SIMPOSIO

INTERDISCIPLINARIO SOBRE TUMORES DE HIPOFISIS

INTRODUCCION

Rolando Calderén (*)

Aunque los tumores de hipo6fisis constituyen solo el
109/0 de las neoplasias intracraneales, tienen una extraordi-
naria importancia clinica por las siguientes razones:

1. Su localizacidon, profunda en la base del crneo y
en un compartimiento tan peguefio como la silla turca, hace
que la exploraciébn radiologica sea dificil y que 1a afirma-
cidn que una silta turca estd aumentada de tamafio no
pueda hacerse tan facilmente; por lo demas, algunas tumo-
res son muy pequefios y no llegan a deformar ia silla
turca lo que complica la interpretacion radiologica y priva al
clinico de este valioso método auxiliar.

2. La localizacién de la hipéfisis por debajo del
quiasma-dptico hace que, muchas veces, el primer sintoma
de la existencia del tumor lo constituyan las manifestacio-
nes oculares; ademas, la evolucion de las mismas, su grave-
dad ¢ intensidad modifican el pronéstico y pueden consti-
tuirse, incluso, en la indicacidn mais precisa de la necestdad
de un tratamiento quirdrgico.

3. El progreso de la radioterapia, en el sentido de
poder irradiar zonas pequefias con radiaciones de gran
intensidad, hace posible que muchos de estos tumores
puedan ser tratados con radioterapia con buenos resultados,
siempre y cuando se sigan clertas normas operativas gue es
necesario conocer.

4_El notable 8xito gue se viene obteniendo con la
cirugia transesfenaidal de hipofisis en el tratamiento quirdr-
gico de estos tumores, aun de los muy pequefos, ha
renovado el interés de esta técnica quirirgica, que olvidada
por muchos afios, cobra ahora un vigoroso impulso y con la
cual se estan obteniendo numercsos éxitos en diferentes
partes del rnundo

5. La riqueza fisiologica de |a hipdfisis determina que
los cuadros clinicos a que puedan dar origen los tumores
de hipGfisis sean de los mas variados e interesantes.

Entre los tumores funcionantes mas frecuentes estan
las que producen exceso de secrecidon de hormona de
crecimiento, de ACTH o de prolactina. Los casos de
tumores con exceso de secrecidon de hormona tirotréfica o
de gonadotrofinas son muy raros. Caso aparte lo constitu-
yen los denominados -adenomas cromofobos que pueden
dar origen también a las mas variadas manifestaciones

{*) ~ Presidente de ia Sociednd Peruana de Endocrinologia.
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clinicas. De otro lado, el hipopituitarismo, total o parcial,
originado por tumores o pseudo tumores, como en los casos
d_enommados de “silla turca vacia’, se presentan también
con una.gama de manifestaciones clinicas y de |aboratorio
que es necesario examinar cuidadosamente para llegar aun
dlaméstaco :

Fmalmente, no quisiera terminar estas breves palébras
de introduccidn sin mencionar el extraordinario interés que
se estd prestando recientemente a la influencia de las
hormonas, sobre todo las polipeptidicas, sobre el sistema
nervioso vy sobre el comportamiento (1), y al descubrimien-
to reciente de las denominadas “endorfinas” y “‘enkefali-
nas” (las enkefalinas serian una parte mas pequefia, el
“nGcleo” de las endorfinas), derivadas de una gran molécula
manufacturada por la glandula pituitaria, una de cuyas
partes serfa el ACTH y otra las hormonas lipotrépicas tan
ansiosamente buscadas. Las endorfinas, de una manera
similar a |la morfina, actuarian sobre determinados recepto-
res especiales para los opiaceos, sobre todo a nivel del
sistema limbico y contribuirfan en la génesis de los dos
efectos mas conocidos de los opidceos, la analgesia v la
euforia (2). {Qué importancia tendrén estos descubrimien-
tos en el futuro? . Es temprano todavia para decirlo; pero se
piensa que algunos casos de adiccion a la morfina podrian
estar relacionados a modificaciones en estos receptores.

Se imtegraria asi la interrelacion entre sistema nervio-
s0, sistema endocrino y sistema psiquico, demostrando, una
vez mas, que el ser humano es un todo, imposible de
compartameptallzar Y un poco mds. complejo de lo que
generalmente se piensa.

Por todas estas consideraciones, la Sociedad Peruana
de Endocrinologla, que me honro en presidir, organizd este
Simposio Interdisciplinario que se llevd a cabo el dia 20 de
setiembre de 1978 y que puso en evidencia que en el
manejo de los tumores de hip&fisis solo el trabajo en equipo
ofrece los mejores resuitados.
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DIAGNOSTICO CLINICO - ENDOCRINOLOGICO DE LOS
TUMORES HIPOFISARIOS

Fausto Garmendia (*}

GENERALIDADES

€l diagnodstico clinico de los tumores hipofisarios se
.efectlla mediante la obtencion de manifestaciones de dos
tipos:
1. Sindrome de expansion sellar.
2. . Sindromes de disfuncion endocrina.

Independientemente del tipo de tumor, toda expan-
sion ert a region hipofisaria y vecinas nos ofrecera manifes-
taciones comunes como cefalea y limitacién de los campos

- visuales, menos frecuentemente sintomas de alteracion hi-
. potalamica {diabetes insipida, transtornos del apetito, sue-

~fio, etc.) y ocasionalmente sintomas de compromiso de
pares craneales (1!, IV, V1, 1) o crisis Convulsivas de tipo
uncinado. Estas manifestaciones no se encuentran en los

‘nmicroadenomas, cuyo crecimiente se circunscribe a los
Himites de |a silla turca y sin embargo va pueden haber dado
un cuadro endocrino, inclusive marcado.

En la tabla N© 1 se aprecian los diferentes sindromes
de disfuncién endocrina que se pueden establecer a raiz del
desarrollo de un tumer hipofisario, 1os cuales dependen de
la naturaleza funcionante del tumor.

TABLA NO 1
CLASIFICACION DE LOS TUMORES HIPOFiSARIOS

Funcionantes

STH Acromegalia, gigantismo.

ACTH Enfermedad de Cushing, sindrome de Nelsan.
PRL  Galactorrea no puerperal.

TSH - Hipertiroidismo.

MSH Malanodermia.

FSH, LH en casos con y sin hipogonadismo primario.

© No funcionantes _
Primarios adenoma croméfobo, craneofaringioma.
metastasis de ca. de mama.

- Secundarios:

_ En la tabla NO2 se presenta la casuistica de los
pacientes estudiados por nosotros en el Hospital Dos de
Mayo. Se ha considerado sélo a aquellos casos con estudio
_hormonal, por lo tanto, estas cifras no representan la
. incidencia de esos cuadros cl fnicos en el Hospital Dos de
Mavyo, desde que ademds incluye a pacientes referidos de los

{*}  Instituto de Investigaciones Clinices, Universidad Nacional
Mayor de San Marcos; Servicio de Endocrinologis, Hospital
Dos de Mayo, Lima, Peri. .

Servicios de Neurocirugia del Hospital San Juan de Dios del
Cailac (Jefe: Dr. Marco A. Gonzalez); Santo Toribio de
Mogrovejo (Jefe: Dr. Juan Franco); Servicio de Endocrino-
logia del Hospital Central NO 1 {Jefe: Dr. Mario Zubiate) y
ciertamente también del Servicio de Neurocirugia del pro-
pio Hospital Dos de Mayo.

TABLA No 2
CASUISTICA
Hombres Mujeres Totales
1. Acromegalia 25 12 37

2. Galactorrea no
puerperal 21 21
{no asociada a otras
condiciones}

3; Tumares no .

. funcionantes 11 13 24
4. Enfermedad de ' 2 4 6

Cushing : 2 2
5. Sindrome de Nelson 1 1
6. Gigantismo

TOTAL: 91

Estos casos fueron estudiados mediante la aplicacién
de las siguientes pruebas:

1. Supresion:

1.1. Prueba de tolerancia de la glucosa (PTG): para

el diagnéstico de acromegalia activa.

1.2. Prueba de supresion con dexarnetasona: para el

diagnostico de enfermedad de Cushing.
2 EBstimulacién: .

2.1. Hipoglicemia inducida mediante Iz administra-

cién de insulina {0.1 Ul/kg de peso) o tolbuta-
mida {15 mg/kg) para medir |a reserva hipofisa-
ria de somatotropina (STH) y ACTH (este
Ultimo indirectamente por el dosaje de cortisol
en sangre).

22 Prueba de estimulacién con hormona liberadora

de LH-FSH (Gn—RH), se administré 50 ug de
este compuesto por via endovenosa en bolo
para medir la reserva hipofisaria de LH—FSH.

3. Se efectuaron mediciones de iodo proteico (PBI),
tiroxina y/o captacion de —131 para establecer indirec-
tarmente la produccién de TSH.

Se ha determinado en sangre STH, LH y cortisol por
métodos radicinmunoldgicos {1, 2, 3).
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ACROMEGALIA:

El diagndstico de la acromegalia no se debe limitar al
hallazgo de los signos caracteristicos de la enfermedad
{aumento del valumen de manos y pies, pronunciamiento
de los arcos superciliares y zigomaticos., macroglosia, au-
mento de los pliegues cutdneos, pronunciamiento de los
relieves misculo esqueléticos), sino que es imprescindible
determinar el grado de actividad hormonal.

La determinacién de STH tanto después de una
sobrecarga de glucosa, como durante una hipoglicemia
inducida y finalmente después de la administracion de 2—«
—bromoergocriptina, son estrictamente necesarios para una
evzluacian apropiada.

En la tabla NO 3 se resumen los hallazqgos del estudio
de STH en 37 pacientes diagnosticados clinicamente como
acromegalicos, cuyos rasgos somaticos eran inequ ivocos de
ta enfermedad y por lc tanto revelaban un padecimiento de
larga data.

TABLAN® 3

SUBDIVISION DE LA ACROMEGALIA POR EL GRADO
DE ACTIVIDAD HORMONAL

1. Acromegalia activa 32
Sin tratamienta 23
Después de tratamiento 9
trradiacion 5
Hipofisectomia 4
2. Acromegalia inactiva 5
Acromegalia frustra 2
Después de tratamiento 3
TOTAL 37

La determinacion basal de STH no es sufictente para
establecer el diagndstico de acromegalia. Existen estimulos,
como ligera actividad fisica o stress, principalmente en el
sexo femenino {4), que normalmente pueden elevar la
concentracion de STH, Asi mismo, en nuestro medio,
hemos demaostrado que el habitante normal de altura tiene
una concentracion ligeramente mavyor de STH {5, 6). Por lo
que es indispensable medir la STH durante una prueba de
tolerancia de la glucosa, que normalmente deprime la
concentracion de STH. Aceptamos como activa una acro-
megalia cuando 1a concentracién de STH es superior a
5 ng/ml a los 90 minutos de la administracion de 100 g de
‘glucosa por via oral.

En la figura NO 1 gpreciamos que la concentracion de
STH de los pacientes no tratados es mayor que la de los
pacientes gue recibieron irradiacion o hipofisectomia, inclu-
sive si quitamos las cifras muy elevadas de un paciente,
cuyas concentraciones superaban los 700 ng/ml. Esto sig-
nifica que el tratamiento tiene efecto en Iz disminucion de
STH, aungue debemos sefialar gue la normalizacion se
consiguio solo en 3 casos.

La acromegalia no se produce Gnicamente por tumo-
res hipofisarios, el hallazgo de actividad estimulante de STH
en la sangre de acromegalicos hace pensar en {a posibilidad
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Figura NO 1: Concentraciones de somatotropina (STH) y
glucosa en sangre diurante una prueba de tolerancia de la
glucosa oral en sujetos normales, pacientes acromegalicos
no tratados y en acromegalicos después de tratamiento
mediante radiaciones o cirugfa.

de un origen hipataldmice o neurolagico de la enfermedad,
asi mismo se han descrito casos de produccion ectopica de
STH y de factor liberador de STH en adenomas bronquiales
de tipo carcinocide (7). Por otro lado, Young y col. {B) al
efectuar una correlacion clinico—pateléagica en 50 casos de
acromegalia, han demostrade que los tumores eosindfilos
tipices son pequefics, contienen abundante cantidad de
STH, no ocasionan transtornos visuales, pera en cambio
desarrollan manifestaciones clinicas marcadas; en contrapo-
sicidn a esto en 44 casos hallaron tumores “atipicos”, que
determinaron mayor crecimienta de [a silla turca, compre-
sibn de las vias opticas y menor cuadro clinico de acrome-

galia.

Con fa finalidad de diagnosticar la presencia de un
microadenoma es necesario efectuar pruebas dinamicas que
permitan establecer autonomia en la secrecién de STH, tal
es la hipoglicemia inducida, y efectuar estudios radiogréfi-



ACROMEGALIA
HIPOGLICEMIA INDUCIDA
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Figura NO 2: Concentraciones de somatotropina (STH) y
glucosa en sangre durante una prueba de hipoglicemia
inducida en normales y pacientes acromegalicos.

cos especiales tales como la tomogratia hipocicloidal v la
tomografia computarizada. En fa figura NO® 2, apreciamos
que la hipoglicemia insulinica no determind una elevacidon
significativa de STH, pese a conseguirse una hipoglicemia
adecuada, sefialando autonomia en la produccion de la
hormona en la acromegalia.

Diversos trabajos han demostrado el efecto beneficio-
so de la 2— e« bromoergocriptina {Bromocriptina, CB
154) en el tratamiento de la acromegalia {9, 10), esto sin
embargo no es comin a todos los pacientes, por lo que es
recomendable la realizacion de una prueba previacon 2.5 a
5 mg de bromocriptina, como fue el ¢caso de la paciente de
la figura NO 3, la cual no respondid al tratamiento con este
farmaco, siendo necesario referirla para una hipofisectomia
transesfenoidal setectiva del microadenoma.

ACROMEGALIA
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Figura NO 3: Concentraciones de somatotropina en la pa-
ciente acromegalica A.D.A. durante una prueba de toleran-
cia de la glucosa (PTG) y después de la administracién
confunta de glucesa y bromocriptina (PTG + CB 154).

Figura NO 4: Paciente BM con sindrome de Cushing antes
{A} v después (B) de irradiacion de la hipofisis con cobalto.
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ENFERMEDAD DE CUSHING. SINDROME DE
NELSON:

La enfermedad de Cushing se desarrolla a través de
una produccion aumentada de ACTH de origen hipofisario,
responsable de la hiperplasia bilateral de las suprarrenales y
del aumento de los esteroides que desarrollan el sindrome
de Cushing clasico.

En diferentes series, se ha podido demostrar que un
109%/0 de casos tienen un tumor hipofisario, en algunos
demostrable antes, generalmente se desarrolla después de la
suprarrenalectomia bilateral (11), este cuadro constituye el
sindrome de Nelson (12}, que destaca por mostrar un
tumor hipofisaric de crecimiento rapido, a veces invasivo,
que produce cantidades muy elevadas de ACTH, condicién

que explica ta melanodermia, pese a gue los pacientes -

reciben cantidades suficientes de corticoides.

E! hallazgo de una respuesta exagerada de ACTH
después de la administracidn de lisina—vasopresina es alta-
mente sugestivo de la presencia de tumor productor de
ACTH (11).

Anteriormente hemos publicado {13, 14) informacién
sobre el desarrollo de tumor hipofisaric en pacientes con
enfermedad de Cushing, que fueron suprarrenalectomizados
y en las cuales se constatd cifras muy altas de ACTH.

De alli la tendencia actual a tratar la enfermedad de
Cushing mediante la irradiacién, cuya efecto beneficioso se
puede apreciar objetivamente en la figura NO 4,

GALACTORREA NO PUERPERAL:

En la tabta NO 4 apreciamos las diferentes expre-
siones clinicas de ta galactorrea no puerperal, aunque se
debe llamar la atencion sobre la tendencia actual de abando-
nar fos epénimos, aceptando {a concepcion unitaria de la
enfermedad {galactorrea—amenorrea) con diversas formas
clinicas.

TABLA N2 4
GALACTORREA NO PUERPERAL

1. Galactorrea — amenorrea
Sindrome de Chiari — Frommel
Sindrome de Argonz—Del Castillo
Sindrome de Forbes—Albright

2. Galactorrea ( sin amenorrea)

3. Galactorrea asociada a otras condiciones
Acromedgalia
Hipotiroidismo primario
Drogas: fenotiazina, reserpina, metil dopa.

En la mayoria de estas condiciones, se encuentra una
elevacion de prolactina como denominador comdn. Se
sefiala gue no hay galactorrea sin hiperprolactinemia; pero
si se puede observar hiperprolactinemias sin galactorrea. Es
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necesaria la participacién de los estrogenos en la prepara-
cidbn de la glandula mamaria para la secrecion lactea, esto
ciertamente, incluye a la hiperprolactinemia del varén.

La impotencia sexual, depresién mental y retarde en
el desarrollo puberal, son condiciones ¢linicas que pueden
estar en relacidn con una hiperprolactinemia, asi mismo,
algunas amenorreas producidas por anticonceptivos orales
podrian desencadenarse a través de una hiperprolactinemia,
Toda amenorrea debe obligar a un examen cuidadoso de las
glandulas mamarias, sin lo cual se pierde la oportunidad de
diagnosticar una galactorrea—amenorrea.

La deteccion de una silla turca incrementada y otras
manifestaciones de expansion sellar nos autorizan a efectuar
el diagndstico de S. de Forbes—Albright. En el sindrome de
Chiari—Frommel se acepta un origen hipotalamico; sin
embargo, en este caso, como especialmente en el sindrome
de Argonz—Del Castillo, se ha sugerido la necesidad de
descartar microadenomas como etiologia de estos procesos.
Se sefiala que el hallazgo de concentraciones muy altas de
PRL, mayores de 200 ng/m! y/o una falta de respuesta
frente a las pruebas de TRH y {—dopa son muy sugestivas
de tumor, asi éste no sea demostrable por los procedimien-
tos radioldgicos convencionales.

TUMORES NO FUNCIONANTES:

Los tumores denominados “ne funcionantes”, ocasio-
nalmente, han demostrado tener actividad hormonal, se
refiere principalmente a secrecion de PRL, pero en general
ofrecen variados grados de deficiencia de la funcion hipofi-
saria, que no guardan un patrdn constante (15).

TUMORES HIPOFISARIOS NO FUNCIONANTES
HIPOGLICEMIA INDUCIDA
l &——» normales, tolbutomida 15 mg/Kg, iv.
O——o tumor hpofiserio, Insuling 0.1 UI/Kg,iv,
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Figura NO b: Efecto de la hipoglicemia inducida sobre las
concentraciones sanguineas de gfucosa, somatotropina
fSTH) y cortisol en normales y en pacientes con tumores no
funcionantes de la hipofisis,



La STH suele ser comprometida precoz y mas fre-
cuentemente, esta deficiencia se hace ostensible ¢l inicamen-
te en nifios, en cambio en los adultos suele pasar desaperci-
bida. En segundo término, se puede limitar la produccién
de las gonadotropinas, pero esta alteracién no suele ser
constante. Posteriormente se puede encontrar una disminu-
cién de TSH y muy tardfamente y en menor proporcion de
ACTH,

Un dato concretamente observado por nosotros es
que pacientes con tumor hipofisario que tienen presién
arterial baja y una hipoglicemia sostenida después de la
inyeccion de insulina, tienen deficiencia de STH y ACTH, la
respuesta en cortisol suele ser deficiente (15).

En la figura N© 5 se puede apreciar la deficiencia de la
reserva hipofisaria de STH y cortisol {ACTH) después de
una hipoglicemia inducida y en ia figura N© 6 ta limitacion
de la produccion hipofisaria de LH después de la prueba de
Gn—RH, en 24 tumores hipofisarios no funcionantes, de los
cuales 6 correspondfan a craneofaringiomas, en 10 se
constatd la presencia de adenoma cromafobo v 8 estan
pendientes de diagnéstico histolagico.

TUMORES HIPOFISARIOS NO FUNCIONANTES
PRUEBA DE LA Gn-RH
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Figura N® 6: Efecto de /a hormona liberadora de LH—FSH
(Gn—RH) sobre las concentraciones sanguineas de LH en
normales y en pacientes con tumores no funcionantes de la
hipofisis.

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTI-
CO DE LOS TUMORES HIPOFISARIOS

Tomando en consideracion los resuftados expuestos,
se delinea a continuacién una lista de criterios primordiales
gue deben facilitar el diagnéstico de los tumores hipofisa-
rios:

1. Limitacién de los campos visuales.

2 ' Cefalea persistegte.

3 Incremento de tamafio o deformacion de la silla
turca.

4, Cuadros endocrinos de hiperfuncién o de deficiencia
hipofisaria.

5. Concentraciones basales muy elevadas de hormonas
hipofisarias en sangre.

6 Autonomia funcional, demostrada por pruebas dina-

micas.

60

7. Desaparicion de los ritmos de secrecion {circadiano,
suefio, pulsos).

TRATAMIENTO:

Si bien es cierto que la irradiacion vy la hipofisectomia
ofrecen posibilidades de mejoria y cura, se debe mencionar
gue en los Gltimos afios se han incorporado diferentes
drogas, eficaces en el tratamiento de la secrecion exagerada
de hormonas por los tumores ({tabla N© 5). Esto tiene
mayor importancia, cuando en diversas series de pacierites
irradiados o hipofisectomizados, se ha podido demostrar

. que no siempre se consigue una normalizacioén de las cifras

hormonales, circunstancia en la cual estos farmacos act(an
con mavor eficiencia y se tornan en medicamentos comple-
mentarios de gran valor.

TABLANO S5
TRATAMIENTO DE LOS TUMORES HIPOFISARIOS

1. Irradiacion
Cobalto «rapia
Implantacién de particulas radiactivas
Irradiaciénlcon particulas pesadas

2. "Hipofisectom{a

3. Tratamiento médico
Bromocriptina

Galactorrea (16), acromegalia {90.
Ciproheptadina

Enfermedad de Cushing, sindrome
de Nelson (17, 18).

Acromegalia,

galactorea {19).

Acromegalia,

enfermedad de Cushing (20).

1-Dopa

Somatostatina
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RADIOLOGIA DE LOS TUMORES DE LA REGION
SELLAR

Genaro Herrera Garcia (*)

INTRODUCCION

La historia del estudio de los tumores hipofisarios
corre paralela con la historia de la Neurorradiologia. Mucho
se ha avanzado desde que Oppenheim en noviembre de
1899, en Berlin, obtuviera la primera comprobacion ra-
diologica de un turmor hipofisario. La radiologia simpte del
craneo permite hoy dia un diagndstico preciso y bien deta-
llado. Los examenes contrastados, neumoencefalograficos y
angiograficos, afaden datos sobre la expansion del proceso
y su relacion vascular. El advenimiento de la tomografia
axial computarizada ha afiadido un nuevo método diagnos-
tico, pero los examenes tradicionales contindan siendo ne-
cesarios para un estudio completo (1).

El motive de 'a presente comunicacion es insistir en
el valor de la radiologia simple del craneo y de lps estudios
contrastados en el diagnostico de los tumores sellares, cuyas
alteraciones estdn en relacidn con la expansidn tumoral y

con el desplazamiento y compromiso de las estructuras veci-
nas.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro material estd constituido por 28 casos de pa-
cientes portadores de tumores sellares: 19 fueron adenornas
hipofisarios, siendo croméfobos 15 de ellos y eosindfilos los
4 restantes. Los otros 9 fueron craniofaringiomas. Su estu-
dio se realizo ent los Departamentos de Radiologia del Hos-
pital Santo Toribio de Mogrovejo, Hospital General Base
Cayetano Heredia y Hospital Militar Central, as{ como en la
practica privada. Todos llegaron al Servicio de Neurorradio-
logia por presentar compromiso visual, transtornos endo-
crinolégicos e hipertension endocraneana.

Tanto los adenomas croméfobos como |os eosinofilos
se presentaron en aduitos. Todos los primeros pertenecieron
al sexo femenino y 3-de los segundos al masculino. La edad
varid entre los 24 y los 52 afios. La edad de los craniofa-
ringicmas oscilo entre los 6 y los 35 afios. Dos de ellos se
detectaron en adultos, siendo 5 del sexo masculino.

A todos estos pacientes se les tomo radiografias del
craneo en las tres incidencias fundamentales: frontal, tateral
y semiaxial, con la finalidad de obtener el volumen de I3
silla turea, detectar alteraciones sellares y la posible pre-
sencia de calcificaciones patolagicas. intracraniales. En 22
casos se realizd el estudio neumoencefalografico, obser-
vandose tanto el aspecto ventricular como el cisternal. En
18 casos se realizo el estudio angiogrifico, en sus fases arte-
rial, capilar y venosa, en las incidencias frontal y lateral. En
23 de ellos se obtuvo comprobacian de anatomia pato-
lbgica.

*) Profesor Asociado, Dapartamento de Radiologia, Universidad

Peruana Cayetanc Heredia. Lima.

RESULTADOS

El volumen sellar estuvo aumentado en los 19 casos
de adenomas hipofisarios y en 7 de los craniofaringiomas.
En los 2 casos restantes la silla turca fue normal, siendo el
proceso de ubicacién suprasellar.

Los elementos sellares mas comprometides han sido
el piso v el dorso. En el primero, se ha observado desde
erosibnehasta hundimiento y su franca destruccion. En el
dorso se ha visto desde descaicificacion hasta destruccion
con el rechazo hacia atras, como los hallazgos mas frecuen-
tes. Los elementos sellares anteriores han estado alterados
s6lo en aquellos procesos de gran tamafio.

No hemos observado calcificaciones en los adenomas
cromofobos ni en los eosindfilos, pero si en los 9 casos de
craniofaringiomas, siende 2 Onicamente intrasellares, otros
2 intra y suprasellares y los restantes sélo suprasellares.

En el estudic neumaencefalografice de 22 casos, se
observé aumento del volumen de losgventriculos lateraies
(662/0}, con deformacion en el piso de los cuernos fronta-
les {720/0) y desplazamiento hacia afuera de los cuernos
temporales {520/0). El tercer ventriculo estuvo rechazado
hacia atras {880/0), estando elevado en la mayoria de los
casos, llegdndose hasta la amputacion de los recesos anterio-
res. El acueducto de Silvio estuvo desplazado hacia atris y
arriba, en arco de concavidad anterior {139/0), en los pro-
cesos de expansion posterior.

Compromiso de las cisternas quiasmaticas y de la la-
mina terminal se hallé en el 979/0 de casos, estando en
algunos elevadascy en otros obturadas. En los eraniofarin-
giomas suprasellares se las vio deprimidas por la compresidn
tumoral. La cisterna interpeduncular estuvo comprimida de
adelante hacia atrés {770/0). Es necesario remarcar que en
todos nuestros casos se efectud el estudio radiolégico en
procesos de larga evolucidn y volumen notable.

En el estudio angiogrdfico de 18 casos, el sifon
carotidea estuvo elongado y rechazado hacia afuera en 15,
La bifurcaciébn carotidea v la arteria cerebral anterior
estuvieron elevadas, haciendo un arco de concavidad infe-
rior, por el crecimiento del proceso expansivo, Con menor
frecuencia se pudo ver la elevacién de la arteria silviana. El
sistema venoso profundo estuvo comprometido en todos los
casos, con el rechazo del 4ngulo venoso hacia atras y arriba
y la elevacién de la vena cerebral interna, por el desplaza-
miento del tercer ventriculo. En 3 casos la fase arterial fue
normal, debido a la extensidon posterior del proceso neofor-
mativo, por o que las estructuras anteriores no estuvieron
comprometidas. En estos casos los desplazamientos venosos
fueron de gran valor. En 2 de los casos se observd aumento
de la vascularizacion de la capsula, lo que permitié una
mejor visualizacion y evaluacion del crecimiento tumoral.
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DISCUSION.

Parafraseando a New {2}, podemos considerar que la
silla turca es como un espejo en el gue se refleja 1a patologia
intracraneal. Varias son las alteraciones que pueden presen-
tarse en la silla turca, entre las que podemos citar a las
alteraciones en el volumen, en los contornos, en la inte-
gridad de la corteza y en el grado de mineralizacion {3). Es
necesaria la presencia de varios factores para que se pro-
duzcan los cambios sellares. Kuo York Chynn (4} clasifica
estos factores en intrinsecos y extrinsecos. Entre los pri-
meros, considera el grado de neumatizacion de los senos
estenoidales vy las caracteristicas del diafragma sellar, Los
factores externos estén dados por el proceso expansivo, el
grade de hipertension endocraneana; la accion traumatica
del tercer ventriculo, en caso de estar dilatado v, en algunas
ocasiones, el efecto producndo por los elementos vasculares
advacentes

Schutler (5) ha afirmado que no existe relacion entre
las alteraciones sellares y la localizacion de la lesion.
Scheuernmiann {6} observd, que mientras en los tumores
eosinofilos de la hipdfisis la silla turca presenta un aspecto
balonado, en los tumores cromofobos el agrandamiento
sellar es en sentido anteroposterior; sin embargo, procesos
expansivos suprasellares y aun muy distantes podrian pro-
ducir cambios simitares.

Cushing (7) reportd que el 17.89/0 de tos tumuores
intracraniales de su casuistica correspondid a adenomas hi-
pofisarios. Puech y colaboradores (8}, en su estadistica del
Hospital de Sainte Anne (Paris}, dan cifras menores (69/0).
Zulch (9) considera que el 7%/o0 de los tumores intra-
craniales corresponde a adenomas hipofisarios. Ruseell i
Rubinstein {10) establecen el predominio de los adenomas
cromofobos (799/0), continuando luego los eosinofilos
(169/0) vy, por Gltimo, los basofilos {69/0). Es necesario
observar gque los adenomas hipofisarios se encuentran muy
rara vez en nifios {11).

Mientras que en los adenomas cromafobos y eosing-
" filos la silta turca presenta un aumento de volumen, en los
adenomas basofilos no se observan alteraciones radiologicas
sellares; sin embargo Taveras y Wood {(12) han reportado
dos casos en los que si hallaron agrandamiento sellar. En
varios casos de nuestra serie el incremento volumétrico ha
sido notable, por haberse presentado los pacientes con un
tiempo de evolucion muy grande.

En algunas oportunidades los adenomas cromofobos
pueden presentar gran poder de expansion, reportandose
casos en los que se observa compromiso de la fosa media,
las puntas de las piramides petrosas, los senos cavernosos y
las estructuras nerviosas adyacentes.

Varias opiniones se han dado sobre el mecanismo ca-
paz de producir las altera€iones de la silla turca en los pro-
cesos expansivos intrasellares: la presion ejercida por la ex-
pansion suprasellar del tumor; la transmision de la presion
pulsatil de los vasos neoformados a traves de la expansidon
suprasellar del tumor; la presion continua y su aumento
progresivo dentro de la silla turca. En realidad, todos estos
factores se conjugan para llegar a producir el agrandamiento
selar.

El diafragma sellar juega un papel muy importante en
el crecimiento volumétrico de la silla turca en los procesos
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expansivos intrasefares. Si su abertura central es grande la
expansion tumeoral se hace hacia arriba, con lo que se ami-
noran las alteraciones sellares. Si la abertura es mas bien
pequeiia, el crecimiento del tumor es, en primer término,
intrasellar, expandiéndose tardiamentechacia arriba. La re-
sistencia diafragmatica explicaria el compromiso de los se-
nos esfenoidales y la alteracidon de todos los elementos sella-
res. Lindgren (13) afirma que los senos esfenoidates se en-
cuentran alterados mas frecuentemente en los adenomas
eosinofilos, Mahmoud (3) discrepa al referir que esta al-
teracion es mas frecuente en los adenomas croméfobos
(500/o0).

Camp (14) considera que en ios procesos expansivos
intrasellares es posible observar agrandamiento circular vy
uniforme de la silla turca; erosion y elevacion del dorso
sellar; y depresion del piso seHar, el que en algunas oca-
siones puede mostrar doble contorno, por el cremrmento
irregular del tumor,

Pancoast (15) afiade que fa erosion sellar se inicia en
la superficie anterior dei dorso sellar. En los casos de doble
contorno es muy importante e! estudio tomogrifico del
dorso sellar, ya que en su presencia se debe descartar un
proceso expansivo intrasellar, si bien puede observarse tam-
bién en los tumores paraselares. Hay ocasiones en que pue-
de hallarse agrandamierito seflar sin signos de compromiso
hipofisario. Algunos autores, sin embargo, consideran que
todo ‘agrandamiento sellar debe considerarse patolagico, ha-
yan o no transtornos funcionales de la hipéfisis.

El adenoma cromafobo se caracteriza por agranda—
miento sellar, pudiendo ser muy marcado y no estar acom-
pafiado de otros signos radiologicos que evidencien altera-
ciones Gseas de tipo metabolico en el craneo o en cualquier
otra parte del esqueleto. La silla turca suele agrandarse en
diriccion anteroposterior, tomando el aspecto de “pila bau-
tismal®* {16). El transtorno consiste en la atrofia simultanea
del dorso y del piso de la silla turca. Ef dorso se adelgaza, se
hace mas concavo y cede ante la presion tumoral, des
plazandose hacia atras. De este modo el didmetro antero-
posterior se hace mayor. Un efecto similar sufre el piso
sellar; si el tumor produce mayor presion en un lado. del
piso se observaria la aparicién del doble piso sellar. Esto se
aprecia mejor en la radiografia postero anterior y en el
estudio tomografico de la region, debiendo descartarse
siempre 1a posibilidad de un falso doble piso, por errores
técnicos.

Lindgren (13} afirma que el balonamiento selar es ca-
racteristico de los adenomas eosinéfilos. Segin este autor,
el piso sellar es el pritnero en sufrir el efecto presor del
tumor, siendo muy discreto el compromiso del dorso. Al no
alterarse tampoco la abertura de la silla turca ésta toma el
aspecto balonado. Mahmoud (3} ha observado este
balonamiento, mas frecuentemente, en los adenomas cro-
mofobos. En grandes adenomas eosinofilos puede estar muy
alterado el dorso sellar.

En muy raras ocasiones los adenomas cromdéfobos
presentan calcificaciones, variando su frecuencia, segin los
autores, entre 1.2 a 69/o. Sin embargo es muy importante
tener en cuenta esta posibilidad, ya que no siempre las

. calcificaciones suprasellares significan craneofaringioma.

Lindgren y Di Chiro {17) reconocen la gran similitud que
existe en las calcificaciones de ambos tumores. La
calcificacion del craniofaringimoma se sitia mas bien hacia



adelante y hacia arriba; a veces es posible observar un as-
pecto nodular. Su forma curvilinea puede hacer pensar en
calciticacion de la cardtida o atn en aneurisma.

La calcificacion del sifén carotideo aparece siempre a
nivel o por debajo de las apafisis clinoides. Su presencia no
es capaz de explicar descalcificaciones en e! dorso seilar ni
en las apofisis clinoides posteriores.

Camp {18), en su serie, no observd calcificaciones en
los adenomas eosinofilos. Algunos autores creen que el
crecimiento lento del adenoma hace mas propicia la presen-
tacion de depositos calcareos, los que también se pueden
observar en aguellos adenomas eosinéfilos que regresionan
espontaneamente.

El valor del diagnéstico radioldgico, en las tumores
hipofisarios, se ha acrecentado con el avance de la neuro-
cirugia y de la radioterapia. La evaluacion del volumen
sellar es muy importante para la intervencion quirlrgica, ya
que en pacientes con silla turca muy agrandada la operacion
se hace mas peligrosa, por poder presentarse un sangrado
muy dificil de detener., Luego de la aplicacion de radic-
terapia se puede observar, aunque muy raras veces, la res-
tauracion del piso y del dorso sellar. Se han reportado tam-
bién algunos casos en los gue la silla turca agrandada ha
retornado a sus dimensiones normales luego de la aplicacion
de radioterapia {19).

Mahmoud (3) considera tumores suprasetlares a los
que se encuentran en la fosa interpeduncular, por encima de
la silla turca: craniofaringioma, meningioma, glioma del
quiasma optico y tumores del tercer ventriculo, siendo éste
el orden de frecuencia con que se presentan. Los adenomas
hipofisarios con expansion suprasellar se observan con una
frecuencia mayor gue la de los craniofaringiomas.

La pars tuberalis es la zona donde se localizan los
craniofaringiomas. Lindgren y Di Chiro (17) consideran que
los restos epiteliales de la bolsa de Rathke pueden hallarse
en una zona mas amplia. Estos autores reconocen tres
grupos de craniofaringiomas, seglin su localizaci6n en rels-
cién con la hipofisis: grupo superior, por encima del dis
fragma sellar; grupo inferior, pos. debajo del diafragma se-

llar; y grupo infrahipofisari por deba;o tbl Iobu!o anterior
de 1a hipofisis. : :

La ubicacion del ‘taror e
comprender mejor las alteracno

En los nifios, los cranlofarlnglomas representan el
399/0 de las neoplasias intracraneates (20). Gass (21)
reporta un caso de craniofaringioma en un nifo recién
nacido. También en adultos puede encontrarse este tumor,
si bien en &lios su frecuencia es mucho menor. En general,
esta neoplasia constituye el 300/0 de los tumores hipofisa
rios y solo el 40/o de todos los tumores intracraneales (22},
Shanks y Kerley {23} consideran gque su frecuencia debiera
ser mayor, ya que al examinar el contenido de 1a silla turca
haltaron que en el 200/0 de su casuistica existian restos de
la bolsa de Rathke, de donde es posible concluir que estas
células adquieren solo ocasionalmente caricter neoplasico.
Sus sintomas y signos se refieren a tres aspectos: endocri-
nos, hipertensidn endocraneana y radiol 6gicos.

En lo que se refiere al aspecto radiologico deberemos
insistir en tres acapites importantes: los signos relacionados

con la hipertension endocraneana; las alteraciones seilares; v
la presencia de calcificaciones.

El aspecto de ia silla turca no es suficiente, por si
solo, para dar el diagnostico preciso de craniofaringioma, ya
que puede ser muy variado, dependiendo tanto de la tecs-
lizacion de los restos de la bolsa de Rathke como del estado
de desarrollo del tumor. La frecuencia de presentacion de
las anormalidades sellares variz desde 60 hasta el 870/0.

Lindgren y Di Chiro (17} clasifican las alteraciones
sellares en cuatro grupos. En el primero, la silla turca pre-
senta las alteraciones propias de la hipertensién endocra-
neana. La silla turca se halla agrandada y el piso v el dorso
se ven erosionados y a0on marcadamente destruidos. En el
segundo grupo ia silla turca presenta una forma de taza o
pila bautismal, como en las adenomas cromofobes. En el
tercer grupo se describe la silla turca balonada. El cuarto
grupo corresponde a la silla turca aplanada. En el sequndo y
tercer grupo los restos de la bolsa de Rathke presentan una
ubicacion infradiafragmatica. En el primera y el cuarto gru-
po su ubicacion es supra diafragmatica.

La erosion del dorso sellar es el signo que se presenta
con mayor frecuencia. También se observa compromiso de
1as clinoides posteriores y del piso sellar: las alteraciones
pueden variar desde disminucion de la densidad hasta una
franca erosién y discontinuidad. Es posible ver lesiones,
aunque con menor frecuencia, en el tubérculo anterior. En
los craniofaringiomas la silla turca presenta, a veces, un au-
meno en la densidad de sus contornos. En los adenomas
hipofisarios las paredes sellares se hallan mas bien adelga-
zadas. Se debe recordar que en los craniofaringiomas es
estimable {a proporcidn de sillas turcas normales.

Un elemento de gran valor en el diagndstico de los
craniofaringiomas es la presencia de calcificaciones. Muchos
autores han insistido en la gran frecuencia de su presen-
tacién, coincidiendo la mayoria en que su porcentaje esta
por encima del 500/o. Barnett (24) observd gue en el 270/o
de su casuistica |as calcificaciones, pese a existir, no fueron
detectadas por los rayos X, por ser muy pequefio su con-
tenido calcareo. Mc Kenzie y Sosman (25) describen la cai-
cificacion del craniofaringioma diciendo que “su apariencia
es esponjosa y delicada, su formacion es irregular y no de-
limita la pared quistica, como en los aneurismas y quistes
dermoides”. Su aspecto ha dado origen a numerosas compa-
raciones: granos de mijo, guirnaldas y penachos de humo,
entre otras, pudiendo ser de caricter nodular, quistico o
mixto. Su localizacidn puede ser tantc suprasellar como
intraselar, 0 aun mixta. Debe tenerse presente que no toda
calcificacion suprasellar significa craniofaringioma y si bien
en éste las calcificaciones no son verdaderamente patog-
noménicas, su morfologia, su frecuencia y la presencia de
otros signos radiologicos permiten, con relativa facilidad,
estabfecer el diagndstico diferencial con otras neoplasias.
Puede ser dificil hacer la diferenciacion entre ias calcifi-
caciones del craniofaringioma y las de los quistes parasi-
tarios y_los anedrismas. En la cisticercosis es posible ob-

servar ta gran dispersion de tas calmflcacuones ¥ su aspecto
anular,

En términos generales, podemos decir que la silla tur-
¢a no presenta un aspecto caracteristico en presencia de un
tumor suprasellar. Lo que se encuentra con mas frecuencia
es el agrandamiento sellar, por aumento del didmetrp ante-
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roposterior, estando conservado el didmetro vertical, con lo
que la silla turca adquiere el aspecto aplanado. Conco-
mitantemente puede verse erosion de las clinoides pos-
teriores y del extremo superior del dorso sellar. El
compromiso del tubérculo anterior se observagmenos fre-
cuentemente. Mahmoud (3)-halla que sélo en el 60%/0 de
casos hay alteraciones sellares mientras que en |05
craneofaringiomas esta en el orden de 859/0, en el 250/o en
los meningiomas supraselares y en el 17%/0 en los gliomas
suprasellares. Este autor considera que la causa principal de
las alteraciones sellares es la presion ejercida directamente
por la masa neopl asica,

Los aneurismas carotideos pueden también alterar las
estructuras sellares. La porcidn cavernosa de esta arteria
vace a los lados de la silla turca, descansando en el surco
carotideo. La localizacidn anterior del aneurisma puede al-
terar las apOfisis clinoides anteriores, elevandolas y dandoles
un aspecto mas puntiagudo. Tanto la elevacién de las cli-
noides anteriores como la presion ejercida sobre el borde
lateral de los senos esfenocidales tienden a agrandar la
hendidura esfenoidal. Se han reportado alteraciones sellares
en anedrismas carotideos, tanto de la porcién intra-
cavernosa como de la clinoidea, asi como en los aneurismas
de las arterias comunicantes posteriores y de las cerebrales
posteriores. En estos Gltimos se observa el COmpromiso de
la apofisis clinoides posteriores, €l que varia desde una dis-
creta disminucién de su densidad hasta su franca des-
truccion.

Se considera que las alteraciones de la silla turca en
los aneurismas se deben tanto a la presién ejercida por la
masa aneurismética como al golpe continuo de las pulsa-
ciones sobre estas estructuras.

Muchos son fos que han remarcado el valor de la neu-
moencefalografia en la patologia de la regién seflar. Los
autores coinciden en que este examen es el que debe usarse
para detectar los procesos expansivos sellares, siendo con-
veniente en algunas ocasiones utilizar el método to-
mogréfico, con el que se evita la superposicion de imagenes.

La observacion cuidadosa del relleno aéreo cisternal
pemite establecer los limites vy la localizacion del proceso
expansivo suprasellar (26). La parcidn anterosuperior de la
tumoracién altera la cisterna quiasmatica y |a de la lamina
terminal y, en ocasiones en gue ef tumor es muy grande, se
puede observar el compromisa de la zona anteroinferior del
tercer ventriculo, con obliteracion de los recesos quiasmati-
co e infundibular y aun desplazamiento del ventriculo hacia
arriba y atrés, pudiendo llegar hasta la alteracién del piso de
los cuernos frontalas de los ventriculos laterales. La oclu-
sion del agujero de Monro puede conducir a una gran
dilatacién de los ventriculos laterales. El desplazamiento
lateral de los peddnculos, por el crecimiento del tumor,
llega a deformar las cisternas crurales. La expansion poste-
rior compromete la cisterna interpaduncular (Fig. 1 vy 2).
En una gran expansidn posterior se puede Itegar al compro-
miso de las cisternas ambiens, pdnticas v an del tronco
cerebral. Las cisternas silvianas pueden presentar alteracio-
nes en su primera porcién, por la expansiéon lateral del
tumor, lo que también puede comprometer a los cuernos
temporales.

En algunas ocasiones es posible observar un acorta-
miento del dorso seliar sin mayor compromiso del tercer
ventriculo. Esto puede verse con cierta frecuencia en los
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Figura 1.— Adenoma cromdfobe intra y supraselar,
con balonamiento de la silla turca y destruccion del
dorso. La neumoencefalografia muestra ventriculos
laterales difatados con deformacion del piso v de la
porcion anterior de [os cuernos frontales; rechazo del
tercer ventriculo hacia arriba y atras, con delimi-
tacion del tumor por 1as cisternas suprasellares.

craneofaringiomas cuyo tamafic no es io suficientemente
grande como para alterar el sisterna ventricular. Sin em-
bargo, las alteraciones del dorso sellar deben obligar al es-
tudio ventricular, ya que es muy grande el rol que juega el
tercer ventriculo en el aspecto de la silla turca. En la ca-
suistica de craniofaringiomas de Barnett (24) el 950/0 pre-
sentd distorsiones del tercer ventriculo.

Es también muy grande el valor del estudio an-
giografico de los tumores de la region sellar. Seglin Feiring vy
Shapiro [(27), la zona mas afectada es la del sifon carotideo
y la porcién proximal de la arteria cerebral anterior. En los
tumores extradurales de origen intrasellar el sifon carotideo
puede mostrar un desplazamiento lateral. Chase y Taveras
{28) consideran que normalmente la porcion horizontat del

Figura 2,— Craneofaringioma supraseliar con silla tur-
ca normal y pequeiias calcificaciones suprasellares. La
neumoencefalografia muestra ventriculos laterales di-
latados, tercer ventriculo rechazado hacia atrds y cis-
ternas suprasefiares hundidas en [a silla turca.



sifbn es mas medial en su segmento posterior gque en el
anterior vy el hallarla mas lateralmente seriaz un signo de
proceso expansivo sellar. Estos mismos autores refieren que

el desplazamiento del sifén carotideo en sentido vertical

puede ser tanto aparente como real, Seria aparente of des-
plazamiento del sifon carotideo, hacia arriba, en los ade-
nomas hipofisarios y c¢raniofaringiomas que presenten un
marcado agrandamiento de la silla turca. El error de apre-
ciacion se deberfa en este caso a la depresifn def piso sellar,
con la conservacion de ia artetia en sG luger normal, Ef
desplaZafhiento real se observa en ios tumores con com-
ponente extradural. Al elevarse el segmento supraciinoideo
de la arteria carotida interna, el sifon carotidéo presenta un
aspeCto mas abierto, 10 que es caracteristico de los procesos
expansivos intrasellares con expansidon supraseliar. En los
craniofaringiomas no’ se suele observar esta alteracion. Los
procesos expansivos de localizacidn supraselar y anterior
tienden mas bien & cerrar el sifén carotideo, al empujar
abhajo v atras el sagmento carotidec supractinoideo. El des-
plazamiento lateral de este mismo segmento se puede ver en
aguellos tumores que se jocalizan en una zona medial con
refacion a la arteria. En general, se puede considerar que los
sighos mas importantes de {os tumnores suprasellares son la
elevacion de ia bifurcacion de la arteria cardtida interna v ol
estrechamiento de su segmento suprachinoideo.

El estudio de la arteria cerebral anteriar deberd ha-
cerse con especial atencion, ya cue es muy frecuente no
poder determinar si hay o no desplazamiento de la arteria
hacia arriba, en la vista frontai, debide a las grandes varia-
ciones que puede presentar. Es también necesario describir
esta aparente eievacidn en los nifios. En fos tumores de la
region supraseliar anterior v de la regidn exactamente su-
prasellar, Ja porcion hiorizomtal de’esta drteria sé halla des-
plazada hacia arriba. Este signo s mejor observado en la
vista frontal. En esta incidencia la arteria muestra una curva

Figura 3.— La arteriografia doe un adenoma cromo-
fobo muestra elongacion def sifdn carotideo y eleva-
cion de la biburcacion. La arteria cerebral anteriar en
arco tle cencavidad inferior. Elavacion de la arteria
silviana, Hipervascularizacion supraseliar con defimi-
tacitn del borde derecho de fa tumoracién,

vonvexa hacla abajo al dejar la arteria carotida interna. Los
tumores suprasellares anteriores aplanan la convexidad de
esta arteria v aln llegan a hacerla concava. Conviens re-
calcar que los procesos expansivos suprasellares de loca-
lizacion posterior no Hegan a compromater 3 esta arteria,
aun cuandQ presenten gran tamafio, Los tumores suprase-
liares compraometen no sdlo a la arteria cerebral anterior
sinng también a {a arteria comunicante anterior v al estudiar
ambos lados es posible distinguir un arco formado por estas
arterias {Figs, 3 v 4}.

En algunas ocasiones la gran extension de la masa
tumoral eldva también la porcién proximal de la arteria
cerebral media. Raros son [os casos en los que este despla-
zamienta, se deba a la extensidn infratemporalde los tumeo-
res suprasellares. Los gréndas tumores, al obstruir el agujero
de Monro, producen una dilatacién ventricular secundaria
capaz de cesplazar lateralmente a las ramas ascendentes de
la arteria silviana

Los tumores suprasellares de localizacién posterior
pueden comprometer a 1as arterias comunicante y cergbral
posteriores, elongandotas v desplazéndolas hacia arriba y
afuera; el desplazamiento lateral es mas facil de ser detec-
tado, debiendo utitizarse para este el plano frontal; sinem-
bargo muchas veces estas alteraciones pusden pasar desaper-
cibidas. Estos tumores pueden comprometer también a la
arteria coroidea anterior, desplazandola hacia arriba y hacia
afuera. Este Gltimo desplazamiento es mas facil de detectar
usando la incidencia frontal. Los tumores dal tercer ven-
triculo pueden presentar estos desplaramientos.

Grandes masas tumorales suprasellares con cre-
cimiento hacia atras pueden llegar a comprometer a la ar-
teria basilar, desplazandola hacia atras.

Los tumores suprasellares pueden también compro-
meter al sisterna venoss cerebral, afectadno de un modo
especial a las venas septal, tiiamo—estriada, cerebral interna
y basilar o basal de Rosenthal, las que pueden estar
desptazadas hacia arriba. Tanto en graniofaringiomas como
en adenomas hipofisarios, aneurismas y otros tumores
basales, es posible observar la agudizacidn del dngulo venoso
y su desplazamiento hacia atras {29, 30).

Chase y Taveras {(28), comparando ambos métodos,
refieren que la neumoencefalografia fue superior en el
480 b de sus casos, ambos procedimientos de igual valor en
el 270/0 v en & 2500 la arterfografia fue superior a la
neumoencefaiografia.

Consideramos que ambos exémenes son (tiles para el
estudio de la region sellar, complementandose entre sf.
Mientras la neumoencefalografia sirve para dar datos sobre
la extensidon y dimensidn tumoral en el plano sagital, ia
arteriografia tiene valor en el estudio del plano coronal, a
nivel de las arterias cerebrales anteriores. La neumoencefa-
lografia sirve para determinar el tamafio, la forma y el
aspecto de los contornos del tumor, estableciendo al misme
tiempo su relacidn con las estructuras vecinas. Por su parte,
la artertografia detecta el tipo vascular de fa tumoracion,
siendo de gran valor en la presencia de aneurismas. La
utilizacién de este método permite establecer |a relacion def
tumor con los vasos vecinos, previniendo asi accidentes
quirlirgicos vy valorando el estado hemedinamico del poligo-
no de Wiills,
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Figura 4.— la angivgrafia carotidea bilateral de un craniofaringioma intra y supraseliar inuestra elongacion
v desplazamiento del sifon carotideo hacia afuera, marcada elevacion de ambas arterias cerebrafes anteriores
v desplazamienta hacia afuera de ambas arterias silvianas.

Segun Bakay y Bean (31}, en los adenomas hipofi
sarios, la arteriografia complementa pero no suple a la new-
moencetalogratia, Asi, mientras la arteriografia refieja
agrandamiento sellar y la posible extension supraselar, la
neumoencefalografia determina los contornos det tumor.
En los craniofaringiomas el aspecto del tercer ventriculo y
de las cisternas son 10s signos capitales, por lo que la neu-
mwoencefalografia es el examen de eleccion.

CONCLUSIONES

. En los procesos expansivos intrasellares se observa agranda-
miento sellar, con especial compromiso del piso y del dorso
pudiendo también estar alteradus los demas elementos de la
si}la turca.

2. En los procesos expansives periselfares, al agrandamiento se-
fHar, se afiade |3 alteracidn de algunc de sus elementos, segin
fa sttuacidn v la extension de ia lesidn.

3 La presencia de calcficaciones intra o supraselfares deben
hacer pensar en craniofaringioma, como primera posibilidad,
por orden de frecuencia.

4. La neumoencefalografia perrite ei diagnostico topogrdtico
de fos procesos expansivos seltares perisetiares, maostrando su
extensidn, su forma, el aspecto de sus contornas v su ralacitn
con las estructuras nerviosas veciias.

a. La angiografia permite verificar ia reiacidn de la tumoracion
con los vasps vecinos, valorar el estado hemodindmico del
poligono de Willis v, en ciertas oportunidades, indicar la
naturaleza de la neaformacidn.

RESUMEN"

Se presenta el estudio radioldgico de 28 casos de tu-
mores sellares, insistiendose en los hallazgos de la radiologia
simple del craneo vy en los de los examenes contras-
tados. Se indica el valor de la angingrafia y la neumcence-
falografia haciendo hincapié en que ambos exdmenas se
complementan.
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ASPECTOS OFTALMOLOGICOS DE LOS TUMORES
DE HIPOFISIS

Angel Carbone Fossa y Luis Guerra Palomino

INTRODUCCION

El estudio oftalmoldgico, en todo paciente que se
sospeche un tumor de hipofisis, tiene doble mativo:

a} Confirma o ayuda, a aistancia, 1a sospecha clinica
de una afeccion quiasmatica;

b} Los hallazgos descubribles son potencialmente gra-
ves y pueden representar la manifestacion mas importante
en el concierto clinico (1),

Debemos recordar gue en los tumores de hipdfisis
muchas veces el primer sintoma o signo resulta ser una
manifestacion oftalmologica patologica, asi, podemos ver
disminucion de la agudeza visual, alteraciones campime-
tricas, oftalmoplejias extrinsecas o intrinsecas, alteraciones
del fondo del ojo, etc.

Nuestro estudio abarca los aspectos aftalmoldgicos en
los tumores de hipofisis (adenomas croméfobos y eosind-
filos).

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado 38 pacientes, con diagnastico cer-
tero clinico y radiologico de adenoma cromafobo (76 ojos)
y 86 pacientes diagnosticados de adenoma eosindfilo (172
ojos). A todos ellos se les practico estudio oftalmoldgico
completo, poniendo especial énfasis en la agudeza visual,
estudio de la pupila, de la motilidad ocular extrinseca, del
fondo de ojo vy, por Gltimo, estudio del campo visual en et
Perimetro de Goldmann, -utilizando ta técnica foifpica
cinética y estatica y mesopico cinético.

Nuestro estudic fue realizado en el Servicio de Ltal-
mologia del Hospital Arzobispo Loayza, Asignatura de
Oftalmologia, Universidad Peruana Cayetano Heredia, en
pacientes gue acudiercn a la consulta externa o fueron
referidos de las salas de internamiento de medicina de
nuestro Hospital o del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.

RESULTADOS Y COMENTARIO

La agudeza visual (A.V.) en los adenomas de hipofisis
puede estar disminuida o abolida, ser unilateral o bilateral,
comprometerse precoz o tardiamente, presentarse en forma
gradual o brusca. En el adenoma croméfoho, la dismipucion
de la vision es gradual y pueden presentarse pericodos de
amaurosis pasajera de acuerdo a las variaciones de la tension
en el tumor. El aumento brusco en el volumen del adeno-
ma, sea por edema o hemorragia intratumoral, puede
producir disminucion brusca de la vision (2—5).

En nuestro estudio, la agudeza visual en los adenomas
cromofobos (38 pacientes: 76 ojos) se encontrd; en relacion
al ojo derecho, normal en 12 ojos, disminuida en 24 v 3
eran ciegos; en tanto gue para el ojo izquierdo 10 eran
{*)

Asignatura de Oftalmologia, Universidad Peruana Cayetang
Heredia y Servicio de Oftalmologia, Hospital Arzobispo
Loayza, Lima, Peri.

TABLA NO 1
AGUDEZA VISUAL |NORMAL | DISMINUIDA | CIEGA
ADENOMA [0D]| 12 24 3
CROMOFOBO |01 | 10 03
ADENOMA [OD| 27 57 2
EOSINOFILO 0l 32 53

normaies, en 23 la agudeza visual estaba disminuida v en 4
eran ciegos.

Cuando se estudid {a agudeza visual en ios adenomas
ecsinofilos, 27 ojos derechos eran normales, estaba dismi-
nuida en 57 y 2 eran ciegos; de los ojos izquierdos
examinados 32 eran normales, en 53 la A.V. estaba dismi-

nuida, y 1 ojo era ciego {86 pacientes: 172 ojos). Tabla
NO 1.

{a pupila puede encontrarse midriatica debido a la
amaurosis, como consecuencia de la compresion guiasma-
tica por el tumer hipofisiario o de la paralisis de la
motilidad ocular intrinseca, lo que traduciria exteriori-
zacidn del tumor hacia el seno cavernoso {3, 4, 6).

Nosotros encontramos que, |a pupila en relacion a tos
adenomas cromofobos se mostrd normal en 35 ojos dere-
chos v en 3 era midriatica; de los 38 ojos izquierdos
examinados 37 tenian pupila normal y 1 se encontraba en
midriasis {76 ojos).

Para el caso de los adenomas eosindfilos el OD mostrd
pupila normal en 42 ojos y midriasis en 2; el Ol mostrd
pupila normal en 42 ojos. Tabta No 2

TABLA NO 2
PUPILA NORMAL | MIDRIASIS
ADENOMA [oD | 35 3 _
76 ojos
CROMOFOBO! 01 | 37 1
ADENOMA [oD ] a2 2 |
EOSINOFILO | 01 | 42 oS
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La oftatmoptejia. (paralisis oculo—motora) puede no
presentarse 0 presentarse, tanto alteracién de la motilidad
extrinseca como intrinseca. La oftalmoplejia extrinseca
generalmente indica malignidad de! tumor.

Si la paralisis oculo—motora se presenta sin compro-
miso de las vias 6pticas puede ser el “sintoma de presen-
tacion”. La paralisis de un nervio oculo—motor significa
gue el adenoma estd creciendo lateralmente hacia el seno
cavernoso {3-12).

El estudio de la motilidad ocular en relaciéon a los
adenomas cromdfobos reveld gue 71 ojos eran normales, 1
presentd paralisis del NI par, 1 ojo con paralisis del V par y
en 3 ojos habia paralisis del VI par {76 gjos). De los 86
pacientes (172 ojos} estudiados con adenoma eosinofilos
171 ojos eran normales y en 1 se presentd paralisis del 11}
par craneal. Tabla N0 3

TABLA No 3

PARALISIS
Vil

MOTLIDAD OCULAR | NORMAL

mjiviv(vi

ADENOMA

CROMOFOBO 4

76 ojos

ADENOMA

EOSINOFILO 171

f720jos

En cuanto al estudio del fondo del ojo encontramos
que el compromiso papilar puede estar ausente en los
tumores endosellares (13) o presente como palidez o edema
papilar. -

La mayoria de pacientes con tumor de hipofisis
exhiben palidez de ta papila, cuya intensidad est3, en
general, de acuerdo con el grado de disminucion de la
agudeza visual (3). El hecho de encontrar papilas rosadas
nos indica que gueda visidn por muchos meses mas y hay
grandes posibilidades para mejorar la ambliopia o el retorne
a la vision normal después de la hipofisectomia (3). La
presencia de papilas ligeramente palidas permite esperar
gran mejoria después de la operacién. Por otro lado y en
relacion al grado de palidez de la papila, hablamos de
“palidez patolbgica de |a papila” cuando existe concomi-
tantemente un defecto del campo visual y de “palidez
fisiologica de la papila”™ cuando no evidenciamos defectos
¢n el campo visual. También podemos observar edema de
papila que, aunque es un signo atfpico, nos esta eviden-
ciando répida exteriorizafon extrasellar del tumor, exten-
sion 2 los ndcleos hipotalamicos (4) e invasiones posterio-
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res, en las gue se asocia paralisis del 11l, IV, V y VI pares
craneales e inclusive sintomatologia cerebelar. Cuando el
papiledema dura meses y afios da lugar a atrofia Optica
secundaria,

En los pacientes estudiados, materia de este trabalo,
e! fondo del ojo se estudit desde el punto de vista del
aspecto papilar y de la arquitectura vascular. De nuestros 38
pacientes (76 ojos) con adenoma crombdfoba v en relacion
al ojo derecho: 23 eran normales, 1 presenté edema de
papila, 6 mostraron palidez papilar temporal v 8 tenian
palidez total de la papila; refiriéndose al ojo izquierdo: 25
eran normales, 1 presentd edema de papila, en 2 se
evidencié palidez papilar temporal y en 10 encontramos
palidez total de |a papila. De los 86 pacientes portadores de
adenoma eosindfilo v en relacion al OD; 67 eran normales,
1 evidencid edema de papila, 8 tenian palidez papilar
temporal y 11 presentaron palidez total de la papila; de los
Oi: 66 eran normales, 8 mostraron palidez papilar temporal
y en 13 observamos palidez total de la papila. Encuanto a
la arquitectura vascular, en los adenomas cromofobos 24
OD mostraron vasos venosos normales y 14 alterados, 29
tenian vasos arteriales normales y en 9 estaban alterados.
De los ojos izquierdos 23 presentaron vasos venosos norma-
les y 15 alterados; en 29 se observd vasos arteriales
normales y en otros 9 alterados. En los adenomas eosing-
filos, 23 OD tenian los vasos venosos normales y 63
alterados; 24 evidenciaron vasos arteriales normales y en 62
estuvieron alterados, las mismas cifras se encontraron para
el caso de los ojos izquierdos estudiados, tanto para los

vasos venosos cuanto para los vasos arteriales. Tabla NO 4
TABLANO 4
ALTERADA
PAPILA NORMALEDEMA | PALIDEZ | PALIDEZ
DE PAPILAR | TOTAL 2€
PAPILA [TEMPORAL| PAPILA
ADENOMA | OD 23 1 6 8
GROMOFDBO| 0 | 25 1 2 10
ADENOMA [ CD 67 1 8 11
EOSINOFILOI O | B6 8 13
ARQ VASC. VASOS YENOQSOS | VASOS ARTERIALES
. NORMAL I ALTERADO NORMAL [ALTERADO
ADENOMA | 0D 24 14 29 9
CROMOFOBO| O | 23 15 29 9
ADENOMA |OD| 23 63 24 62
EOSINOFILO| O | 23 63 24 62

En los tumores hipofisiarios, a veces, el campo visual
estd indemne, sea porque-el tumor permanece intrasellar,
sea por extension faringea o subtentorial posterior (4).

Cuando el campo visual es afectado puede manifes-
tarse como:

Defecto tipico def CV.; siendo el mas frecuente la
hemianopsia bitemporal que parece tener una evolu-

a)

76 ojos

- 172 ojos



cion asimétrica en razon de la mayor presion ejercida
por el tumor sobre uno de los lados del quiasma.

El defecto bitemporal puede dar lugar a 2 grupos de
sintoras visuales:

1} Dificultad en la percepcién de profundidad
“teguera guiasmatica post—fijacional’’ en la que
existe un area ciega mas alld del punto de
fijacion, por lo tanto dificultad en la orienta-
cion antero--posterior, dificultad en focalizar y
juzgar distancias;

2)  Separacion horizontal—vertical de las imagenes,
ocurriendo en ausencia de paresias musculares,
es el llamado “fendmenco del deslizamiento del
hemicampo’” {antes llamada diplopia no practi-
ca), de aparicién intermitente, debido a que en
el paciente hemianoptico bitemporal sus cam-
pbs visuales representan sélo la proyeccion tem-
poral de cada eje y por consiguiente no tiene
una unidn fisiologica entre los dos hemicampos
lo gue da un campo binocular inestable, que se
agrava en pacientes con -imbalance muscular
(14).

Las hemianopsias bitemporales se asocian o son
precedidas por escotomas centrales de tipo he-
miandpsico o completo (1, 3, 4, 15, 186, 17,
18).

Entre los defectos tipicos también podemos
encontrar el agrandamiento de la mancha ciega,
con tendencia al escotoma arciforme del tipo
observado en el glaucoma, este agrandamiento
de la mancha ciega tiene el valor semioclogice de
un defecto hemiangpsico bitemporal que se le
define como “hernianopsia bitemporal con for-
ma escotométrica’” {4, 8).

b} Defectos atipicos del C.V.

1) Disminucién de la agudeza visual homola-
teral con hemianopsia temporal en el lado
opuesto por compresion del angulo ante-
rior del quiasma con lesién del nervio
éptico def lado de la disminucion de
agudeza visual {3).

2) Hemianopsia hamdnima lateral por exten-
sion lateral y posterior del tumor (angulo
posterior del quiasma vy el origen de la
bandeleta) (2, 3, 4, 5, 8, 15, 16, 19}.

3) Hemianopsia homédnima contralateral,
por compresion detras del guiasma y fe-
sibn de uno de los tractos Opticos (13,
15).

4}) Hemianopsia homénima completa, por le-
sidn de las radiacionas 6pticas {15).

B}  Escotomas bitemporales por lesion de la
parte posterior del quiasma, donde se
entrecruzan las fibras maculares (19).

6} Hemianopsia nasal unilateral por compre-
sibn lateral del quiasma y del nervio
optico (5, 16).

7) Hemianopsia altitudinal inferior mas he-
mianopsia temporal por lesién del sistema
vascular (15).

8}  Depresion global uniforme de las isop-
teras del campo visual, de presentacién
rara; se produce en adenomas dege-
nerados en los que la consistencia liquida
del tumor ocasiona compresion homo-
génea sobre ia regién quiasmatica, redu-
ciendo de modo difuso la conductividad
de las fibras nerviosas {20}.

Nosotros encontramos que el campo visual en el
adenoma cromofobo fue normal en 4 ojos, 10 presen-
taran campo visual alterado tipico con agrandamiento
de la mancha ciega, 4 tuvieron C.V. glterado tipico
con escotoma, 19 presentaren el campo visual tipico
de hemianopsia bitemporal. En 35 ojos se encontro el
campo visual alterado atipico y 4 fueron ciegos.

En cuanto a nuestros pacientes con adenoma eosiné-
filo, 45 ojos evidenciaron campo visual normal, 16
con C.V. alterado tipico con agrandamiento de la
mancha ciega, 21 con C.V. alterado tipico con he-
mianopsia bitemporal y 82 coh campo visual alterado
atipico. Tabla NO 5,

TABLANOS

ALTERA_DO
CAMPO TIPICO P
VISUAL = |::r_'

oo | o
canevown] 4 110 (4 [19/35 |4 |3
ADENOMA 86
gosmorio] 49| 16 21|82 Lw-nu
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TABLANO 3

TIEMPO DE ENFERMEDAD Mascutino
17 CASOS: 1977 - 1978 [ ] Femenino

6 T
S

2 a 5 afos

L
6 at0afios [ 4

11 3 15 afios
18 a 20 aflos

Siete casos correspondieron @ acromeygalia; 3 a ga-
lactorrea—amenorrea; 4 a adenoma cromafoba; 2 a guistes
aracnoideos vy 1 caso de craneofiringioma. Dos de los
pacientes habian sido sometidos previamente a radioterapia
{adenomas cromofobos). Todos fueron evaluados previa-
mente por el endocrindlogo; en la mayoria de los cases,
especialmente los Gitimos, se han realizado dosajes pre y
post operatorios de hormona de crecimiento, profacting v
otras hormonas hipofisarias. Los dosajes hormaonales se han
llevado a cabo en ef Instituto de investigaciones Clinicas de
fa Universided Nacional Mayor de San Marcos v en el
Servicio de Endocrinologia del Hospital 2 de Mayo que
dirige el Dr. Fausto Garmendia Lorena, gracias a cuyo
aporte podemos ahora evaluar el pre y post operatorio de
todos los pacientes. '

Lo 7 ) e

La evatuacion clinica vy bioguimica de los pacientes
ha sido completada con examen neuro—oftalmologico, estu-
dio radiologico de crdneo especial para sifla turea, angicara-
fia cerebral bilateral y neumpencefalografia. Tenemos la
confirmacién anatomgo patoldgica en los adenomas cromd-
fobos y en e craneofaringioma. Para ios casos de acrome-
galia y galactorrea—amenorrea las muestras enviadas al
laboratorio estan en proceso de revision,

TECNICA OPERATORIA

Se usd ¢l abordaje sub—nasal de |inea media, ronosep-
tal transesfenoidal a la silfa turca. Se empled e cabezal de
Manfield, iluminacién frontal con luz fria tipc Mails;
telescopio operatorio haste ef seno esfencidal v coagulador
bipoiar en tetritorio intraseflar, ast mismo control radioldgi-
CO transoperatorio,

Con esta técnica se respeta un principio fundamental
de la anatomia quirirgica que obliga al cirujano a encontrar
ta sitla turca en un ptano medial sagital estricto (9, 101

Desde ef momento de la apertura det piso de la silla,
usamaos e} migroscopio operatorio Karl Zeiss de 16 aumen-
1os, foco de 300 mm v oculares de 128 x, co-observador
para e asistenis camara fotografica incorporada y/o filma-
dora de 168mm. De esta manera se expone adecyadamente el
conterido mitrasellar, lo que permite al cirujano una disec-
cibn segura evitando el riesgo de lesionar las estructuras
neurovasculares, especialmente el sifén carotideo, seno
cavernoso y los nervios oculo—motorgs gue estan muy
proximos. Es importante advertir que, el neurocirujano
debe dominar la anatomia vy las posibles variantes y anoma-
fias anatomicas; asi mismo, debe estar familiarizado a3l uso
de microscopio operatorio v naturalmente debe taner entre-
namientc ©On esta technica operatoria, de o contrario la

30

improvisacitn v lz audacia pueden significer serio riesgo
pars of paciente.

El objetivo principsl en los tumores hipersecratorios
ha sido la extirpacion completa del adenoma, preservando
el tejido hipafisario normal pava evitar el hipopituitarisme
post-operatorio; esto ha sido posible especialmente en los
microadenamas. En ningdn caso hemos tenido hipopituita-
risma past-gperatorio. '

RESULTADOS

En 2 de los 7 casos de acromegalia, 2 varones v §
mujeres, encontramos microadenomas con silla turca de
tamafio normal, en otros 2 destruccion del piso de la silla,
La mejor ia clinica fue favorable en todos éllos.

En 3 de los casos de galactorrea—amenorrea se encon-
traron microadenomas y fueron totalmente removidos. La
respuesta clinica fue excelente en 2 casos, en o] tercer
patiente persiste 1a amenorrea a pesar de haber remitide la
galectorrea. En uno de éilos la prolactina sigue elevada, En
otra comunicacion daremos a conocer los resultados de los
dosajes hormonales post-operatorios,

En los adenomas crom&fobos ta respuesta ¢l inica ha
sido excelente, 3 casos con rapida mejoria del campo visual
v las manifestacionss clinicas, ef cuarto caso desafortunada-
mente ya traia un campo visual muy alectado, sin embargo
fa vision habia mejorado.

En 5 casos hubo extension tumoral pese a lo cual
estos fugron removidos sin mayor dificuitad, especialmente
los adenomas cromofobos; 10 fueran adenomas intrasedla-
res, 5 de éstos microadenomas, localizados en la parte basal
vy posterior delante de la neurohipafisis; 2 quistes aracnoi-
deos, ung de eltos de tipo comunigante.

Hemos tenido (nicamente 2 complicaciones, La pa-
ciente con craneofaringioma, presentaba marcado sindrome
de hipopituitarismo v diabetes insipida, asociado a oftalme:
plejialzquierda v deficit motor derecho. Era una nifa de 10
afios de edad, procedente de Trujillo. Los estudios neuro-ra-
diologicos sefialaban extension suprasellar del tumor. Una
sermana después de haber sido operado con éxito por via
transesfenoidal, entrd en sopor profunde con manifestacio-
nes de rigidez de descerebracion. La angiogratia de control
reveld la presencia de proceso expansivo en la region sellar,
etevando ostensiblemente iz arferia comunicante antsrior.
De inmediato fue Hevada al quirttanc para explorar & piso
medic por via sub-frontal, siempre bajo microscopio apera-
torio; & levantar ef idbule frontal derecho se encontrd una
masa jntrasellar con expansidn intracraneana y al abeir el
diafragma se encontrd enorme ahsceso, posiblements de-
pendiente del fragmento muscular que fue colocado en la
cavidad, dejada por la reseccion del tumor, La evolugion fue
satisfactoria con rapida y completa recuperacion.

El paciente con quiste aracnoideo presentd fistula
post-operatoria, psro afortunadamente cerrd espontanea-

mente en 4 semanas v no requlirid de clerre quirdrgico.
Tabla NO 4.



TRATAMIENTO DE LOS ADENOMAS HIPOFISARIOS
POR RADIACIONES

Luis Pinillos Ganoza (*)

Vamos a exponer nuestra experiencia y manejo en
149 casos de adenomas de la hipofisis en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas {INEN), en el pe-
riodo de 25 afos comprendidos entre 1952 y 1975,

Como podemos apreciar en la tabla NO 1, los 493
tumores cerebrales representan el 1.19/o0 de las neoplasias
vistas en la Institucion; si de ellos excluimos los adenomas
de la hipofisis, mas de la mitad de los restantes correspon-
den a metastasis cerebrales v ¢l resto & neoplasias malignas
primarias. Los 149 adenomas de la hipéfisis representan el
0.35%/0 de todas las neoplasias vistas en el INEN, o sea mas
o menos -3 casos por cada 1000 neoplasias malignas vy &l
300/o0 de todos los tumores cerebrales, cifra bastante mas
alta que la reportada en otros trabajos que varia entre 8 a
190/c (1, 2, 3). Creemos que esta alta incidencia se debe 3
la naturaleza de nuestra Institucidén, a la que convergen
pacientes de todas |as regiones del pais. En nuestra casuisti-
ca, como esta reportade en todas las series, el adenoma mas
frecuente es el cromdfobo, le sigue el eosindfilo con un
buen numero de casos y s¢lo contamos con escasos pacien-
tes con adenomas basofilos.

TABLANO 1
CASUISTICA DE TUMORES MALIGNOS . 7
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas: 1952-1975

Neo ofo
Neoplasias malignas 42,363 100
Tumores cerebrales 4193 1.1
Adenomas de la hipofisis 149 0.35

Por su naturaleza,caracteristicas y sintomatologia, los
adenomas de la hipdfisis son vistos originalmente por el
clinico y /o el endocrindlogo los que, luego de los estudios y
examenes necesarios o sin éllos, los derivan al Instituto para
su tratamiento.

Completando el estudio integral del caso, si es que no
lo tiene, para lo ¢ual contamos con la valiosa colaboracion
de los Servicios de Endocrinologia y Oftalmologia del
Hospital Arzobispo Loayza, el paciente es derivado al
Departamento de Radioterapia para su irradiacion, pues el
criterio de nuestra Institucion es que los adenomas de la
hipdtisis deben ser tratados por radiaciones y solo se operan
los tumores quisticos que son de poca radio—sensibilidad o
los extrasellares que estan produciendo compresién mani-
fiesta y progresiva en el negrvio optico o en el quiasma y hay

(*)  Consultor del Departamento de Radioterapia de! Instituto

Nacional de Enfermedades Neopl asicas, Lima.

peligro de que se lesionen y produzcan ceguera definitiva.
Después de la intervencion estos casos son irradiados para
evitar recidivas (4),

En cuanto a la irradiacion en si, que es el tema que
nos corresponde desarrotlar, lo haremos en forma someray
superficial, ya que profundizarse en él sélo interesa al
especialista en radioterapia, v lo que se nos ha encomenda-
do en esta reunidn, para que llegue al médico general, es
ofrecer una exposicidbn panoramica de los distintos angulos
que ofrecen los aspectos clinicos y terapéuticos de los
adenomas de la hipéfisis.

Un principio genérico de la radioterapia lo podemos
sintetizar en el pensamiento de Kunkler y Rains (5) que
dice “'La finalidad de |3 radioterapia consiste en administrar
una dosis de radlacmn icnizante que mate las células
tumorales, pero que no cause dafio irreparable al enfermo”’,

De todas las modalidades de la radioterapia sefialadas
en la tabla NO 2, interesa para la presente comunicacion la

curativa y la post—operatoria, siendo las otras alejadas o no
indicadas como la Gftima.

Las técnicas de irradiacién varian, cuando se emplea
terapia conventional o de orto voltaje se utilizan 5 6 mas
campos (2 zigomaticos: izquiérdo y derecho; 2 frontales y 1
4 2 occipitales). Cuando se utilizan radiaciones de alta

_energia como el cobalto, cesio, acelerador lineal, etc., se

emplean dos puertas de entrada y eventualmente tres; esto
permite administrar, a nivel de la hlpofms la dosns adecua-
da sin dejar secaelas definitivas.

TABLANO 2 -
MODALIDADES DE LA RADIOTERAPIA

Curativa

Paliativa

Pra-—operatoria
Post—operatoria

Asociada a la Quimioterapia

Los adenomas hipofisarios habitualmente son peque-
fios y con frecuencia no mayores de 2 x 3cm por lo que el
empleo de campos grandes de 6x 7, 6 x 8, 0 7 x 8 cm como
se usaban antes, estan proscritos, ya que con éllos se irradia
innecesariamente una porcion de cerebro que se debe
preservar. Para lograr la adecuada relacion tamafio de tumor
y.tamafio del campo, sin que 1a irradiacion quede fuera del
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drea que se desea tratar, se emplea |a modalidad de haz
dirigido, que es la que empleamos y vamos a exponer. En
algunos fugares emplean irradiacion rotatoria, que nosotros
no utilizamaos, ya que se irradia mucha masa encefilica en
forma inconveniente como se ha reportado (2).

En paises con adecuados recursos econdmicos v alta
tecnologia, se emplean miscaras de acetato de celulosa.
Como nosotros no disponemos del material, ni de los
medios mecanicos para su confeccion, las hemos reemplaza-
do por mascaras de yeso que se hacen para cada paciente.
Los tiempos a emplear son: a) toma de radiografia del
craneo ‘en perfil en 900 con el paciente en posicion de
tratamiento en dectibito dorsal y con un sujetador de
cabeza; b) confeccion de la méscara de yeso a la que se le
agregan marcas metdlicas a distancias conocidas de 1y 2 cm
para poder corregir los fenémenos de dispersion de los
rayos y en la que se coloca, a cada lado v a nivel donde se
supone esta. la silla, marcas de metal ad—hoc y se toma una
nueva placa radiogréfica: c) si la proyeccion de las marcas
sobre la silla es adecuada, se procede a abrir {as ventanas de
tratamiento respectivas y con el tamafio m{nimo necesario;
d} de no ser asi se desplazan las marcas de sefializacion de la
hipofisis, para lo cual nos sirven los puntos de referencia
colocadas a 1 y 2 cm y se toma una riueva placa en la que
ya es de esperar que las cosas estén en orden y se procede a
- abrir las ventanas en el yeso,a traU@s de las cuales pasaran
los rayos. Disponiendo de la mascara lista, se la coloca al
paciente, el gue permanecerd en la mesa, en posicibn de
tratamiento, en deciibito dorsal, con el sujetador de cabeza
aplicado, y 1a maquina o equipo de irradiacion se inclina en
900 haciendo pasar el haz de rayos por la ventana abierta en
el yeso y debiendo estar controlada la salida de los rayos
por la ventana del otro lado, de modo que la entrada y
salida de la irradiaci6n se realicen siempre teniendo como
eje a la hipbfisis; 1a ventana de salida de la irradiacién se
controla con un foco de luz y un aditamento lamado
“back-pointer” que debe centrar la salida del haz primario
de rayos en el centro del adenoma. :

En cuanto a la dosis a administrar, ésta varfa segin ias
escuelas entre 4,500 y 5,000 rads, dadas a razén de 800 y
1,000 rads por semana; nosotros somos partidarios de la
dosis menor {4,500 rads) patrocinada por la escuela inglesa,
ya que siendo los adenomas de variada pero buena radio—
sensibilidad 'y radio—curabilidad, si se produce més tarde
una recidiva es posible re—irradiar sin ocasionar ninglin
dafio al paciente (B). Algunos autores creen que las recidivas
post—radiacién deben ser tratadas quirdrgicamente.

El tipo y dosis de irradiacién que empleamos no
produce mortalidad vy la morbilidad es minima y si no hay
respuesta del adenoma, la irradiacion no interfiere para una
cirugia posterior (7). En nuestra serie no hemos registrado
mas morbilidad que algunos casos de cefalea durante el
tratamiento, controlados con corticoides, diuréticos o ma-
nitol; y depilacion temporal del drea de irradiacién. Las

nauseas, si se presentan, se controlan con anti-eméticos y
piridoxina. ‘ .

Se ha preconizado el emplec de semillas de radén y
otros elementos productores de rayos gamma de aplicacidn
por via transnasal, pero se han reportado complicaciones
como ceguera por lesion en el quiasma, rinorrea, meningitis
y hemorragia del seno cavernoso. Es més recomendable el
uso de Ytrio 90, que sdlo emite rayos beta de muy pequena
Penetracion, y que por consiguiente no produce tas compli-
caciones antes sefialadas. Al no disponer de estos elementos
no tenemos éxperiencia alguna.

No hemos hecho una tabulacion actualizada de nues-
tros casos, pero como referencia nos vamos a permitir
presentar la reportada por Flecther en su tratado Texbook
of Radiotherapy de 1975 (2).

TABLANO 3

, ADENOMAS DE LA HIPOFISIS
Libres de enfermedad entre 5a 20 afos {porcentaje)

Croméfobos Eosinéfilos  Basofilos
Cirugfa 5060 '
Radioterapia Al 1 68
Cirugfa +
Radioterapia 82

En conclusion: Los adenomas de la hipofisis son
tumores benignos, no muy frecuentes, de evolucibn habi-
tuatmente lenta, con buenas posibilidades de ser curados, y
que dan un ejemplo de la medicina moderna que ha pasado
de la etapa del individualismo a la del trabajo multidisci-
plinario en equipo. :
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MICROCIRUGIA DE LOS TUMORES HIPOFISARIOS
VIA TRANSESFENOIDAL

Marco A. Gonzales Portitlo (*)

GENERALIDADES

En esta oportunidad presentamos los resultados del
tratariento operatotio de 17 pacientes pertadores de tumo-
res hipofisarios, intervenidos en ¢l Hospital General del
Callao, de 1877 2 1878, ut;iszanﬁo técnicas de microcirugia
por via transesfenoidal.

Se trata de un viejo acceso operatorio a Ia silla turca,
perd con una nueva y avanzada técnica en ef tratamiento de
los tumores hipofisarios, gracias a ta utilizacion del micros-
cepic operatorio, de instrumentos especialmente disefados
v de téonicas de micro—diseccion. La primera referencia
con éxito del abordaje transesfenoidal a la silla turca para la
extirpacian de un tumor, se llevé a cabo el 16 de marzo de
1907 por Schloffer (1); sin embargo fue Cushing (21, quien
el mismo 2fo usd la téonica oronasal rinoseptal transeste-
noidal, con una mortalided de bl 580/0 on la era
pre-antibidtica {3). Esta técnica, w- pe!aﬁth"tem'?'m
complicaciones, no se difundid micho, ya que e ¥ira muy
practica para los tumores de crecimiento supra-sellar, v en
la opinidn de Cushing (2} solamente podia remover de 1/3 3

(2;'\;3 como promedio. Ademas era una operacién “a ciegas”

. Pocos neurecirujanos pudieron atreverse a seguir esta
téznica, es por ello que mencionamas a Norman Dott de
Edimburgo v Guiot de Paris, este Oltimo introduijo el uso de
control radioflurpsedpico {1, 3, Bl Ultimamente Jules
Hardy en Canadd {3. B, 8, 7, 8), introduce &l microscopio
aperatorio, con lo que se avanza en forma resimente
espectacuiar en la extirpacion de los tumaores hipofisarios en
forma selectiva, preservando el tejido pituitario normal.
Hardy contribuye asi al- mejor estudic de los tumeores
hipofisarios y, por primera vez, se tiene gl concepto de
microadenoma (6] v & asf como en los sindromes de
hipersecrecion, aiin con sifla turea de tamafio normal, se
pueden encontrar nddulos bien circunscritos, cuyas madidas
estan por debajo de los 10 mm de didmetro.

En el curso de los 1D Oltimos afios, Hardy ha
realizado 434 operacionas transesfenoidalas en Montreal (3,
5, B de. estas intervencicnes 277 corresponétemﬁ 2
hipofisectomias totales de gldndulas normales, para ef trata-
miente de cdricer avanzado de mama y de carcinoma de
préstata en ‘l% casos y de retinopatia diabética progresiva
en 81. En 70 casqs 13 6perac|6n estavo destinadka a extirpar
solamente adenpmas Wi !anos, quie cursaron con cuadros

clinicos de hiperfuncién pituitarls; acromegalia en’ 40 pa-

cientes, galactorves en 20 50 correnfermedad de Cushing;

*)  Jofe dd Sowicio dl ; Mepital Ml San Jusn
de Dios, Area Hospitalwia N §, Galian, Perd.

y en. los 87 casos restantes se operaron lesiones de la silla
turca de diversa naturaleza eomo craneofaringioma, cordo-
ma, meningioma, reticulosarcoma y condrasarcoma.

En encro de 1977 hemos introducido en ef Peri esta
téenica quirGrgica con resultados muy satisfactorios, un
minimo de complicaciones v sin montatidad operatoria.

MATERIAL

Nuestrz primera comunicatidn fue presentada an la
ciudad de ca, durante ias Vil Jornadas Peruanas de Endo-
crinvlogia, en octubre de 1977, donde informarmos sobre
los primeros 7 casos operados. Al siguiente afo, en la
Sociadad Peruana de Psiquiatria, Neurologia y Meurociru-
gla, presentamos los resultados operatorios de 13 pacientes
¥y en estas oportunidad analizaremos fos resultados de 17
casos intervenidos por via transesfenoidal bajo microscopio
operatorio. Tapla NO.1.

_ -mcLAm1 ,
fmwa 1977 — 78}
ACHOMEGALIA: 7
GALACTORREA — AMEMOR.REA .3
ADENOMACROMOFOBO 4
QUISTE ARACNOIDEG: AL ST gD
CRANEOFARINGIOMA: o 1
TOTAL 17

De los 17 pacientes, 12 corresponden _al sexo maseuiis
na vy B al sexo femenino, cuyas edades oscilaban entrs los

10 v 54 afios y con tiempo de enfermedad gie vario de 238
2C attos. Tablas 2y 3.

TABLA No 2

-~ DISTRIBUCION POR EDAD Masculino

17 CAS0S: 1977—1978 [ | Femenino
10 a 20 ANOS | 4 5 &
21a 30 aR0S [ 1] 1
MasoANos 2 — T 3
41 a 50 ANOS 3 3NN s
51a60 ANOS [ 2 ] 2




TABLANO 3

TIEMPO DE ENFERMEDAD [*7%] Masculino
17 CASOS: 1977 - 1978 [ ] Femenino
2 a Gafios | 5 1]

7
6 al0afios [ 4 SN 5
1 a 15 afios 3
16 3 20 afos 2

Siete casgs ¢onespondieren @ acromegalia; 3 a ga-
lactorrea—amenorrea; 4 a adenoma cromdfobo; 2 a quistes
aracnoideos y 1 caso de craneofiringioma. Dos de los
pacientes habian sido sometidos previamente a radioterapia
{adenamas cromdfobos}. Todes fueran evaluados previa-
mente por el endocrindlogo; en la mayoria de los casos,
especialmente los Gltimos, se han realizado dosajes pre v
post operatorios de hormona de crecimiento, prolactina v
otras hormonas hipofisarias. Los dosajes hormonales se han
ilevado a cabe en e Instituto de Investigaciones Clinicas de
fa Universidad Nacional Mayor de San Marcos v en el
Servicio de Endocrinologia del Hospital 2 de Mayo que
dirige el Dr. Fauste Garmendia Lorena, gracias a cuyo
aporte podemuos ahora evaluar el pre y post operatorio de
todos los pacientes.

La evaluacion clinica vy bioguimica de ios pacientes
ha sido completada con examen neuro—ofialmoldgico, estu-
dio radiclogito de craneo especial para silla turca, anglogra-
tia cerebral bilateral v neumosencefalogratia. Tenemos la
confirmacion anatomoe patciGgica en los adenomas cromd-
fobos y en e craneofaringioma. Para jos casos de acrome-
galia y galactorrea—amenorrea las mueslras enviadas al
laboratorio estan en proceso de revisién.

TECNICA OPERATORIA

Se usé el abordaje sub—nasal de [{nea meadia, ronosep-
tal transesfenoidal a la silla turca. Se emplied ef cabezal de
Manfield, luminacidn frontal con luz friz tipe Malis;
telescopio operatorio hasta ef seno esfenoidal v coagulador
tipolar en territorio intraseliar, asi mismo control radiol dgi-
co transoperatorio,

Con esta técnica se respeta un pringipio fundamental
de la anatomia quirlrgica que obliga al cirujano a encontrar
ta silla turca en un plano medial sagital estricto (9, 10},

Desde el momento de fa apertura det piso de la silla,
usamos el microscopio operatorio Karl Zeiss de 16 aumen-
tos, foco de 300 mm ¢ oculares de 125 x, co-observador
para ef asistente cémara fotografica incorporada y/o filma-
dora de 16mm. De esta manera se expone adecuadamente ¢l
contenido intrasellar, io que permite al cirujano una disec-
cidn segura evitando el riesgo de lesionar las estructuras
neurovasculargs, especialmente el sifén carotideo, seno
cavernoso y los nervios oculo—motores que eslan muy
proximos. Es importante advertir que, el neurocirujano
debe dominar la anatomia vy las posibles variantes y anoma-
tias anatomicas; asi mismo, debe estar familiarizado at uso
de micrascopio operatorio v naturalmente debe tener entre-
namientc con esta téonica operatoria, de lo contraric ia

3t

inprovisacion v ta audacia pueden significar serio riesgo
para ] paciente.

El objetivo principal en los tumores hipersecretorios
ha sido la extirpacion completa del adenoma, preservando
el tejido hipofisario normal para evitar el hipopituitarismao
post - operatorio; esto ha sido posible especialmente 2n los
microadenomas. En ningln caso hemos tenido hipopituita
rismo post-operatorio. '

RESULTADOS

En 2 de los 7 casos de acromegalia, 2 varones v 6
mujeres, encontramos microadenomas con silka turca de
tamafio normal, en otros 2 destruccidn del piso de la silla,
La mejaria clinica fue favorable en todos éllos.

En 3 de los casos de galactorrea—amenorres se encon-
traron microadenomas v fueron totaimente removidos. La
respuesta clinica fue axcelenie en 2 casos, en el tercer
paciente persiste la amenorrea a pesar de haber remitido la
galactorrea. En uno de éilos ia prolactina sigue elevada. En
otra comunicacion daremos a conocer los resultados de los
dosajes hormonales post-operatorios,

En los adenemas cramdfobos la respuesta ¢l inica ha
sido excelente, 3 casos con rapida mejoria del carnpo visuat
v las manifestaciones clinicas, el cuarto caso desafortunada-
mente ya itrzia un campe visual muy afectade, sin embargg
la visibn habia mejorado.

En 5 casos hubo extensién tumoral pese a lo cual
¢stos fueron removidos sin mayor dificultad, especialmente
los adenomas cromofobos, 10 fueron adenomas intrasella-
res, B de éstos microadenomas, localizados en la parte basal
y posterior delante de la neurchipdfists; 2 quistes aracnoi-
dens, uno de ellos de tipo comunicante.

Hemos tenido dnicamente 2 complicaciones, La pa-
cients con craneotaringioma, presentabs marcado sindrome
de hipopituitarismo v diabetes insipida, asociado a oftaimo-
plejia lzquierda y deficit motor derecho. Era una nifia de 10
aitos de adad, procedente de Trujitio. Les estudios neuro-ra-
diolbgicos sefialaban extensiéin supraseliar del tumor. Una
semana después de haber sido operado con éxito por via
transesfenoidal, entro en sopor profundo con manifestacio-
nes de rigidez de descerebracion. La angiografia de controt
reveld |a presencia de proceso expansiva en la region sellar,
elevando ostensiblemente {3 arteria comunicante anterior.
De inmediato fue tevada al quirdfano para explorar of piso
medio por via sub-frontal, siempre bajo microscopio opera-
torio; al levantar el 1obulo frontal derecho se encontrd una
masa intrasellar con expansion intracranzana v al abrir el
diafragma se encontrd enorme absceso, posiblermnente de-
pendiente del fragmento muscular que fue colocado en la
cavidad, dejada por la reseccidn del tumor. La evolucidn fue
satisfactoria con rapida y completa recuperacion.

El paciente con quiste aracnoideo presentd fistula
post-operatoria, pero afortunadamente cerrd espontinea

mente en 4 semanas v no requirid de cierre guirirgico.
Tabla NO 4,



TABLA NO 4
COMPLICACIONES
17 CASOS: 1977 — 1978
FISTULA 1 CAS0O Evolucion favorable, no
requiriG de cierre qui-
rdrgico.
MENINGITIS Y 1 CASO Evolucién favorable, fue
ABCESO necesaria la reinterven-
cion quirdrgica por via
subfrontal.
MORTALIDAD 09%/o
RESUMEN

En la presente comunicacién presentamos los resulta-
dos de 17 intervenciones quir(trgicas a la pituitaria por via
transesfenoidal con técnicas de microcirugia. Los resultados
clinicos son realmente alentadores, sin embargo, la evalua-
cion bioguimica serad discutida en otra comunicacion, pues-
to que en el pais solo desde hace poco tiempo se vienen
realizando estos dosajes gracias a los aportes del Instituto de
investigaciones clinicas de la UNMSM vy el Servicio de
Endocrinclogia que dirige el Dr. Fausto Garmendia Lorena.
Asi mismo la comprobacion patologica sera complermentada
apenas se concluya las revisivnes que se estan llevando a
cabo por el Dr. Leoncio Vega Rizo Patron, Jefe del Servicio
de Patologia del Hospital Docente San Juan de Dios del
Callao.

Si comparamos los resultades de esta técnica con los
procedimientos intracraneanos, las ventajas son ostensibles;
se evita la craneotomia, la pérdida de la olfacién, muchas
veces el edema cerebral y las complicaciones hemorragicas
gue no son inestimables. Creemos que esta técnica operato-
ria es desde el punto de vista de la anatomia quirlrgica mas
ractonal, segura, con minimo de complicaciones, y en
nuestra serie sin mortalidad operatoria.

No estd demas decir que, tos casos de adenoma
cromofobo con compromiso del campo visugl y en las de
crecimiento supra—sellar son abordables con esta técnica.
En los casos de microadenomas, aun sin crecimiento sellar,
la extirpacion es selectiva con preservacion del tejido
pituitaric normal, sin riesgo de un hipopituitatismo, y en
consecuencia los pacientes no reguerwan de tratamiento
hormonal de sustitucion. De esta manera la microcirugia se
ha constituido en un instrumento terapéutico valioso, al
cual el Endocrindloge puede recurrir sin riesgo para el
paciente.
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