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MARCO TEORICO:

La hipdfisis es una glandula que se localiza eillaturca, tiene un diametro de 10
mm. en promedio, aunque de manera normal pueds yaaicanzar los 12 mm., se
comunica directamente con el hipotdlamo a travétatle hipofisiario. (11) Se divide
en dos porciones, hipdfisis anterior o adenohidésipofisis posterior o
neurohipdfisis. (11) Recibe irrigacién de 3 ramdsacipales, la arteria infundibular,
ramo directo de la arteria comunicante posterégarteria hipofisiaria inferior que es
rama de la arteria oftalmica y la arteria hipofisiauperior rama directa del segmento
cavernoso de la carotida interna. (15) La artaratada en su segmento supraclinoideo
se relaciona medialmente con la hipofisis, lo quare relacion anatomica importante
al momento de un abordaje quirargico. (15)

Dorsal a la hipdfisis se localiza la cisterna asgpftar y el quiasma 0Optico, relaciones
que son importantes para explicar los sintomasldswante la presencia de un
macrodenoma que comprime dichas estructurasElL§uiasma éptico puede
presentar variantes anatomicas importantes a aasigara un abordaje quirargico y
este puede ser prefijado si se localiza por ad@aubérculo selar, post-fijado si se
localiza por arriba del dorso selar y el quiasmanadb por arriba del diafragma selar
(15) Los adenomas de hipdfisis son tumores hisicaggente benignos y representan el
98.8% de los tumores de la hipofisis, en tantoapugan el 15-20% del total de
tumores intracraneales. (1)

Los adenomas de hipdfisis clasifican en dos gragdgpos; los secretores y no
secretores y esto va en relacion a la elevaci@igim tipo de hormona, elevada al
momento del diagnostico y hasta en un 18-31% les@ua son no secretores (29).
Otra forma de clasificar a los adenomas de higdésipor su tamarfio y se dividen en
microadenomas cuando el diametro no rebasa losri.Oymmacroadenomas aquellos

tumores que crecen mas de 10 mm. (15)



Los prolactinomas son tumores productores de glinkay representan el 30% del
total de los adenomas , la hiperprolactinemiaicdinente se manifiestan de manera
distinta respecto al sexo; en la mujeres se neatificon el sindrome clasico de
amenorrea- galactorrea en tanto que en los homapegsce impotencia sexual,
infertilidad u oligoespermia.Los niveles normalespdolactina para mujeres es por
debajo de 50-70 ng/ml, cifras entre 100 a 200 ndiatbla de una probable compresién
directa sobre la glandula y cifras por arriba d@ 2§/ml sugieren en gran escala la

presencia de un adenoma productor de prolactimalaginoma. (11)

Los adenomas productores de hormona del crecimoengoan el 12-18% del total de
estos tumores y clinicamente se manifiestan ponaagalia con sintomas como
crecimiento de manos y pies, aumento en el grasdedos, crecimiento de nariz y
mandibula si se trata de un paciente adulto y apajigantismo en el caso de tumores
gue aparecen en la adolescencia. (11) Los ninelesales de somatomedina en el

adulto mayor de 25 afos es de 450ng/ml. como maximo

Los adenomas productores de hormona adenocorficdrdesarrollan sindrome de
Cushing que clinicamente se manifiesta por obesmadripeta, hirsutismo, acne,
hipotrofia muscular y trastornos menstruales. géhgortisolismo no iatrogénico en el
60% de los casos es debido a un tumor de hipd&disiesto es debido a hiperfuncion
suprarrenal. (11)

Otra hormona que puede elevarse y dar manifesegidmicas es la hormona
estimulante de la tiroides sin embargo esta ocugraosdel 5% de los adenomas

secretores.



Los macroadenomas de hipdfisis habitualmente suéédrutar clinicamente con
sintomas visuales como hemianopsia bitemporal rantghopsia, hemianopsia
unilateral o en casos mas graves amaurosis. Estdeypor compresion sobre el nervio
Optico, quiasma o cintillas 6pticas En todos Iasosegue desarrollan sintomas visuales
la indicacién quirargica es directa y va encaminadiadescompresion de la via visual
en busca de mejoria pero principalmente de la ogresion. (11)

La disfuncién hipotalamica puede aparecer en @& dagjue el tumor genere
compresion, los sintomas mas comunmente obsergadadiabetes insipida,
alteraciones en la regulacion de la temperatuteaaiones hormonales como el
hipopituitarismo, alteraciones emocionales entresodatos. (11)

La apoplejia pituitaria es otra entidad que segmiesen los adenomas de hipdfisis y
consiste en una hemorragia o infarto tumoral djimcamente se manifiesta por cefalea
intensa y subita, amaurosis fugas y en algunasscatteraciones hormonales con sus
manifestaciones ya descrita. Se presenta en @/8Bek los adenomas (6) La historia
natural de los adenomas con apoplejia no secratmties que hasta el 40% aumentan
su amanfno en un plazo de 4 afos y el 20% desarel@aciones hormonales posterior

al sangrado y hasta un 10% presentan un resangnaaio lapso de 5 afos.(30)

Rara ves los adenomas generan sintomas diferelugsla la via visual pero suele
observase paresia del motorocular coman.

La hidrocefalia se presenta en casos de macroadsngrado "D o E” de la
clasificacion de Hardy que generar obstrucciédaairculacion del liquido
cefalorraquideo a nivel del 3er ventriculo. (11)

A la paciente con sospecha de adenoma de hipséisesrealiza historia clinica,
exploracion fisico-neurologica, se solicita valadagoor oftalmologia donde se le
valora la funcién visual con estudios neurofuncies@omo la campimetria por All-
Point. Se solicita determinaciones sericas de hoasiga mencionadas con valoracion

por endocrinologia quien puede determinar el inilidain antagonista hormonal.



Se realizan radiografias de craneo donde se ankdinganera especial en la proyeccion
lateral, el tamafio de la silla turca, el grosorgdsb y dorso selar. Una silla turca
crecida en tamafo o con erosion en el piso o dsm@tsw sugieren la presencia de un
macroadenoma hipofisiario.

La TAC de craneo con foco en silla turca demuastiealesion selar o supraselar, bien
definida, hipodensa en la fase simple y refuerzandeera heterogénea con el medio de
contraste. La Resonancia Magnética de craneo naudsimanera bien definida el
tamafio del tumor visto en proyecciones anteroposteoronal y sagital, donde se
define las relaciones con las estructuras vecelasecimiento hacia la cisterna
supraselar y 3er, ventriculo, el compromiso otirafdion hacia el seno cavernoso, la
invasion intradural, aqui la lesion se ve hipoistean el T1, hiperintensaenel T2y
refuerza de manera heterogénea con el gadolinal,estudio de mayor utilidad para la
planeacién del procedimiento quirargico.

La angiografia cerebral puede ser util al analaaelacion que guarda el tumor con las
arterias carétidas en su segmento supraclinoiégoade valorara el grado de

irrigacion hacia el tumor.

Los tumores de hipdfisis se clasifican desde etgde vista imagenologico mediante
estas dos clasificaciones:

Clasificacion de Hardy

Grado 0= microadenoma con diametro menor a 10mm .sflla turca normal.

Grado 1= microadenoma con diametro menor 10mm.mbazs menores en la silla
turca.

Grado 2= adenoma con diametro mayor de 10mm.

Grado 3= adenoma con diametro mayor de 10mm. Yhdgraiento de la silla turca
Grado 4= adenoma de mas de 10mm. De diametro nudei€in o erosion generalizada

de la silla turca.



Y clasificacion de Hardy modificada

A.- adenoma intraselar.

B.- adenoma con invasién o crecimiento hacia leeeia supraselar.

C.- adenoma con invasion hacia el tercio ante@bBer. Ventriculo.

D.- adenoma con invasion intradular-intracraneal.

E.- adenoma con invasion o crecimiento hacia e samernoso.

(11)(25)

Por ello se debe mencionar que el estudio y mateej; paciente con adenoma de
hipofisis es multidisciplinario donde participam@nera importante, el oftalmologo,
endocrindlogo, neuroradiélogo y el Neurocirujaneequletermina y da el manejo

quirurgico al caso.(11)

Las indicaciones quirdrgicas en los adenomas d#ikip estan bien determinadas y
especificadas y son las siguientes:

- Macro adenomas con compromiso de la via visual.

- Falla en la terapia hormonal.

- Intolerancia a los medicamentos utilizados.

- Micro adenomas productores de ACHT.

- Apoplejia pituitaria.
(11)
Hay dos vias para el abordaje quirdrgico de estoeptes, la via trans-esfenoidal y la
via trans-craneal.
La via trans-esfenoidal tiene dos variantes suddlgtirasnasal, esta via es utilizada en
casos con tumores en los que no exista invasgdeaimiento lateralmente hacia el
Seno cavernoso, arterias carétidas, fosa tempoggleocrezcan hasta el tercer
ventriculo.
Hay algunos casos que pueden contraindicar de maglativa el abordaje como lo es

la desviacion septal y seno esfenoidal conchady. (1



La via trans-craneal es utilizada en todos losscasaue no sea posible un abordaje
trans-esfenoidal, para esta via existen variasdggnel abordaje pterional, frontobasal
y subfrontal, de estos el elegido es el que papoe una via mas directa al tumor con
el que se genere menor dafo a las estructuraseadgag/ que proporcione un espacio
suficiente para la reseccion tumoral. (10)

Las complicaciones para las dos vias son similal@s comiunmente observadas son
hemorragia en el transoperatorio (15%), lesionvadavisual (5%), perforacion septal
(10%), lesidn a otro par craneal (10%), diabetsipida (40%), fistula de liquido

cefalorraquideo (4%), neuroinfeccién (1-2%) (7,10)

El grado de recurrencia reportado es del 20% deletios 20 afios posterior a la cirugia
aun con una reseccion total. (1)

La regulacion hormonal, llevando a cifras normalescipalmente de prolactina y
somatomedina con regresion de los sintomas sevabserel 89% de los casos, esto
segun los reportes mundiales. (7)

Asi mismo en algunos casos la mejoria de los seonsuales ocurre de manera
inmediata, pero la mayoria de la recuperacion ealentro de las 4 semanas

posteriores al manejo. (7)

Los diagndsticos diferenciales en un adenoma ogadenoma de hipéfisis son:
craneofaringioma, quistes locales, aneurisma d@gheato cavernoso u oftalmico,
gliomas 6pticos, meningioma del tubérculo sellarsig de la bolsa de Rathken’s
cordomas y condrosarcomas, metastasis entre (ifjs.

Otra alternativa de tratamiento para los adenoprassipalmente los microadenomas
es la radiocirugia con gama-knife o x-knife, eql@ se ha visto muy buena respuesta,
teniendo el incoveniente de nos estar al alcant¢ediela poblacion por el costo del
mismo Yy su limitacion en los casos de tumores granplero es una alternativa buena o
complementaria en los casos de tumor residualguesiatoria y en casos de pacientes

con riesgo quirdrgico y cardioldgico alto. (12)






DEFINICION DEL PROBLEMA:

Conocer la evoluciéon postoperatoria a medianoopiEzlos pacientes tratados

quirdrgicamente por adenoma de hipofisis.



OBJETIVOS GENERALES:
Evaluar los resultados a mediano plazo obtenidgmerentes operados de adenomas de

hipdfisis.

TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio se clasifica como observacipnatrospectivo.



DEFINICION DEL UNIVERSO:

La poblacion universo fueron todos los pacientesagtenomas de hipdfisis, ingresados
y operados por el servicio de neurocirugia del Hak@entral Sur de Alta Especialidad
de PEMEX. Tratados durante el periodo comprendidiceeenero del 2002 y diciembre
del 2005.

CRITERIOSDE INCLUSION:

Se incluyerdon pacientes operados por adenomagpdfsis entre enero del 2002 y

diciembre del 2005 que contaban con expedientealsimagenoldgico completo,
valoraciones por oftalmologia pre y post operaiai#erminaciones hormonales y
valoracion por endocrinologia asi como consentiniegnformado firmado para

hospitalizacion y cirugia de hipdfisis.

CRITERIOSDE EXCLUSION:
- Pacientes con expediente clinico, imagenologicaloraciones incompletas.



VARIABLES:

INDEPENDIENTES:

Edad.
Sexo.

DEPENDIENTES:

Indicacion de la cirugia.( déficit visual, falla ehtratamiento medico y
apoplejia pituitaria)

Tipo de abordaje que se utilizo.( trans-esfenadaans-craneal subfrontal)
Forma de presentacion clinica al momento del distigm

Tamarno del tumor divido en microadenoma y macnoahas.
Extensiones del tumor.

Grado del tumor segun las clasificaciones de Hardy.

Tiempo promedio de evaluacién, considerando medamn a menos de 8

semanas y mas 48hrs.






MATERIAL Y METODOS:

En el presente estudio se incluyerdn todos loeptes operados con el diagndstico de
adenoma de hipofisis en este centro Hospitalati@ émero del 2002 y Diciembre del
2005, se incluyeron un total de 42 pacientes, simio a 6 y quedando para el estudio
un final de 36 pacientes, se dividié a los paeig®n tres grupos dependiendo de la
indicacion quirdrgica quedando asi como grupo os@Ahcientes operados por déficit
visual con un total de 23 pacientes, para el gdqs9 pacientes cuya indicacion fue la
falla en el tratamiento médico y en el grupo tnes gs el mas pequefio se incluyeron los
pacientes con apoplejia pituitaria sin déficit alsyifueron 4 pacientes.

En todos los grupos se analizo: sexo, edad, ltasas visuales observados para el
grupo uno, el tamafo del tumor, los niveles horrfemprincipalmente de prolactina y
hormona del crecimiento con somatomedina, ladeiabordaje, los resultados de la
cirugia como recuperacion visual u hormonal y Ewsicaciones, realizando asi una

comparacion con la literatura mundial.



RESULTADOS:

En el periodo comprendido entre Enero 2002 y Dibiendel 2005, se operaron un total
de 42 pacientes por tumores de hipdfisis, en glgerde neurocirugia del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX .En ekpnte estudio se incluyeron un
total de 36 pacientes y se eliminaron 6 de loslé20s cuales 4 fue por falta de
expediente y 2 mas por valoracion post-operatanasmpletas.

Se dividié a los pacientes en 3 grupos dependidada indicacion quirdrgica y estos
fueron: Grupo 1 los pacientes que se indicé lag&apor defecto visual, grupo 2
aquellos pacientes que su cirugia se indico poohmgia tumoral o apoplejia pituitaria
sin defecto visual y el tercer grupo fueron aquefiacientes en los que hubo falla en el

tratamiento médico, pero sin defecto visual y gmbrragia.



Grupo l.

En este grupo se incluyeron 23 pacientes correspatecal 63.4% del total de los

pacientes del estudio, 13 hombres (56%) y 10 msIf&i4%0) con edades variables
siendo de 21 afios el menor y 75 para el mayoroRyscientes que presentaban
déficit visual y que fue esta la indicacion pdraaamiento quirdrgico.

El resto de los datos se analizan y exponen esidagntes graficas:

Fig. 1

B Transesfenoidal

B Transcraneal

MA DE ABORDAJE

Los abordajes utilizados para la reseccion tunfaeabn dos: por via trans-esfenoidal
y via trans craneal. La via trans-esfenoidal filzatla en 11 pacientes (47%) y la via
trans-craneal subfrontal se utilizo en 12 pacie(§8%). Ver Fig. 1

En todos los casos la via fue elegida deacuerds iadicaciones establecidas en la
literatura mundial.



Fig. 2

O Cuadrantanopsia

B Cegera

B Hemianopsia

SINTOMAS VISUALES

Los sintomas visuales diagnosticados en los 22piss operados fueron: hemianopsia
bitemporal en 18 (78%), cuadrantanopsia en 2 (B&bdhaurosis unilateral en 3 (13%).
Ver Fig. 2



Fig.3
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En cuanto al tamafio del tumor se utilizo la cleadion de Hardy para especificar el
tamafio del mismo. Todos los tumores incluidos &ns=ie fueron macroadenomas es
decir con tamafios mayores a 10mm. Los resultaddwisien asi: Grado “C” en 5
pacientes (21%), grado “D” en 2 (9%) y grado “E"1n(70%). Ver Fig. 3



Fig. 4
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PROLACTINA

Los niveles de prolactina reportados en los 28pées de este grupo se muestran en la
grafica. Cifras mayores a 250 ng/ml fueron remlasaen 4 pacientes (17%), cifras
entre 150 y 250 ng/ml se reportaron en 4 (17%jracimenores a los 150 ng/ml en 15.

Ver Fig. 4
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Se observo que 14 pacientes (60%) de los 23 debgitesentaron complicaciones, y
de ellos, 5 presentaron mas de una complicacisrtdanplicaciones observadas fueron
fistula de liquido cefalorraquideo en 6 pacieM@84), neuroinfeccion en 2 pacientes

(14%) y diabetes insipida en 9 pacientes (65%).Figr5



Fig. 6
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MEJORIA VISUAL

La mejoria de los sintomas visuales fue evaluadeatizar campimetria por Hall-Point
a los pacientes esto a las 4-6 semanas postegitaasrugia y se observé que 12
pacientes (52%) presentaron una mejoria totalckpies (34%) permanecierdon con
algun grado de déficit visual lo que fue consadercomo una mejoria parcial y en 3

pacientes (13%) no hubo mejoria. Ver Fig. 6



Fig. 7
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El grado de reseccion fue evaluado al realizar @nate resonancia magnética de
craneo simple y con gadolinio entre las 6 y lasrfBanas posteriores a la cirugia y se
demostré que en 10 pacientes (43%) se logro ueaaiés total, en 12 (52%) se
evidencio un remanente tumoral menor al 10% aehfe original, considerandose
como una reseccion subtotal y en 1 caso (5%) edmente fue mayor al 10% y se

considero reseccion parcial. Ver Fig. 7



GRUPO 1.

En este grupo se incluyeron 9 pacientes en Ideiaindicacion de cirugia fue
debido a una falta de respuesta al tratamientogoneNinguno de estos pacientes
present6 déficit visual.

En este grupo se incluyeron 7 mujeres y 2 homdge=ntre 21 y 63 afos.

Y en las siguientes graficas se analiza a detalel&tos y resultados de este grupo.

Fig. 1

O Hardy C
B Hardy D
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TAVIANO DEL
TUMOR

El tamafio tumoral fue valorad6 con imagen de resmaanagnética de craneo con
gadolinio y deacuerdo a la clasificacion de Haraydificada 5 pacientes (56%)
presentaban grado “C”, ninguno presento gradoy'B’(44%) presentaron grado “E”.
Ver Fig. 1



Fig. 2

B Transesfenoidal

B Transcraneal

VIA DE ABORDAIJE

Las vias de abordaje (tilizadas para la resecaidonal en este grupo fuerdn por via

trans-esfenoidal en 8 pacientes (90%) y via traaseal subfrontal en 1 paciente

(10%). Ver Fig. 2




Fig. 3
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Se observo que en 4 pacientes (45%) la hormonaddefue la prolactina con cifras
superiores a las 250 ng/ml y como maximo en un sasmbservaron cifras de 3500
ng/ml de esta hormona, en tanto que en 4 paciéthés) la somatomedina fue la
hormona elevada a mas de 500ng/ml expresandoastiente acromegalia. En 1
pacientes (10%) no hubo elevacion hormonal. Ver Fig

Las cifras hormonales descendieron a niveles nesyal un tiempo promedio de 4
semanas o incluso antes.

Las complicaciones fueron escasas en este graplo yin pacientes desarrollo

diabetes insipida que fue manejada por endocrifeolmmn desmopresina nasal.



GRUPO 11

Aqui se incluyeron 4 pacientes, dos hombres y dgenes de entre 53 y 66 afios cuya
indicacion quirdrgica fué apoplejia y que preasim como sintomas cefalea intensa,
subita y pérdida transitoria de la agudeza visual.

Todos los casos se abordardn por via transesfénoida

Fig. 1

O Hardy B
B Hardy C
B Hardy E

El tamafio tumoral fué clasificado deacuerdo a kmmaiescala utilizada en los otros
grupos y asi un paciente (25%) tenia un microadena (25%) con macrodenoma
grado "B, 1 (25%) tumor grado "C" y uno mas (25%6) un tumor grado "E".ver Fig. 1



Del total de los pacientes de este grupo solo arepie equivalente al 25%, presento
elevaciones hormonales de prolactina, la cualessed cifras maximas de 3500 ng/ml,
en este paciente se le realizaron medicionesdadamanas posterior de la cirugia y las

cifras descendieron a menos de 150 ng/ml.

El grado de reseccion lograda fue en 3 pacient&%) Yeseccion total y en un paciente
(25%) quedo un remanente tumoral menor al 10%ad®hfio inicial y este caso se

trato del paciente con macroadenoma grado "E".



CONCLUSION:

La reseccion quirdrgica por via transcraneal osegafenoidal demostré que la
descompresion de la via visual condiciona mepheit vision en un 87% de los casos,
valorado dentro de las 4 semanas posterior augiair

Los niveles hormonales elevados descendieronasgibrmales dentro de las 4
semanas posteriores a la cirugia y los sintomasndadenados por estas elevaciones
tuvieron una regresion en el mismo periodo dapiz

Las complicaciones observadas fueron muy similates reportadas por la
literatura(7,10)durante el periodo de tiempo daldis, siendo la diabetes insipida la
mas comun con un 28%, seguido de la fistula dediigcefalorraquideo con un 16% y
solo el 5% presento neuroinfeccion.

En general se puede concluir en base a los ressltdztenidos en los pacientes con
adenomas de hipdfisis tratados quirdrgicamentesatisfactorios al lograr una remisién

de los sintomas en el 91% de los casos.
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