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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo y prospectivo de 47

pacientes, operados de resecciéon de adenomas hipofisiarios,
de octubre de 1994 a octubre de 1996. Se analizé la edad sexo
cvolucion, 'signologia y sintomatologia hallazgos por imagen,
tamaiio de la lesiéon, graduaciéon de la misma segun la
clasificacion de Hardy-Vezina. Procedimiento quirdrgico
empleado, y morbilidad y mortalidad. El 63.8% fueron de
sexo femenino, vy predominé entre los 30 y 49 afitos de edad,
tuvieron una evoluciéon hasta el momento de 2 aios, el
sintoma predominante fue la cefalea en un 50% de los
pacientes y el signo mads frecuente encontrado fué de
hemianopsia bitemporal 59.5%, y la manifestacién endocrina
mas frecuente fué el sindrome de galactorrea amenorrea en un
33.1%, el diagnoéstico se efectué mediante cortes coronales y
sagitales de RM Y TAC de crineo y posteriores a la
administracion de medio de contraste, ubicando en un 27% c¢n
el Grado III de Hardy. El procedimiento quirdrgico mais
utilizado fué la reseccion transesfenoidal en un 76.5%, las
complicaciones quiruargicas mas frecuentes fué la fistula de
liquido .cefalorraquideo (LCR), en un 8.5%, y la diabetes
insipida en un 25.5%. Conclusiones; la mayoria de los
tumores encontrados en nuestros pacientes fueron
macroadenomas, con una edad entre 30 y 49 anos, la
mortalidad del abordajc de la reseccion transesfenoidal fué de
2.7% y de la transcraneal de 9.0%.

SUMMABRY.

The present study was an investigation of the morbi-motality
of the macroadenomas tumors. it is a prospective and
retrospective study of the evolution of postoperative state of
47 patiens. There were 63.8% females and 36.5% males with
age range between 30 to 49 yecars old with two years of
follow up. Clinical manifestations were headache in 50%,
bitemporal hemianpsia in 59.5%, galactorrea-amonorrea
syndrome in 33.1, definitive diagnostic was done with sagital
an coronal cuts in magnetic resonance and computallized
tomography; with 27 of the patients in Hardy IIL. Surgical
intervention was done in 75.5% of the patients with mortality
of 2.7% in trasphenoidal adenomectomy and 9.0% in
transcraneal approach; cerebroespinal fluid fistula in 8.5%
and diabetes insipidus in 35.5%, were clinical complications.



INTROBUCCION.

Los adenomas de hipdfisis se desarrollan a
partir de las células de la adenohipofisis vy
constituyen entre el 10 y 20% de los tumores
intracraneales(1,2,3,4). Se presentan en la
edad adulta y su sintomatologia clinica se
manifiesta como trastorno endocrino o
compresivo (5,6,7,8,9).

La manifestacidn endocrina se debe a la
hiperfuncién hormonal propiamente del tumor Yy
segun el tipo de hormona hipofisiaria elevada

es la manifestacidn clinica
(10,11,12,13,14,15,16,17,18,19) o a la
hipofuncidén debido a la afeccidn del

funcionamiento normal de la glandula por 1la
compresién del tumor, provocando un déficit de
uno o© varios ejes hormonales, pudiendo llegar a
un panhipopituarismo (20 v 21).

La manifestacién compresiva es debido al efecto
compresivo gue causa el tumor sobre estructuras
encefalicas(meninges,guiasma, nervio oéptico),
siendo la cefalea y el déficit campimétrico 1la
manifestacidén mas frecuente (22,23), aungue en
la practica clinica se encuentra con mucho mas

frecuencia el déficit asimétrico (24) . La
apoplejia pituitaria no es frecuente pero es
fundamental su conocimiento clinico:;

habitualmente el pacientes presenta en el
servicio de urgencias con una disminucidén del
nivel del estado de alerta o© incluso el estado
de coma, debido a wun déficit brusco del eje
hipofisosuprarrenal, puede presentar meningismo
24 déficit visual incluso llegando a la
amaurosis. Este cuadro se produce por aumento
brusco del tamaifio tumoral debido a una
hemorragia o© necrosis en su interior y su
reconocimiento es fundamental para instaurar la
terapia urgente (25).



Actualmente la clasificacidén de adenomas
hipofisiarios se efectia sobre la base de sus
caracteristicas inmunohistogquimica,caracterizado
por la producciédn hormonal con dicha técnica
(26). También se utiliza la c¢lasificacidn a
partir del tamafio del tumor; menor de 1 cm se
denomina microadenoma, los tumores limitados
pero mavor de 1 cm se denominan macroadenomas
intrasellares y los gue crece por encima de la
silla turca son macroadenomas c¢on extensidn
suprasellar. Existen adenomas cuyo crecimiento
tiene caracter invasivo, es decir, tumores de
no crecen en forma limitada, sino gue invaden
el tejido circundante y aunqgue no es una
caracteristica propia de malignidad . O de
agresividad histoldgica sin constituye un hecho
que hace gue el tratamiento sea dificil debido
a la recidiva vy a lo limitado en cuanto
reseccidn gquirurgica, por invadir regiones
encefialicas vitales.(27).

Una forma de evaluar la extensién y el estadio
del tumor es a través de la clasificacidédn de
Hardy-Vezina:

b

GRADOS:

GRADO I- menos de 10 mm silla turca normal

GRADO 11- mas de 180mm silla turca aumentada de
tamaiio.

GRADO 111- perforacion focal del piso de Ia silla
turca.

GRADO 1V~ perforacion difusa del piso de [a silla
turca.

GRADO U - diseminacion a distancia del tumor.




ESTADIOS:

ESTADIO B - Sin extension suprasellar.
ESTADIO R - Extension suprasellar sin deformacion
del tercer ventriculo.

ESTADIO B - Extension suprasellar con obliteraciaon
del receso anterior del tercer
ventriculo. S

ESTADIO C - Extension suprasellar con elevacion
del piso de tercer ventriculo.

ESTADIO C - Extension intracraneal a la fosa
anterior, media o posterior.

ESTADIO E - Extension al seno cavernoso.

El diagnéstico de los adenoma hipofisiarios se
establece por el cuadro endocrino de hiper o
hipofuncidén y/o porx los datos clinicos de
compresién del tumor, ayudado por los hallazgos
neurorradioldgicos (28) . En la actualidad 1la
exploracidédn neurorradioldgica por resonancia
magnética (RM) nos ofrece mas detalles en el
diagnéstico y decisidén terapéutica (29), aungue
la tomografia computalizada (TAC) sigue siendo
un método diagndstico muy fidedigno (31). Los
estudio de radiografias AP y lateral de craneo
nos aportan datos Utiles en el diagndstico de
este proceso. i

El el caso de gue el tratamiento adenomas
hipofisiarios sea quirdrgico, el 90% de ellos
se pueden extirparse con éxito poxr 1la via
transesfenoidal (32).
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Una variante de este abordaje como es el

transmaxioloesfenoidal nos ofrece mayor
exposicidén para tumores gue invaden el seno
cavernoso (33).
El 10% restante reguerira un abordaje
transcraneal para su exégesis guirdirgica. Se
considera como indicacién qguirdrgica agquellos
tumores con enfermedad primaria de Cushing,
pProlactinomas mavores de 500 ng/ml., tumores
cuyo tamaifio (generalmente mayores de 10mm)
causen manifestaciones por el efecto de
masa (acromegalia, apoplejia pituitaria) (34)

los tumores gque se extienden suprasellares a
fosa c¢raneana media anterior y posterior, la
-invasidén al seno cavernoso, O en casos de
sinosgsitis en la cual esta contraindicada 1la
cirugia transesfenoidal, asi como el fracaso o
intolerancia al tratamiento médico.

En el caso de microadenomas, Yy tumores con
extensién al seno esfenoidal, se prefiere el
abordaje transesfenoidal gue es extracoroideo,
no deja cicatriz Jgquirurgica, vy el encéfalo no
se manipula (35), mientras gue el abordaje
transcraneal wvia subfrontal se reserva cuando
el tumor hace efecto de masa a los nervios
é6pticos con gran trastorno campimétrico (36).

El abordaje pterional situa al nervio éptico v
algunas veces la arteria cardtida interna en 1la
linea de wvisidén del tumor, es también un acceso
incompleto para el contenido intrasellar, pero
se puede realizar una descompresion del nervio
optico que por la via transesfenoidal (36). EI1
abordaje subtemporal es la eleccidédn usual ya
gque brinda una pobre visualizacidén del guiasma
y del nervio Oéptico vy dificulta la total
remisidén del tumor (37). :
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De los resultados de 1la c¢cirugia en series
reportadas los pacientes alcanzaron una
remision endocrinoldégica de aprox. 25% de 1los
tumores secretores de prolactina, y un 20% en
los tumores productores de hormona de
crecimiento (38), mientras gue otros autores
reportan resultados de hasta 48.8% a 5 afios de
la exégesis guirdrgica.

La remisidén total no es posible en lesiones
mayores de 2 cm suprasellares, en estos casos
la recurrencia es de aprox. 12% preferentemente
entre los 4 y 8 afios posteriores a la cirugia
(39). Para los casos de acromegalia la cirugia
transesfenoidal arroja resultados de curacidn
de hasta 85%, en los casos de adenomas menores
de 10mm. de diametro sin evidencia de invasidn
local Y niveles preoperatorios menores de
90ng/ml. de hormona del crecimiento unicamente
60% de todos los .pacientes sometidos a cirugia
transesfenoidal tuvieron cura biogquimica, 30%

de los macroadenomas con extensidn
suprasellares tienen cura guirurgica y pueden
recidivar a largo plazo (40).

L.as posibles complicaciones transoperatorias se
dividen se dividen en dos grandes grupos; las
complicaciones médicas; deficiencia de hormona
antidiurética con diabetes insipida secundaria,
hipocorticosolismo con © ¢risis adisionana,
hipotiroidismo (en ocasiones mixedema)

hipogonadotrofismo Y compromiso visual
secundario a retraccidn del gquiasma
6ptico(41,42,43,44,45), de las complicaciones
gquiruirgicas; el absceso pituitario, fistula de
L.CR (ligquido cefalorragquideo), son las mas
frecuentes.



Sin embargo existen reportes de otras
complicaciones poco frecuentes como es la
hemorragia subaracnoidea secundaria a lesidn o
laceracion de la cardtida interna o vasos de
seno venoso{cavernoso), posterior 1la

cirugia
transesfenoidal.



MATERIAL ¥ METODOS -

En el siguiente trabajo se realizdé un estudio
retrospectivo y prospectivo se evaluaron a 47
pacientes operados de reseccidén de adenomas
hipofisiarios en el Centro Médico Nacional 20
de Noviembre en un periodo comprendido entre
occtubre de 1994 a octubre de 1996. Se
analizaron la incidencia por sexo, grupo de
edad, tiempo de evolucidén, desde el inicio del
padecimiento hasta su ingreso al Hospital,
signologia y sintomatologia mas frecuente,
hallazgos aen el examen neuroftalmoldgico,
hallazgos por imagen, tamafio de la lesidn segun
la graduacién de Hardy Vezina, procedimiento
gquirdirgico empleado, su morbilidad ¥y mortalidad
de cada tipo de abordajes realizados.
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ADENOMAS HIPOFISIARIO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

No. de pacientes
40 40
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10__ ........

TRANSESFENQIDAL TRASCREANEAL
abordajes

Wl tan sasfanaidal 77%

TOTAL 47 PACIENTES



ADENOMA HIPOFISIARIO

—COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS ——

FISTULA DE LCR EDEMA CEREBRAL

TRANSESFENOIDAL TRANSCRANEAL
7 DE 36 (19.4%) 6 DE 11 (54.5%)

TOTAL 47 PACIENTES



ADENOMAS HIPOFISIARIOS

RESULTADOS INMUNIHISTOQUIMICOS

HORMONAS .-

=== H.CRECIMIENTO 25.5%
v ACTH 10.6%

s PROLACTINA 40.4%
PROLACTINA Y HC 2.1%

== NO PRODUCTOR 19.1%

0 5 10 15 20
no. de pacientes
TOTAL DE 47 PACIENTES




ADENOMAS HIPOFISIARIO

COMPLICACIONES-MEDICAS

S5X. CUSHING

D.INSIPIDA
28%

8%

87 %

TRANASESFENOIDAL TRANSCRANEAL
12 DE 36 (33.3%) 2 DE 11 (18.1%)

TOTAL DE 47 PAACIENTES
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DISCUSIGN

EN EL GRUPO DE ENFERMOS QUE ESTUDIAMOS, LA
FRECUENCIA DE TUMORES HIPOFISIARIOS POR EDAD
FUE ENTRE LOS 30 Y LOS 49 (93.3%) ANOS QUE ES
LA EPOCA MAS PRODUCTIVA EN MUJERES(16), ESTA EN
RELACION A LA INCIDENIA Y PREVALENCIA POR EDAD
REPORTADAS; LA MAYORIA DE NUESTROS ENFERMOS SON
PORTADORES DE MACROADENOMAS (98.8 %) Y ESTO ES
UN FACTOR BIEN DEFFINIDO PARA LA MORBI-
MORTALIDAD QUIRURGICA(30) ; ESTA SITUACION
PROBABLEMENTE ESTE CAUSADA POR FALLAS EN EL
DIAGNOSTICO OPORTUNO, CUANDO LAS
MAMIFESTACIONES NEUROLOGICAS Y/O ENDOCRINAS SON
SUTILES, ES DIGNO MENCIONAR QUE EXISTE UN GRUPO
DE ENFERMOS EN QUE EL DIAGNOSTICO ES
INCIDENTAL. EN NUESTRO GRUPO DE PACIENTES MAS
DE LA MITAD (64.4 %) LA EVOLUCION FUE MAYOR A
DOS ANOS, FACTOR QUE QUIZA HAYA REPERCUTIDO EN.
LA MORBI-MORTALIDAD(15). LA MAYOR PARTE DE
NUESTROS ENFERMOS ACUSABAN SINTOMAS Y
TRASTORNOS DEL CAMPO VISUAL Y LAS ALTERACIONES
ENDOCRINOLOGICOS ( 74.4%), EN RELACION A LAS
SERIES REPORTADAS(15), SINDROME DE GALACTORREA
AMENORREA FUE DE 36% EN RELACION A LAS SERIES
REPORTADAS 26.4%(17), ACROMEGALIA FUE DE
25.5%EN RELACION A SERIES REPORTADAS 13.7%(18),
TUMOR NO PRODUCTOR FUE 19.1% EN RELACION A
SERIES REPORTADAS 25.4%(21), LOS TRASTORNOS DE
CAMPO VISUAL FUERON DEL 68% ESTA CIFRA ELEVADA
POSIBLEMENTE ES DEBIDO A QUE EN NUESTRA
POBLACION LA MAYORIA DE LOS ENFERMOS TUVIERON
MACROADENOMAS Y ESTOS PROVOCARON EFECTO DE MASA
SOBRE LAS VIAS VISUALES. EN LA GRAN MAYORIA EL
DIAGNOSTICO SE COMPLEMENTO POR ESTUDIOS DE
GABINETE Y EIL MAS UTILIZADO FUE LA TAC EN
82.9%Y ESTO PESE A LAS VENTAJAS DE LA RM(26%),
SE DEBIO A DICHO ESTUDIO FUNCIONO EN NUESTRO
SERVICIO HASTA 1995.




EL ABORDAJE TRANSESFENOIDAL ESTUVO INDICADO EN
36 ENFERMOS DE NUESTRO GRUPO;LA ELECCION DE
ESTA VIA ESTUVO EN RELACION AL TAMANO Y
EXTENSION DEIL TUMOR(17)

SEGUN A GRADUACION DE HARDY-VEZINA. (grafica),
LAS COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS QUE EN
NUESTRO GRUPO PRESENTAMOS COMO FUE LA FISTULA
DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO Y LA DIABETES
INSIPIDA 8.3 Y 27.7% ESTUVIERON MODERADAMENTE
POR ARRIBA EN RELACION A LAS REPORTADAS EN LAS
SERIES(17) (LCR 4% Y DIABETES INSIPIDA 9%), CON
UNA MORBILIDAD DE 53% MUY ARRIBA EN RELACION A

LAS SERIES REPORTADAS (16) 9-14% Y UNA
MORTALIDAD DE 3% LIGERAMENTE ARRIBA DE ILAS
REPORTADAS en series de 2.0%(16), ESTO

POSIBLEMENTE SE DEBE A QUE LA MAYORTIA DE LOS
TUMORES FUERON MACROADENOMAS (QUE SU RESECCION
ES MAS COMPLEJA) , INTRUMENTAL QUIRURGICO
INADECUADO (MALAS CONDICIONES), POCA
VISULIZACION POR MICROSCOPIO(ANTERIORMENTE SE
ESTABA UTILIZANDO UN MICROSCOPIO DEL SERVICIO
DEL OTORRINOLARINGOLOGIA), EL ABORDAJE
TRANSCRANEAL SE INDICO EN 11 PACIENTES LA
MAYORIA MACROADENOMAS CON EXTENSION AL SENO
CAVERNOSO b 4 A LAS FOSA MEDIA, ANTERIOR Y
POSTERIOR(PARASELLARES) (23). NUESTRAS
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS FUERON LA FISTULA
DE LCR EN UN 54.5% Y A HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
EN 33.2%(LACERACION DE LA CAROTIDA INTERNA),
POR ARRIBA DE LAS SERIES REPORTADAS (23)
3,5%,2.5% CON UNA MORBILIDAD DE 73% MUY ARRIBA
EN RELACION DE LAS SERIES REPORTADAS DE 18 A
24% (23) Y UNA MORTALIDAD DE 9% MODERADAMENTE
POR ARRIBA EN RELACIONADA LAS SERIES REPORTADAS
5-7% (23).



CONCLUSIONES

EN ESTE ESTUDIO EN QUE SE DETERMINO LAS
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS ENTRE LOSs
ABORDAJES QUIRURGICOS TRANSESFENOIDAL Y
TRANSCRANEAL SE LLEGA A LA CONCLUSION DE QUE EL
ABORDAJE TRANSCRANEAL TIENE UNA MORBI -
MORTALIDAD MUY ELEVADA EN RELACION AL ABORDAJE
TRANSESFENOIDAL. ASI MISMO ELEVANDO TAMIEN EN
RELACION A LOS REPORTADOS EN SERIES.
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