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Dentro de los tumores endocraneanos, los tumores de la glandula hipofisiaria constituyen del 4 al 5 %
del total. La mayoria de las veces adenomas croméfobos, siguiéndoles en orden de frecuencia los ade-

nomas eosinofilos y los craneofaringiomas.

Sintomatologia neuroldgica
La cefalalgia se manifiesta cuando el proceso de expansion tumoral es muy avanzado. Por lo general es
bitemporal y retroocular y se debe al aumento de presion intracraneana. Es casi siempre de aparicion
muy tardia, incluso puede faltar.

Sintomatologia oftalmologica

Es quizas la que lleva al enfermo a la consulta médica, por supuesto al oftalmdlogo quien no debiera
olvidarse de la existencia de esta entidad nosoldgica para evitar errores y demoras que suelen ser fata-
les para el enfermo y terminan con bastante frecuencia en la ceguera.

La presion sobre los nervios Opticos o el quiasma ocasiona atrofia Optica primaria, caracterizada por
palidez progresiva de la papila. En el curso de su crecimiento hacia arriba el tumor comprime el borde
anterior del quiasma, afectando en primer lugar las fibras Opticas que se cruzan a este nivel (fibras
nasales), dando la tipica hemianopsia bilateral heterénimo. Comienza por cuadrantes temporales supe-
riores y avanza hacia adentro y abajo hasta completar la hemianopsia.

Cuando el crecimiento tumoral avanza hacia atras y comprime en primer lugar una cintilla dptica, da la
hemianopsia homoénima, de observacion muy rara. Si afecta la parte posterior del nervio 6ptico da un

cuadro parecido a la neuritis retrobulbar: escotoma central y atrofia papilar.

Sintomatologia enddcrina

Es dependiente de la variedad histoldgica del tumor: eosindfilo, baséfilo o croméfobo.

a.- Adenoma eosindfilo. da el llamado sindrome acromegalico, que es tipico si el tumor aparece en el
adulto. En cambio si el mismo se presenta en la época del crecimiento, se produce un desarrollo exce-
sivo del paciente, es decir un cuadro de gigantismo.

Podemos consignar dentro del cuadro las modificaciones en piel y tejido celular subcutaneo, en el sis-

tema 0seo y en las visceras, cuyo comUn denominador es la hipertrofia. Esta aparece con
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claridad en los huesos de la cara (malar y maxilar inferior) y en los segmentos distales, es decir en

manos Y pies. Esto origina intenso prognatismo con separacion de los dientes entre si y la referencia
que hace el enfermo es que ha cambiado de calzado y/o guantes en los Ultimos afios.

Dentro de las frecuentes alteraciones metabolicas, vemos hiperglucemia, glucosuria y aumento del
metabolismo basal. Las funciones sexuales se encuentran alteradas presentando estos enfermos dismi-
nucion o pérdida de la libido o frigidez.

b.- Adenoma cromdfobo: sus sintomas consisten en grados variables de hipofuncion hipofisiaria, siendo
casi siempre la primera manifestacion una disminucion de la actividad genital. En el hombre una franca
disminucidn de la potencia y de la libido y en la mujer dismenorrea, que puede llegar a una amenorrea
secundaria total.

Al mismo tiempo sobreviene obesidad discreta acompaiiada de disminucion del metabolismo basal y
aumento de la prueba de tolerancia a la glucosa. La piel se hace fina y pierde su elasticidad, hay caida
del vello de las piernas y tronco en los hombres y del pelo de la cara. Puede observarse una ligera
atrofia de los genitales externos.

c.- Adenoma basdfilo. el sindrome de Cushing es la expresion clinica de estos adenomas. Asi hallamos
adiposis de cara y cuerpo, oscurecimiento de la piel, hipertension arterial, osteoporosis con reblande-
cimiento del esqueleto y cifosis, cefalagias y raquialgias. Como dependientes exclusivamente del sin-
drome de hipertension endocraneana: exoftalmia, diplopia, edema de papila, disminucion de la agude-
za visual, sindrome hipotalamico (polifagia, polidipsia, poliuria).

Cabe mencionar especialmente un sintoma muy importante, la galactorrea, al cual no se le otorga la
jerarquia que tiene como alarma en el diagndstico precoz de esta patologia tumoral y que se acompaiia
habitualmente de dismenorrea. Se presenta en aquellos adenomas de expansion extraselar, habitual-
mente inferior hacia seno esfenoidal con ruptura del piso de la silla turca, a veces sdlo demostrables

con tomografia selectiva y clinicamente sin alteraciones campimétricas.

Semiologia radioldgica
Expansion globulosa de la silla turca, delgadez de sus paredes, destruccion total del dorso selar, des-

truccidn de las apdfisis clinoides, hundimiento del piso, propagacion al seno esfenoidal.

Conducta a seguir
1.- Historia clinica

2.- Radiologia simple
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3.- Estudios radioldgicos especializados: cisternoneumoencefalografia, tomografia de la silla turca, an-

giograma carotideo bilateral.

4.- Estudio endocrinoldgico

5.- Estudio campimétrico: con pantalla de Bjerrum o con el sistema de indices luminosos de Tiibinger.
Con el Tlbinger es factible encontrar hemianopsias en cuadrante, agrandamiento de la mancha ciega,
escotoma hemiandpsico paracentral temporal.

Se encuentra con mucho mas frecuencia en los periodos evolutivos mas avanzados, la hemianopsia
asimétrica que la hemianopsia bitemporal simétrica. Es por ello que llegan a la consulta enfermos con
gran compromiso campimétrico o en amaurosis unilateral, debido a esa expansion asimétrica del tu-

mor.

Enfoque neuroquirdrgico

Desde este punto de vista y considerando su evolucion topografica se puede considerar las siguientes
formas:

1.- Cerrada: con sintomatologia visual, enddcrina o mixta, siendo estas dos ultimas las mas frecuentes.
2.- Expansiva retroguiasmatica: 10s signos y sintomas oftalmoldgicos son atipicos y asimétricos; pueden
faltar. Lo frecuente es encontrar un sindrome hipotalamico completo o frustro, como también el cuadro
psiquiatrico: psicosis confuso-oniricas y Sindrome de Korssakoff. Es raro, pero en casos muy avanzados
pueden verse signos de piramidalismo y compromiso de algunos pares craneanos.

3.- Expansiva prequiasmatica. se combina casi siempre con lobulaciones retroquiasmaticas, siendo la
mas frecuente. La variedad de las alteraciones depende de ciertas pautas anatdmicas que debemos
tener en cuenta: longitud de los nervios Opticos (2,5 a 17 mm.), distancia entre el borde anterior del
quiasma y tubérculo selar (2,4 a 10,7 mm.) y el espacio retroquiasmatico.

Los sintomas son oftalmoldgicos y endocrinoldgicos con evolucidn mixta, bilateral y asimétrica. En ca-
sos excepcionales puede adquirir un gran crecimiento subfrontal similar a un meningioma preselar o a
uno olfatorio. Es frecuente el crecimiento interdptico y la compresion de los nervios dpticos con des-
plazamiento del sifon carotideo.

4.- Expansiva inferior. es una forma de torpida evolucion ya que su crecimiento es hacia el seno esfe-
noidal; aqui cobra especial importancia la tomografia de la silla turca. Cuando aparecen los sintomas
clinicos, epistaxis y fistula de LCR, ya ha invadido cavidad nasal.

5.- Expansiva lateral es muy poco frecuente. Su expresion puede ser neuralgia, paresia dculomotora

del VIO par, sindrome del seno cavernoso u oftalmoplejia unilateral completa.
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6.- Expansiva temporal clinicamente puede manifestarse por crisis de estirpe comicial, disfasias, cua-

drantopsia superior.
7.- Expansiva intraventricular. el diagndstico es dificil ya que simulan el cuadro tipico de los tumores
del III° ventriculo, con o sin bloqueo de los agujeros de Monro. Los casos registrados en la bibliografia

en nuestro pais se refieren esta forma como expresion de un craneofaringioma en el adulto.

Sintomatologia psiquiatrica

En muchos casos el cuadro psiquiatrico inicia 0 acompaiia a esta entidad nosoldgica, ademas varia de
acuerdo a la forma expansiva del tumor. En la forma habitual de comienzo de los adenomas del adulto,
los pacientes suelen presentar sintomas psicoldgicos reactivos por la inhibicion de la funcidn sexual, ya
que al progresivo deterioro de la libido se agrega un cuadro depresivo intenso, con un gran contenido
de angustia a veces seguido de verdaderos delirios interpretativos celotipicos. Esto se acompafia de
una asociacion de apatia e irritabilidad, con reacciones explosivas.

La argumentacion racionalizada de esta impotencia sexual y de un verdadero cambio de caracter es
acompafada muchas veces de cefaleas seudomigrafosas frontotemporales, haciendo aparecer a estos
pacientes como verdaderos neurdticos endogenos. Por ello en algunos casos se retrasa el diagndstico
precoz, sobre todo en las mujeres donde la frigidez o una amenorrea no confesada por la paciente, no
siempre es investigada como presunta patologia selar.

En los tumores de desarrollo prequiasmatico se observan cuadros de frontalizacion: apatia, desorienta-
cion, alo y auto psiquica, trastornos de la esfera intelectual. Puerilidad y una falta de jerarquizacion del
propio padecimiento. Rara vez se presentan trastornos éticos de la conducta social como exhibicionis-
mo, masturbacion compulsiva y moria.

Cuando el tumor ocasiona compresion hipotalamica y obstruccidn del Monro, podemos encontrar esta-
dos confusionales graves y verdaderas psicosis alucinatorias acompafiando a ese sindrome de hiper-
tension endocraneana.

En casos de expansion lateral pueden producirse crisis de epilepsia temporal, con fendmeno de lo ya
visto, agresividad, fuga y alucinaciones sensoperceptivas visuales y auditivas.

En algunos jovenes portadores de craneofaringiomas, se observd el desinterés por el sexo opuesto,
obesidad, polifagia e hipersomnia y ello sumado a un hipogenitalismo con distribucidon femenina de la
grasa corporal, los hacian pasibles de la burla y agresion de sus compafieros; por lo que primitivamen-

te algunos de ellos fueron llevados a la consulta psiquiatrica y en todos los casos se interpretd el cua-

http://www.cctba.com.ar Pagina4de5
Comunidad Cientifica y Técnica Buenos Aires




dro como “nifios portadores de una neurosis de angustia con gran ansiedad oral, por madres sobrepro-

tectoras”.

Referencias bibliograficas

1.- Tolosa Colomer: Tumores cerebrales, IV, Cap. X, pag. 206. Patologia y Clinica Médica. A. Pedro

Pons, 1952, Barcelona, Espaha.

2.- J. Solé Llenas, A. Wackenheim y G. Lombardi: Principios Generales de Diagndsticvo Neumografico

de los Procesos Expansivos Intracraneales. Cap. VIII, pag. 224. Diagnostico neurorradioldgico, J. Solé

Llenas y A. Wackenheim, 1967, Barcelona, Espafia.

3.- AmezUa, L. y Basso, A.: Aspectos Clinico- quirdrgicos de los tumores selares y periselares. 11° Con-

greso Argentino de Neurologia, Mar del Plata, Republica Argentina, 1970.

4.- Bodechtel, G.: Tumores de la base del cerebro y de la region quiasmatica. Cap. III, pag. 630. Dia-

gndstico diferencial de las enfermedades neuroldgicas, G. Bodechtel, 1967, Madrid, Espaiia.

* NOTA:

Este articulo data del afio 1976 y fue publicado en el nro. 15 de la Revista del Hospital General de Agu-
dos “José M. Penna”, editada por el Comité de Docencia e Investigacidon del mismo.

Se destaca —para la época en que fue presentado- su valor semioldgico ante la falta de los recursos
tecnoldgicos sofisticados que hoy poseemos, como la Tomografia axial Computarizada o la Resonancia
Magnética, y con los cuales se produjo un avance notable en la precision diagnostica y se dejaron de
lado los métodos cruentos a que eran sometidos los pacientes. De todas maneras debemos rescatar los
éxitos diagnosticos, a pesar de esas carencias, Y la practica —desde 1971- de la cirugia transeptoesfe-
noidal para la exéresis de los tumores de hipdfisis que se realizaba en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital Oftalmoldgico Santa Lucia de Buenos Aires.

Dicha técnica promovid un claro avance para el tratamiento de esos tumores, evitando las craniectomi-
as que se practicaban antes de ella, con el consiguiente sustancial mejoramiento y acortamiento de los

tiempos postquirtrgicos de nuestros pacientes y su calidad de vida.
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