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1. RESUMEN
El objetivo del presente estudio fue determinar si existe correlacién entre las caracteristicas
morfoldgicas por Resonancia magnética de los adenomas hipofisiarios con las alteraciones del perfil

hormonal. Fue un estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico.

Se analizaron imagenes de Resonancia magnética, en pacientes con la sospecha y/o
hallazgo de adenoma hipofisiario, previa firma de consentimiento informado, para una adecuada
valoracion de la glandula hipdfisis, solicitandole posteriormente la realizacidén del perfil hormonal,

para poder realizar la corroboracion.

Se incluyeron 50 pacientes, siendo el de menor edad de 25 afos y el de mayor edad de 53
afios, tanto femeninos como masculinos, asi como previa autorizacién por parte del paciente para
solicitarle el perfil hormonal.

Se excluyeron a los pacientes que ya tenian un tratamiento hormonal asi como quirurgico.

El disefio y tipo de muestreo fue conveniente, consecutivo y abierto. No probabilistico.

El tamafio de la muestra fue conveniente y determinado por el nimero de pacientes que llegaron al

servicio de Imagenologia y que cumplieron los criterios de inclusion.

Mediante la Hipotesis Estadistica se midié el grado de correlacion entre variables con la
finalidad de saber el comportamiento de otra u otras variables relacionadas y a su vez traducirlas en
términos estadisticos. Se aplicaran pruebas estadisticas a los resultados de la investigacidn
mediante el calculo de la frecuencia, porcentajes y Chi-cuadrada.

Se construyeron tablas de contingencia para correlacionar el diagnéstico por imagen de resonancia
magnética; considerando el hallazgo de adenoma hipofisiario y los valores del perfil hormonal en

cada paciente.

Los resultados y mediciones mas importantes fueron los siguientes:
Se demostrd concordancia para los hallazgos de microadenomas y la alteracion en los niveles de
prolactina, siendo de importante predominancia en el género femenino en edad fértil; asi como de
los macroadenomas vy la alteracién en los niveles de la hormona de crecimiento, esto siendo de

mayor frecuencia en el género masculino.




2. INTRODUCCION.

La region selar y paraselar contienen una gran variedad de estructuras, con complejas relaciones
anatédmicas y son asiento de multiples patologias, incluyendo alteraciones congénitas, procesos
infecciosos e inflamatorios, vasculares y neopldsicos; localizada en el cuerpo del hueso esfenoides,
se visualiza como una depresién dsea, la cual alberga la estructura glandular, conocida como
hipdfisis o glandula pituitaria. (1, 10 La hipdfisis a pesar de su pequefio tamafo (8-10 mm),
desempena importantes funciones, relacionadas con el crecimiento, metabolismo y la actividad
reproductora. (1,2,3,9)

La hipodfisis también se conoce como la glandula maestra, ya que ayuda a controlar la secrecion de
hormonas de otras glandulas y drganos del cuerpo, estas incluyen la tiroides, glandulas
suprarrenales, testiculos y ovarios. Esta regulacidon se lleva a cabo por un mecanismo conocido
como retroalimentacidon negativa; la cual consiste cuando la hipdfisis libera hormonas al torrente
sanguineo, las cuales son trasportadas hacia las glandulas y drganos distantes del cuerpo; estas
glandulas y drganos distantes liberan otras hormonas, las cuales por medio del torrente sanguineo
regresan al hipotalamo, el cual envia una sefial a la hipdfisis para liberar o disminuir la produccion
de hormonas, dependiendo de las necesidades del organismo. (zg)

Las neoplasias de la regién selar son el grupo de enfermedades que se presenta con mayor
frecuencia. (39

La region selar ha sido objeto de atencién a lo largo de la historia de la radiologia. El primer tumor
intracraneal diagnosticado radiolégicamente fue un adenoma descrito por Oppenheim a principios
del siglo XX, que se baso Unicamente en las alteraciones observadas en la placa simple a nivel sellar
(1).

Antes de la Tomografia computada (TC), la neumoencefalografia fraccionada, con imagenes de un
cierto parecido a la RM actual, permitid diagnosticar de forma directa tumores hipofisiarios
inferiores a 10 mm (1). En la actualidad la resonancia magnética (RM), con su capacidad multiplanar
es la modalidad de eleccidn para el estudio de la regidn selar y paraselar, la RM es esencial para
definir la extension y el mas importante método de imagen para la planificacion del abordaje

quirurgico en caso necesario. (1,3,4,9)




EMBRIOGENESIS.

El origen embrioldgico de la hipdfisis es ectodérmico, se desarrolla a partir de dos fuentes
diferentes: un crecimiento cefélico del techo ectodérmico del estomodeo (futura adenohipofisis) y
un crecimiento caudal del neuroectodermo del diencefalo (futura neurohipofisis), que se denomina
yema neurohipofisiaria (7). Este doble origen embrionario explica porque esta glandula esta
constituida por dos tipos de tejidos completamente diferentes. ()

Alrededor de la mitad de la cuarta semana, un diverticulo se proyecta en forma dorsal desde el
techo del estomodeo y crece hacia el cerebro, la cual se llama bolsa hipofisaria o de Rathke. Hacia la
guita semana, mientras esta bolsa se alarga, se contrae su insercién con el epitelio bucal, lo que le
da un aspecto en pezdn (7). En esta etapa ya se puso en contacto con el infundibulo (que deriva de
la yema neurohipofisaria). El tallo de la bolsa de Rathke pasa entre los centros de condrificacién de
los huesos presfenoide y basisfenoide en desarrollo; durante la sexta semana se degenera y
desaparece la conexion 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); posteriormente crece una pequefia extensién de esta llamada parte tuberal
(pars tuberalis) alrededor del infundibulo. Las células de la pared posterior de la bolsa de Rathke no
proliferan originando la parte intermedia (pars intermedia), la cual es delgada y mal definida.

El infundibulo origina la eminencia media, el tallo infundibular y la parte nerviosa (pars nervosa). Al
inicio las paredes del infundibulo son delgadas, no obstante en poco tiempo el extremo distal se
torna sdlido, a medida que proliferan las células neuroepiteliales. Por ultimo la fibras nerviosas

crecen hacia la parte nerviosa desde el area hipotalamica en la cual se une el tallo infundibular. )

ANATOMIA.

Hueso esfenoidal y regidn paraclinoidea

El hueso esfenoidal se puede considerar como un cubo del que emergen a cada lado las alas
mayores y de su cara anterior, las alas menores. El cuerpo del esfenoides consiste de dos partes, la
anterior o preesfenoides y la posterior o basiesfenoides. La cara dorsal del preesfenoides es
marcada por el plano esfenoidal, el limbo esfenoidal, el surco quiasma-6ptico y el tubérculo selar.
La cara superior contiene la silla turca, la cual se observa como una profunda fosa excavada, la cual
alberga la glandula hipdfisis; a cada lado de la parte anterior de la silla turca se encentran dos

proyecciones dseas, que reciben el nombre de apdfisis clinoides anteriores en donde se inserta la




duramadre. La porcion posterior de la silla turca se denomina ldmina cuadrilatera del esfenoides la
cual se continda posteriormente con el clivus; las dos proyecciones posteriores de la ldmina
cuadrildtera constituyen las apdfisis clinoideas posteriores, al igual que las anteriores, en estas se
inserta la duramadre. El suelo de la silla turca estd formado por un hueso delgado denominado
[dmina dura. A cada lado del cuerpo esfenoidal se encuentra el surco carotideo. 2,7, 10)

La regidn selar mantiene importantes relaciones anatémicas con diversas estructuras.

Seno cavernoso, compartimiento dural y cisterna supraselar: el techo del seno cavernoso esta
formado por la duramadre, dos l[dminas que se separan al llegar a la apdfisis clinoides anterior. La
lamina externa (dorsal), se continia medialmente y se funde con la adventicia de la arteria cardtida
interna, cubre el plano esfenoidal, el tubérculo selar y forma el ligamento falciforme, la vaina del
nervio éptico y el diafragma selar. Este ultimo rodea completamente al infundibulo hipofisario solo
en 50% de los pacientes, en el resto es incompleta. Por su parte la lamina dural interna cubre la
superficie inferior de la clinoides anterior, rodeando a la carétida interna y se contintda con el
segmento clinoideo de la cardtida. Estos plegamientos durales determinan un espacio lleno de
liquido cefalorraquideo, en su parte superior limitado por el piso del tercer ventriculo y de manera
caudal por el diafragma selar y la cisterna supraselar que contiene los nervios dpticos, el quiasma
Optico, las arterias dependientes del poligono de Willis, el hipotdlamo, tubercinereum y la regidn
anterior del tercer ventriculo. (2,7,s, 10)

Relaciones vasculares: la principal relacién se encuentra con la arteria carétida interna, con los
segmentos cavernosos, clinoideo, oftdlmico y comunicante. El segmento clinoideo es parte de la
rodilla anterior de la cardtida interna y esta fusionado con el techo del seno cavernoso. Otra
relacion vascular importante son las conexiones intercavernosas (redes vasculares que cruzan la
base de la silla turca). (2,7, 10)

La glandula pituitaria o hipdfisis (hypophysis cerebri), esta situada en la silla turca y presenta una
dimensién promedio de 12 mm de didmetro transverso, 8 mm de didmetro anteroposterior y 9 mm
de alto en un adulto joven. Esta glandula es 20% mas grande en mujeres en edad fértil. En el
periodo neonatal, adolescencia, embarazo y lactancia la glandula puede aumentar de tamano
(hasta un 10%) y presentar un borde superior convexo de manera caracteristica, esto se conoce

como hiperplasia fisioldgica. (g, 10)




Presenta un tallo hueco (infundibulum) que nace del tubercinereum, en el suelo del tercer
ventriculo. El tallo estd constituido por fibras nerviosas, cuyos cuerpos celulares se encuentran en el
tercer ventriculo. (1g)

El I6bulo anterior es cinco veces mayor que el [6bulo posterior. El I6bulo anterior representa los dos
tercios anteriores de la glandula; produce hormonas especificas como la prolactina, somatotropina
(hormona de crecimiento), adrenocorticotropina, gonadotropina, foliculoestimulante, luteotropina
y tirotropina, como respuesta a los factores de liberacidén transportados desde el hipotalamo a
través de las venas porta hipofisarias, ya que la adenohipofisis no tiene aporte sanguineo arterial. (1,
2,9)

El I6bulo posterior o neurohipofisis y el tallo hipofisario esta constituido por fibras nerviosas, cuyos
cuerpos celulares se sitian en el hipotdlamo; liberan hormonas tales como vasopresina (ADH) y la
oxitocina, las cuales son trasportadas por via axonal secundario a los impulsos que generan estos
nervios; ya que estan en el I6bulo posterior se almacenan en granulos secretores y son liberados al
lecho capilar. (1,2,7,9)

Ambos lébulos estan conectados entre si por una zona estrecha denominada “pars intermedia”, la
cual desde el punto de vista del desarrollo y funcionalidad, pertenece al I6bulo anterior.

Las relaciones de la hipdfisis son las siguientes:

1) por encima: la tienda de la hipdfisis o diafragma selar (duramadre), anteriormente el quiasma
optico (8 mm por encima de la duramadre).

2) por debajo: el cuerpo del esfenoides y el seno esfenoidal.

3) lateralmente: la duramadre y el seno cavernoso y su contenido, la arteria cardtida interna y el
nervio abducens, y en sus paredes lo nervios oculomotor, oftalmico y troclear. (g, 19)

El aporte arterial de la region hipotdlamo-hipdfisis proviene de tres fuentes: la arteria hipofisaria
inferior, rama de la carétida interna que irriga la neurohipofisis y las arterias hipofisarias superiores,
ramas del poligono de Willis, las cuales irrigan la eminencia media. El sistema venoso portal

constituye el principal riego sanguineo de la adenohipofisis. (2,5, 9, 10)




3. ANTECEDENTES.
Desde la introduccion de la resonancia magnética en la década de 1980 como una modalidad
diagndstica utilizable en clinica, con su elevada resolucién anatdmica, vision multiplanar,
discriminacion tisular y ausencia de radiacidn se ha convertido en la técnica éptima para el estudio
de la regidn selar y paraselar, asi como en la deteccidén selectiva de casi todas las neoplasias
intracraneales. (1,3, 9)
Las secuencias sagitales y coronales son las basicas en el estudio de la regién sellar, siendo la

secuencia axial complementaria. (3

El protocolo de examen de la regién hipofisiaria debe incluir:

Secuencias morfoldgicas: estas se encuentran potenciadas en T1, que analizan la morfologia y
tamanio de la hipdfisis, asi como diferenciar de forma clara el I6bulo anterior del posterior. El I6bulo
anterior presenta una sefial similar al tronco cerebral, mientras que la neurohipofisis tiene una
elevada sefal de resonancia (hiperintensidad), esta caracteristicas es dada por el alto contenido
proteinico en el I6bulo posterior. (1)

Secuencias fisiolégicas o funcionales: las secuencias potenciadas en T2 son de gran interés, ya que
muestran zonas hiperintensas con gran cantidad de agua, lo que ayuda a la correcta delimitacién de
la morfologia y situacién de las estructuras vasculares que configuran el poligono de Willis y las
arterias carétidas, lo cual elimina los riesgos de sangrado en caso de un abordaje quirdrgico
transesfenoidal. (1

Secuencias con contraste: ya que la glandula hipdfisis no disponen de la estructura capilar que
constituye la barrera hematoencefalica, presenta un realce homogéneo a la aplicacién del medio de
contraste, asi que cualquier lesidon con distinto patrén vascular se diferenciard del parénquima
hipofisario; sin embargo si la lesidon sufre un retraso en su impregnacion, puede que no se logre
discriminar el parénquima normal de la lesion, por lo que es necesario hacer estudios dindmicos.

El estudio dindmico con contraste consiste en secuencias rapidas (15-20 segundos), obtenidas de
forma seriada que valoran la progresién del contraste, permitiendo una deteccion mas precisa de

lesiones con patrdn vascular diferente a tejido normal. (1, 25)




El gadopentetato de dimeglumina (gadolinio) en el medio de contraste via intravenosa mayormente
utilizado en estudios de resonancia magnética, es un medio de contraste de tipo paramagnético;

siendo su dosis habitual de 0.1 mmol/kg de peso corporal. s o

LESIONES TUMORALES DE LA REGION SELAR Y PARASELAR.

ADENOMA HIPOFISARIO:

El término médico para los tumores hipofisiarios es “adenoma hipofisiario”: adeno significa
glandula y oma significa tumor. La mayoria de los adenomas hipofisiarios se presentan en los dos
tercios frontales de la glandula; los tumores casi siempre son benignos y muy tratables. (3q)

Se clasifican de acuerdo al tamafio y a la actividad hormonal. Los adenomas de mas de 10 mm se
denominan macroadenomas, mientras que los menores a 10 mm se denominan microadenomas.
Algunos adenomas secretan cantidades excesivas de una hormona en particular y se conocen como
adenomas funcionantes o secretores; otros tumores hipofisarios no secretan excesivamente
ninguna hormona y podrian incluso causar un enlentecimiento o detencidon de la produccion la
hormona (afeccién conocida como hipopituitarismo). (1, 2,7, s, 30)

Del 6% al 10% de los adenomas involucran al seno cavernoso, por lo que son considerados
invasivos; provocando compromiso en los nervios craneales y estructuras arteriales
intracavernosas. La invasiéon del seno cavernoso corresponde a una neoplasia bioldgicamente
agresiva e incrementa la morbilidad y mortalidad asociada a los procedimientos quirudrgicos, aun

cuando el tumor sea histolégicamente benigno. (11

Aproximadamente el 70 % de los adenomas son secretores, o funcionantes; los sintomas mas
comunes se relacionan con la produccion excesiva de hormonas. También puede haber cefalea,
cambios en la visidn, trastornos alimenticios y del suefio, sed y miccidn excesiva (diabetes insipida),
que se relacionan con adenomas no funcionantes. (3q)

Los prolactinomas representan entre el 30 y 40% de todos los tumores hipofisiarios, siendo los mas
frecuentes de este tipo; aproximadamente la mitad de estos son microadenomas. Se encuentran
con mas frecuencia en mujeres en edad fértil ya que puede ocasionar amenorrea o produccion
inadecuada de leche materna. En lo hombres son mas frecuentes entre la cuarta y quita década de
la vida, ademas de que tienen a desarrollar tumores de mayor tamafio, que podrian causar cefaleas

o problemas de vision. (14, 30)




Adenomas productores de hormona del crecimiento, estos representan cerca del 20% de los
adenomas hipofisiarios, son mdas comunes en los hombres; generalmente son macroadenomas y
pueden extenderse hacia el seno cavernoso, producen gigantismo en nifios y adolescentes; en los
adultos que ya alcanzaron su estatura final, producen acromegalia. (12, 30)

Adenomas productores de ACTH, representan cerca del 16%, con mayor frecuencia en mujeres.
Esta hormona estimula las glandulas suprarrenales para secretar corticoides naturales; el exceso de
corticoides provoca la enfermedad de Cushing. (15, 30)

Los adenomas no funcionantes, representan aproximadamente el 25% de los adenomas
hipofisarios. Crecen lentamente y generalmente causan sintomas minimos, por lo que pueden
alcanzar un tamafiio considerable antes de sospechar su presencia. (3o

Infrecuentemente los adenomas hipofisarios sufren transformacién maligna a carcinoma (0.1 -
0.5%); y cuando esto pasa pueden metastatizar a cerebro, higado, hueso, pulmén y ganglios
linfaticos. Sin embargo pueden presentar metastasis durales sin haber sufrido transformacion
maligna. (s, 9)

Los macroadenomas generalmente se visualizan isointensos a la sustancia gris en secuencias
ponderadas en T1 e hiperintensos en secuencia T2. La presencia de cambios necrdtico — quisticos (5
— 18%) y hemorragia intratumoral (20 — 30%) pueden resultar en apariencia variable en estudios de
imagen. (s, 9)

Las imdagenes por RM y hallazgos quirurgicos sugieren que el 50% de los macroadenomas contienen
quistes, hematomas o ambos; por lo que la secuencia mas sensible para la deteccién de sangres es
el T2 echo de gradiente. (16, 19)

La mayoria de los macroadenomas son de consistencia suave, lo que los hace removibles con
aspiracion o curetage por via transesfenoidal; sin embargo del 5-15% son de consistencia firme y
fibrosa, que conlleva una dificil extraccién, condicionando mayor tasa de complicaciones. (19)

La evaluacién de los adenomas hipofisiarios se realiza por medio de imagenes simples en secuencias
echo spin T1 en planos coronales y sagitales, el grosor de esas imagenes debe de ser al menos hasta
5 mm; que generalmente se observan como zonas de intensidad de sefial bajas en secuencia Tl e
hiperintensos en secuencia T2, respecto al resto del tejido hipofisario. Después se realiza la
administracion del medio de contraste (gadopentetato de dimeglumina) la cual se realiza a una
velocidad de 2 ml/sec a una dosis de 0.1 mmol/kg; obteniendo iméagenes dindmicas cada 20-30

segundos por 4-5 minutos en los planos sagital y coronal en secuencia T1, después de estas
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imagenes se obtuvieron imagenes en Spin Echo; la secuencia T2 solo se utiliza en casos de presencia
de calcificaciones, quistes o hemorragias. (22, 23, 25, 26)

Los adenomas en imdagenes contrastadas en secuencia T1 se muestran como zonas de baja
intensidad de sefial, respecto al resto del tejido hipofisario. Las imagenes dindmicas son
particularmente Utiles para su identificacidn, son facilmente visibles en fases tempranas y

posteriores a la administracidn de contraste. (22,23)

PERFIL HORMONAL.

Es un estudio de laboratorio, en el cual se cuantifican los niveles de diferentes hormonas; de
acuerdo a la edad y sexo del paciente se encamina hacia que hormonas son mas eficaces cuantificar
y analizar, sin embargo se ha establecido una serie de hormonas que se cuantifican y verifican en
pacientes con sospecha clinica de patologia en la glandula hipdfisis, ademas de que la porcidn
anterior o adenohipofisis es la mas comunmente afectada, el perfil hormonal se enfoca con mayor
proporcién a las hormonas producidas en dicha drea. Sin embargo actualmente las hormonas que
se pueden cuantificar son: ACTH (adrenocorticotropina), Tirotropina (TSH), Prolactina, Hormona
Luteinizante (LH), Hormona foliculo estimulante (FSH) y Hormona de crecimiento, todas estas se
sintetizan en la adenohipofisis o hipdfisis anterior. Hay hormonas del organismo humano que
pueden ser cuantificadas, sin embargo en este trabajo solo nos enfocaremos a los valores del perfil
hormonal alterado de origen hipofisario. Las hormonas LH y FSH en mujeres con edad fértil, de
acuerdo al nivel que presenten se puede inferir en que parte del ciclo ovdrico se encuentran. (1,9, 12,
20)

A continuacidn se enlistan las hormonas que se valoraran en el perfil hormonal del paciente.

La tirotropina, que es la hormona que estimula a la glandula tiroides para producir sus propias
hormonas para la regulacion homeostatica; los niveles que se tomaran como referencia son los
siguiente: 0.34 — 4.25 ,UI/MIL. 29

La prolactina es una hormona que tiene y se encarga de la estimulacién en la glandula mamaria y
esta Ultima inicie la produccion de leche materna, los niveles normales son. (g

Mujeres en edad fértil son 1.9 — 25 ng/ml.

Hombres es de 2.5 -17 ng/ml.
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Hormona luteinizante es la encargada de la maduracién de los ovarios, asi como la estimulacion
para la ovulacidn y en el caso de los hombres se encarga de la produccion de testosterona. (q)

Mujer menstruante

Fase folicular: 2,0 - 15,0 mUI/ml (2,0 - 15,0 U/L)

Fase ovular: 22,0 - 105,0 mUl/ml (22,0 - 105,0 U/L)

Fase luteinica: 0,6 - 19,0 mUI/ml (0,6 - 19,0 U/L)

Mujer postmenopdausica: 16,0 - 64,0 mUIl/ml (16,0 - 64,0 U/L)

Hombre: 2,0-12,0 mUl/|ml (2,0-12,0 U/L)

Hormona foliculo estimulante es la encarga de regular el desarrollo, crecimiento, maduracion
puberal y los procesos reproductivo (maduracidon de évulos y produccién de espermatozoides).
Estas dos ultimas hormonas actdan sinérgicamente para la reproduccién humana. Los valores
normales depende en qué fase del ciclo ovarico se encuentren. (g)

Mujer Menstruando

Fase folicular: 3,0 - 20,0 mUI/ml (3,0 - 20,0 UI/L)

Fase ovulatoria: 9,0 - 26,0 mUl/ml (9,0 - 26,0 UI/L)

Fase luteinica: 1,0 - 12,0 mUl/ml (1,0 - 12,0 UI/L)

Mujer Posmenopausica: 18,0 - 153,0 mUIl/ml (18,0 - 153,0 UI/L)

Varén: 1,0 - 12,0 mUl/ml (1,0 - 12,0 UI/L)

Hormona de crecimiento es la que se encarga de estimular el crecimiento, la reproduccién celular y
la regeneracién por medio de la estimulacidén del sistema inmune: los parametro de los valores
normales son: 0 -5 ng/ml (0-5g/L) 12

Adrenocorticotropina (ACTH), la funcidn principal de esta hormona es la estimulacién de las
glandulas suprarrenales, para que estas produzcan glucocorticoides. El valor de referencia que

tomaremos es: 6,0 - 76,0 pg/ml (1,3 - 16,7 pmol/L). (29)
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4. JUSTIFICACION.

Los adenomas hipofisarios pueden ser asintomaticos, en lo cual del 6 — 27% puede ser un hallazgo
incidental en un estudio de Resonancia Magnética en nifos y del 10 — 20% en adultos, ademas del

15— 17% es un hallazgo incidental en la autopsia.

Cuando hay sintomas estos pueden ser de dos tipos: los primeros estdan dados por alteraciones de
tipo endocrinoldgicos y los segundos son sintomas relacionados con el tamano del adenoma
(cefalea, alteracion de la agudeza visual asi como de los campos visuales, esto debido a la
compresion sobre el quiasma dptico). (1, 5, 30)

Los macroadenomas se presentan mds frecuentemente, esto quizd debido al retardo en el

diagndstico y la deteccion tardia de los sintomas visuales, que este tumor produce. (3

Actualmente el estudio de resonancia magnética es el estudio de imagen de eleccidon para la
detecciéon y una mejor valoracidon de la patologia de tipo neoplasia en la glandula hip&fisis. En
especifico la secuencia dindmica ponderada en T1 + contraste IV para los microadenomas y T1/T2
con secciones finas antes del contraste y Tl + contraste con supresién grasa para los

macroadenomas. (s

En el Hospital General de Puebla, alrededor del 20 % de todos los estudio de Resonancia Magnética
realizados, presentan adenomas hipofisarios, los cuales se detectan de manera incidental; siendo
en muchas ocasiones estudios de Resonancia Magnética sin medio de contrate paramagnético
(Gadolinio) esto debido a que el estudio realizado no va dirigido a la patologia sospechada;
retrasando el diagndstico, tratamiento y seguimiento, ademdas de incrementar los gastos

econdémicos del paciente.

Debido a este antecedente nos proponemos evaluar los hallazgos encontrados por Resonancia
Magnética y correlacionarlos de acuerdo a las alteraciones presentadas en el perfil hormonal del
paciente; para asi realizar un enfoque dirigido hacia el mejor manejo terapéutico, ya sea

medicamentoso o quirdrgico. (s, 27, 29)
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los adenomas hipofisarios son de dificil sospecha, ya que pueden llegar a producir una
sintomatologia muy amplia y variada, inclusive ser de mayor variacién en el género femenino en
edad fértil, esto aunado por los importantes procesos fisioldgicos hormonales que atraviesa, siendo
mucho mas dificil la sospecha de dicha patologia; sin embargo a pesar de esto una parte importante
de los adenomas hipofisiarios son asintomaticos, en aproximadamente del 6 — 27% puede ser un
hallazgo incidental en un estudio de Resonancia Magnética en nifios y del 10 — 20% en adultos,
ademas cerca del 15— 17% es un hallazgo incidental en la autopsia.

La gran variedad de sintomatologia esta relacionada con las alteraciones de tipo endocrinas que los
adenomas hipofisiarios pueden llegar a desencadenar; algunos signos y sintomas estan
estrechamente relacionados con la alteracién hormonal aunada, sin embargo es de suma
importancia verificar si determinada sintomatologia si corresponde con determinada hormona, por
eso la razén de hacer una correlacion con el perfil hormonal; por lo que la combinacidn del estudio
de laboratorio junto con la caracterizacién por Resonancia magnética del adenoma dard pauta al

médico tratante de que tratamiento es el ideal en cada paciente.

En el Hospital General de Puebla, alrededor del 20 % de todos los estudio de Resonancia Magnética
realizados, presentan adenomas hipofisarios, los cuales se detectan de manera incidental; siendo
en muchas ocasiones estudios de Resonancia Magnética sin medio de contrate paramagnético
(Gadolinio) esto debido a que el estudio realizado no va dirigido a la patologia sospechada;
retrasando el diagndstico, tratamiento y seguimiento, ademas de incrementar los gastos

econdémicos del paciente.

Por lo que el planteamiento del problema lo resumimos en esta pregunta:
¢Existe correlacion entre las caracteristicas morfoldgicas por imagen de resonancia magnética de la
glandula hipdfisis y alteraciéon en el perfil hormonal de pacientes con sospecha clinica de Adenomas

hipofisarios del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro?
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6. HIPOTESIS.

Existe correlacidon entre los valores alterados obtenidos en el perfil hormonal y las caracteristicas
por resonancia magnética encontradas en pacientes mayores de 20 aflos con adenomas

hipofisarios.

HIPOTESIS NULA.
No existe correlacion entre los valores alterados obtenidos en el perfil hormonal y las caracteristicas
por resonancia magnética encontradas en pacientes mayores de 20 afios con adenomas

hipofisarios.

7. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Correlacionar los hallazgos por resonancia magnética en pacientes con adenomas hipofisarios y
perfil hormonal alterado clasificdndolos de acuerdo al tamafio, caracteristicas por imagen, asi como
la extensidn e invasion de estructuras adyacentes en pacientes del Hospital General de Puebla “Dr.

Eduardo Vazquez Navarro”.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Identificar por Resonancia Magnética la presencia de masas a nivel de la silla turca, que
sugieran la presencia de adenomas hipofisarios.
2. Clasificar las masas hipofisarias de acuerdo a su tamafo en macro o microadenoma.
3. Clasificar de acuerdo a las caracteristicas por imagen, su intensidad de sefal, realce y
extension a estructuras adyacentes.
4. Correlacionar las caracteristicas por imagen del adenoma hipofisario con resultado del

perfil hormonal.

15



8. MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO
Se realizd un estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico para la correlacién del
perfil hormonal con estudios de Resonancias magnéticas de silla turca en pacientes con sospecha

y/o hallazgos de adenomas hipofisiarios.

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

El presente estudio se llevara a cabo en pacientes con hallazgos de adenoma hipofisario por
Resonancia Magnética y resultados de perfil hormonal, captados en el servicio de Imagenologia en
el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, en el periodo comprendido del 1° de

Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015.

ESTRATEGIA DE TRABAJO
La estrategia empleada consistira en la realizacion de Resonancia Magnética con aplicacién de
medio de contraste paramagnético (Gadolinio) de 15 a 20 ml, en pacientes con la sospecha clinica

y/o hallazgo de adenoma hipofisario.

El equipo de Resonancia magnética que se utilizara es Symphon Siemens, de 1.5 Teslas, y se
realizardn los siguientes cortes en fase simple y contrastada, con la previa administracién de
contraste paramagnético (Gadolinio) endovenoso a través del inyector automatico: coronales y
sagitales a nivel de la regidn selar, con un grosor de 3 mm, para mostrar silla turca y glandula
hipdfisis. Los resultados de Resonancia Magnética serdn evaluados por el propio investigador,

ademas de obtener una segunda revision a cargo del médico adscrito del servicio de Imagenologia.
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9. MUESTREO
DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Las unidades de poblacién en estudio son los pacientes con datos de sospecha clinica de
adenoma hipofisario que acudan para la realizacién de Resonancia Magnética en el servicio de
Imagenologia del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, en el tiempo

comprendido del 1° de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015.

SELECCION DE LA MUESTRA
Se incluyeron a los pacientes mayores de 20 afios con sospecha clinica y/o hallazgo de
adenoma hipofisiario por imagenes de resonancia magnética, comparando con los valores del perfil

hormonal.

CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

Criterios de inclusidn:
e Pacientes con edad de 20 afios y mas; de ambos sexos.
e Pacientes con sospecha clinica de adenoma hipofisario.
e Pacientes con hallazgo de adenoma hipofisario en imagenes obtenidas por

Resonancia Magnética.

e Pacientes que cuenten con valores de perfil hormonal.

Criterios de exclusidn:
e Pacientes con diagndstico previo de adenoma por resonancia magnética.
e Pacientes que estén bajo tratamiento con terapia hormonal.

e Pacientes que cuenten con antecedente quirudrgico por adenoma hipofisario.
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DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

El disefio y tipo de muestreo es conveniente, consecutivo y abierto. No probabilistico.

TAMARNO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra sera conveniente y determinado por el nimero de pacientes que lleguen al

servicio de Imagenologia y cumplan los criterios especificados de inclusidon y exclusidn en el periodo

del estudio.

DEFINICION DE VARIABLES.

Variable Tipo

Escala de medicion

Descripcion

Edad Cuantitativa | Discreta, intervalos de | En afios
clase
Sexo Cualitativa Nominal dicotémica Masculino/Femenino
Hallazgos por resonancia Presencia de lesidn ocupativa
magnética Cualitativa Nominal en silla turca que sugiera
adenoma hipofisario
Clasificacion de la lesidon de
Hallazgos por resonancia acuerdo a tamanio,
magnética en glandula Cualitativa Nominal caracteristicas por imagen,

hipofisis

patron de realce, extension e
invasion de acuerdo a
clasificacion de Hardy y de

Knosp.

Sustancia alterada en el

perfil hormonal. Cuantitativa

Discreta, Intervalos de

clase

Identificar Hormona de
crecimiento, prolactina, TRH,

FSHy LH
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ANALISIS ESTADISTICO.
Mediante la Hipdtesis Estadistica se midid el grado de correlacidn entre variables con la finalidad de
saber el comportamiento de otra u otras variables relacionadas y a su vez traducirlas en términos

estadisticos. Se aplicardn pruebas estadisticas a los resultados de la investigacién mediante el

calculo de la frecuencia, porcentajes y chi-cuadrada.
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PROCEDIMIENTOS TECNICOS

1. Se seleccionaran a los pacientes que acudan al servicio de Resonancia Magnética, con la sospecha
clinica y/o hallazgo de adenoma hipofisario.
2. Se verificara que cuenten con resultados de laboratorio referentes a perfil hormonal.
3. TECNICA.
El protocolo de RM para una buena evaluacién de la regidn selar debe incluir:
1) a nivel de silla turca: adquisiciones coronales y sagitales ponderadas en T1 y T2 con
gadolinio y con un grosor de corte de 3 mm.
2) en caso de lesiones sugestivas de macroadenomas a la aplicacién del medio de contraste
paramagnético obtener secuencias con supresion grasa.
3) para el estudio de microadenomas: secuencias dindmicas que consisten en 18
adquisiciones cada 25 segundos, posteriormente a la administracién de medio de contraste.
4) los planos sagitales y coronales son las proyecciones basicas en el estudio de la region
selar, siendo las axiales solo complementarias.
4. se clasificaran las lesiones observadas por Resonancia Magnética de acuerdo a su tamano,
intensidad de sefal, realce y extensién a estructuras adyacentes.
5. Se realizard interrogatorio dirigido directo o indirecto, registrando dicha informacién en la hoja
de recolecciéon de datos que incluird fecha, nombre, edad, sexo, valores del perfil hormonal alterado
y hallazgos en Resonancia Magnética
6. se efectuara la correlacién con los hallazgos encontrados en la Resonancia Magnética, con los

datos clinicos del paciente y los resultados del perfil hormonal alterado.

Se realizé una cuidadosa evaluacién de las imagenes obtenidas por Resonancia Magnética de todos
los pacientes estudiados; los datos de las variables en estudio, fueron obtenidos, ordenados,

analizados e interpretados, conjuntamente con los asesores para ser reportadas posteriormente.
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10. LOGISTICA

11. RECURSOS HUMANOS

El investigador se encargara de recolectar los datos mediante el instrumento disenado para tal fin.

RECURSOS MATERIALES

EQUIPO O | CARACTERISTICAS CANTIDAD | OBSERVACIONES
MATERIAL
Resonador Simphony, Siemens; 1.5 Teslas 01 Suministrado por el
hospital.
Consola de | Monitor LCD plana 18" o mas. 01 Suministrado por el
adquisicion Matriz de Imagen minimo de 1024 x hospital.
1024.
Memoria RAM de 2 Gb o mas.
Grabador de CD 'y DVD.
Procesador de 3.0 GHZ o mas.
Inyector para | Inyector automadtico de doble 01 Propiedad del
material de | cabezal compatible con resonador hospital.
contraste
Medio de 80 Suministrado por el
contraste hospital
CD o DVD Sony CD-R capacidad 700 MB. 50 Financiado por
investigador.
Material de oficina | Boligrafos, [dpices, hojas blancas, | Variable Suministrado por

saca puntas, borradores

investigador.

RECURSOS FINANCIEROS

El presente estudio sera financiado por el investigador.
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12. BIOETICA

Se fundamentara en lo estipulado por el cddigo de Nuremberg y la Declaracién de Helsinki,

la cual se realizara de acuerdo con los cuatro principios éticos basicos: el respeto a las personas, la
beneficencia, la no maleficencia y el de justicia. Se respetaran los dos pilares fundamentales:
El primero, la autonomia, que es el respeto al derecho de autodeterminacién de todo aquel capaz
de hacerlo, y el segundo la proteccién de personas que no estén en condiciones de decidir; por lo
que se solicitara el consentimiento informado por escrito a un familiar o persona responsable del
paciente, si el caso lo amerita al no obtenerlo por escrito se documentard y atestiguard
formalmente.

Se aplicara el principio de beneficencia procurando maximizar los beneficios y disminuir los posibles
danos y equivocaciones para los pacientes que sean incluidos en este protocolo de estudio, el
principio de justicia se ejercerd aplicando estrictamente los criterios de inclusion y exclusion.

Se explicard a los pacientes o familiares segin la condicién clinica del mismo lo permita la
informacidn adecuada acerca de los objetivos y beneficios en cuanto a la utilidad de los métodos de
imagen utilizados para realizar un diagndstico oportuno del padecimiento sin omitir mencionar los
riesgos previsibles a los métodos empleados y respetando el derecho a la libre decision.
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13. RESULTADOS.
Se construyeron tablas de contingencia para correlacionar el diagnéstico por imagen de resonancia
magnética; considerando el hallazgo de adenoma hipofisiario y los valores del perfil hormonal en
cada paciente.
Se consideraron tres caracteristicas por resonancia magnética (tamafo del adenoma, caracteristicas

por imagen y patrdén de realce).

Se usé el paquete IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciencies) para obtener los conteos de
las tablas mencionadas anteriormente, asi como graficos de barras y lineas para comparar

resultados considerados en cada tabla de contingencia.

En la presente investigacion llevada a cabo en pacientes que acudieron al servicio de Imagenologia
Diagnéstica y Terapéutica del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” del estado
de Puebla para la realizacidn de Resonancia Magnética simple y contrastada, enviados del servicio
de neurologia, con sospecha clinica de adenoma hipofisario en el periodo comprendido del 1° de
Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015; obteniendo un total de 50 pacientes, a quienes se les realizd
resonancia magnética de silla turca simple y contrastada, de estos pacientes se describen 15 (30 %)

del género masculino y 35 (70 %) del género femenino.

La edad minima fue de 25 afios y la maxima de 53 afios con una media de 41.52 y una mediana de
40.5. Del total de los pacientes, 33 (66 %) mostraron presencia de microadenoma y 17 (34 %)
macroadenoma. De los pacientes ya mencionados, 21 (42 %) mostraron elevacion de la prolactina,
8 (16 %) presentaron elevacién de hormona del crecimiento, 4 (8 %) muestran alteracion en la
Tirotropina y 17 (34 %) no presentaron alteracion en el perfil hormonal.

De los pacientes que presentaron alteracién en la prolactina, 19 (90.5%) se asociaron con
microadenomas y 2 (9.5%) se asociaron a macroadenomas. Los pacientes con alteracién en la
hormona de crecimiento, 1 (12.5%) se asociaron con microadenoma y 7 (87.5%) se les encontré
macroadenomas. De los pacientes con alteracion en la TRH, 2 (50%) se asociaron con

microadenomas y 2 (50%) con macroadenomas.
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De los pacientes con macroadenoma, 1 (5.9 %) presentd extension al seno cavernoso, y 6 (35.3 %)
alteracion en la morfologia de la silla turca. El grupo de edad que predomino estas lesiones fue de

40 — 43 afios en el género masculino.
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CORRELACION ENTRE HALLAZGOS DE RESONANCIA MAGNETICA Y ALTERACION EN PERFIL

HORMONAL.

Cuadro 1. Tabla de contingencia para microadenomas, en pacientes con alteracion de prolactina.

Prolactina Total
Si No

i Recuento 19 3 22

. % del total 57.5% 9.1% 59.5%
Microadenomas

No Recuento 2 9 11
% del total 6.1% 27.3% 40.5%

Recuento 21 12 33

Total

% del total 63.6% 36.4% 100%

Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” 1° de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015.

19 3
2 9
21 12

22
11
33

Se aplicd prueba estadistica de Chi-cuadrada mostrando un valor de 11.933; dando como resultado
un valor de p=0.0006, lo cual demuestra significancia estadistica entre pacientes con presencia de
microadenomas y alteracién en los niveles de prolactina.

Se obtuvo un porcentaje de acuerdo (19+9)/33*100, obteniendo 84.8 % para la correlacion de
microadenomas con alteracién en la prolactina.
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Cuadro 2. Tabla de contingencia para macroadenomas, en pacientes con alteracion de la prolactina.

Prolactina Total
Si No

i Recuento 2 9 11

% del total 6.1% 27.2% 33.3%
Macroadenomas

No Recuento 19 3 22
% del total 57.6% 9.1% 66.7%

Recuento 21 12 33
% del total 63.7 36.3% 100%

Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” 1° de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015.

2 9 11
19 3 22
21 12 33

Se aplicé prueba estadistica de Chi-cuadrada, la cual muestra un valor de 11.933; dando un valor de
p=0.0006, lo cual demuestra significancia estadistica entre los pacientes que presentan
macroadenomas y alteraciéon en los niveles de prolactina.

Se obtuvo un porcentaje de acuerdo (2+3)/33*100, obteniendo 15% para la correlaciéon de
macroadenomas con alteracién en la prolactina.
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Cuadro 3. Tabla de contingencia para microadenomas, en pacientes con alteracion de la hormona
de crecimiento.

Hormona de crecimiento Total
Si No
i Recuento 1 21 22
. % del total 3% 63.6% 66.6%
Microadenomas
No Recuento 7 4 11
% del total 21.3% 12.1% 33.4%
Recuento 8 25 33
% del total 24.3% 75.7% 100%

Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” del 1° de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015.

1 21 22
7 4 11
8 25 33

Se aplicé la prueba estadistica de Chi-cuadrada, mostrando un valor de 10.911; dando como
resultado un valor de p=0.0010, lo cual demuestra significancia estadistica, entre pacientes que
presentan microadenomas y alteracion en los niveles de hormona de crecimiento.

Se obtuvo un porcentaje de acuerdo (1+4)/33*100, obteniendo 15.1 % para la correlacidén de
microadenomas con alteracién en los niveles de hormona de crecimiento.
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Cuadro 4. Tabla de asintdtica para macroadenomas, en pacientes con alteracion de los niveles de

hormona de crecimiento.

Hormona de crecimiento Total
Si No

i Recuento 7 4 11

% del total 21.3% 12.1% 33.4%
Macroadenomas

No Recuento 1 21 22
% del total 3% 63.6% 66.6%

Recuento 8 25 33
% del total 24.3 75.7% 100%

Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” del 1° de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015.

7 4
1 21
8 25

11
22
33

Se aplicé la prueba de Chi-cuadrada, la cual mostro un valor de 10.911; dando como resultado un
valor de p= 0.0010, lo cual muestra significancia estadistica entre los pacientes que presentan
macroadenomas con los valores alterados de la hormona de crecimiento.

Se obtuvo un porcentaje de acuerdo (7+21)/33*100, obteniendo 84.8 % para la correlacion de
macroadenomas con alteracién de los niveles de hormona de crecimiento.
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Cuadro 5. Tabla asintdtica para microadenomas en pacientes con alteracion de los niveles de TRH.

TRH Total
Si No
Si Recuento 2 20 23
Microadenomas % del total 6.1% 60.6% 66.7%
No Recuento 2 9 11
% del total 6.1% 27.2% 33.3%
Recuento 4 29 33
% del total 12.2 87.9% 100%

Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” del 1° de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015.

2 20 22
2 9 11
4 29

Se aplicé la prueba de Chi-cuadrada, la cual arroja un valor de 0.036; dando como resultado un
valor de p= 0.8504, lo cual no muestra significancia estadistica entre los pacientes que presentan
microadenomas con alteracién en los niveles de TRH.
Se obtuvo un porcentaje de acuerdo (2+9)/33*100, obteniendo 33.3% para la correlacion de
microadenomas con alteracién en los niveles de TRH.
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Cuadro 6. Tabla asintdtica para macroadenomas en pacientes con alteracion de los niveles de TRH.

TRH Total
Si No
Si Recuento 2 9 23
Macroadenomas % del total 6.1% 27.2% 33.3%
No Recuento 2 20 11
% del total 6.1% 60.6% 66.7%
Recuento 4 29 33
% del total 12.2 87.8% 100%

Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” del 1° de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015.

2 9 11
2 20 22
4 29

Se aplicéd prueba estadistica de Chi-cuadrada, la cual mostro un valor de 0.036; dando como
resultado un valor de p = 0.8504, lo cual no muestra significancia estadistica entre los pacientes que
presentan macroadenomas con alteracién en los niveles de TRH.

Se obtuvo un porcentaje de acuerdo a (2+20)/33*100, obteniendo un 66% para la correlacion de
macroadenomas con alteracién en los niveles de TRH.
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Tabla 1. Distribucién de pacientes del Hospital General de Puebla, que presentaron adenoma
hipofisario de acuerdo a edad y género, en el periodo comprendido del 1 de Junio de 2014 a 31 de

Mayo de 2015.

Rango de Femenino % Masculino % Total
edad en afos Cantidad %
20-24 0 0 0 0 0 0
25-29 2 4 0 0 2 4
30-34 5 10 0 0 5 10
35-39 10 20 2 4 12 24
40-44 11 22 6 12 17 34
45-49 7 14 1 2 8 16
50y > 0 0 6 12 6 12
Total 35 70 15 30 50 100

Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” 01 de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015

Grafica 1. Presencia de adenoma hipofisiario de acuerdo a grupo de edad y genero.
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Tabla 2. Distribucidn de pacientes del Hospital General de Puebla, que presentaron microadenoma
hipofisario de acuerdo a edad y género, en el periodo comprendido del 1 de Junio de 2014 a 31 de
Mayo de 2015.

Rango de Femenino % Masculino % Total

edad en aiios. Cantidad %

20-24 0 0 0 0 0 0

25-29 1 3 0 0 1 3
30-34 4 12.1 0 0 4 12.1
35-39 8 243 1 3 9 27.3
40—-44 10 30.3 1 3 11 333
45-49 6 18.2 0 0 6 18.2
50y > 0 0 2 6.1 2 6.1
Total 29 87.9 4 12.1 33 100

Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” 01 de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015

Grafica 2. Pacientes con presencia de microadenoma, por grupo de edad y género.
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Tabla 3. Distribucién de pacientes del Hospital General de Puebla, que presentaron macroadenoma
hipofisario de acuerdo a edad y género, en el periodo comprendido del 1 de Junio de 2014 a 31 de

Mayo de 2015.

Rango de edad | Femenino % Masculino % Total
en afos Cantidad %
20-24 0 0 0 0 0 0
25-29 1 6 0 0 1 6
30-34 1 6 0 0 1 6
35-39 2 12 1 6 3 18
40-44 1 6 5 29 6 35
45 -49 1 6 1 6 2 12
50y > 0 0 4 23 4 23
Total 6 36 11 64 17 100

Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” 01 de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015

Grafica 3. Pacientes con presencia de macroadenoma de acuerdo a grupo de edad y género.
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Tabla 4. Distribucién de pacientes del Hospital General de Puebla, que presentaron perfil hormonal
alterado de acuerdo a edad y género, en el periodo comprendido del 1 de Junio de 2014 a 31 de
Mayo de 2015.

Rango de edad Femenino % Masculino % Total
en afios Cantidad %
20-24 0 0 0 0 0 0
25-29 2 6.1 0 0 2 6.1
30-34 3 9.1 0 0 3 9.1
35-39 8 24.2 2 6.1 10 30.3
40-44 7 21.2 4 12.1 11 333
45 - 49 2 6.1 1 3 3 9.1
50y > 0 0 4 12.1 4 12.1
Total 22 66.7 11 333 33 100
Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” 01 de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015
Grafica 4. Alteracidn en los niveles del perfil hormonal por género.
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Tabla 5. Distribucién de pacientes del Hospital General de Puebla, que presentaron alteracion de la
prolactina, de acuerdo a edad y genero, en el periodo comprendido del 1 de Junio de 2014 a 31 de
Mayo de 2015.

Rango de edad en Femenino % Masculino % Total

anos. Cantidad %
20-24 0 0 0 0 0 0
25-29 2 9.5 0 0 2 9.5
30-34 3 14.3 0 0 3 14.3
35-39 6 28.5 1 4.8 7 333
41-44 5 23.8 1 4.8 6 28.6
45 -50 2 9.5 1 4.8 3 14.3
50y < 0 0 0 0 0 0
Total 18 85.6 3 14.4 21 100

Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” 01 de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015
Grafica 5. Alteracion de la prolactina en el perfil hormonal, por género.
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Tabla 6. Distribucién de pacientes del Hospital General de Puebla, que presentaron alteracion de la
hormona de crecimiento, de acuerdo a edad y genero, en el periodo comprendido del 1 de Junio de

2014 al 31 de Mayo de 2015.

Rango de edad en | Femenino % Masculino % Total
ainos. Cantidad %
20-24 0 0 0 0 0 0
25-29 0 0 0 0 0 0
30-34 0 0 0 0 0 0
35-39 1 12.5 0 0 1 12.5
41 -44 1 12.5 2 25 3 37.5
45 -50 0 0 0 0 0 0
50y < 0 0 4 50 4 50
Total 2 25 6 75 8 100
Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vézquez Navarro” 01 de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015
Grafica 6. Alteracidn de la hormona de crecimiento en el perfil hormonal por género.
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Tabla 7. Distribucién de pacientes del Hospital General de Puebla, que presentaron alteracion de la
TRH, de acuerdo a edad y genero, en el periodo comprendido del 1 de Junio de 2014 al 31 de Mayo

de 2015.
Rango de edad en | Femenino % Masculino % Total
afos. Cantidad %
20-24 0 0 0 0 0 0
25-29 0 0 0 0 0 0
30-34 1 25 0 0 1 25
35-39 1 25 1 25 2 50
40-44 0 0 1 25 1 25
45-49 0 0 0 0 0 0
50y < 0 0 0 0 0 0
Total 2 50 2 50 4 100
Fuente: Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” 01 de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015
Grafica 7. Alteracion de la TRH en el perfil hormonal por género.
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14. ANALISIS.

En este estudio se logro identificar que hay un mayor predominio de adenomas hipofisiarios en
el género femenino, asi como mayor predominancia en la alteracién del perfil hormonal en dicho
género, esto probablemente siendo resultado del proceso fisioldgico a las que estan sometidas las
mujeres en edad fértil.

Se identificd una mayor prevalencia de microadenomas hipofisiarios en el género femenino y
de macroadenoma hipofisiarios en el género masculino.

A su vez los pacientes que presentaron alteracidon en el perfil hormonal, fueron dados por la
hormona prolactina, seguida de la hormona de crecimiento y finalmente la tirotropina, en ese
orden.

Un porcentaje considerable permanecid sin alteracion en los valores del perfil hormonal, sin
embargo si habia la presencia de adenoma hipofisiario; siendo referidos por sintomatologia como
cefalea y alteracién en el campo visual, siendo de mayor predominio la cefalea, ademds de ser el

motivo principal de solicitud para la realizacién de los estudio de Resonancia magnética.

39



15. DISCUSION.

En este estudio se demostré que existe correlacion significativa entre el diagnostico de
adenomas hipofisiarios obtenidos por Resonancia Magnética, con la alteracion del perfil hormonal.
La edad minima fue de 25 afios y la mdxima de 53 afos con una media de 41.52 y una mediana de
40.5. Del total de los pacientes, 33 (66 %) mostraron presencia de microadenoma y 17 (34 %)
macroadenoma. De los pacientes ya mencionados, 21 (42 %) mostraron elevacién de la prolactina,
8 (16 %) presentaron elevacién de hormona del crecimiento, 4 (8 %) muestran alteracion en la
Tirotropina 'y 17 (34 %) no presentaron alteraciéon en el perfil hormonal.

De los pacientes que presentaron alteracién en la prolactina, 19 (90.5%) se asociaron con
microadenomas y 2 (9.5%) se asociaron a macroadenomas. Los pacientes con alteracién en la
hormona de crecimiento, 1 (12.5%) se asociaron con microadenoma y 7 (87.5%) se les encontré
macroadenomas. De los pacientes con alteracion en la TRH, 2 (50%) se asociaron con
microadenomas y 2 (50%) con macroadenomas.

Se identificd que un alto porcentaje de los pacientes femeninos en el presente estudio mostraron la
presencia de microadenomas, asi como elevacién de los niveles de prolactina, dando como
resultado un valor estadistico significativo, con una p = 0.0006; lo cual se corrobora con lo que se
encontrd en la literatura de Stadnik et al.

De los pacientes masculinos, mostraron un predominio por alteracién en los niveles de hormona de
crecimiento, asi como mayor predisposicién por presentar macroadenomas, lo cual corrobora de
igual manera, lo que ya esta descrito en la literatura comparada con Hagiwara et al.

En los pacientes que presentaron alteracién en los niveles de TRH, no hubo una significancia
estadistica, tanto en microadenomas y macroadenomas, ya que el valor de p para estos parametros
fue de 0.8504.

Sin embargo un 34 % de los pacientes en este estudio si mostraron presencia de adenomas
hipofisiarios, tanto micro como macroadenomas, con predisposicion de estos ultimos, ya que un
alto porcentaje de esto pacientes acudio al servicio de neurologia por sintomas como alteracién en
la visién, mareos, cefalea persistente a tratamiento, siendo este ultimo el sintoma predominante,
sin evidenciar ninguna alteracién en el perfil hormonal de dichos pacientes, siendo de similar

hallazgo con la literatura descrita por Hagiwara et al.
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16. CONCLUSION.
En el presente estudio se encontrd una correlacién y concordancia entre los diagndsticos de
adenomas hipofisiarios, tanto micro como macroadenomas, con alteracién en los niveles del perfil

hormonal.

Existe ademas una correlacidn y significancia entre el hallazgo de microadenomas hipofisiarios y la
alteracién en los niveles de prolactina, siendo de mayor frecuencia en el género femenino, en edad
fértil, dando un valor de p= 0.0006.

En los pacientes de género masculino se encontrd correlacidn vy significancia entre el hallazgo de
macroadenomas hipofisiarios y la alteracién en los niveles de la hormona de crecimiento,
identificando un valor de p= 0.0010; corroborando lo que la literatura sefiala.

La mayoria de los pacientes fueron del género femenino, esto probablemente debido a los signos y
sintomas de tipo endocrinoldgico que se llegan a presentar, siendo de mayor evidencia en este
género por los procesos hormonales fisiolégicos a los que estan sometidas.

Una parte importante de los pacientes se les diagndstico la presencia de adenomas hipofisiarios
que en su totalidad fueron macroadenomas, que mostraban ademds alteraciones en la morfologia
de la silla turca y un caso con extension hacia el seno cavernoso de lado derecho, sin embargo
dichos pacientes no presentaron alteraciones en el perfil hormonal.

En los pacientes que presentaron alteracidn en los niveles de TRH, no hubo ninguna significancia

estadistica.

41



17.

1.

10.

11.

12.

BIBLIOGRAFIA.

J.L. del Cura, S. Pedraza, A. Gayette; Radiologia esencial; Madrid, Espafia; Editorial
Medica Panamericana; Afio 2010; Tomo Il, Capitulo VI; Paginas 1269 — 1286.

H. Ric Harnsberger MD, Anne G. Osborn MD, Jeffrey S. Ross MD, Kevin R. Moore
MD, Andre J. Macdonald MBChB, Karen L. Salzman MD, Charles R. Carrasco MD,
Bronwyn E. Hamilton MD, H. Christian Davidson MD, Richard H. Wiggins MD;
Anatomia radiologia para el diagnostico, Imagen anatémica, cerebro, columna,
cabeza y cuello; 2012; paginas 86-88.

Rennert J, Doerfler A; Imaging of sellar and parasellar lesions; clinical Neurologic
Neurosurgical; 2007; capitulo 109: 111-124.

Kumar J, Kumar A, Sharma R, Vashisht S; Magnetic resonance imaging of sellar and
suprasellar pathology: a pictorial review; Current Problems in diagnostic radiology;
2007 Nov-Dic; 36:227-236.

Bonneville F, Cattin F, Marsot-Dupuch K, Dormont D, Bonneville JF, Chiras J; T1
signal hyperintensity in the sellar regidn: spectrum of findings; Radiographics; 2006;
26:93-113.

Keith L. Moore, T. V. N. Persaud; Embriologia clinica; 1995; Quinta edicion; 18: 434-
437.

Anne G. Osborn, Karen L. Salsman, A. James Barkovich; Diagnostico por Imagen:
Cerebro; 2° Edicion, Madrid, Espafia; Editorial Marban; 2011; paginas 1028-1029 y
1047-1053.

Miguel E. Stoopen, Ricardo Garcia Modnaco, Enrique Palacios; Avances en
Diagnostico por Imagenes: Neurorradiologia; 1° Edicidn; Buenos Aires, Argentina;
Editorial Journal; 2010; paginas 191 — 210.

Wolfgang Dahnert; Radiology Review Manual; 7° Edition; Philadelphia, PA.; Editorial
Wolters Kluwer; 2011; paginas 256 — 258.

Stephanie Ryan, Michelle McNicholas, Stephen Eustace; Anatomia para el
Diagnostico Radioldgico; 2° edicién; Marban Libros; 2007; paginas 6, 59-60.
Jean-Philippe Cottier, MD, Christophe Destrieux, MD, Laurent Brunereau, MD,
Philippe Bertrand, MD, Laurence Moreau, MD, Michel Jan, MD, Denis Herbreteau,
MD; Cavernous Sinus Invasion by Pituitary Adenoma: MR Imaging; Radiology, 2000;
volumen 215: paginas 463 — 469.

Akira Hagiwara, MD, Yuichi Inoue, MD, Kenichi Wakasa, MD, Tomoko Haba, MD,
Takahiko Tashiro, MD, Takeshi Miyamoto, MD; Comparison of Growth Hormone—
producing and Non—-Growth Hormone—producing Pituitary Adenomas: Imaging
Characteristics and Pathologic Correlation; Radiology; 2003: volumen 228, pags. 533
—538.

42



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Brian W. Chong, Walter Kucharczyk, William Singer, and Susan George; Pituitary
Gland MR: A Comparative Study of Healthy Volunteers and Patients with
Microadenomas; AJNR American Journal of Neuroradiology; volumen 15; pags. 675-
679, April 1994.

Pojunas KW, Daniels DL, Williams AL, Haughton VM. MR Imaging of prolactin-
secreting microadenomas. AJNR American Journal of Neuroradiology; 1986; 7: 209-
213.

Wallace W. Peck, William P. Dillon, David Norman, T. H. Newton1, Charles B. Wilson;
High-Resolution MR Imaging of Microadenomas at 1.5 T: Experience with Cushing
Disease; American Journal of Neuroadiology; volumen 9; pags. 1085-1091,
November/December 1988.

M. Tosaka, N. Sato, J. Hirato, H. Fujimaki, R. Yamaguchi, H. Kohga, K. Hashimoto, M.
Yamada, M. Mori, N. Saito, Y. Yoshimoto; Assessment of Hemorrhage in Pituitary
Macroadenoma by T2*-Weighted Gradient-Echo MR Imaging; American Journal of
Neuroradiology; volumen 28: pags. 2023-29, Nov-Dec 2007.

Igarashi T, Saeki N, Yamaura A. Long-term magnetic resonance imaging follow-up of
asymptomatic sellar tumors—their natural history and surgical indications. Neurol
Med Chir (Tokyo) 1999; 39: 592-98; discussion 598-99.

N. Sakai, S. Koizumi, S. Yamashita, Y. Takehara, H. Sakahara, S. Baba, Y. Oki, H.
Hiramatsu, and H. Namba; Arterial Spin-Labeled Perfusion Imaging Reflects Vascular
Density in Nonfunctioning Pituitary Macroadenomas; AJNR Am J Neuroradiology;
volumen 34; pags. 2139-43; Nov 2013.

J. Yamamoto, S. Kakeda, S. Shimajiri, M. Takahashi, K. Watanabe, Y. Kai, J. Moriya, Y.
Korogi, and S. Nishizawa; Tumor Consistency of Pituitary Macroadenomas:
Predictive Analysis on the Basis of Imaging Features with Contrast-Enhanced 3D
FIESTA at 3T; AJNR American Journal of Neuroradiology; volumen 35; pags. 297—-
303; Feb 2014.

Molitch ME, Thorner MO, Wilson C. Management of prolactinomas. Journal Clin
Endocrinol Metab 1997; 82: 996—-1000.

Abe T, Matsumoto K, Kuwazawa J, et al. Headache associated with pituitary
adenomas. Headache 1998; 38: 782—-86.

William T. C. Yuh, David J. Fisher, Hoang D. Nguyen, E. Turgut Tali, Feng Gao,
Tereasa M. Simonson, and Janet A. Schlechte; Sequential MR Enhancement Pattern
in Normal Pituitary Gland and in Pituitary Adenoma; American Journal of
Neuroradiolgy; volumen 15; pags.101-108, Jan 1994.

Tadeusz Stadnik MD, Achille Stevenaert MD, Albert Beckers MD, Robert Luypaert
PhD, Therese Buisseret MD, Michel Osteaux MD; Pituitary microadenomas:
Diagnosis with two and three dimensional MR imaging at 1.5 T, before and after
injection of Gadolinium; Radiology, volumen 176; pags. 419-428; afio 1990.

Leighton Mark MD, Peter Pech MD, David Daniels MD, Cecil Charles PhD, Alan
Williams MD, Victor Haughton MD; The Pituitary fossa: a correlative anatomic and
RM study; Radiology, volumen 153, pags. 453-457, afio 1984.

43



25.

26.

27.

28.

29.

Nadia Colombo MD, Isabelle Berry MD, John Kucharczyk PhD, Walter Kucharczyk
MD, Jack de Groot MD, Theodore Larson MD, David Norman MD, Thomas H Newton
MD; Posterior pituitary gland: Appearance on MR images in normal and pathologic
states; Radiology; 1987; volumen 165; pags. 481-485.

Yuji Sakamoto MD, Mutsumasa Takahashi MD, Yukunori Korogi MD, Hiromasa
Bussaka MD, Yukitaka Ushio MD; Normal and abnormal pituitary glands:
Gadopentetate dimeglumine enhanced MR imaging; radiology; 1991; volumen 178,
pags. 441-445.

Walter Kucharczyk MD, David O. Davis MD, William M. Kelly MD, Gordon Sze MD,
David Norman MD, Thomas H. Newton MD; Pituitary adenomas: High resolution MR
imaging at 1.5 T; Radiology, 1986; volumen 161; pags. 761-765.

Yukio Miki MD, Michimasa Matsuo MD, Sadahiko Nishizawa MD, Yasumasa Kuroda
MD, Atsushi Keyaki MD, Yasumasa Makita MD, Junichiro Kawamura MD; Pituitary
adenomas and normal pituitary tissue: enhancement patterns on gadopentetato
enhanced MR imaging; Radiology; 1990; volumen 177; pags. 35-38.

Pituitary Tumors, American Brain Tumor Association; Grenetech; 2012; pags 3-15.

44



18. ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE DEL PACIENTE:

HOSPITAL:

FECHA EDAD:

INTERROGATORIO:

SEXO

HALLAZGOS EN RM:

RESULTADOS DEL PERFIL HORMONAL:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE:

HOSPITAL:

FECHA EDAD: SEXO

Por medio del presente autorizo a los médicos de esta institucion para que en busca de mi bienestar y salud, realicen las
investigaciones que se encuentren indicadas para el diagnostico, que lleven el tratamiento de mi enfermedad, en caso
necesario transfusidn sanguinea, anestesia general o intervenir quirdrgicamente. Toda vez que se hace de mi
consentimiento los riesgos y beneficios esperados, ademas de autorizar al personal de salud la atencién de contingencias
y urgencias derivadas del acto médico.

Y por consiguiente me comprometo a seguir estrictamente las indicaciones de los médicos y acatar el tratamiento
prescrito con la mayor exactitud, de lo contrario me sujeto a lo sefialado por los extremos de los articulos 1910 y 1918 del
codigo civil federal.

Me someto expresamente a aceptar la intervencidn de la comision Nacional de Arbitraje Medico para dirimir cualquier
posible diferendo con relacién a la atencion médica recibida o servicio por conducto de esta institucién o sus médicos y
personal integrado.

Por este medio hago constar que he sido debidamente informado (a) por el (los) medico (s) tratante
(es):
Drs.

Respecto a mi padecimiento actual consiste en (Diagnostico):

Asi como de sus consecuencias en caso de recibir el tratamiento indicado.
Autorizo a los médicos de esta institucién para que en busca de mi bienestar y salud,

Realicen:

Nombre del estudio o procedimiento

Complicaciones:

Toda vez que se hace de mi conocimiento los riesgos y beneficios esperados, incluyendo reacciones de
hipersensibilidad a medicamentos hasta estos momentos ignorados y secuelas transitorias o permanentes
pos-quirurgicas, propias de la técnica operatoria.

Nombre y firma de la persona legalmente Nombre y firma del enfermo
Responsable.

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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