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INTRODUCCION. . 1

Las neurociencizs han heredndo clentez de observacicones ——
acumuladas a lo largo de la hlstoria, desde las experienclas de las =
socledades primitivas, con las herldas v la trepanacifn craneal, has=
ta los avances ploneros del sigle XIX, Meticidn especlal merece el
trabajo experimental de Gustav Fritsch y Eduard Hitzlg en 1870 sobre_
1la localizacifn de las freas senslbles y motoras cerebrales,

William Gowers, Hughlings Jackson y S« Welr Mitchell fueron
los primeros en establecer mftodos de exploracifn clinica para evalu-
ar las alteraciones neurolfglcas.

La estructura de las células y fibras nerviosas fueron -
clarificadas gracias a los estudios de Camillo Golgl y Santlago Rambn
Y Cajal antes de 1910. Los mbtodos de cultivo de telidos descri—-
tos por Rons Harrison en 1907 pora determinar como las fibras nervio=
sas se regeneraban tras una lesifn, constituyeron un hlto esencial =
pacra otras disciplinas.

Charles Sherrington y Edgar AMrlan recibleron el premio ——
Nobal en 1932 por sus investigaclones sobre los reflejosy iMPulBos ~—=
nerviosos y transmisién de las sensaclones, En las fltimas déca—=
das, algunos investigadores han demostrade que, ademas de los poten——
clales elBctricos que acktlan en la conduccifn de impulsos nerviosos -
los transmisores quimicos y los mecanismos de Feed-back desempefian un
papel importante en el sistema nervioso y 8rganos de los sentidos. =
Por sus descubrimientos en la fislologfa de la visifn, George Wald y_
Ragnar Granlt recibleron el premio Nobel en 1967.

La informacién procedente dea otras digciplinas sobre la —
morfologia y funcifn celular ha sido utilizada para comprender y tras
tar las alteraclones neurolbgicas, mediante férmaces y tratamiento ——
quirfrglco. Han sido numerosos los cientificos que han aportado =
lmportantes contribuciones al conocimiento de los secretos de la fun-
cifn cerebral, mediante estudios sobre la conciencia, el lenguajle, la
meporia y el suefio,

La cirugfa del sistema nervioso debe gran parte de su desa—
rrollo a los trabajos de Victor Horsley, conocldo como el padre de la

neurocirugia. En 1886 fuf el primerc en extrasr un tumor de la =
medula espinal, reallz8 experimentos de gran valor en animales y prac
ticS con fxito numercsas intervenciones craneales. 5in embargo ==

serfa Harvey Cushing responssble del gran avance de la cirugfa en la_,
glindula pituitaria, del mantenimlentc de la presifn intracraneal ¥
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del tratamiento de los tumores cerebrales; maestro ademfis de notables
neurccirujanos, como es el caso de Walter Dandy, quié&n innov8 a la -
neurccirugfa con técnicas y procedimientos diagnbsticos.

) El avance de la mediclna, ha sido a pasos agigantados y —
practicamente en un poco mas de medlo siglo, se han modificado concep
tos, criterios diagnfsticos y terapfuticos que come en el caso de los
adenomas pltultarios; se ha pasado desde conslderarse inoperables en_
el pasado siglo, hasta en la actualidad casl abatirse la mortalidad =
consecutiva al procedimiento quirfirgico de los mizmos.

En nuestra revislén de casos de adenomas de hipSfisis —
iniclaremos con un breve comentario al desarrcllo histérico del estus
dio y clrugfa hipofisiarias, Para despufs adentrarnoe en la anato
mfa y en especial en 1a microanatomfa de la reqifn selar, con una -
orlentaci8n quirfirgica. Se mencionarin los aspectos cifnicos, =
radicl8gicos y patolégicos aceptados y su clasificacifin actuales. -
E! anflisis y discusiln de los hallasgos de nuestra revigifn es parte
final de nuestro trabajoj los que enfocaremos principalmente a l1a -
evaluaci8n del tratamiento quirfirgico y en especial de la via trans—
clliar subfrontal, mizma qus se ha utilizado dasde 1977 en el hosples
tale { 10,29,30 ),
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Liama la atencifin la estrecha relacién que guardan el desa-
rrollo de las tlcnicas quirfirgicas para tratar las leslones hipofisia
rlas y el desarrollo de la fislologia hipofisiaria.

La descripcifn de Marle en 1886 del sindrome de acromegalia
marca el fin real de la ers en que se pensaba que la hipbfisls secre—
taba moco hacla la narlz, y el inlclo del concclmiento de las funclo-
nes de la hipbfisis. Un aflo mfs tarde Minkowakl sugiri$ la rela—
ci6n de 1a acromegalia con la hipSfisis,.

Durante este tlempo muchos tumores de la hipbfisis fueron -
diagnésticados como sarcomas, estromas, gliomas, cllindromas o adeno-
mase Plesch en 1B84 y Dostolewsky en 1686, describieron ensel ——
16bule glandular de la hip&fisls dos tipos de cflulas a las cuales -
ellos llamardn crom&fobas y crom&filas; y en 1829 Schinemann dividis_
las cflulas crombfilas en basffilas y eopindfilas, dependiendo de su_
afinidad a las tinclones Gcidas o bhsicas. En 1900 Benda descri—
bi8 la relacifn de £stas c8&lulas con los tumores hipofisiarics y el -
resultado de sus trabajos mostrarcn que la mayoria de loa tumores o
hipofisiarios provenian de c8lulas hipofisiarias especfficas y eran -
verdaderos adenomas da 1a glfndula,

Harvey Cushing adopta en 1902 los términos de hipopltuite—
rismo & hiperpituitarismo ¥y en 1910 usa el término de dispitultarismc
para describir la mezcla de ambose

Estas y otras ohservaciones generaron interfs en los aborda
jes quirfirgicos hacla la gléndula pituitaria; pero faltaron conceptos
s8lidos y muchos cirulanos desacreditaron la posibilidad de un acceso
seguro haci 1la hip&fisise Johnson da un elfmplo expléndido de la
pasividad de los cirujanos al cltar en un libro de texto de cirugla -
en 1896, en la cual el autor describe: como lnaccesible, a cualquler
crecimiento en contacto con la base del crénec. ( 9,10 ).

Hay muchos abordajes para las leslones en y alrededor de la
hipbfisis. El sbordaje inlcial fuf intracraneal: Algunos histo-—
riadores le dan el crédito de la primera cirugfa a Caton y Paul en =
1893, quienes hajlo conse)o de Sir victor Horsley, practicaron una —
descompresifin del 1&bule temporal en un pacliente acromegflico que =
sufria de cegquera y cefalea; pero nunca se expuso el tumora De —
hecho 1a primera cirugfa hipofisiaria se llevd a cabo en 1889 por =
Horsley, quien extirpb un tumor que causaba compresifn gquiasmftica y_
€eguera, interasantemente el us8 el abordaje transfrontal.
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En 1900 Krause demcstrd un abordaje experimental slendo ——
este, frontal extradural, reportandole en 1905 y 1o usé posterlormen=
te en un paciente con fibrosarcoma del area selar,

En 1912 Prazler de philadelphla usd una via transfrontal —
extradural efectuando un colgnjo. fronto osteoplfstico.

Entre 1912 y 1920 proliferaron variaciones, ya sea en incia
slones frontales o temporales, siendo la modificacifn la pauta a se—,
guira. La cantidad de hueso a retirar, el tamafio del colgajo &seo_
¥ la posicibSn misma del colgajo, fueron discutidas y llevadas & cabo_
por centribuyentes como: Elsberg, Dandy, Heuer, Lewls, Adson, Frazler
Y Gront,

A Anicios del siglo veinte se extendia una atmbsfera de =
pesimismo alrededor del uso de los abordajes extracraneales, obedeci-
endo asto a su elevada mortalidad. Perc, para 1906 Schloffer des—
cribe la ruta nasal superlor, descrita previamente por Glordano como_
posible abordaje hacia la hipbfisia. Hirsch de Viena en 1909 prac
tica un abordaje endonasal inferolateral. Harvey Cughing an 1910_
introdujé ingenlosamente un métose nucvo, combinando las ventajas de_
modalidades t&cnicas previamente descritas por Kanavel, Halatead, —

Kocher, Killian, Mixter y Quackenbass. Asf mismo se le da el crf~
dito a Cushing por haber estandarizado el abordaje oronasal de la li—
nea media rinoseptal y transesfencidals. pPara este tiempo decfa =

Cushing #* El factor importante, me parece ser un abordaje extracrane~
al por la linea media y por la ruta Lo mis corta posible ".

En 1929 Cushing abandona el abordaje oronasal en favor de =
la via intracraneal, siguiendolo en esta actitud muchos neurocirujaw—
nosi el razonamiento para el cambleo se ha relaclonads cons La gran =
capacidad para efectuar la cranectomfa, el reconocimiento del gran —e
riesqo de infeccifn y meningltis subsecuente con el abordaje transes—
fenoldal, el hecho que la restauracifn de la vislén y menor nfimero de
recurrencias se logrd mejor con el abordaje intrecraneal ( con el —
extracraneal solo lograban remisiones parclales ), decfa Cushing: o
probablemente ¥ en caso favorable se le extirpS un terclo o quinfs -

dos tercios del tumor. Pasteriormente agregd a las antarlores el__
hacho de encontrar ocasionalmente alguna otra patologfa en o alrede—
dor de la silla turca. Sin embargo Hirsch continud el método —

transesfencidal y en 1952 reporta un total de 425 casos operados, -
9,10,27 ).



Hacia flnales << los 19508 e inlclog de los 19608 la mayo——
rfa de tumores hipoflsiarios se extirparfn por via transfrontal, «—
teniendo como uno de sus principales exponentes a Herbert Olivecrcna
qulén extlirpd 500 tumores hipofisiarios en su carreras Olivecrona
a pesar de ser considerado un maestro en el abordajle transcraneal, -
manifesto: " La posibllidad de que la funcifn hipofiplaria pudiese —
ser preservada con pequefio riesgo siempre y cuando se extirpe el ade—
noma, cuande afn esté de pequefio tamafio » { 33 ). Para esto cabe_
mencionar que, la indicacibn quirfirgica de los adenocmas hasta estos —
momentos, no habfa variado desde los lnicios de la mlsma, sicondo &sta
la preservacién de la funcibn visual, ( 10, 23 }a

En 1962, con Julius Hardy se ve reallzado el pensamiento de
Olivecrona; ya que este introduce el concepto de extirpacibn selectio
va de microadenomas pltultarlios, siendo su experiencia de 434 pacien—
tes operados entre 1962 y 1972, Slendo &sto posible a la utilize-
clén del intensificador de imagenes ( previamente introducido por —
Guiot, maestro de J. Hardy ), microscoplo quirfirgico y técnicas micro
quirfirgicas. ¢ 7 ).

Nosotros en al Hospltal Reglonal Lic Adolfo Liper Mateos -
del T+S,.5¢5:T4E«, utilizamos la via transcillar subfrontal desde 1977
para los tumores hipofisiarios que han salido de la silla turca { 29,
30 ), ¥ 1a via transesfenoldal para los mlcroadenomasge



BASES ANATOMOFISIOLOGICAS. [

Hueso Prontal,

Es un hueso plano e impar, situado en la parte anterior del
crinea. Presenta una porcibn vertical superlior, que contribuye a_
formar la bbSveda craneana y otra horizental inferior, que contribuye_
a formar el piso anterior y parte de la bbveda de las cavidades orbi-
tarias.

La porcibn vertical ¢ escama del frontal, posee dos caras:_

la exccraneana y endocraneanas La exocraneana corresponde a 1a e
frente ¥y en la linea medla presenta los vestigios de la sutura metSpi
ca, & inferiormente a fsta la escotadura nasal y la glabela. A =

103 lados de la glabela o gilba frontal media parten dos sallentest -
los arcos superciliares y por encima de estos las gibas frontales las
teraless A los lados se encuentran las crestas laterales del fron
tal, que junto con las del parletal 1limitan la fosa temporal. L
cera endocraneana, presenta en la porclén inferior de la linea media
el agujerco ciego y encima de £ate la cresta frontal media que se bimsw
furca y limita al conal del seno longuitudinal superior, A cada -
lado del surco se encuentran las foseatas de Pacchionl y mfs allf las_
fosas frontales que corresponden a las gibas.

La porcién horizontal presenta igualmente dos caras,
cara exocraneana separada por el reborde orbitaric, de la porcién ver
tical. El reborde presenta la escotadura supraorbitaria via de -
1os vasos y hervios supraorbltarcios. Mis adentro la eacotadura =
£rontal interna para el paso de los vasos fruntales internos, El_
arco orbitario termina externamente en el hueso malar denominandose «~
apSfisis orbltaria extarna ¥ en la apSifiasis orbltaria interna contra—
lateralmente. Entre ambas apSfisis se encuentra la escotadura na—
sal artlculandose con los huesos proplos de la narlz y con las apbfi—
5is ascendentes de los maxilares superiores. En la parte media y_
atris de la escotadura nasal parte la espina nasal del frontal; la -
que se articula inferiormente con los huesos proplos de 1a narlz, lae
teralments forma parte del techo de las fosas nasales y posterclatews
ralmente con la l&mina perpendicular del etmoldes, petrfs de la -
espina se encuentra la escotadura etmoldal, la que en el crinec arti=
culade forma con el etmoides las c&lulas frontoetmoldales, Aquf -
existen dos surcos transversales, que en el crineo articulado forman_
los canales etmoidales u orbitarios internos, pasando por el anterior
la arterla etmoldal anterler ¥ el nervio nasal interno, y por el pPos=,

)



terior la arteria etmoldal posterior y el nervio esfencetmoidal. -
A los lados de la escotadura etmoidal se encuentran las fosas orxbita-
rlas y en la parte externa de la base de &stas la foseta lagrimal que
aloj]a la glfndula lagrimal. Y en la parte interna de l1a misma la_
fomseta troclear para insercifn a la polea de reflexifn del oblicuo -
mayor del oic.

La cara endocraneana de la porcifn horizontal presenta a -
los lados do la escotadura etmoidal, la giba orbitarla. Encontran
dose en &sta las impresiones digitales o impresiones mamllares.

En la parte inferlor de la porcibn vertical ¥y a los lados -
de la linea medla, se encuentran ep el jinterior del hueso dos cavida-
des o sencs frontales. ( 22 ),

Huaso Esfenoldes,

El hueso esfenoldes semeja un murciflago, la parte central
se llama cuerpo y sus extensicnes laterales se conocen como alase -
Las alas menores se extienden hacia afusra de la parte superolateral
del cuerpos Las alas mayore¢s se exticnden hacia arriba de la page
te baja del cuerpo, quedando enmedio de ambas, la hendidura esfenole.
daly estructura que da paso al ILI, IV, VI y rama oftilmica del V nec
vios craneales. Tanto las alas mayores como menores forman pacte
de la Srbita, estructurando las porciones posteriores de la 8rbita y_
del techo de la milsma, respectivamente.

Por arriba y adentro de la hendidura esfenoldal se encuen-—
tran loz canales 8pticos. Y abajo y afuara de la misma el canal -
Pterigoldeo y la divisifn maxilar del V nervios

En la parte central del cuerpo y limitada anteriormente por
el tublrculo y posterlormente por el dorso, se situa la fosa pitulte-
ria.

Entre los agujeros 8ptlcos y limitado anteriormente por el
planum esfenoldale y posteriormente por el tubfrculo selar, encontra~
mos el surce quiasmfitico.

Las alas menores con su borde posterior da lugar al borde -
esfenoidal, libre, que se continua hasta la cisura lateral del cere=-—
bro, por lo que separa a los 16bulos frontal y temporal. ¥ su cam
ra superior junto con el planum esfenoldale son base para el bulbo e
olfatorio y cara Inferior del frontal, En su terminacifn medial -
se encuentra la apbfisls clinoides anterlor, lateral altubfrculo se—
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lar. Siendo las clinoiuus posteriores el margen superclateral del
dorso selar.

El dorso de la silla se continua con el clilvus, formado es—
te por el esfenolides en su porcifin superior y por el ccclpital en su_
porelén inferior.

Externamente a la fosa pltultarla se encuentran los surcos
de la carbtida.

El ala mayor es cbncava hpcla arriba en su cara superior Y
e&n ella se posan la punta del 18bulo temporals. En su unifn con el
ala menor se forma el agujero redondo mayor, paso del V nervioc en s5u_
rama maxillar y en au borde posterlor el agujerc redondo mencr paso de
la arteria menfngea media. ( 25 )

HipSfinis,

La gl&ndula pituitaria se situa en la base del cerebro, -
siendo una da las freas ms protegidas del cuerpo, puesto que se ani-
da seguramente en la silla turcaa.

Pe forma piriforme mide en ¢l adulto 12 mm. transversalmen—
te; en su difmetro antero-posterior 8 mme y 6 mm. vertlcalmente, -
Pesa 500 mgs. en el hombre y 600 mgs. en la mujer, alcanzando en la -
multf{para un peso de 700 mgsa.

Se relaciona superiormente con una reflexibén fibrosa y re-—
sistente de la duramadre: el diafragma de la silla; a través del cual
pasan el tallo hipofisiaric ¥ 1los vasos que llegan a la glfndula, -
Por delante del tallo hipoflisiario esta el quiasma Sptico. por -
fuera de la glfindula ¥y de su tallo esta el seno cavernoss, con la por
cifn intracraneal de las arterias carStidas internas. Por arriba_
el tallo hipofisiario se una al hipotSlamo. E inmediatamente por_
abajo de la silla se encuentra el seno esfenoidal, { 22 )

La irrigacifn sangufnea de la hip8fisis se lleva o cabo a =
través de las arterlas hipoflglarias: superior, media e infoerior, -
Encontrandose un sistema portal entre la hip8fisis vy el hipotSlamo, —
La sangre venosa de ambos l8bulos drena en el senc cavernoso por pe—
quefias venas multiples, Reclientemente Leclerq y Grisoll han con——
clufde que la arteria hipofislarla inferior es la mis importante en -
la irrigaciSn de la glfindula pitultaria, irrigando 8sta a: El circuf
to anastomStico, el 1lfbulo posterior, el talle ( arterias cortas y -
largas ) y parte del 8rea hipotflamica. { 14 )
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La hipb6fisis se compone de tejido glandular y neural, y por
lo tanto se le ha dividido en adeno y neurchipSfisis. Las c&lulas
glandulares, las cuales se encuentran en la adenohlipSfisis son vistas
como las c6lulas efectoras del sistema neureendocrino,

La adenchipSfisis ( 18 ) se compone de tejlido conectivo, —
capilares fenestrados y células epitelliales, Estas células secre—
tan oche hormonas conoclidas: Hormona lutelnizante, hormona del creci
miento, prolactina, hormona folfculo estfmulante, hormana estfmulante
del tirofdes, hormona adrenocorticotropica, hormona estimulante de =
los melanocltos y la betawendorfina,

Las cé&lulas epiteliales que secretan fstas hogrmonas son  ~-
organizadas en un patrén y pueden Ser caracterizadas en base o ZU e
reaccifn a los tintes Scidos o bfsicos.

En el hurano la mayorfa de las c&lulas ( 52% ) contiznen -
citoplasma claro, el cual ho se tifle con esos tintes ( crombfobas ) -
el 34X se caracterizan por la presencia de grfnulos dentro del cito~—
plasma, los cuales se tifien con tintes Scidos ( acidSfilas o eocain8fi
las J); 14% contienen grfnulos dentro de su citoplasma que se tifien =
con tintes bS&sicos ( bas&filas ),

Es reconocido que las acidSf1llas secrgotan hormona del creci

miento o prolactina, y que las basSfilas secretan a las hormonas estf
mulantes del tirofdes y del folfculo, luteinizante y adrenocorticotro
pica. .
Con el advenimiento de procedimientos inmunchistSquimicos,=
los cuales tiflen hormonas dentro de las células, se desarrollo un més
todo para identificar tipo de células funcionales dentro de la adehos
hip&fisis, hablendose identificade por lo menos slete tipos de cluw—
las: Somatotropas, lactotropas, gonadotropas, tirotropas, corticotro
pas y melanoktropass

La adenohipSfisis se divide en muchas especies en tres —
regiones: ;. pars tuberalis, pars intermedia y pars distalis.

La pars tuberalis se aplica a la superficie de la eminencia
media y al tallo infundibular superior-—regifn rostral de la neurchis
pSfiasis,. Esta conatituida de células epiteliales, capilares fenes
trados y cB8lulas estpomales, No ze encuentran temminales nervices
sas. Las cflulas epiteliales se han ldentificado histoquimicamens

te como tirotropas y gonadotropass
En muchas especies se encuentra la pars intermedia y &sta =
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se aplica sobre la porcibr baja del talle Lnfundibular y el proceso -
Lnfundibular, regiones caudales de la neurchipbfisis. Se constity
ye de cflulas epiteliales, con solamente pocos capllares y cflulas =
estromales, Se encuentran nervios dopaminérglcos y terminan cerca
de las cflulas glandulates hablendose demostrado que Estas cllulas -
contienen hormona estfmulante de los melanccitos { fraccién alfa ) y

beta-endorfina. La pars intermedia esta presente en el feto huma—
no ¥ en la mujer gestante adulta, pero esta ausente en log adultos -
masculinos y en las mujeres oo gastantes. Sin embargo, en adultos

ae encuentran frecusntemente cflulas epiteliales bas8filas invadiendo
el 18bulo nevral, conteniendo &stas hormona estimulante de los ntelano
citos { fraccibn alfa } en su mayorfa, y estrechamente cpuestas a 1a_
neurchipéfisis.

La pars distalls forma el grueso de la adenohip§fisis, -
Tambifn ge constituye de cblulas epiteliales dispuestas en un patedn_
glandular, c8lulas estromales y capllares fensstrados. No contie-
nen texminales axbnicas. Inmunchistéquimicamente se han revelado
lactotropas, scmatotropas, gonadotropas, tlrotropas, cortlcotropas y_
melanotoopas dentro de la pars diatalls,. Varios estudios han e——
demostrado que las lactotropas y somatotropas e sltuan predominante=
mente en el extremo lateral de la pars distalis; mlentras gue las -
tirotropas y gonadotropas se situan en el terclo medial "™ la cofa mi
coide " llamada as! porque &stas hormonas contienen glicoprotefnas, -
denominandoselie tawbién » Bata terclo medlal zona tuberalis, debido a
la contiguedad con la parz tuberalis y por la semejanza de su pobla——,
eién celular. Las cortlcotropas se situan anterlommente en la cu—
Ha mucoclde y sobre la superficle del extreme laterala. Lag melano-
tropas se situan posteriormente cercas del 16bulo neural con un peque
fio nfimaro esparcido hacia la pars distalis,

La hormona del crecimiento y la prolactina son péptidos con
estructura similar. La hommena del crecimiento afecta el proceso
matab8lico en todos los tejidos del cuerpo, por medlo de la estimula-
cifn de la sintesis de protefnas, algunas de estas accliones son medla
das por somatomedinas, las cuales se creen sintekizadas en el higado.
La prolactina estimula la sintesls de protelnas ( produccién de leche
principalmente posterior al parto J. Las hormonas estimulantes -~
dal tirofdes y del folfculo junto con la hormona luteinizante son  «
dliceprotefnas constituidas por dos subunidadas: tuna cadena aifa y -~
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otra beta; la cadena alfa es comfin a fatas tres hormonas y es hiolﬁ:
gicamente inactiva ( 12 ), 1la cadena beta es finica para cada hormona_
y es biolfgicamente activa, La hopmona tirofdea proporclona = e
estructura y control del metabolismoi 1o del folfculo estimula el cre
cimlento del follculo del ovarlo y de la espermatogfnesis; la luteini
zante origina el cuerpo 1lfitec y la sccrecifin de estrogenos y progeste
rona en mujeres, y las células de Leydig Yy produccifn de testos_témna
en hombres, La adrenocorticotropica es un péptido de 39 aminofcl.
dos que proporciona la estructura y funcién de la corteza adrenal —
para regular la secreclén de glucocorticoidese La de los melanocl
tos es un péptido de 13 aminoScidos, estructuralmente igual a los —
primercs 13 aminoficidos de la corticotropina, actua en la dlspersibn_
de los melanoffros en la plel de anflblos, perc su papel en los huma-
nos no se encuentra bien establecido,

La neurchipéfisis ( 20 ) es un diverticulo del cerebro, el_
cual inicia su presencia en el humano epn la etapa fetal temproana ( —
entre 10-14 mm. de longuitud Je .

La neurchipffisis madura se compone de terminales axSnicas_
cblulas gliales especlalizadas y vason sanguineos. No contieng —-
cuerpos neurcnales, unlcamente axSnes y terminales axfnicas, terminan
do estos en los espaclos perivasculares de capllares fenestrados, no_
sohre neuronas o sUS procesota La neurchipbfisis no tlene barrera
hematoenchfalica y regula la funcién de la adenohipbfisis, la cual se
adosa a ella, :

La neurohipbfisis se subdivide en tres reglones, scobre la =
base da especlalizacién morfolégica y regional: La aminencia media —
el tallo infundibular v el 15bulo neural, '

La eminencia media, es el par de eminencias laterales, cons
tituye el tuber cinereum y es una estructura visible de la superficie
inferior del cerebro, situandose caudal al quiasma Sptico y rostral -~
al par de cuerpos mamilares. Como la eminencla media forma el pi-
so del tercer ventriculo { en forma de embude ), también se le denomi
na infundibulum, siendo £sta la regifin rostral de la neurchipSfisis.

. El tallo infundibular, es la porcifn neural del tallo pituf
tario.

El 16bulo neural { proceso infundibular ), es -la regibn cayd
dal de la neurohipffisis,

La clasificacifn de la neurchipSfisis en infundibulum { emi
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nencia medlia ), tallo infundibular y preceso infundibular { 1l6bulo =
neural ) es en atencibn a la observacifn que la porcifn neural de 1a
gléndula pitultaria es un diverticulc del cerebro, qua es distinto =
del hipotflamo, del cual es contiguc.

El infundibulum o eminencle media, ne separa en una capa =
ependimaria, una Zona interna y una zona externa ( o palizada ). -
Su capa ependimaria se constltuye de células eplteliales especlialisa—
das, estando unldas con zonulas ocluyentes ( unlones estrechas ), ——
las cuales inhiben el cambio pasivo de materiales entre el tarcer ——
ventrfculo y el ligquido intersticial de el infundibulum, y las cuales
wo poseen cllios en su superficle ventriculars La zona interna de
la eminencla media se constituye de axones del tracto supradpticohipo
finiario, 2l cual se origina en los nficleos suprafptico y paraventri=
cular pasando a trav8s de la eminencia media, para terminar en el —
16bulo neural; ademfs se han demostrado fibras noradrenfrgicas termi=
nales en Bsata zona interna, se cree qua'eatus fibras ae originan fue—
ra del hipotflamo a nivel del tallo cerebral y representan el término
de el tracto ascendente retliculoinfundibular, La zona externa de
1la eminencla media se constituye de c8lulas gliales, axbnes y termina
les ax8nicas; se ha demostradc que el tracto dopaminfrglco tuberoin—
fundibular termina en &sta reglfn ( originado en el nficieo tuberal =
del hipotflamc Je

Por otra parte, se han conprobadc los sistemas neurosecreto
rios de la meurohipbfisist si dividimos la eminencia media en teccl-
os ( en un corte coronal ), tendremos; que los tercios laterales pro
ducen Dopamina y factor liberador de hormona gonadotropina, mediante
fibras especificas, Y en el tercio medial { dividido en las zonas
interna y externa ), tendremos: Arginina-vasopresina y oxitocina -
contenldas en las fibras de la zona interna; vy en la zona externa =
Arginina-vasopresina, hormona liberadora de corticotropina, somatosta
tina ¥ hormona liberadora de tirotropina.

La vasopresina se forma primariasente en los nficleos sUpCas
Spticos, mientras que la oxiticina es formada basicamente en los nf-—
cleos paraventriculares, Mbos son polipéptidos de nuaeve aminofci

- dose La vasopreslna ejerce un efecto poderoso sobre la resorc16n__
de agua a nivel de tlibulos distales, colectores y qulzl parte de las_,
asas de Henle; adem$s ejerca un afecto similar al de la anglotensina_
sobre las artericlas, aunque no actua en las venasa La oxXitcocina
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ejerce su accldn en el (tero gestante, ¥ es la responsable del iniclo
dal trabajo de parto,

Cisternas Banalesn,

Las cisternas subaracnoldeas son expansiones de espsclio nub,
aracnoideo, situsdo entre lLa membrana aracnoidea de el carebro y su -
superficie piala. Son lienadas con 1igquide cefalorragquideo y atras
vezadas por fibras y trabeculaclones las cuales se conectan 2 ambas
membanas, pasan por ellas los nervias lntracraneales mayores ¥y vasos
sanguineoss

Conglderaremos unicamente las cilsternas basales {nvolucrae—
dax en los abordajes descritos para hipofisectomfas,.

La clsterna gquiasmftica contlene: EL aspecto anterior dal_
quiasna Sptico ¥ los nervios Sptices, el tallo hipofislario, el oriwe
gen de las arterias cerebrales anteriores y la vena comunicante anbte—
rlar.

La clsterna carotidea contlenn: la arteria carftida interna
el origen de la arteria coroidea snterior y el origen de la arteria ~
comunlcante posterior.

La cisterna de la l&nina terminalis contlene: La pacte prl
®ximal del segmento A2 y el segmento Al de las arterlias corebreles -
antertores, la arteria comunicante mnterior, la arteris recurgente de
Heubner, las arterlas hipotflemicas, el origen de las acterias fronto
orbltalas v 2l sistema venoso de la lamina terminalis, ( 34 )

Microanatomfa,

La sanatomla microquirfivgica ae la regifn selar es importans
te para practicar los abordajes hacla la regifn selary ya sean via -
transcraneal o transesfenoldal.

La relacifn del qulasma hacia la sillia es un determinante =
laportante en el caso, en el cual se exponga la fosa pltuitacla por =
la via transfrontal. El quiasma normal sa situa scbre el diafrag-
ma de la silla y la piiuitaria, el qulasma prefij}ado achre el tubercu
lun mellae ¥ el quiasassa postfijado sobra el dorso de la 5313a. { 24 )
En aproximadamente el 70% de los cases el quiasma esta en posicifn -
normal, en el restante 80X cerca de la mitad son prefSijados y la otra
mitad postiljedos. un tuberculum sellae proninente, puede resteln
gir el accesc a la sllla, afin en presencia de un quiasma normal. -
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El tuberculum sellae puedt varlar desde plano hasta 3 mme Hacla -
el margen anterlor de un quiasma normale { 24 )

Un entendimiento de las relaclones entre la arteria carétd—
da, nervio 6ptico y el proceso de la clinoides anterlor es fundamef—e
tal para tode abordaje quirfirgico a la silla y Sreas paraselares. -
La arteria carbtida vy el nervio Sptlco son mediples al procose de la_,
c¢llnoides anterior. La arteria sale del seno ¢avernoso abajo y -
ligeramente lateral al nervio Sptico. El nervio Sptlco persigue —
un curso posteromedial hacia el quiasma, y la arterla carftida un cur
so posterolateral hacla su bilfurcaciln en las arterlas cerchbrales o
anterior y media. El nervio &ptico préximal a su entrada al canal
8Sptico se cubre por un reflejo de duramadre ( el proceso falciforme )
el cual se extlende medlialmente del procesc clinoideo anterior hasta

el tope del nervio &ptlcoa. La longuitud de nervio cublerta por -
duramadre unicanente en el término intracraneal del canal 8ptico, pue
de varlar de mencs de 1 m#. hasta 1 cm. La coagqulacibn de la =

duramadre arriba del nervio Sptico justo préximal al canal Sptico -——
{ pensando que el hueso separe a la duramadre del necvio Sptico ), =
podria dejar una leslbn nerviosa. La compresifn de los nervios =
Spticos en contra del extremo del process falciforme puede resultar -
en dEficit del campo visual, alin 31 la compresifn no op suficlente -
para produclr cegueras La longulitud entera del canal 8ptico '7od—m
podria no estar techada antes de que se pase su punto de estrechamien
to, porgue la parte estrechada es m8s cerrada en la parte frbital o

que en la inkracraneal, El canal Sptico mide S mm. de longuitud y
es de configuracifn cbnica, estando el estrechamlento cerca de la 8x-
bita. La arteria oftSlmice se encuentra inferolateral hacla el -

nervio fptico, cuando se abre linealmente el perlostlo del canal Sptl
COw { 16,24 Je

Todos las componentes arteriales de el clrculo de Willls y
los adyacentes de la arteria carftida, dan origen a mult{ples ramos =
perforantes, 10os cuales se elongan sobre los tumores suprasclares, =
{ 28,35 ). La porcifn supraclincidea de 1la cardtida al emitir la_
comunlcante posterior y a la cornldea anterior, estas tanbifn dan rae
mos perforantes, los cuales incluyen la arteria hipofisiaria supericr
¥y otros ramos, pasando al nervio 6ptico, quiasma, hipotflamo anterior
¥ substancia perforada anterior, La pacte posterior del circulo -
de Willls y el centfmetro superlor de la arteria basilar, envian tame
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bién una serle de ramos perforantes hacia el frea supraselar, en el -
diencéfalo y mesencffalo, los cuales se pueden elongar alrededor de -
tumores supraseclares, Los ramos perforantes mSs grandes que nacen
de la parte posterior del circulo de Willls son la arteria t&lamo
perforada y la corcldea medlal posterior. El origen y segmento -
préximal de la arteria oftflmica puede ser visible abajo del nervio -
6ptico sin retracclifn del mismo, sin embargo la elevaclédn del necvio_
Sptico lejos de la erteria car§tida es manlobra obligada para ver el
segmento preforaminal, la arteria nace arriba del seno cavernoso en =
auches casos, pero puede nacer del seno cavernose o estar ausente en
pocos casos. { 8,24 ). La arterla comunicante posterior nace de ~
1la pared posteromedial de la arteria carftlda; cursa posteromedialmen
te hacla arriba del nervio oculomotor hacla la fosa interpeduncular y
da origen a multiples ramos perforantes, los cuales pueden elongarse
sobre el extremo de un tumor supraselar. El origen y segmento ini
cial de la arteria coroidea anterlor puede ser visible entre la arte
ria comunicante posterior y la bifurcacién de la arteria carStida e
interna; £ste segmento de la arterla coroidea anterior es directanen
te posterclateral debajo del tracto 8ptico y se podria desplazar ho—e
cla nrriba ¥y lateralmente por tumores selares. Cada arteria cete-~
bral anterior cursa scbre la superficie auperior del quiasma Sptico o
nervlio, para reunirse a la arterla comunicante anterior. ( 19 ). -
La unifn de la arteria comunicante anterior con la porcifn A1l lzquier
da ¥ derecha, es usualmente arriba del qulasma, mfs que arriba de los

nervios 8pticos. Los segmentns Al cortos son elonghdos levemente_
sobre el qulasma, y uno de los mhs largos pasa anteriormenta sgbre =
los nervios 8pticoa. En alqunos casos el desplazamlento del quias

ma en contra de 8stas arterias pudiera resultar en pérdida visual, an
tas de que se causara por compresifn directa de las vias viauales por

el tumor, Las arterias coh un curso mbs anterlor son frecuentemen
te tortuosas v elongadas, y algunas podrfian cursar més anterlorments_
y descangar scbre el tuberculum sellae o planum esfenoidale, La -

arterla cerebral anterior y comunicante anterior dan origen a multfe—
ples ramos gue terminan en la superficie superior del quiasma fptlco_
hipot&lamo anterlor, la sustancla perforada anterlor ¥y la reglfn de =
los tractos Spticoss La arteria recurrente de Heubner, nace tame—
bifn de la arterla cerebral anterior en la regifn de la arteria comu—
nicante anterior y corre hacla arriba del gqulasma, junto con la arte



16

ria cerebral anterlor. La arteria recurrente cursa anterior a la_
arteria cerebral anterior en dos terclos de los casos, ¥y debe esparac
se verla antes que la arteria cerebral anterior, cuando se esta ele-—
vando el 18bulo frontal. { 19 ).

El dlafragma de la sillia, forma el techo de la silla turca.
Y cubre a la gléndula pituitaria, excepto por una pequefla abertura =
central la cual representa el paso del talleo pitultario. El dis—
fragma es mis rectangular que circular, tiende a ser convexo o c5ncn=
vo mis que plano, y es mis delgado alrededor del infundibulum y mis =
grueso en la perfferia, La apertura en el centro es grande compa=
rada con el tallo pltuitario, El diafragma es frecuentemente una_
eatructura tepue ¥ adelgazada, el cual no podria ser una adecuada ba-
rrera de proteccilin para las estructuras supraselares durante la ciru
gla transesfenoidals. La aracnoides protuye a través de la apertu-
ra central del diafragma, hacia la s5illa turca en cerca de la mitad -
de los cagos. Sin embargo &ste diverticulo puede ser retraldo sin
romperla en la mayorin de los casos de cirugfa transesfenolidal repre=
sontando &sto una fuente potencial de fistula de 1lfquido cefalorraqui
deo postoperatoria. { 24 )

Los senos venosos se pueden encontrar en las margenes del «
diafragma y alrededor de la glindula. Las conexlones intracaverno
sas dentro de 1a silla gon nombradas en base a su relacifn ¢on la =
gléndula pltultaria: El seno intracavernfoso anterlor, pasa anterior
a 1a hipSfials y el senoc intracavernoso posterior, pasa por detrfs de

la glfindula, Actualmente estas conexlones lntracavernosas pueden
ocurrir en cualquier sitio a travfs de las superficles anterior, pop—
terior o inferlor de la glhndulae El seno anterior es usualmente_,

mbs grande que el posterior, perc Bste o ambos pueden estar ausentes.
51 coexisten el senc anterio y el pesterlor, toda la estructura cons=
tituye un senc circular. El penetrar en una conexifin intracaverng
sa anterior, la cual se extlende hacla abajo enfrente de la glndula_
podrfan producir un sangrado importante durante la cirugfa transesfe—
noidal, Sin embargo, éste para por compresifn temporal del canal__
¢ por diatermia monopolar ligera, la cual sirve para pegar juntas las
paredes del canal, Una conexlfn intracavernosa grande, llamada el
seno basllar pasa consistentemente posterior al dorso de la silla y -
clivus superior. El seno basilar conecta el aspecto posterior de_
ambos senos cavernosos ¥y es la conexién mfs grande y constante que =
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cruza la linea medila. El senc petrosc superior e inferior se unen
en el seno basilars El nervio abducens frecuentemente penetra en_
la parte posterior del scno cavernoso, pasando a través del seno basi
lares { 24 )

El seno esfencidal esta sujeto a variaciones considerables_
en cuanto a tamafio, forma y variacidn en el grado de pneumatizacifie_
( 5,24,25 ). Se presenta como una diminuta cavidad en el mnacimien
to, y toma su princlpal desarrollo posterior a la pubertads. En la
edad temprana se extlende hacia atrfs en el frea preselar y se expans
de subsecuentemente en el firea abajo y detrfs de la silla turca, e——
alcanzando su tamafio completo durante 1la adolescencla, Como el -
seno se alarga, puede en forma parcial encerrar los canales Spticose.
Con el avance de la edad, el senc frecuentemente desciende sumando ==
crecimiento asociado con la absorcifn de sus paredes fseasz. Ocas
sionalmente hay lagunas en &ste hueso, con la membrana mucosa sltuan—
dose directamente en contra de la duramadres En un estudio de —
cadfiveres de adultos, este seno s¢ encontr$ por ser del tipo preselar
en 24% y del tipo selar en 75% ( 5, 24 ) En el tipo conchal, no
frecuente, el espesor del hueso separando a la silla turca del seno =
esfenoidal es por lo menos de 10 mm, La arteris carétida produce
frecuentemente una prominencla serpenginosa en la pared del seno, aba
jo del pimo y a travEs del margen anterior de la sillae Los cana—
les Spticos protruyen normalmente en la porcifn superolateral del se=,
no y la segunda y tercera divislones del nervio trigémino on la parte
inferolateral, Un diverticulo del seno, llamado el receso Sptico-
carotideo, se proyecta con frecuencia entre el canal Sptico y la pro—
minencla carotideas. Extirpando la mucosa y hueso de la pared late
ral del seno, se aexpone la duramadre, la cual cubre la superficle me-
dial del seno cavernoso ¥ los canales Spticosa Abriendo &sta dura
madre se exponen las arterlas carbtidas y el 6ptico, asi como los ner
vios trigfminos dentro del senc. El sexto nervio craneal se locas
liza entre el lado lateral de la arterla carftida v el lado medial de
1a primera diviaisn del trigé&mino. La segunda y tercera divisio-—
nes del trigéfmino son vistas en el margen inferior de la apertura ¥ a
través de la pared lateral del seno esfenoldal. En la mitad de -
los casos los nervios Spticos y trigémino y las arterias carftidas =
tienen Sreas donde el hueso es de 0.5 mme 0 menos de espesor, separan
do aquellos de la mucosa de el seno esfenoldal, y en pocos casos la ~
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separacifn de é&stas estructuras con el seno esta ausentes ( 5524,25 )
La ausencia de proteccidn 8sea dentro de las parcdes del seno puede -
explicar algunos de los casos de déficit de nervios crancales y leaio
nes a la arteria carStida que se han reportado cansecutivos a cirugfa
transesfenolidal. El hueso es frecuentemente m&s delgado scbre las
arterias carStidas que scbre el margen anterior de la glfndula pitui.
taria. El septum dentro del seno esfencldal varia grandemente en_
tamafio, forma, espesor, localizacibn, complejidad y relacifn a1 piso_
de 1la silla, Las cavidades dentro del szeno eafenoidal, raramente
simetricas de ladc a lado y son glvididas frecuentemente por septums_
menores & irregulares. Los septums se locallzan frecuentemente wm
fuera de la linea media y cruzando el piso de la silla. Un septum
simple y mayor, separ$ al seno an dos cavidades grandes en el 68% de
los casos y afin en &stos casos el septum se localizd fuera de la li—
nea media y desviado hacia un ladoe El tipo mis comun de seng ==
esfenoidal tuvo cavidades pultfiples en el par de cavidades mayores, =
Las cavidades pequefias estaban separadas por septums orientados en =
todas direcclones. { 24 ).
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Los adenomas pltultarios son los tumores més comunes de la_
reglbén selar, y son neoplfsias histolégicamente benfgnas. Roprae=
sentan del 8% al 14% de las tumoraciones intracrancales { serles de -
z0lch, Olivecrona y cushing )}, respectivamente. ( 13 ).

Se constituyen y son derivados de cflulas de la adenchipffi
sis. Frecuentemente estan confinados a la silla turca. Los =
asdenomas crecen a paso lents, se agrandan por expanslén, y son demar=
cados de tejldo pltultario normal adyacentes. Sus bordes siempre -
son distintos, los adenomas no son verdaderamente encapsulados. -
Tienen una pseudocipsula constituida de cf&lulas adenchipofisiarias -
comprimidas y la cadena de fibras de reticulina condensada del adya--
cente 16bulo anterior no tumoral, La interfase con la duramadre —
elrcundante es usualmente discreta, 103 adenomas de la hip8fisis_
se pueden clasificar por varlos caminos. Cuadros iniclales se =
basaron scbre la afinldad tintorlal de las cflulas tumorales y se =—-—
categorizarcn en : acidffilos, basffilos, crombfobose Mbs sin —
embargo, esta clasiflcaclén es simple y de pequefio valor, debido a =
que no contribuye a el conocimiento del contenido hormonal, derivaci-.
8n celular o funclfn-estructura relacionada al tumore Recientemen
te se ha desarrollado una clasificacifén nueva, la cual separa a los -
adencmas acbre la base de sus rasgos inmunocitolégicos y ultrasstruc—
turalesa. La clasificacién funcional la cual requiere de aplicaci-—
&n y mbtodos sofisticados, incluyende la técnilca de inmunoperfxidasa
¥y microscopio eleckrfnico, han dejade un progreso sustancial en prowe
er informacibn conslderando el contenido hormonal y la diferenclacibn
celular, Este sistema permite correlacionar la actividad morfolf-
glca y endocrinolSgica. ( 13,31 ) Ausente del esquema es el t6rmi
no crom&fobo, el cual se usd formalmente para designar la gran subdi=
visién de adenomas predominantemente inactivos, el término no tiene -
aplicacibn completa, debido a la engaRosa visién del microscoplo de -
luz, en cuanto a la aparlencia agranular de algunoa tumores, Estu
dios ultraestructurales han demostrado grinulos secretorlos en adenoc=
mas crombfobos y radiolpmunoensayos sensibles muestran que el 50% de
&stos tumores producen una hormona, Hay unicamente dos tipos de -
tumores aparentemente no secretantes: Los oncocitomas { los cuales —
ge piens\a, son cflulas epiteliales transformadas, sin potencial endo—
crino ); y 10s adenomas de cflulas nulas. sin embargo los tumores
de células nulas, podrian tener productos secretorios afin no ifdentifi
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cadosa ~ La designacifin de un tumor ergbneamente parad&jica de que_
&ste es endocrinamente inactivo, es a pesar de que posee grinulos —
secretorios y la maquinaria celular para la produccifn de hormonas, =
basandose lo anterjormente citado en la definlcifn de un tumor endo-=
crinoléglcamente activo es si, elabora unicamente hormona biolSgica——
mente activa en cantidad suficiente para exceder los niveles normales
de la hormona en sangre, Los tumores endocrinolfgicamente inacti—
vos, fallan en la produccibn de manifestaciones clinicas de algln pro
ducto secretado o cuando una hormona normal se produce en cantidades_
pequefias para ser detectadas, o cuando una hormona anormal se produce
pero no se reconoce por receptores blolbgicos o detectada por radioin
munoensayo, o cuando cflulas establecidas como endocrinolfgicamenta —
activas tlenen p&rd:l.da de 1la funcifn productora de hormona como resul
tado de 1la degencracidn o diferenciaclén de la misma. ¢ 33 ).

Actualmente se han clasificado a los adenomas de hip&fisls_
desdea el punto de vista radiolégico, de acuerdo ol grado de destruccl
8n de 1la silla ( grado ), ¥ su extensifn extraselar ( estado ), teni~
endo valor pronbstico y ayudando a establecer la terapliae La ela.
sificacibn mostrada en la tabla 3 es una modificacién de la presenta—
da por Hardy, misma en la que tom§ como base los hallazgos tomogrffi-
cose ( 7))

TABLA 1

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE ADENOMAS PITULTARIOQS

Adenoma de células de hormona de crecimiento.
Adenoma de cblulas de prolactina.
Adencma mixto: c&lulas de hormona de crecimiento-prolactina
Adenoma de células de corticotropina.
Adenoma de cBlulas de tirotropina.
Adenoma de c&lulas de gonadotropinas.
Adenoma de células no diferenciadasi
No oncocitico { cé&lulas nulas ).
Oncocitico { oncoclitoma ).
Adenoma de cflulas acldlfilas del tatlo,




TABLA 2

Clasificacifn e incidencia de adenomas pitultarios
extirpados quirfirglcamenta,

TIPO DE TUMGR INCIDENCIA %
Adenoma de cflulas GH 10
Densamente granulados 5
Poco granuladoy 5
Adenoma de células PRL 29

Densamente qrantlados 1
Poco granulados 28
Adenoma mixtos de cklulas GH/PRL s
Menoma acid8filo de cfls. del tallo 3
Adenoma da cBln, mamosomatotropines 1

Adenoma de células ACTH 14
Endocrinamente actlvos 1
Endocrinamente nilenciosos 3

Adenoma de cllulas FSH/LH 7

Adenoma de cflulas TSH 1,

Adenoma de c&lulas nulas 19
No oncocitice 13
ancocftico &

Adenoma purihormonal {grandemente GH/ 10
PRI/ Glicoproteina ) N

Adenama no clasificado 1

Total 100

Basado en el estudio de 1500 adenomas y de acuerdo
al esguems de Kovacs y Horvathe

Abrpviacicnes: GH ( Hormona del crecimiento }  w—
PRL { Prolactina }, ACTH { Hormona adrenocortico—
tropica ), FsH ( Hormona folfculo estfmulante } =
LH { Hormona Luteinizante ), 7SH ( Hormona estimue
lante del tiroides ).

22
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TABLA 23

'CLASIFICACION ANATOMICA { RADIOGRAFPICA Y QUIRURGICA )
DE LOS ADENOMAS PITULTARLOS,

Relacibn del adenoma a la silla y seno esfencidal { grado )
Plsco de la silla Aintactor
X: Silla normal o focalmenta expandida, tumor menor 10 mm
II: Silla creclda, tumor igual © mayor de 10 mm.
Esfencldes:
IIX: Perforacifn locallzada al pisc de la silla.
1IV: Destrucclén difusa del pisc de la silla,
Slembras a distancia: *
Vi MetSfstasis via 1fquido cefalocraquideo ¢ hematSgenase.

Extensifn extraselar  estado .
Extensidn supraselar:
O: Ningunae
A: Ocupando la cisterna supraselar.
B: Obliteracifn del receso del tercer ventrfculoc.
C: Desplazamlento del tercer ventriculo,
Extaensifn paraselar:
D: Intracraneal { intradural )*e*s
E: Dentro ¢ abajo del seno cavernoso { extradural ).

*%es 5z ha designado:z ( 1 ) Fosa anterlor; ( 2 ) Fosa media
{ 3 ) Fosa ponteriors.
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La presencia de un adencma pituitarlo puede hacerse eviden—
te por los sintomas relacionados: con los efectos de la compresibn -
mecinica sobre estructuras adyacentes { principalmente sobre las vias
visuales ), por efectos hormonales ya sea por hlperfuncifn o hipofun—
clén de la hipS£isis, o como hallazgo lncidental en placas de rayos X
da la cadeza, columna cervical o en tomografias computadas de la =
cebeza. { 23 ) :

Los adenomas de la gl&ndula pitultaria pueden crecer hacla
arriba ¥ presionar sobre los nervios, qulasma y tractos 6pticos ¢ —
sobre el hipotflamo o tercer ventriculo, Lateralmente lnvadir uno
o atbos senos cavernosos, 1los cuales pueden causar paresia o paralf——
sis de los mfisculos extraocculares por dafio al IIT, IV o VI nervios -
craneales, o inferiormente dentro del seno esfenoidal,

Desafortunadamente, los adenomas pltultarios no funclonan——
tes, a menos que se detecten como encuentro incidental durante 1o ——
investigacifn de algfin otro problema, usualmente no se manifiastan -—
hasta que ellos causan uno © mfs de los efectos de la compresifn mec_ﬁ_
nica incldiendo sobre las estructures adyacentes, Por otra pacte
los adencmas pitultarios que producen una o ms hormonas de la hiphfl
sls anterlor en excago, invariablemente causarfn cambios endocrinose-
Los cuales permitirfan 1la deteccifén de un adenoma hipofisiario subys—
cente, Un {pdice de suspicacia elevado ¥ el uso de procedimlentos
diagnbsticos de valor deben ser capaces de demostrar o por lo menos —
sospechar la existencla de un adenoma funclonante en muchos de log ——

casoB, Sin embargo, ocasionalmente un adenoma de hip&fisls funcio
nante crecerS ripldo, mientras su producclibn hormonsl excede poco de_
lo nommal, Se han visto paclentes €on adenomas productores de  -—

hormona de crecimiento que se detectarfin debldo a algunos de 108 ——
efectos de la presifn que se manifestS como: dafio visual y cefalea —
més que los cambios acromegilicos leves notados al ex8Bmen médico. -
A veces los adenomas pltuitarios productores de prolactina se manlfi-
estan en hombres por los efectos de compresifn mecinica producidos —
primeranente, que por las grandes cantldades de prolactina produclda.

En la tabla 4 se mencionan log efectas da compresifn mecfnl
cay los cuales aparecen segfin su frecuencla, ¥y en orden evolutivo a -
medida que Bsta avanza en su expansién.
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TABLA 4
LOS EFECTOS DE PRESICGN DE LOS ADENOMAS HIPOFISIARIOS

Crecimiento y erosifn de la silla turcaas

Cefalca.

Falla de la hipbfisis anterior.

Defectos wvisuales por compresidn de los nervios Spticos, quiasma y ==
tractos &pticos.

Galactorrea,

paralisis del tercer, cuarto y sexto nervios cranealess

Afeceidn del quinto nervio crazneal ( dalor ).

Rinortea cersbioaspinal,

Diabetes insipida.

Alteracicnes hipotSlamicas: Transtornos en el sueilo, apetito, tempera
tura, emocicnes etc,

Hipertensifn endocraneans.

Alteraciones cohvulslvase

Cambios de 1a inteligencia y personalidad,

Compresién del tallo cerebral.

Obstruccién del senc cavernoso.

Oclusifn do la arterlia carStida interna.

Los adenomas de la hipéfisisz al pregionar sobre el tejido -
pltuitario normal, el sistema sanguineo portal o el hipotflamo pueden
causar: Falla completa o parcial de la hip8figis anterior, falla =
completa © parcial del sistema hipotflamico-neurchipofisiario { diabe
tes insfpida ), © la combinacién de ambos, { 23 )

Los adenomas pitultarios funcionantes se pueden produclyr =
por exceso de una o m&s hormonas hormalmente hechas en la hipSfisis -
anterior, mientras los adenomas no funclonantes pueden causar hiper-.
prolactinemf{a por deterloro del sistema sanguineo portal o hipotflamo
previniendo asf que el factor inhibldor de prolactina llegue a las =
células pormales productoras de prolactina de la hipSfisis anterior,

No se conoce la existencla de tumores primarios del sistema
hipotflamico~neurohipofisiario que produzca hormona antidiurética en_
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cantidad excegiva, sin embargo, tumores u otras leslones que involu-=
eren el hipot8lamo o al cerebro, podrfan resultar en secrecifn inapro
piada, excesiva de hormona antidiurética por el sistema hipotSlamico-
neurchlpofisiario,

Llos hallazgos asociados con la falla de la hipbfisis anteri=
or resultan por disminucifn o falta de produccién y secrecifn de algu=
na de las hormonas ahi producidas, a excepcibén de la prolactina, vya =
que no es claro el papel que juega la deficlencia de &sta hommona. -
En los nifios la falta de hormona de crecimiento trae como consecuecncia
enanismo, pero en adultos, a pesar de que los estudios han demostrado
muchas acciones, se sabe que su deficlencla trae consecuentement® —e
aumento de la hipoglicemia, 1o que puede ser falla de la corteza supra
rrenal.

Los hallazgos exactos presentes en los adultos con falla de_
la hipbfisis anterior, dependen del tlempo de establecidos y a quién -
hayan afectado: gSnadas, tiroides o corteza adrenal. En nNifios, «—
adolescentes y adultos en quienes la insuficlencia de la hip&Sfisis -
anterior inlcif antes de la maduracidn sexual; los hallazgos dependes
ran sobre sl la hormona del crecimiento falto o no, en el punto de la_
maduracifn sexual cn el cual se inicié la insuficiencia pltultarvias =
( 23 ).

Por otra parte, cabrfa recordar que hay estados de falla =
primaria de glfndulas endocrinas, comoz el hipotiroidismo. En los
cuales se ha demostrado un crecimiento reactivo de la gléndula hipofi-
slaria. MEs sin erbargo, se puede desarrollar hipotireidismo secun
dario como consecuencia de un tumor hipofisiario. Estados clinicos
que deben diferenciarse en forma adecuadas { 2 )

Otra entidad blien conoclida, ¥y que ocurre en el 5% al 10% de_
los casos de paclentes con tumor hipofisiario es la apoplejfa pituite—
riae Los rasgos <linicos incluyen aparlcifin brusca o empeoramiento
de la cefalea, vémito, deterioro visual y paralfisis ocular, rigidez de
nuca, filebre y cambios en el sensorio que pueden evolucionar hacla el
comae Ho es comfin una involuclén ezpontinea de los sintomas. -
En la gran mayorfa de loa pacientes se desarrollas una hipofuncifn =——
transitoria o persistente de la hlp@t’isis anterior, siendo pressrvada
la funcifn de la hip&fisis posterior. Es sabldo que los sintomas -
son secundarios a la presencia de Iinfarto y/o hemorragfa locales. (1}

5ag@n Richmond y Wwilscn, losz adenomas pituitarlos se presens
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tan en la nifiez y adeolescencia en el 33% de los tumores del frea —
selar, llamandc la atenclién la rareza de datos de deterioro visual y_
de hipertensidn endocraneana, teniendo por el contrario un 70% de ~—

hipersecrecién pltuitaria evidentes { 26 )
Se ha documentadn la presencla de adenomas pltultarios ——

incldentales { hallazgos de autopsia )}, entre otros como: Costello —
Hardy, Kovaca y Parent, concluyendo que los adenomas pituitarios —
ocultos, pueden tener un cursc benfigno, Y encontrarse en promedio
en 8% a 9% de loa casos de auvtopsias. ( 17 )
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La investlgacién rodicgrifica de las lesiones selares y ——
paraselares han tenido grandes cambios en los filtimos afios.

Lta tomograffa computada de alta resolucibn ha reemplazado -
estudios neurcradiclfgicos invasivos como la anglograffa, pneumoance—
falograffa y clsterncgrafia. Por muchos afios la politomograffa de
silla turca se usd como procedimiento directriz para los tumores de -
la hipbfisis, sin embarge, se ha demostrado que los hallazgos como: —
erosién sfitil, abalonamiento local ¥ asimetria del piso de la silla -
pueden ser normales; hablendo un alto grado de falsas positivas y -
falsas negativas en los resultados de la politomograf{a. La radia
cifn que se emite en una politomograffa puede ser tan alta como 20 —
rads y para una tomograffa computada es de 4 rads. ( 15 )

Actualmente las lesiones selares y paraselares se piueden =
evaluar mediante tomograffa computada de alta resolucifn, cisternogra
fia con metrizamida y angiograffa carétidea en ciartos pacientes para
deascartar aneurlsmas o involucro vascular de la lesibn. No esta =
indicada del todo la politomograffa de la silla turca. Y 138 cwn
placas simples de crfnec gon de oyuda para plancar el abordaje quirﬁ£
glco hacia la lesifn y para determinar las caracteristicas de la .3~
silla turca. ( 6, 15 )

El estudio adecuado de las estructuras de la silla turca -~
deberf tener cortes axiales y coronales a una distancia de 1.5 mm. =
cada uno.

La clsternografia con metrizamida de alta resolucién, esta_
indicada,; después de la tomograffa con medio de contraste y en los =
casos en que no sa puede demostrar si la lesifn tiene una localizaci-~
&n intra o extraxial, Estando tamblén indicada en paclentes con -
aevidencia clinica de tumoracifin hipofisiaria ( alteraciones campimews
tricas ) y tomografia computada normale ( 16 )

Las estructuras que se deben visuallzar en la regibn selar
Y Paraselar, en el estudio tomogr&fico computade son: La cisterna -
supraselar, la gl&ndula pituitaria, el infundibulum de la.hipffisis -
el quiasma Sptice, las arterias cerbtidas, el seno Cavernoso ¥ el wa
receso anterior del tercer ventriculo, Se deberfin valorar tamblén
los margenes 6scos de la silla y el seno esfenoldal, mediante una —
técnica de ventana 8sea. ( 15 )

La clsterna supraselar normal, tiene una forma de estrella_
de cinco puntas, Las puntas de la eatrella estan formadas por: =
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1a cisura interhemisférica, las cisuras de Silvio y las clsternas —
amblens y crural. En las proyecciones m&s altas scbre la cisterna
supraselar, &sta tlene forma de estrella de sels puntas, siendo la «
sexta punta formada por la cisterna interpeduncul ar, £l borde —
anterior de la cisterna supraselar se forma por el aspecto posterO=——
inferior de los l6bulos frontales; y el borde lateral esta formado =
por el uncus y el aspecto medial del l6buloc temporal, En una pro=
yeccifn inferior, el borde posterlior de la cisterna supraselar esta =
formado por el puente y en secciones m&s altas, lo forma la fosa we—
interpeduncul atas

En tomograffias computadas contrastadas con cartes axiales =
se visualiza adecuadamente el circulo de Willis y el infundibulum de_
la hip&fisis se le encuentra al centro de la cisterna. El infundi
bulum de la hipSfisis mide normalmente 1 mma. de difmetro. El
quiazma Sptico es una estructura rectangular, que se situa al centro_
da la cistecna, slendo su difmetro vertical de 4 mm. ( en cortes corg
nales }, y su difimetro transversal de 18 mm.

Con gusplcacia cualquier reforzamiento serf visualizado en_
la cigterna y se le diferencia de el quiasma Sptico, infundibulum de
la hipéfisis o arterias carStidas. Ocaslonalmente el receso ante—
rior del fercer ventricule, se puede recenccer como dos freas de baja
densidad que se situan dentro de la cisterna supraselars

La gléndula pitultaria se Visuéliza mejor en los cortes ——
corcnales del estudico towmogrifico computado. Tiene una altura de_
5 mmes en hombres y de 7 u 8 en mujeress La superficie superior -
puede ger cfncava o lisa. Posterlior al reforzamiento con contras—
te, la hip8fisis tiene una aspariencia homogénea con una densidad
igual o ligeramente mayor a la cbservada en el cerebro normal.
infundibulum normalmente se situa al centro, pero ocasionalmente pue—
de situarse a la lzquierda o derrcha de la linea mediaas

El seno cavernoso se puede valorar en cortes axiales y coro,
nalea. En cortes coronales los nervios craneales III, IV y VI mis
las divisicnes del nervio trigémino oftélmica y maxilar, se obzservam—
rn como defectos empastados en el seno cavernosos

La cisternograf{a con metrizamida de alta resolucifn, da -~
una mejor visualizacifin de las estructuras dentro de la cisterna =
supraselars ( 6 ) El infundibulum de la hipSfisis puede ser visua
lizado como una estructura que mide 1 mm. de difmetro, situandose en_,

|
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forma adyacente a2l qulasma Sptico. El infundibulum normaly; es =
m&s pegueflo que la arteria basilar en la c¢isternografia. El quias
ma Sptico aparece como estructura en forma de boomerang en zecciones_
altas de la cisterna; on secclones inferiores, puede aparccer comto =
una Srea linear de mayor densidad situandese enfrente de el infundibu
lum de la hip6fisis.

Los tumores mis comunes en &sta regifin son los adenomas =—
pltuitarios. Clinicamente se dividen en tumores secretantes y no_
secrdtantes, Los tumores secretantes, causan las enfermedades —
clinicas: Acronmegalla, sfindrome de Cushing y cl afndrome de ameno-——
rraa-galactorrea. Los tumores no secretantes, se conocfan anteri-
ormente como los adenomas cromSfoboSa En paclentes con tumores -
secretantes, dadas las manifestaciones clinicas de los mi=mmos, acuden
a recibir la atencién mis rfpido, por lo tanto tienen tumores mis
pequefos al tiempo del diagnfstico, gque lo no sccretantes. Ef =
posible efectuar el diagnSatico correcto hasta en un 70% en pacientes
con microadenomas { tumer menor de 1 cma ), por medio de la tomogram—
£{a computada, { 15,23 ).

La apariencla de los microadenomas en la tomograff{a computs
da { 32 ) muestra una glfindula de mis de 8 mm. de altura, con una —
superficie superior convexas M chos microadencmas, aparecen como_
freas da baja densidad en la gl@.ndula, Eato si el tomograma es tomado
fnmediatamente despufs de la inyeccidn del medlo de contrastes Sin
enbargo, algfin tumor en forma ocaslonal presentar reforzamiento al -
medio de contraste o tendcf caleificacisn ( lo cual es raramgnte =
cbservados La incldencia de calcificaciones en los adenomas pitul
tarios varla de 1.2% a 9.4%; siendo de dos tipos: Laminares, cuando
rodean al timor y densas o granulares cuande se encuentran dentro del
tumor formando concreclones ) { 2 ). La erosifn de 1la silla turca
es de poca ayuda, ya que esta se puede encontrar normalmente.

El quiste 0 la hiperplasia de la glindula pituitaria, puede
tener una apariencia similar a la de los microadenomas en la tomogra—
fla computada, teniendo que depender en &stos casos de los valores =
hormonales, puesto que los valores que exceden la normalidad en forma
franca, se asocian a los microadenomas. { 33 )

Quando el tumor allcanza un-tamafio mayor de 1 chay el tOMO—~=
grama es muy exacto en detectarlo, hasta en un 95% de seguridad en =
tumores secretantes y no secretantes, dado que la apariencia en la «
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tomograffa computada es similar para ambosae El medio de contraste
demostrar8 usualmente una frea densa de reforzamiento, que se extien=
de desde la silla y en la cisterna supraselar. Puede haber freas_
quisticas dentro del tumor, correspondientes a hemorraglas previas o_
a necrosis. Casi constantemente se encuentra erosibn del piso de
1a silla turca y frecuentemente el tumor se puede extender al seno -
esfenoldal. Cuando el tumor ercsicna el plso de la silla, se +—=
puede presentar ffstula de liquide cefalorraqufdec o pneumocffalo, -
Un tumor grandemente invasivo puede causar eresibn considerable de la
base del crineo y puede presentar una maga nasofaringea. El carcl
noma nasofarfngeo tambifn puede erosicnar y destruir la base del cré-=
neo Y presentarse entonces como una masa pitultaria, cuando esto se -
precenta, es dificil diferenciar por tomografia Este tumor de un ade=
noma pituitario. En pacientes con grandes tumores esta indicada -
la angiograffia carotidea, para descartar un aneurisma, prefiriendose_
en estos casos 1a anglograffa digital, ( 15 ) La invasién al seno
cavernoso, ha sido dificil de determinar por tomograffa computada, ¥ya
que la pared medial del seno no puede ser diferenciada de la glindula
pltuitaria,. Si se encuentra inclinacién en la pared lateral del =
50n0 Cavernoso, esto probablemente es indicative de invasibn tumoral
hacia el seho. Tamhién en astos tumores ( macroadenomas )}, se ha_
reportado la calcificacién y la hiperostosis, ambas en forma ocasio—,
nale En los casos de apoplejfa pitultaria { 21 ) sl hub8 hemorra-
gf{a dentro de la glfindula, el tomograma sin medio de contraste es —
patognfmonico; la hemorragia aguda presenta una densidad de 40 a 90
unidades Hounsfleld, Y el tomograma contrastado puede demostrar =
un reforzamiento de la masa tumoral en casos de apoplejfn. 51 la_
glfindula ha presentado infarto, la tomograffa mostrar$ freas de baja_
densidad en la masa tumoral, y el medio de contraste mostracrf un re—=
forzamiento anular, Los patrones tomogrificos no son patognfmoni=
cos de infarto de la glindula y es dificil diferenciarlos de los cam=
bios quisticos dentro de la glindulag sin embargo en un paclente con
hallazgos clinicos aprepiadas, las freas de baja densidad son sospew—
chogas de infarto agudo,

Por 6iltimoc se recomlenda efectuar una tomografia computada_
de control postoperatorio, despubs de cuatro a seis semanas, hablendo
en &ste tiempo disminucién en el tamafio de la gl&ndula y retraccifn -
de la c¢Spaula, ( 15, 32 )



TRATAMIENTO DE LOS ADENOMAS HIPOFISIARIOS. 1

A lo largo de la evolucibn en el tratamiento de los tumores
hipofisiarios, se han ipntentado multfples manejos. Siendo &stos ~
enlistados en la tabla 5.

Bessafortunadamepnte, no hay un Eratamlento simple o 1la com—
binacién de tratamlientos que sean acertados en todos los tipos de «—
adenomas pituitarios, o para un tumor en especffico; como aquellos -
asociados ton la scbreproduccién de prolactina, hormona del crecimien
t0 u hoonona adrenocorticotruvpicas

Se ha considerado una unificacifn de criterios a nival uni=
versal, proponlendo al tratamlento quirfirgico como eleccifn en el ma—
nejo de los tumores hipofisiarioss ({ 4,23529,30,33 )

TABLA 5
OPCYONES DE MANEJO DE LOS ADENOMAS PITUITARIOS.se

1e Observacibn,.

2s Clrugfa:
Abordaje transfrontal transclliare
Abopdaje transesfenoldal.
Microcirugfa convencional.
Criocirugla.
Clrugfa por radiofrecuencia { termocoagulacién ).
Irradiaclén ultrasSnica directa,
Combinacisn de abordajes transfrontal y transesfenoidal.

2 Radlocién:
Radiacién convencionale.
Ortovoltaje de rayos X ( alto voltaje ).
Cobalto 60,
Acelerador lineal,
Implantacién intraselar de is6topos radloactivos.
Itrio 50,
Oro 198,
Ootros isbtopos
Radiaclén de partfculas pesadas ( ciclotrfn ).
particulas alfa.
Proténesa
Otras particulas,

4e Medicaclén:
Bromocriptinae

S Quimioterapia:
varia con el tipo de tumor.

6. Combinacifin de 2,3,4,5.

** Randall V. Raymond, modificada.
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Actualmente la indicacién quirfirgica para un abordaje trans
esfencidal hacla la hip6fisis, son los : microadenomas pltuitaries;
¥ segln “ardy, Wilson y otros; aguellos macroadenomas cof extensifn —
hacia abajo ( senc esfenoidal }, con extensifn hacla arriba o supra—
selar ( estando el tumor arriba de la silla turcs, en la linea media_
¥ en forma simetrica ), y algunos con extensibn lateral { hacia el -
SEno Cavernoso )

De jando como una Aindlcaclfn para el abordaje transfrontal —
aquellos macroadenomas hipofisiarios irregulares y multfnodulares, de
sparlencia semejlante a un hongo, © con extenslones excéntricas hacla_
los lfbulos frontales O temporales o a la fosa posteriors { 457,11,23
26433 )e

Técnicas quirfirgicas.

En los 19505, Ray populariz$ el abordaje transfrontal direg
to hacla la hipbfiais, llevandolo a cabo a través de la cisura interw
hemistérica y por la hoz del cerebro, Ho sin dejar de mencionar -
el sbordaje transfrontal lateral, a travis de una craneotomia Pteriom
nale Rand utilizbd una craneotomia transfrontal, transesfenoidal =
en los casos de un tumor hipofislarlo en los que el quiasma se situo-
ba prefijado o en el caso de un tuberculum sellae prominentes { 10, =
23 ) Con el fin de aprovechar al mAxime las bondades del microsco,
pic quirfrgico, sSnchez~Vazquez desde 1981 di& a conocer sru microabor
daje transciliar subfrontal, mismo que utiliza en patologin de 1ag o
fosa anterlor y en especial en macroadenomas hipofisiarios con extens
5i6n supra y paraselareg. { 29, 30 ).

La via transesfenoidal oronasal rinoseptal de la linea PR Ee.
dis utilizada por Cushing e implementada por Gulot y Hardy, s la o=
més utilizada actualmente. Se han implementade modificaciones e—
como la vfa transnasal, transeptal y transesfenoidal en la cual es =
obligada la participacién de un cirujano rinflogo,

Describiremos pufs, las técnicas quirfirgicas utilizadas en_
nuestra revisidn de adenomas hipofisiarlos.

Microasbordaje transcillar subfrontal

Estando el paciente en posicifin de décubito dorsal y bajo -
anestesia general inhalatorla, con el frea quirfirgica sin tricotomi——
zar, se procede a: Colocar cabezal ( Mayfield ) para fljacibn de la_

B i
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cabeza, con rotacidn de la misma a 15 grados contralateralmente al -
gitio elegido para el abordaje ( tomando cn cuenta la dominancia A
manual del cirujano )i se instala drenaje subaracneideo, mediante -
puncibn lumbar que se upe a una via de colecclién en frasco estéril, -
que se colcca a la misma altura del paclientes Se efectua asepsin_
y antisepsia del &Srea periciliar; marcando la incisién con violeta de
genciana, se procede a colocar campes estériles que sc fi)an mediante
pléstico estéril adherible. La incisifn cutanea se lleva a cabo =
gobre la ceja con el corte en direccifn oblicua para evitar cortar -
foliculoa pllosos, profundizando hasta el pericrinec, Previa ——
hemostasia, se aplican dos puntos de seda en los margenes de la heri-
da para evitar desgarcose Posteriormente y mediante una legra se_
separa la galea, tenlendo cuidado en la porcibn inferlor, con los ele
mentos supraorbitarios gque emergen del agulero del mizmmo nombrej se
aplican retractores solamente al colgajo superior de la herida. -
Utilizando craneotomc elfctrico o pnmumStico y de &sto, el iniciador
mis pequafio; se practican dos trfpanos en ambos extremos de la herida
los cuales se unen con ol drill de alta velocldod, para formar una =
pequefia cranectomfa de forma triangular de base lnferlory; sl durante
&sta maniobra se llegar$ abrir el seno frontal, se invierte su mucosa

¥ se empaqueta el senc con mésculo,. Madiante diseccidn con un  e—
digector # 3 de Penfield, se separa 1la duramadre del hueso, para libe
rer a Este Gltimo y dejar a la vista la duramadre. Se oplican -

segqundos campos de proteccifn y se introduce al cazpo quirfrgico el -~
micrascoplio.

Bajo tfcnica microgquirfirgica se abre la duramadre en forma_
da T invertida, se aplican puntos de traccifn a 1la mlsma. En  ——
&éstos mopentos se abre el drenaje subaracnoldece Se identifica al
vErtice del 18bulo frontal y se inicla su retraccibn en forma géntil
mediante separadores maleables del cerebro, instalados &stos a un 818
tema de auterretensifn ( lLeyla ), y proteglendo al cerebro con cebo-
noides sobre su guperficle; se progresa en la tracelbn del 16bule -~
frontal, coagulando las venas puente observadas, Debe identificac
se el 1 par cransal y posteriormente el 11 par craneal, para poesteri-
ormente disecar y abrir la clsterna guiasmhtica y carétidea, obtenien
dose asf{ mayor retracecibn del lébule frontal. Al lograr fsto, -
podemos entonces visualizar adecuadamente: la cipsula de la tumorach
Bn en una situacifn medial, y el II par craneal y la arterla carftida



34

lateralmentes Conviene sudalar, que en &ste momento se puede ha—
cer seqglin la posiclén del qulasma, un abordaje interdptico, Sptico——
carotideo, subquiasmitico o a travféis del seno esfenoidal drilando eol_
planum esfenolidale { azhordaje de Rand ). Se efectua la incisién -
de la chpsula de la tumoracibén , mediante un bisturl con hola del nfiz
merc once, se& coagulan sus bordes y se inlcia la descompresifn intra=
capsular de la tumoraciSng enviandose las prlmeras muestras a patols
gia para su Interpretacién diagnSstica, se completa la resecciSn del_
tumor ayudandonos con legra fenestrada ( oblicua © recta ) y con pins
zns de biopsla y/o asplrador. Se diseca cuidadosamente la cipsula
y se retira parte de la misma, dejando la que esta fila por sus adhex
renclas a astructuras importantes. Despufs de comprobar la resecs
ci&_n completa de la tumoracién y de su clpsula se lleva & cabo una =
hemostaslia culdadosa, para retirar la tracclén cerebral e inlclarc el
clerre de la duramadre { en Bstos momentos se cierra el drenaje sub—s
aracnoideo }, afrontarla con dermalon del cinco ceros en surgete an—m
cladoy, no sin antes repletar con agua la cavidad cranesna, para @vi-—
tar la penetracifn de aire, 5e comprucha la permepbilidad de la =
sutura aplicada, medlante una manicbra de Valsalva. El colgajo -
&seo se flja con dermalon del dos ceros en los orificios previamente
efectuados en los margenes de la craneotomfa y del colgajo 8sec. -
La galea se afronta con puntos separados e invertidos de dexon poliece
glicolico del dos ceros; lo mismo que el plano superlor de tejldo =
celular subcutfneoc, La piel se afronta con sutura subdfrmica con
dermalon del tres ceros, iniclande en las margenes de la inclsién e—
para terminar al centro de la herida. Usualmente no se requiere -
de instalar drenaje a la herida, cubriendola unicamente con gasa y =
micropore, (29, 30 )

Abordaje transnasal, transeptal, transesfenoldal.

con el paclente bajo anestesla general inhalatoria, se@  e=
situa al mismo en una posicién semizentada, con la cabeza fijada fire
memente al cabezal de herradura a nivel cccipital, flexionandola 20 -

grados de la linea horizontal. Postaerlormente se flexiona @l ‘wwm
cuello 40 grados sobre el hombro lzquierdoj despufs se rota la csbeza
hacia la derecha para mantenerla en una posicifn verticale De -

&sta manera el cirujano se situa enfrente de la cara, para trabajar —
estrictamente en un plano medic sagitsl. Ho comentaremos la situa
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cibn del intensificador de imagenes y del equipo televisivo integrado
Ya que en las cirugfas llevadas a cabo no se contd con este cquipo, -~
utilizando er su lagar un equipe portftil convencional de rayos X, =
tomando la secuencla de la cirugfa con placas fijas serladas, -
Cabe menclonar que el microscoplo entra al campo quirfirgico por el =~
lado i1zquierdo del cirujano, Se efectua asepsia y antisepsia de -
la reglén perinasal, se colocah campos estériles. Se aplica locol=
mente, a nivel de la fosa nasal derecha procalna contcniendo epinefri
na {( mucosa del septum nasal ). Se lncide la mucosa del septum, -
la cual mediante dilsector se separa del mismo, se profundiza la sepas
racién hasta gque, por medio del rinoscopio largo se visuallzan las =
coanas, entonces se dirlge el rinoscopio hacla arriba, jdentificando_
la linea media por medic de la apbfiais vaginal del esfenoides y mas_
superior el plco o rostruma Al disecar haclia arriba nos indlca =~
que nos situamos en la parte anterlor del sepo esfenoidala S@ e
toma aquf una referencia radlogrifica, y al estar seguros de la posi=
cién, se coloca el rinoscopio de Hardy y seguldamente se procede a =
efectuar la apertura del seno esfenoldals ¢ Hasta aqut el procedimien
to lo lleva a cabo el cirujano rinSloge Je

Bajo magnificacifn microscoplca se identifica la mucosa del
seno esfenoldal, la cual se coagula, se amplia la apertura del seno =
esfenoidal mediante una pinza Kerrison larga y fina, lo que nos defs=
r& ver con mis claridad el piso de la silla turca. Para situarmos
en la posicién del piso de la silla turca, en £ste momento se toma ~
otra referenclia radiogrifica. Identificado adecuasdamente el piso_
Yy el sitio elegido para su apertura, se procede a efectuar perforacio
nes con el drill de alta velocidad, las cuales se completan con piln—
zas en sacabocado para silla turca. Se toma nueva referencla ra-—
diogrffica antes de proceder abrir la duramadre, lo cuasl se lleva a
cabo con el cuchillo vertical con hoja del némero once y se incide en
forma de cruz, se efectua hemostasia del lecho y se procede a identi-
ficar el tejido tumoral y el normal, medlante disecclén con cucharji—
llags maleables ¢ digector fino, para posteriormente ya identificado -
el microadencma extraerlo con cucharillas de anillo o fenestradase. -
Se reviza la hemostasia y medlante un microtencdor se aplica un ==
injerte &3po a nivel de la apertura del piso de la sillae. El seno
esfenoidal se rellena de grasa preperitoneal ( extrafda previamente -
mediante una pequefla inclsibn supraplblca )e El cierre del sbordaje
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lo Ileva a cabo el cirujano rinblogo, reconstruyendo el tabique Gseo_
¥ oplicando taponamiento nasal bllateral con reforzamlento externo, -
el cual se retirar$ aproximadamente en una semanae



METODOS, MATERIALES ¥ RESULTADOS.

Se llevé a cabo la revisibn de 46 pacientes operados
con ol DPx de adenoma de hipSfisis, entre 1979 y 1986
en el serviclo de neurocirugia, del hospital regio—

nal Lice Adolfo Lbpez Mateos del I.Se5.5+T<Es E1l
unico criterlo de inclusibn, fuf la comprobacifn  w-—
quirfirgico=patolégica del diagn8stico, Se anali-

zarfin los criterios diagnésticos, los resultadog -——
obtenidos ¥ se emitir§ una discusibn y concluslones
finaless
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RESULTADAOS. . a8

Se llevé a cabo una revisifn retrospectiva, de los casos de
pacientes operados con el diagnfSstico de adenoma de hip&fisis, en el_
serviclo de neurocirugfa del Hospital Regional .Lice Adolfo lipez -
Mateos del ISSSTE, y en el perfodo comprendido entre 1979 y 1986. -
Los resultados, los veremos grificados y desglosados de la manera -—
sigulente: El total de expedientes revizados fud de 46, mismos =
que cumplfan el requisito para su inclusibn, siendo este: la compro—
bacifn guirfirgico-patoléigica de adenoma hipofisiarioce

La gfafica 1 nos demuestra: La distribucién por sexo -
correspondié a 32 pacientes femeninos ( 69.56% )}, y a 14 paclientes =
masculinos { 30.43% ).

La diatribucibén por edades, mostrd que el paciente de menor
edad fuf de 13 afos, Y el de mayor edad de 66 affos, para una edad =
media de 39.5%26.5 afos. Entre 10=20 aflos hubé doz paclentes ———
{ 4.34% ); entre 20-30 afos, cinco pacientes ( 10.86% )7 entre 30-40
aflos quince pacientes ( 32,60X ); entre 40-50 afios, once paclientes e
{ 23,91% )} entre 50-50 afios, siete paclentes ( 15,21% }; y entre -—
60-70 afios sels paclentas ( 13.04% ).

El tiempo de presentacién de la sintomatolegfa y/o signolo—
gila present8 las caracteristicas siquientes: encontramos solamente
dos pacientes ( 4,34X ) entre 1 dfa-] mes de evoluclén; doce paclens
tes ( 26,08% ) entre 1 mes~1 afio de evolucidn; nueve pacientes ( s
19.56% )} entre 1 afio~2 aflos de evoluciéng quince paclentes ( 32.60% )
entre 2-5 afios de evoluciéng y ocho pacientes { 17.39% ) con mis de_
5 aflog de evolucléna.

La cefalea la encontramos en 37 pacientes ( 80.43% ); slen-
do 1 mes el menor tiempo de presentacifn y 15 afos el mayor tiempo de
establecida,

La signologfa endocrina, se observ$ de la siguiente manerat
16 paclentes ( 34,78 % ), que presentaron el sindrome de amenorref———
galactorreag diez paclentes ( 21,73% } presentaron acromegalia; =
ocho paclentes presentaron sindrome de Cushing ( 17,39X )3 tres ——
pacientes { 6.52% ) presentaron panhipopitultarismo; dos pacientes =
( 4.34% ) presentaron hipotiréldismo; wun paciente ( 2.17% ) presentS
gigantismo y en seis paclentes ( 13.04%X ) no se observaron alteracios
nese

Las alteraciones visuales tuvierén la sigulente distribucls
8n: 28 pacfentes ( 60.86% ) presentaron hemlanopsia bitemporal, =
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pistribucibén por sexo: Femenino y masculine

DistribuciSn por edad ( en afios )3
10.20; 20-303; 30-40; 40-50; 50-50; 60~70.

Distribucibn por tiempo da evolucién:
O=1 mes; 1-1 afiog 1=2 afos; 2-5 aflos; mayor de 5 afos,

4 Cefaleas

5 Signos endocrinolfgicoss

Sind, A=Gj Acromegallaj Cushing; Hipopituitarismoi hipotiroidismo
gigantismo; nho observados.

Alteraciones visuales: ’
He bitemporal; amaurosis; Ve concéntrica; papiledemaj normales.

Laboratorico ( cifras elevadas ): ’
Prolactina; H, crecimiento; mixtos; normales; no deteminados.
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dentro de los cuales se encontraron ocho pacientes con amaurosis { —
gels con amaurosis unilateral y dos con amaurosis bilatercal ); tres_
paclentes { 6.52% ) presentaron visifn concéntrica; dos pacientes =
( 4.34% ) presentaron papiledema; trece paclentes ( 28.26% ) no mos-
traron alteracién visuala

Las determinaclones hormonales por laboratoric nos aporta—
ron los sigulentes datos: Diez paclentes { 21.73% ) presentaron —
elevaclones séricas de prolactina; siete pacientes ( 15.21% ) con -
aunento de hormona del crecimlento circulante; diez pacientes ( 21e=
73% ) con aumento de mfs de una hormona elevada; sicte pacientes =~
( 15,21% )} ¢on determinaciones hormonales dentro de la normalidad; -
doce paclentes ( 26.08% ) en los que no se reporto determinacién hore
monzl algunas

En la gréfica 2 se muestra la categorizacién de los hallaz—
gos radiolbgicos, nos encuadran los resultados de la siquiente manera
Para loaz tipos de adenoma I O, IX A y II B se encontraron sels pacien
tes ( 13.04% ), para cada unojp Para el tipo III A se encontraron -
nueve paclentes { 13.04% )i para el tipo III C, cuatro pacientes =
( 8469% )5 ¥ para los tipos IV Ay, IV B y IV C se categorizaron tres_
paclentes 6,52% ) para cada uno de ellos,. S5e¢ llevarfn a cabo 46 =~
estudlos de tomograffa lincal, que demostraron: 31 paclentes ( 67.38
por clento ) con crecimiento de la silla turca y 15 paclentes ( 32.60
por ciento }, demostraron crecimlento mfis erosifn de la silla turca.
Se efectuaron quince anglograffas carotfdeas, de las cualeg doce (=
80% ), mostraron dates compatibles con adenoma de hip&fisaisy uno fué
normal { 6,66% ); vy dos no fueren concluyentes { 13.33% ), debido a
espasmo arterial, Se aefectuaron diez pneumocisternograffiasg —
nueve de las cuales moastraron datos compatibles con adenoma de hipb=
fisis ( 90% )3 siendo una dentso de lo normal.( 10% e Se lleva=
rén a cabo 39 estudios tomogrificos computades, siendo los 39 conclu
yentes { 100% )}, sels de los cuales se podrfan considerar como poli-
tomograffas computadas de la silla turca,

De acuerdo a la grifica 3 las caoracterlsticas de los evens
tos perioperatorios en el microabordaje transciliar subfrontal, nos_
indican: E1 100% de los pacientes, estuvé con dexametasona como me=
dicamento corticoesteroide previo a la cirugfa; la cual se 1levs a
cabo mediante anestesla general inhalatoria, también en el 100% de
los casos. Unicamente tres paclentes ( 7.5% } tuvieron riesgo =

t]
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pistribucidn de acuscdo a clasificacién radlolégica:s

10§ ITIA; XIBj IITAf IIIB; IIIC; IVAg IVBj 1VC
Femaninos
Masculinos

Anglograffian realizadas

Preumcencefalografiag realisadas

Tomegraffas computadas realizadas

Tomograffas lineales practicadas

De 2 a5 Da utilidad
Sin utilidad
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quirfirgico de Iv.

En 39 paclentes ( 97,5% } se practichd drenaje de 1{quido =
cefalorraquideo, mediante puncifn lumbare Solamente en un caso =
( 2.5% ) no se utilizb.

El abordaje hacia la hip&fisis se efectud cn 24 ocasiones =
60% por via interSptica subquiasmbtica; en 15 casos ( 37.5% ) la via
de abordaje fuf mixta ( interéiptica + subguiasmftica + Spticaocaroti—
den ) solamente en un caso { 2.5% ) se utillzS el abordaje de Rand_
{ transfrontal, transesfenoidal.}.

En el 100% de los casos, se llevd a cabo la extirpacifn =
total de la tumoracién { reseccibn intracapsular ); Yy en 28 casos -
{ 70% ), se logr$ la extirpaclén completa de la clpsula; siendo el =
regtante ( 30% ), o sea 12 casos en forma parcisle

No se presenteron compliceclienes transoperatorias, en ningu
no de los casos, 5¢ encontrd como hallazgoe agregado a la tumoracl
6n hipofisiaria: Un paclente con aneurisma del segmento oftflmico de
la porcifn supraclinoidea de la arteria ch&t.‘l.da interna; y en otro
paciente se encontrd material quirfrgico residual { cotonoides y ~——
torundas ), dejados en cirugia previa extranospitalarin ( antecedente
de cirugia hipofisiaria ),

Se presentaron tres casos ( 7.5% ) de complicacliones poste
operatorias de {ndole gquirfirgica:t Dos pacientes ( 5% ) presentaron =
hematoma residual, a nivel del lecho quirfirgico, por 1o que se rein-—
tervinicron para la evacuacién del hematoma; otro paclente { 2,5% J_
desarrollo un sindrome de hipertensifn endocraneana agudo, llevandose
a cabo en 8zte paciente craneotomia descompresiva fronto-temporale

Se reportaron 27 paclentes ( 67.5% )} con complicaciones mé=
dicas en el postoparatorlo; 25 de los cuales ( 62.5% ) tuvieron e
diabstes insfpida transitoria y dos pacientes ( 5% } presentaron ——
infarto de 1a arteria cercbral media. En 20 pacientes { 20% ) <on
diabetes insfpida se utllizé vasopresina acuosa; ¥ en cinco pacientes
el 20% restantes, se utiliz6 glibenclamida, carbamacepina, indometacl
na, clofibrato {( unc s6lo o en combinacién ), ambos manejos médicos =
con buenos resultados.

Unicamente se encontr® una paciente con apoplejfa pituita—
ria, la cual se manifestd preoperatorlamente; y se encuentra inclufda
en los casos de omaurosis bllateral.

Se encontraron cinco casos ( 12.5% ) de paclentes fallecido
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Tipo de abordaje:
Transciliar sudfrontals drenaje subaracnaidec.

Abordajs hacia 1la hipSfisim:
Subquissabticot mixto; Rahd.

Ressceién sfectusda:
A 1a tumoracifng clpsula.

Complicaciones postoperatorias:.
Midicast quuﬁ:‘g:cu.

Mortalldad,

Controles postoperatorlos: ( NeurooftilmolSgicos )
Con majoriaj; estables; con empearamiento.

Seguimiento prolongado, por :
Terapls sustitutiva { hormonal )i cefalaa parsistente P.0.
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siendo tres casos de &stas ( 7.5% )} por crisis hipotSlamicas; un —
caso ( 2.5% ) por edema agudo de pulmfn y otro caso { 2.5% ) por paro
cardfaco sfibito.

Los controles postoperatorios de gegquimiento no revelaron ~
recidivancia tumoral hasta el momento. Los estudlos neurcoftalmo—
l6gicos de control, nos revelan acerca de la hemianopsia bitemporal:
18 pacientes { B4.28% ) mejoraron; ocho pacientes ( 28.57% ) permane
cieron igual; dos pacientes { 7.14% ) empecrarcone. Los pacientes
con visién concéntrica y los que presentaron papiledema, mejoraron -~
todos.

Cinco pacientes ( 12.5% ) han presentado cefalea postquirtr
gica en forma persistente, que disminuye paulatinamente de intensidad

En ocho pacientes ( 20% )} fu& necesarioc lnatalar terapia =
hormonal sustitutiva, ’

En la gr&fica 4 se detallan los hallazgos encontrados en -
los pacientes en los cuales se utiliz8 la via transnasal, trancseptal
¥y transesfencidal, y son loz sigulentes: El nfimero total de pacien-
tes ful de geis, siendo el 100% de los casos, pacientes femeninose, -~
Aunque la distribucidn por edades, sexo y criterio diagnésticos, ya -
fuf mencionada en forma global, conslderamos hacer Incaple en ellos,
La paciente de menor edad fué de 30 aflos, la de mayor edad ful de 57_
afivs, para un promedlo de edad de 43,5313.5 afios, Tres pacientes -
{ 50% ) mostraron zindrome de amenorrea~galactorrea; dos pacientes =
{ 33.33% ) acromegalia y una paclente ( 16.56% ) alteraclones mixtas.
Cuatro pacientes ( 66.66% ) mostraron hiperprolactincmia y dos ( 33e=
33x ) hormona del crecimiento elevada. No se encontraron altera—
clonens visualess Como se muestra en la grifica 2, log seis casos_
correspondieron al tipo I O, siendo diagnSsticados radlolfgicamente =
por tomografia lineal y tomograffa computada de la silla turcas. -
Cinco de los pacliente ( B3,33% ) recibieron tratamlente previo con -
bromocriptina. El 50% pregentaron cefalea, o sea tres paclentes.
El total de las pacientes se valor5 cardiolfgicamente y por el ciruja
noe rinflogo mediante tomograffa de senos paranasales, Reclbieron_
prednisona como medicamento corticosteroide previo a la cirugia, el -~
total de los casose Se consider$ la resccclén tumoral en un 100%
de 165 Cas0Se No se presentaron nl complicaciones transoperatos—-
riag. Dos pacientes desarrollarcn fistula de liquido cefalorraquf
deo transitorlae. los controles hormonoles mostraron en los gels =
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Abordaje hacia ia hipSfisis:
Transnasal transeptal transesfenoldal

Reseccién completa de la tumoracién

Complicaciones stopecatorias:
Midicas ( Pfstula de L.CuRs )

Controles hormanales postoperatorios:
Niveles dentro de la norwmalidad

Sintomatologia postoparatorisat
Cafalea persistentea.
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casos { 100X ), reducclén de niveles hormonales. Dos pacientes o
{ 33.33% ) continuan con cefalea, hasta dogs meses posteriores a la ='
cirugia, No hubd mortalidad en &ste grupta

Ls distribuclén que se encontrd en cuanto a la cstirpe  se-
histolfgica de la tumoracién, en forma global ( 46 pacientes )}, es: -~
y de acuerdo a la grffica 5.

El tumor hipofisiario mSs comfin es el cromSfobo con 29 ca—
sog { 63,04% ), correspondiendo 20 casos { 43.47% ) o mujeres y nuecve
casos ( 19.56% ) a hombres; 27 de los casos ( 58.69% ) correspondie~
ron a macroadenomas y dos casos ( 4.34% ) fueron microadehomas.

El menoa frecuente fué el tumor hipofisiario de estirpe —
bas&fila con cuatro casos { 8,69% ), correspondliendo los cuatro casog
a mujeres. Tres de ellos { 6.52% )} fueron macroadenomas ¥y UNO e
{ 2.17% )} microadcnoma.

Los dfas de hospitalizacién tuvieron una distribucién como_
sigue: para los p'aclentes operados por la via transciliar subfron——
tal, tenemos que el menor tiempo de hospitalizacién fuf de 4 dias y =
el mayor de 37 dfas, para una media de 20.5%16.5 dias. Asf mismo_
el menor tiempo entre el ingreso y el dfa de clrugfa fuf de dos dfas_
Y el mayor de 16 dfas, parz una media de 9&7 afas. Entre el dfa -
de 1a cirugfa y el egreso, el menor tiempo fué de 2 dias y el mayor -
de 21 dfas, para una media de 21.5%9.5 dfas.

Para los paclentes operados por la via transesfenoldal, el_
menor tiempo de hospitalizaciébn, es da 4 dias y el mayor de 12 dfias =
para una media de 824 afas. L.a medla para el tlempo de ingreso y_,
la cirugfa es de 2.5%1.5 dfas. La media para el tiempo de cirugia
al egreso hospitalario es de 5.5% 2.5 dias.
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TIPO DE 5 E X ©O TAMAROD
ADENOMA

MASCa FEM. MACRO MICRO
CROMOFOBO 9 20 27 2
ACIDOFILO 2 5 6 1
BASOFILO o 4 3 1
MIXTO 3 3 4 2
TOTALES 14 32 40 6
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Tomografia computarizada en corte axlal y reconstruccién
contrastada, la cual muestra reforzamiento tumoral a =—
nivel de la sllla turca, con zona hipodensa en su centro
So observa claramente crecimiento supraselar, ocupando «
la clsterna pupraselar y rechazande el receso anterior -
del tercar ventriculo.

Corte coronal del mismo paciente, el cual demuesira-con_
més precisilén el rechazamiento del receso anterlor del -
tercer ventriculo., Correspondic a un adenoma hipofisia
ric tipo IIl C, con necrosis, operads por la via trans—=
ciliar subfrontal.

\



Jlomografia computarizada contrastada en corte axiat
que nos demyestra reforzamiento tumoral irregular -
que ocupa toda la cisterna supraselar, cechazando -
ademfs estructuras superiores,

En el corte coronal, se¢ cbserva claramente una tumg
raclfn de la linea media y que ocupa la cisterna —
supraselar, desplaza el tercer ventriculo y llega -
al agujero de Monroe del lado derecha. Corresponde
a un adenoma hipofisiario grado IV C=-D, Operado -~
por la via transcliiar subfrontal.
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Los resultados arrojados en nuestra revlsién de adenomas =
hipofisiarios, estan de acucrdo a reportes de la literatura, en cuans
to a la efectividad del Hancjo gquirfirgico; ya sea transcrancal o e
transesfenoidal, en las que encontramos 12.5% y 0% de mortalidad eee=
respectivamente. Aungue en dos de los cinco paclientes fallecidos
la causa de muerte fué extraneurolbgica; les tres pacientes restan-—
tes que desagrollaron crisis bhipotSlamicas, fueron relacionades con -
la reseccibn quirGrgica de grandes tumoraciones hipofisiarias, las -
cuales tenfan extensiones supraselares y paraselares de lmportancia -
( pAgina 49 ), casos en los cuales definitivamente la morbilidod y —
mortalidad se ve aumentada, como es en el caso de la observada en =
nuestron pacientes operados por la via transciliar subfrontal.

La mayor utilizacién de abordaje transcraneal, transciliar_
debibd su indicacién a las caracteristicas morfolfglicas de los tumores
¥ dque se describieron previamente, Cuestién que estd en oposicién
a lo reportado en la literatura, en que la utilizacibn del abordaje -
transesfenoldal { aln en tumores con extensiones supraselares ) es -
abrumadoramente mayor; Wilson { 33 )} refiere haber utillzado el -
abordaje transcraneal cn solamente el 1%, en una revisifn de 1000 —
casos de adenoma hipofinlarice.

Esto es en parte verdad, ya que en otros ambientes hospita—
larios y comunidades, la educaclén médica de la poblacifn es mayor, =~
ademfs de que se cuenta con tecnologfa adecuada disponiblej traducle-
endose en una atencién m&s pronta y por lo tanto:; Tumores mSs peques
Aos, los cuales son abordables por la via transesfenolidal. 58  e—
menciona lo anterior, debido a que nuestra revisifn arrolo datos que_
apoyan lo anterlormente escrito: El 85% de los pacientes presen
to cefalea, siendo esta valorada en su evelucibn y tlempo de estable—
cimiento en una media de 90.5%89,5 meses, La distribucifn por —
edades nos muestra 84% de pacientes por arriba de la cuarta década de
la vida, El tlempo de presentacifn de la sintomatologfa demuestra
69% de los pacientes c¢on evoluclén mayor de 1 afio, El 71% de los_
paclentes tuvd alteraclones visuales de importancia: 60% con hemla—
nopsia bitemporal, de £sta se considerc el 21% con amaurosis unilates
ral y el 7% con amaurosis bilateral, No sin contar que el B6% -
presentaron algfin sintoma endocring, bDatos mismos que nos hacen =
pensar en el nivel soclo-econbmico-cultural de nuestros pacientes -
estudiados, ¥y por 1o mismo no scudleron cportunamente al iniclo de =~
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sus manifestaciones clinicas. 0O en su defecto, y a pesar de acy-—
dir oportunamente a recilbir atenclfn méfdica, &ste es mal canalizado =
retrasando asf{ su atencisn especializadaa. A lo que agregamos cl w
comportamiento caprichoso de los tumores hipofisiaries no funcionan-—
tes, en los cuales las manifestaciones clinicas aparecen mis tardia—
mante que en los tumores funcionantes; traduciendose en la presencia
de tumores de mayor tamafio como lo demuestra nuestra revisién, puesto
que se refieren 86X de macreoadenomas hipofisiariosz con extensibn su-=
praselar, de los cuales el 67% pertenecen a la estirpe histolfgica -
denominada croméfoba, mismos gue se han asocliado a los tumores hilpo—-
fislarios mal llamades " no funclonantes %,

El abardaje transciliaxr subfrontal se mostro ser una via -
segura gracias a la adecuada visualizacién de las estructuras, repre=
sentando &sto una menor posibllidad de dafio a las mismas; ejémplifi-—
cando le anterior con loz dos pacientes en que Se¢ encontrd otro haw—
llazgo agregado al adenoma pituitario ( aneurisma del segmento oftﬁl:
mico de la porcién supraclinoldea y restos de material quirfirgico ),
mismos en los que la visibilidod del campe quirfirgico en particul ary_.
jugs un papel importante. Y confitman la efectividad de fste s—=
abordajo, el hecho de no encontrar complicaciones transoperatorias en
la revisibne

Las complicaciones postoperatorias de fndole quirfirgico y -
médico, teniendo un factor eticlfgico en comfin, siendo fste la manipu
lacifn de las estructuras vecinas al tumor, como lo representas el =
7.5% de paclentes que presentaron crisis hipotflamicas ( 60% de la =~
mortalidad general o el 100% de la mortalidad puramente neurclégica )
y los 62% de pacientes que desarrollaron diabetes insipida ( transito
ria )3 vy los 5% de pacientes que desarrollaron infarto en el territo
rio de la arteria cerebral medias. En aste punto, cabe la pena =
mencionar que la manipulacisn y por lo tanto las complicacienes trans
y postoperatorias, se pueden disminuir en forma importante con el uso
de la tecnologfa adaptada a nuestro material quirfirgico, en especial
el rayc Laser; el cual se usé en una de nucstras pacientes con adeng
ma hipofisiario tipo IV C, con gran efectividad, ya que la manipulacl
6n de las estructuras adyacentes fué practicamente nula, resecandose_
el tumor y su cfpsula completamentes Lamentablemente, la pacichs
te desarrollo hematoma residual a nivel del lecho quirfirgico, casi -
dos semanas despufs, relacionandose el mismo con alteraclones
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hemorragfparas, falleciendo tres semanas después de su primera clru-—
gfa, debido a edema agudo de pulméne. El uso del rayo laser y de =
su efectividad esta plenamente demostrade en la cirugfa neurolégica -
como una podarcosa arma mis en el lnstrumental quirfirgicoe.

Llama la atenclidn nuestra proporcibén de adenomas cromSfobos
o no funcionantes ( 67% )} deol total de macroadenomas, que correspon=——
den adecuadamente a nuestra revisifn, perc que no es concordante con_
los resultados de grandes revisiones; Wilson { 33 ) report§ 225 de =
1000 casos, representando 8stos el 22%, De la misma manera resuls
ta para los tumores hipofisiarios funcionantes, los que en huestra -
revisifin representaron el 33% y en la revisién de Wilson fuf de 78%.
No pudiendo llevar a cabo la incidencia espec{fica para cada tumor —
funclonante de acuerde a las clasiflcaciones actuales, propuestas por
Kovacs y Horvath, debido a que no contamos con microscopia eclectrSni=
1.8

1os controles postoperatorios nos indican una evolucifin o=
postoperatoria adecuada, manifestada por: Los pacientes que prescenth
ron hemiancpsia bitemporal mejoraron en un 64%, estando de acuerdo a_
lo reportado por Ciric y Mikhael ( 4 }); y en 100% la mejorfa de los_,
paclentes con visifn concéntrica y paplledema. Estos mismos auto~
res refieren que la recuperacién visual se¢ llevd a cabo en 12 a 24 hr
despuls de la cirugfa y que la mejorfa no depende de el tamafo de la_,
extensi8n supraselar, la direceifn de su crecimiento, la consistencila
del tumor o su invaslvidad hacia las estructuras circundantes; mfs w«
bifn es la compresibn-tiempo ejercida sobre los nervieos y quiasma  w-—

épticos, Se e)émplifica lo anterlormente escrito, con el caso de
apoplejfa pitultaria en que Ciric y Mikhael obtuvieron recuperacibn =
completa de la amaurosis despuls de su cimg.{a de urgenclae En =

nuestra revisiSn, el caso de apoplcjfa pitulteria no tuvé recuperaci=
6n de la amaurosls, ya que aungque se llevS a cabe la descompresibn -
del hematoma y reseccién tumoral, &sto sa llevo a cabo 72 horas pos—
teriores a su establecimiento, acclbén misma fuera de nuestro propbsi=
to, Hasta el momento no se han demostrade recidivas tumorales, —
en especial en cinco pacientes en quienes se sospechd recidiva tumo—=
ral por presentar cefalea postoperatorla persistente, atribuyendose -
esta a manifestacisfn clinica de la apertura del seno frontal durante_
la cranectomfa, tal vez secundaria a camblos de presibn intrasinusal
puesto que se empaqueta el senca
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Cuando revizamos la estancia hospitalaria promedio de los _
pacientes con adenoma de hip&fisis, observamos estanclas pmlbngadns__
en forma aparente ( 20.5%16.5 dfas ). Y si decimos aparente, ~—
porque sl tomamos an tuenta el promedio de dias que transcurrieron w
entre el dfa de ingreso y el dfa de cirugfa ( 5%7 dfas ), nos damos =
cuenta de que existen otpros factores que el mero propfsito de aglli—
zar la estancla hospitalaris de nuestros pacientes, estando hasta el
momento fuera de nuestro alcanze el poder modificarlo. Reforzan=
do lo anteriormente escrito, encontramos que el promedlio de la estan~
cla hospitalaria para los dias posteriores a la cirugfa-egreso hospim
talario ¢f de ( 11.539.5 dfas ); o sea levemente mayor &sta etapa que
1a previa, debiendo ser afin desproporciconadamente mayore

En cuanto al abordaje transesfenolidal, encontramos unicamen
te diferencia con respecto a la literatura, en el nfimero de casos en_
que se 1llev® a cabo este abordaje, siendo propercicnalmente muy infem
rior a el abordale transcraneal, teniendo como explicacibén unica, ou_,
reclente establecimiento, lo que inlclalmente se derivé por falta de__
instrumental adecuado para su practicas

Se utilizs unicamente en paclentes con microadenomas hipofi
silarios.

Confirmamos la benfgnidad del abordaje, mediante la evaluaw
cifn de la evolucién postoperatoria, la cual fuf la adecuada, demog-—
trada por estado clinico postoperatoric de los paclentes y los nive—r—
les hormonales de control dentro de la normalidade Se desarcolly
ron dos fistulas de 1liquido cefalorraquidec postoperatoriamente en -
forma transiteria, ya que cedleron a las medidas inficilales instaladas
¥ la cefalea postoperatoxria persitente, se relacionb con loa pacien—
tes que presentaron fistula del lfquido cefalorraquideoe

Aunque aquf no se chservi mortalidad, en los sSels cafos mw
operados por esta via, Wilson reporta el 0.2% en su serle de 1000 =
pacientes operadog ( 33 ).
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En nuestra poblacién derechohabiente encontramos una incie—
dencia elevada de macroadenomas pltuihnrlos { B6% ), teniendo todos -~
extensiones extraselares; siendo muchas de &stas de importencia, tans
to por sus caracteristicas morfolbglcas como por el tipo de presento—
clén clinica que pudiesen manifestar, Siendc las alteraclones e
visuales uno de los signes clinicos mfis representativos, ya que s& =
encontraron en el 71% de los paclentes, llamando mucho ta atencibn -
los ocho paclentes con amaurosls { sels unilateral y dos bllateral )_
¥ los dos con paplledenae

Junto con las alteraclones visuales, consideramos a los eS=
tudios radiolfglcos ( en especlal a la tomografia computada ) como la
base para Su diagnSstico prequirficrgico. Ya que aunque el 87% de =
los pacientes presentaron signologia endocrina, &sta no se pudo CO———
rrelacionar adecuadamente con los reportes de laboratorio; 36% de los
pacientes tuvieron un reporte no conflable ( dados los resultados que
tuvimos en cuanto a la estirpe histolégica del adenoma )}, de estos el
21% se reporto con mAs de una hormona elevada y el 15% restante con -
repoxtes de nlveles hormonales dentro de la normalidad, ¥ lo cue_,
es ms dificil de explicar, un 26% de los pacientes en gque no se ——=
reporth resultado hormonal algunc.

En nuestra revisisn, el tumor mis frecuente fuf el adenoma
cromffobo, de donde deducimos cque las manifestaciones clinlcas y ra-—
dlogréficas van a ser m4s aparentes, que en los tumores funclohantes_
puesto que el crecimlento " silenclioso " de aquellos, se traduce en =
tumoraciones mis grandes. Cuestidn misma que se evidencia en los_
resultados de nuestra revislbfna.

El microabordaje transciliar subfrontal resultd ser una via
hacla la hipéfisis, sequra, slendo convenlentes su retracclén minima_
del 16bulo frontal, asf{ como la adecuada visualizaclén de las estrue—
turas adyacentes y de la tumoracifn misma, permitiendo asf, la menor_,
menor posibilidad de accidentes transopegratorios ( grifica 2 )y ¥ o
prevenlir o disminuir las complicaciones postoperatorias. Cobe la
pens volver a insistlc acerca de las complicaclones postoperatorlas -
de Indole médico y/o quirlirgico, las cuales se presentaron en forma =~
importante ( primcipslmente fas de origen médico ); las cuales debe~—
r&n de disminuir cuande sa integren nuevas tecnologias a nuestro ins—
trumental quirfirgico, ya que con &stas se obtendri menor manipulacidn
de las estructuras nerviosas y vasculares adyacentes a los tumores =
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hipofisiarios,

Conslderamos gque la via transciliar subfrontal, es el abop=
daje de eleccibn para 1os macroadenomas con extenslfn supraselar, =
paraselar y hacia cualquiera de las porciones intracrancales ( intra—
dural o extradural ).

En cuanto al abordaje transesfenclidal, haremos patente que_
nuestra experlencla como hospltal es pocas Y aunque en los sels =
casos operados por esta via se observaron resultados satisfactoricg -—
nos mantendremos al margen de los hechos, y por el momento, queda ——
unicamente acumular experiencias, para compararlas posteriormente -
can las reportadas con la literatura universal. Ya que definltiva.
mente, los casos tratados con esta tfcnica quirfrgica, dlstan mucho =
de las dificultades que nos ofrecen los casos tratades con la via —
transclillar.

Consideramos que el abordaje transesfenoldal tiene eleccién
unicemente en los mlcroadenomas hlpofisiarios, y en los macroadencomas
intraselares y 1los que se extienden hacia el seno esfenoldal, )

En un futuro, conviene introducir a estos paclientes a un -
protocolo estricte de estudlo, con ol €in de valorar adecuadamente «
sus resultados y lo esencial, mejorar la atencilfn hacia nuestros e=m—
pacientes,

Desde su presentacién clinica inicial, hasta su control pos
operatorio, los adenomas de hipffisisz tienden a involucrcar diferentes
freas de la mediclna, y =010 la intagracidn de Estos especialistas y_
su entendimlento de la preblemitica del paclente, llevar§ a cabo el ~
ideal diagnBstico y terapfutico en los que padecen &stos tumores.

De antemanc Sabemos que es5 necesario contar con implementcs
de diagn6stico sofisticados en clertas freas mfdicas. Y personal_
capacitado que explote al méximo estos intrumentos de diagnfstico, -
tales como: radloinmunbanalisis, tomograffa computada de generaclbn —
reciente, microscoplo eléctrfnico, Y en especial en el Srea qui-=
rlicglca con el equipe de intensificacifn de imagenes, microscoplo =
quirfirgico, raye laser e instrumental de microclirugfa adecuado.

Solo asf{, podemos asegurar mayores posibllidades de Exlto —
a nuestros paclentes y reduclr la estancla hospitalaria al mhximo, -~
evitandc ceontratiempos infitiles y la mejor utilizmaciédn de los diage—
cama-hosplital,.
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