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Com o advento da cirurgia transesfenoidal seletiva %, 8, 9. 10 houve mudancga
na conduta frente aos casos de tumores de hipdfise, uma vez que a exérese
seletiva de adenomas, conservando-se indene o restante da glandula, ji entra
na rotina deste tipo de cirurgia. Com efeito, mediante uma intervencao cirar-
gica que envolve muito menos risco e tempo que uma craniotomia frontal e
sem os efeitos deletérios da radioterapia 1%, os pacientes tém sido operados
quando ocorrem oS primeiros sintomas clinicos sem se aguardar ou protelar
até que os sinais radiolégicos ou clinicos se tornem grosseiramente evidentes.

Assim é& que o achado de minimos sinais radiolégicos 18, 1° nos casos em
que ha sindrome endécrina bem estabelecida tem podido orientar o cirurgido
para a localizacdo de microadenomas ou de adenomas intrasselares.

A vantagem desta conduta é 6bvia pois a cirurgia, sendo realizada preco-
cemente, permitira o restabelecimento da funcio hipofisaria 7, 8, ao passo que se
realizada tardiamente, quando ja ndo ha mais células hipofisarias normais, quan-
do a expansdo tumoral atingiu tal volume que a compressdo causou a atrofia
das vias 6pticas e/ou da hipéfise e de outras estruturas hipotalamicas, mesmo
que o ato cirurgico tenha sido um sucesso com queda do horménio secretado,
nio restard ao paciente senfdo arcar com as conseqiiéncias da seqilela deste
tumor tido como benigno.

E nossa intencido apresentar ésses aspectos radiologicos precoces da sela
tarcica que possibilitam a localizacdo de microadenomas.

MATERIAL

Nosso material compreende 88 casos de acromegalia, 33 de ammenorreia-galactor-
reia e 15 de moléstia de Cushing (dentre os quais 5 com sindrome de Nelson) que
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foram operados no Hospital Notre Dame de Montréal, o0 que nos permitiu uma cor-
relacdo anatomo-clinica desses casos. O estudo biolégico foi confirmado na maioria
dos casos pela dosagem hormonal radio-imunoldgica 4, 7. O estudo andtomo-patolégico
foi confirmado pela microscopia o6ptica, e eletrdnica em certos casos.

RESULTADOS

O aumento selar dos grandes adenomas hipofisdrios é bem conhecido e nado merece
ser repetido. Interessa salientar as pequenas alteracées que nos tem permitido o
diagnéstico de tumor hipofisario na sua fase inicial.

Nas exposicdes classicas para radiografias simples de cranio (frente, perfil e
Towne) podemos obter informacdes valiosas, como:

1) Assimetria discreta da sela tdrcica, vista nas radiografias de perfil com duplo
contérno do assoatho, que pode ou nado estar aumentado de dimensdo dependendo do
estdagio evolutivo do tumor. O achado de duplo contérno do assoalho? desde que o
perfil esteja correto * e excluidas as outras possibilidades como a visualizacdo do sul-

co carotideo, é um sinal importante e no filme de face teremos uma inclina¢do do
teto do seio esfenoidal, indicando o lobo hipofisario que estd comprometido (Fig. 1).

D

Fig. 1 — Caso de microadenoma @ horménio somatotrévico (acromegalia): em A,
sela turcica de dimensées dentro do limite superior do mormal com a pare-
de simulando estar espessada; em B, tomografia na incidéncia de face mos-
trando desnivel acentuado do assoalho na regido paramediana esguerda; em
C, tomografia na incidéncia lateral da hemissela direita normal; em D, sec-
cdo paramediana esquerda mostra o balonamento da sela, a bosseladura an-
tero-inferior com cortical adelgacada. O tumor tinha 1 cm de didmetro,
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S&ao sobretudo estas pequenas modificacdes que nos orientam no diagnéstico radio-
16gico. Todavia é interessante ter em mente alguns valores como parametros. Déstes
citamos, como maximo normal, 0 comprimento de 16mm e a altura de 13mm, sendo
de 11x9mm a dimensdo selar mais freqiientemente encontrada. A &4rea méxima aceita
comoO normal é de 128-130mmz2,

2) Adelgacamento localizado no asoalho tem sido observado em casos em que o
tumor faz uma bosseladura no assoalho e nos da a localizacdo exata do micro-
adenoma. Freqiientemente ndo é possivel localizd-lo com a radiografia simples, ha-
vendo necessidade de recorrer & tomografia selar.

A tomografia hipocicloidal tem a vantagem sdébre a linear por causa do corte
ser mais nitido e, feita na incidéncia frontal e sagital em cortes de 3 em 3 mm,
permite firmar o diagnodstico da localizacdo tumoral. Observa-se um pequeno abaula-
mento assimétrico precoce da parede antero-lateral da sela (Fig. 2), encontrado tanto
nos casos de microadenomas hipofisarios secretantes de prolactina como nos casos de
acromegalia. Em geral ha tendéncia a exteriorizacdo do microadenoma na porcao
mais inferior nos casos de prolactina que na acromegalia (Fig. 3).

Nos casos de moléstia de Cushing hipofisaria a bosseladura da parede antero-
inferior se situa sobretudo na regido mediana, como ocorreu em 9 dos nossos 15 casos
(Fig. 4).

Fig. 2 — Caso de microadenoma a horménio prolactinico (amenorréia-galactorréia):
em A, em 1970, a sela tircica era de dimensdo normal, mostrando um duplo
contorno muito discreto da sua parte antero-inferior (flecha); em B, trés
anos mais tarde, acentuacdo da bosseladura antero-inferior laterizada (fle-
cha); em C, tomografia da hemiloja direita normal; em D, tomografia da
hemiloja esquerda onde estava situado o microadenoma hipofisdrio.
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Fig. 3 — Esquema das localizacées mais freqiientes dos microadenomas hipersecretan-
tes na hipdfise.

Fig. 4 — Caso de microadenoma a horménio corticotrépico (Cushing): em A, sela
turcica pequena com morfologia de aparéncia mormal no cliché simples; em
B, tomografia de face mostrando discreta bosseladura do assoalho na regido
mediana e paramediana esquerda com adelgacamento da cortical; em C,
tomografia lateral da hemiloja direita normal; em D, tomografia parame-
diana esquerda mostrando bosseladura antero-inferior com cortical adelga-
cada. Na cirurgia foi encontrado microadenoma de 4 mm.

A tomografia selar permite verificar se 0o assoalho estd integro ou nao, pois éste
é um critério para a diferenciacio dos adenomas invasivos dos chamados “enclos”, i.e.,
contidos dentro da loja Osteo-dura-materiana da hipéfise®. E de acdrdo com o cres-
cimento do adenoma podemos classificar a sela em 4 estdgios evolutivos (Fig. 5): es-
tdgio 1 — sela de dimensdo normal ou discretamente aumentada até 208 mm® no
cliché lateral, vendo-se uma bosseladura no assoalho; nestes casos existe, geralmente,
um pequeno adenoma menor que 10 mm, ou microadenoma; estdgio 2 — sela de di-
mensao aumentada maior que 208 mm? mas com o assoalho e a parede selar intactos,
0 adenoma encontrado sendo maior que 10 mm nestes casos; estdgio 3 — sela de
tamanho normal ou aumentado mas com erosdo localizada do assoatho de tal forma
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Fig. 5 — Esquema dos estdgios evolutivos dos adenomas hipdfisdrios (vide texto).

que o adenoma estende-se para dentro do seio esfenoidal com carater invasivo local;
estdgio 4 — sela de dimensfiio aumentada, com destruicdo difusa do assoalho (sela
fantasma) pelo adenoma difuso.

Os microadenomas (sela em estagio 1) nfo apresentam expansdo suprasselar e
nao necessitam, em geral, de exames neuro-radiolégicos complementares. Desde que
um adenoma hipofisario tenha ultrapassado o estadgio de microadenoma o estudo pré-
operatorio deve ser completado com pneumencefalografia, carétido-angiografia e, al-
gumas vezes, com a cavernografia mediante flebografia orbitdria, tanto para verificar
a possibilidade de expansio suprasselar ou de extensdo aberrante para as estruturas
circunjacentes 1, como para eliminar a possibilidade de outras causas como, por
exemplo, aracnoidocele e aneurismas, que podem simular as modificacées selares des-
critas acima.

DISCUSSAO

O primeiro fato para cogitacdes é como explicar que um tumor tao pe-
queno, com alguns milimetros, possa chegar a deformar o assoalho 6sseo. O
nosso conceito é que a massa tumoral, mais mole que a hipofise, transmite
melhor as pulsacoes vasculares e a sela acaba por se amoldar ao adenoma. A
plasticidade da parede selar moldanda-se sObre seu contetido, parece-nos uma
nocao fundamental.

A importancia da classificacdo em estagios resulta do fato que ela nos
orienta quanto as possibilidades do sucesso cirurgico. Nos estagios 1 e 2,
quando o adenoma é dito “enclos”, a possibilidade de cura é acima de 90%
no estagio 1 e de 75% para o estagio 2, ao passo que nos estagios 3 e 4,
quando éle adquire um caracter invasivo as possibilidades de cura total sdo
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avaliadas em menos de 50% e 109%, respectivamente, no primeiro ato cirar-
gico.

Os casos tidos como radiolégicamente normais pelo exame simples variam
segundo os autores, sendo interessante verificar que, segundo a estatistica de
Gordon e col. 3, 249% dos 100 casos de acromegalia tinham sela normal; ndo ha
mencao de ter sido feita tomografia que , provavelmente, jA mostraria as al-
teracdes do estagio 1 descritas acima. E o que se vé no trabalho de McLach-
lan e col. * no qual, em 25 de 140 casos de acromegalia, o exame radiografico
simples do crinio pouco ou nada mostrou, mas a tomografia selar revelou as-
simetria, com excecao de apenas um caso.

Em nossa série pudemos verificar que, nos casos de acromegalia, 31% es-
tao no estagio 1 e 13% no estagio 3, o que significa que de cada dois pacientes
um tem uma sela que necessita de estudo tomografico para se firmar o diagnos-
tico. Nos casos de adenomas secretantes de prolactina, 80% estdo no estéagio
1, indicando a absoluta necessidade da tomografia selar para o diagnéstico,

Também nos casos de adenoma corticotrépico, 809% estdo no estagio 1,
quando o paciente se apresenta para a primeira consulta.

Uma sela aumentada de volume nem sempre indica que se trata de tu-
mor intrasselar. Pela sua freqiiéncia é preciso sempre descartar a possibili-
dade de uma aracnoidocele 2, ou seja, uma expansio do espaco subaracnéideo.
dentro da cavidade selar, errdneamente conhecido com o nome de sela vazia.
Nesta eventualidade, em geral, a sela assume a forma balonada com tendéncia
a ser profunda e, em cliché antero-posterior, a concavidade do assoalho é me-
diana e simétrica. Todavia, para o diagnostico faz-se necessario demonstrar a
presenca do contraste, quer seja ar (Fig. 6) ou eventualmente produto oleoso
iodado, dentro do espaco subaracnéideo selar.

Alids, mesmo que haja aracnoidocele (caso 8 de Vézina e Maltais 1°) ou
descida do III ventriculo para dentro da sela (caso 7 de Hardy &), se o quadro
endocrino for de tumor selar (pensamos sobretudo nos casos de acromegalia),
a cirurgia esta indicada, considerando estes casos em que ficou constatada a
existéncia de microadenomas. Deve-se, pois, ter em mente que existe a pos-
sibilidade da coexisténcia de sela vazia com um microadenoma.

Talvez seja esta a explicacdo para o caso 26 de Neelon e col. 1% e c¢s dois
de Zatz e col. 2° em que também havia acromegalia com sela vazia e o caso de
sindrome de Forbes Albright, de Kaufman e Chamberlain 12, com sela vazia.
Hofeldt e col. 1! registraram 8% de sela vazia no pré-operatério dentre os ca-
sos de acromegalia.

RESUMO

Sao apresentados os primeiros sinais radiograficos de alteracdo selar en-
contrados nos casos de adenomas hipofisarios hipersecretantes. O achado de
duplo contérno selar e de pequenas bosseladuras com o auxilio da tomografia
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Fig. 6 — Caso de pseudo-tumor hipofisdrio (aracnoidocele): em A, na radiografia
simples a sela turcica mostra duplo contérno de sua parede anterior com
bosseladura caracteristica de tumores hipofisdrios; em B, tomografia de
face mostrando desnivelamento sugerindo lesdo expansiva hipofisdria; em
C, tomografia lateral mostrando balonamento acentuado com adelgacamento
da cortical.; em D, pneumoencefalografia mostrando que o aumento selar
¢ devido a uma invagina¢cdo sub-aracnoideia na sela e que ndo hd tumor
de hipdfise.

selar tem permitido o diagnéstico da localizacdo de microadenomas, a partir do
que tem sido possivel operar os pacientes no estigio inicial, quando o tumor
nao causou ainda lesOes irreversiveis nos tecidos circunjacentes, o que facilita
sobremaneira a cirurgia sem lesar o tecido hipofisario sadio, dando maiores
possibilidades para o restabelecimento das funcbes hipofisarias ao normal.

E feita uma classificacdo anatomo-radiolégica da sela turcica em 4 esta-
gios, que é de grande utilidade para o prognoéstico cirirgico pois observa-se a
cura em mais de 90% dos casos no estagio 1, de 75% no estagio 2, de 50% no
estiagio 3 e de menos de 10% no estagio 4, na primeira cirurgia.

SUMMARY
Microudenomas and hypersecreting pituitary adenomas: radiographic aspects

The early radiographic changes of the sella turcica in the cases of hyper-
secreting pituitary adenomas (Cushing disease, acromegaly, amenorrhea-galac-
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torrhea) are reported and discussed. The finding of the double contour of the
sellar floor and the small crescentic bulging of its antero-inferior wall, with
the aid of the tomographic cuts of the sella, has permited the diagnosis of the
microadenoma’s localization. With this it is possible the achievement of a sele-
tive excision of the lesion in the initial stage, when the tumor has not caused
yet irreversible damage to the inside normal pituitary tissue. This surgery is
perfomed in the precocious stage with the primary goal to preserve the normal
gland, without hurt it to avoid postoperative hipopituitarism,

A anatomo-radiologic classification of the alterations sella turcica in 4
grades is made, which is of great utility for the surgical prognostic, since we
have observed clinical and biological cure over 90% in the grade 1, 75% in
the grade 2, 50% in the grade 3 and up to 10% in the grade 4 in the first

surgery.
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