forma convexa.(Grafica 8).

8.- El diametro longitudinal de la hipéfisis predominante para el sexo femenino a los
10 anos de edad fue de 7mm, a los 11 anos fue de 6mm, a los 12 anos de 12mm, a los
13 afos de 9mm y a los 14 afios predomino los 8mm. (Grafica 9). El diametro longitudinal
predominante para el sexo masculino fue de 5mm a los 10 afos de edad, de 6mm a los
11 anos, de 10mm a los 12 afios de edad, de 9mm a los 13 afos de edad y finalmente de
9mm a los 14 afos de edad. (Grafica 10). (Ver tabla 1).

Tabla 1. Diametro longitudinal de hipd&fisis

EDAD Femenino Masculino

10 afios
11 afos
12 afos
13 afos

14 anos

9.- El diametro anteroposterior de la hipdfisis predominante para el sexo femenino a los
10 afios de edad fue de 8mm, a los 11 anos fue de 10mm, a los 12 afios de 10mm, a los
13 anos de 10mm y a los 14 afios predomino los 8 y 10mm. (Grafica 11). El diametro
anteroposterior predominante para el sexo masculino fue de 8mm a los 10 afos de edad,
de 8 y 10mm a los 11 afos, de 13mm a los 12 afios de edad, de 9mm a los 13 afios de
edad y finalmente de 9mm a los 14 anos de edad. (Grafica 12). (Ver tabla 2).

Tabla 2. Diametro anteroposterior de hipdfisis.

EDAD Femenino Masculino
10 afos
11 afos
12 afos

13 anos

14 anos




10.- El diametro transverso de la hipdfisis predominante para el sexo femenino a los 10
anos de edad fue de 10mm, a los 11 anos fue de 12mm, a los 12 anos de 11mm, alos 13
afios de 10mm y a los 14 anos predomino los 10mm. (Gréfica 13). El diametro transverso
predominante para el sexo masculino fue de 8mm a los 10 afios de edad, de 10 y 12mm a
los 11 afos, de 12mm a los 12 afos de edad, de 8mm a los 13 afios de edad vy

finalmente de 9mm a los 14 afios de edad. (Grafica 14). (Ver tabla 3).

Tabla 3. Diametro transverso de hipéfisis

EDAD Femenino Masculino

10 afos
11 afos
12 afos
13 afos

14 anos

11.- El diametro anteroposterior de la neurohipoéfisis predominante para el sexo
femenino a los 10 y 11 afios de edad fue de 2mm, a los 12 afios de 3mm, alos 13 y 14
afios de 2mm. (Grafica 15). El diametro anteroposterior de neuohipdfisis predominante
para el sexo masculino fue de 2mm a los 10 afos de edad, de 2 y 3mm a los 11 afios, de
3mm a los 12 afios de edad, de 2mm a los 13 afios de edad y finalmente de 2 y 3mm a

los 14 anos de edad.(Grafica 16).

12.- El diametro anteroposterior de la adenohipéfisis predominante para el sexo
femenino a los 10 afos de edad fue de 6mm, a los 11 afos fue de 7mm, a los 12 afnos de
8mm, a los 13 afos de 8mm y a los 14 afos predomino los 8mm. (Grafica 17). El
diametro anteroposterior de adenohipdfisis predominante para el sexo masculino fue de
4mm a los 10 afios de edad, de 6 y 7mm a los 11 afios, de 10mm a los 12 afios de edad,
de 6,7 y 8mm a los 13 anos de edad y finalmente de 6mm a los 14 afios de edad.
(Grafica 18).



13.- Finalmente en cuanto a la intensidad de senal en el 98% de los pacientes fue
homogénea y sblo en 6% heterogénea. (Grafica 3). Por grupo etario, a los 10 afios de
edad en el sexo femenino solo 1 paciente presento intensidad de sefal heterogénea en la
adenohipdfisis y en el sexo masculino en todos los pacientes (5 pacientes) fue
homogénea; a los 11 anos de edad en ambos sexos los 7 pacientes presentaron sefal
homogénea; a los 12 afios en el sexo femenino 1 paciente de 3 en total presento sefial
heterogénea y en el sexo masculino todos los pacientes presentaron senal homogénea; a
los 13 afnos de edad en el sexo femenino todos los pacientes (6 pacientes en total)
presentan sefial homogénea y en el sexo masculino 1 paciente presentd sefial
heterogénea; A los 14 afios de edad los 12 pacientes tanto del sexo femenino como

masculino presentaron intensidad de sefal homogénea.

14.- En cuanto a la intensidad de sefial de la neurohipdfisis se mostré en su mayoria
hiperintensa excepto en un paciente femenino de 10 anos de edad donde resulto

isointensa.



DISCUSION

Debido a la necesidad de obtener una referencia en cuanto a tamano, forma e
intensidad de sefal, de la hipdfisis en el grupo pediatrico en éste hospital se realizé el
presente estudio, se escogié el grupo comprendido entre los 10 y 14 afios (adolescencia
temprana), debido a que la literatura al respecto refieren que a partir de los 10 afios de
edad existe un incremento lineal gradual en la longitud hipofisiaria. ©

En cuanto a tamano, el presente estudio no solo valoré un diametro si no 3
diametros de hipdfisis (longitudinal, anteroposterior y transverso), asi como el
anteroposterior de adenohipdfisis y neurohipdfisis. Lo que mostré un panorama mas

amplio para su analisis.

Se encontrd un incremento en el tamafio de la hipdfisis sin embargo éste fue
gradual so6lo de los 10 a 12 afos disminuyendo gradualmente entre los 13 a 14 afos, con

un pico maximo a los 12 afios adquiriendo una forma mas bien en parabola.

Los valores para el diametro longitudinal reportados en la literatura no superan los 10mm
en el sexo femenino y los 7mm en el masculino!”; sin embargo en nuestro estudio los
valores en éste mismo diametro fueron superiores siendo de hasta 12mm para el sexo
femenino y de hasta 10mm para el sexo masculino pero éstos valores se mostraron
Unicamente a los 12 afios de edad, porque entre los 10 a 11 afios y 13 a 14 afios los
valores se encontraban entre los 8 y 10mm correspondiendo los valores menores para el

sexo masculino.

El resto de los diametros (anteroposterior y transverso) mostraron el mismo
comportamiento en parabola, como lo revelan los resultados y las graficas. Presentando
un pico a los 12 afios de edad para descender luego gradualmente a dimensiones
similares a las del adulto hacia los 14 afios. La neurohipdfisis y adenohipdfisis
correspondieron con éste mismo comportamiento pero con menor variabilidad sobre todo
la neurohipéfisis que solo aumento un milimetro a los 12 afios de edad pero en ambos

sexos, y entre los 13 y 14 nuevamente se observo de 2mm.



En cuanto a la forma de la hipdfisis también mostro concordancia con los
didmetros medidos puesto que entre los 10 y 11 afios la forma fue plana a los 12 afos
esférica y posteriormente disminuyeron didmetros hasta adquirir una forma convexa. Este
hallazgo muestra concordancia con la literatura puesto que la forma esférica puede ser
normal en éste grupo etario debido a una hipertrofia fisiolégica. ©

La intensidad de sefial se describe en la adenohipdfisis homogénea en T1? o
cual concordd en 94% de nuestros pacientes y en el 6% que mostro una sefal
heterogénea no se demostrd ninguna alteracion estructural. La intensidad de senal de la
neurohipofisis se reporta hiperintensa a la sustancia blanca en T1, lo cual se presento en
49 pacientes y solo en uno se reportd senal isointensa a la sustancia blanca. La literatura
describe que en ocasiones la adenohipéfisis puede prolongarse lateralmente a la parte
posterior de la silla turca, envolviendo la neurohip(’)fisis,(z) limitando su adecuada
visualizacién. Lo anterior puede explicar la isointensidad observada en el paciente de
nuestro estudio.

A pesar de los alentadores hallazgos el presente estudio puede mostrar

limitaciones debido a el equipo utilizado sobre todo en la intensidad de sefal.



CONCLUSIONES

*

Existe un incremento en el tamano de la hipdfisis en la adolescencia en
ambos sexos.

Este incremento es mas prominente en el sexo femenino, en concordancia
con lo reportado en la literatura.

El incremento en éste estudio presento un pico maximo de crecimiento a los
12 afos de edad en todos sus diametros y para ambos sexos.

Los valores en la presente poblacidn mexicana fueron significativamente
mayores a los reportados en poblaciones extranjeras siendo el valor
maximo en el sexo femenino de hasta 12mm y en el masculino de hasta
10mm.

El indice Kapa interobservador en éste estudio fue de 0.74, mostrando una
adecuada concordancia.

Los diferentes diametros de hipdfisis estudiados mostraron amplios rangos
de variabilidad aunque todos ellos mostraron el mismo comportamiento en
parabola.

La medicidon que mostré minima variabilidad (de s6lo 1mm) fue el diametro
anteroposterior de la neurohipdfisis.

La forma presento un comportamiento acorde a el incremento de tamano
siendo de predominio plana hasta los 11 afos y tras el incremento subito en
los diametros adquirié una forma esférica a los 12 afios y la disminucién
gradual en los diametros se plasmé con una forma de predominio convexa
a los 14 anos.

Por lo que observar la forma esférica alrededor de los 12 afios es normal en
ninos mexicanos y corresponde con la literatura.

La intensidad de sefal de la adenohipdfisis es predominantemente
homogénea en éste grupo etario.

La adenohipdfisis se observo hiperintensa a la sustancia blanca en T1.

Los cambios en cuanto tamano, forma e intensidad de sefial corresponden

con el ambiente hormonal propio de éste grupo etario.



ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

MEDICION DE HIPOFISIS POR RM EN ADOLESCENTES.

FECHA REALIZACION ESTUDIO:

NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
EDAD: anos meses. FNo__ SEXO:
AFILIACION: ESTADO DE SALUD:
HALLAZGOS:
HIPOFISIS
CORTES CORONAL T1 SAGITAL T1
DIMENSIONES TRANSVERSAL: LONGITUDINAL:
mm mm
AP: mm
FORMA T1 SAGITAL
—\Q\
CONCAVA ESFERICA
)

PLANA CONVEXA
ADENOHIPOFISIS T1 T1
INTENSIDAD DE SENAL HOMOGENEA HETEROGENEA

DIMENSIONES CORONAL SAGITAL

TRANSVERSO mm AP mm
NEUROHIPOFISIS T1 T1 T1
INTENSIDAD DE HIPOINTENSO ISOINTENSO HIPERINTENSO
SENAL
DIMENSIONES CORONAL SAGITAL

TRANSVERSO AP mm
mm

COMENTARIOS:
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