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INTRODUCCION
Resumen

De todos los tumores intracraneales, los adenomas hipofisiarios representan la tercera
lesidn mas comun con una prevalencia de 16.9% en estudios de autopsia.

El manejo de estas lesiones puede ser un reto especialmente en aquellos clasificados
como grandes o gigantes con involucro intracraneal extenso o invasion hacia la
cavidad nasal o paranasal. Los adenomas se pueden definir como gigantes si el
diametro maximo es mayor a 4 cm.

El abordaje convencional transcraneal se ha considerado como la primera eleccion
para la remocion de adenomas intracraneales grandes debido a la visualizacion
limitada mas alld de la silla turca conseguida con el abordaje transesfenoidal
microscopico. La vision mejorada obtenida con el endoscopio ha abierto la
posibilidad de resecar lesiones que se extienden mas alla de la silla turca, aumentando
asi el nimero de tumores que se operan por via transesfenoidal.

A pesar de que en otros centros neuroquirurgicos los abordajes endoscopicos son
utilizados de manera rutinaria, alin existen controversias con respecto a la seguridad
y efectividad al tratar adenomas hipofisiarios gigantes.

Palabras clave: tumor de hipofisis, neuroendoscopia, resonancia magnética,
region selar, reseccion tumoral



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General de México existe una incidencia de aproximadamente 48
pacientes en el periodo de enero de 2017 a septiembre del mismo afio, con mayor
incidencia en mujeres con una relacion 2:1, recientemente se estableci6 el tratamiento
por via endoscopica endonasal en el servicio de Neurocirugia. Se desconocen los
beneficios reales y los resultados de este procedimiento en esta unidad, tomando en
cuenta el tiempo de cirugia, sangrado, dias de estancia intrahospitalaria, porcentaje de
reseccion, tasa de complicaciones y distribucién epidemioldgica de la poblacidon en
estudio.

HIPOTESIS

Hipotesis Confirmatoria
“La técnica endoscopica se encuentra actualmente establecida como tratamiento de

primera eleccion en los centros de referencia a nivel internacional, ya se ha
estandarizado la técnica quirtrgica lo cual ha demostrado una ventaja en relacion al
tiempo de cirugia, porcentaje de reseccion, complicaciones y tiempo de recuperacion
del paciente, por lo que tratar de reproducirla bajo las condiciones y lineamientos
establecidos permitira a la poblacion del hospital general de México tener resultados
semejantes a los reportados en la literatura internacional.”

Hipoétesis Alterna
“El tratamiento neuroendoscopico se asocia a menor tasa de complicaciones
postoperatorias.”




OBJETIVOS

General
Conocer la distribucion en relacion a las complicaciones, tiempo de cirugia, dias
de recuperacion en el tratamiento endoscopico de pacientes con diagnostico de
adenoma hipofisiarios gigantes en el Hospital General de México de enero 2017
a diciembre 2017.

Primarios

e Conocer la incidencia de adenomas hipofisiarios gigantes en el Hospital
General de México tratados por endoscopia.

e Conocer la distribucion por edad.
e Conocer la distribucion por género.

e Conocer la morbimortalidad de la poblacion en estudio.

Secundarios

e Conocer qué porcentaje de la poblacion con adenomas hipofisiarios tratados
por neuroendoscopia se sometieron a reintervencion.

e Conocer el tiempo de estancia intrahospitalaria.

e Conocer el grado de reseccion.



JUSTIFICACION

Como se ha demostrado, el tratamiento quirdrgico es la primera opcion terapéutica
para adenomas hipofisiarios gigantes, existiendo la opciéon tradicional
microquirirgica y la opcion neuroendoscopica. Se desconoce cuales son los
resultados de la segunda opcidn de tratamiento en el Hospital General de México.

Es necesario tener el conocimiento y documentar los detalles descritos en la poblacién
de nuestro servicio con la finalidad de comparar nuestra serie de casos con las de otros
centros hospitalarios, evaluando asi, si se reproducen las caracteristicas de otras series
estudiadas detalladamente para mejorar los protocolos de diagnostico y tratamiento.
Conocer estos detalles representa un potencial de mejorar el costo/beneficio de los
procedimientos que se realizan ademas de permitir un uso eficiente de los recursos
tanto materiales como humanos.

MARCO TEORICO
Epidemiologia

Los adenomas hipofisiarios son los terceros tumores intracraneales mas comunes con
una incidencia de 10-25% y una prevalencia de 16.99% en estudios de autopsia. Un
subgrupo de estas lesiones constituye un reto quirirgico y es aquel que se clasifica
como adenomas hipofisiarios gigantes.

La expectativa de vida en paises desarrollados ha aumentado aproximadamente 30
afios en el ultimo siglo y continia aumentando de manera lineal. La poblaciéon mayor
a 60 afios es actualmente aumentando en un ritmo acelerado, 3.7 anual entre 2010 y
2015, y se proyecta que aumente 2.9% anualmente hasta 2050. Se espera que esta
poblacion aumente de 554 millones en 2013 a 1,600 millones en 2050. Los tumores
hipofisiarios no son comunes en pacientes mayores de 70 afos; este grupo representa
hasta 14% de todos los pacientes con adenomas hipofisiarios de acuerdo a estudios
previos. A medida que la poblacion aumenta en numero y edad, la proporcion de
pacientes mayores con diagnostico de adenoma hipofisiarios se espera que aumente.
A pesar de que los pacientes mayores usualmente presentan un niamero significativo
de comorbilidades y mayores probabilidades de complicaciones postoperatorias en
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procedimientos neuroquirurgicos, aquellos con alteraciones visuales o neurologicas o
aquellos con sintomas secundarios a disfuncion hormonal deben ser considerados
para tratamiento quirdrgico.

La cirugia microscopica transesfenoidal ha sido por tiempo considerada el estandar
de oro en el tratamiento quirtrgico de tumores hipofisiarios. Multiples series han
reportado la eficacia, seguridad y limitaciones de este abordaje. Durante las ultimas
dos décadas la cirugia endoscopica endonasal ha ganado preferencia como el abordaje
primario para lesiones selares y paraselares, principalmente debido a la vision mas
cercana y panoramica que ofrece el endoscopio. Los abordajes endoscopicos proveen
multiples beneficios sobre la técnica microscOpica estandar pero las publicaciones
previas no han demostrado mejoria consistente en la reseccion y tasa de
complicaciones de los pacientes operados por este método.

Aspectos Generales en Cirugia Transesfenoidal Microscopica Versus
Endoscopica

Ambas técnicas; microscopica y endoscopica, son seguras y efectivas para tratar la
mayoria de los adenomas hipofisiarios. Los principales beneficios del abordaje
microscopico incluyen mantener una vision estereoscopica, movilidad de los
instrumentos bajo vision directa, controlar las hemorragias del seno cavernoso o
arterias circundantes, retraccion del tejido nasal que puede encontrarse edematoso o
altamente vascularizado y un acceso mas rapido a la silla en algunos casos. Para la
mayoria de los neurocirujanos este abordaje es mas intuitivo y no requiere una curva
de aprendizaje tan inclinada como la del abordaje endoscopico.

Zada y colaboradores reportaron una conversion de endoscopico a microscopico en
18% de los casos, siendo las principales razones que se tratara de una reintervencion,
hipertrofia de tejidos debido a acromegalia, anatomia nasal atipica y sangrado de la
mucosa nasal.

En la otra mano, para la mayoria de los neurocirujanos que logra hacer la transicion a
cirugia plenamente endoscdpica, existe poca duda de que esta técnica tiene muchas
ventajas claras. Estas incluyen una vision mas amplia con un campo panoramico,
mejor iluminacion y movilidad de los instrumentos asi como la capacidad de mirar
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alrededor de rincones anatémicos usando lentes anguladas. Algunas preocupaciones
por la maniobrabilidad de los instrumentos durante los procedimientos endoscopicos
han sido resueltas con el desarrollo de instrumental especifico y la evolucién de las
técnicas endoscopicas.

Historia

La historia de la cirugia de hipofisis es extensa con un numero diferente de abordajes.
El primer reporte de cirugia de hipofisis fue en 1892 cuando un cirujano britdnico
intento retirar un tumor del tamafio de una mandarina de una mujer de 34 afios con
acromegalia que se presentd con cefalea y pérdida visual, en este caso se intentd un
abordaje transcraneal subtemporal. El tumor fue inaccesible y a pesar de que este
abordaje alivid algunos de los sintomas por hipertension endocraneana, la paciente
murid6 unos meses después. Muchos otros abordajes transcraneales han sido
intentados a lo largo de los afios con altos niveles de morbilidad y mortalidad. El
primer abordaje transesfenoidal fue intentado por Schoffer en 1907. Esta cirugia,
considerada radical en su tiempo, fue realizada en tres etapas por una incision nasal y
a pesar de que los sintomas preoperatorios mejoraron, el paciente finalmente fallecio
algunos meses mas tarde debido a hidrocefalia obstructiva ocasionada por la
extension intraventricular del tumor. Durante el siglo pasado muchos cirujanos —
Cushing Guiot, Hardy — ayudaron a mejorar y refinar la cirugia para tumores
hipofisiarios para hacerlos menos invasivos y significativamente menos morbidos.
Las mejorias van desde el desarrollo del espejo transnasal, la introduccion del
microscopio quirdrgico hasta que eventualmente el endoscopio ha hecho de la cirugia
para adenomas hipofisiarios un procedimiento seguro y efectivo.

Durante las siguientes dos décadas después de la primera cirugia de Schoffler, la
técnica sublabial, transeptal y transesfenoidal fue desarrollada por Harvey Cushing
pero fue olvidada hasta la década de 1960 cuando Jules Hardy popularizé el uso del
microscopio quirdrgico en la cirugia transesfenoidal. Desde aquellos tiempos la
cirugia transesfenoidal microscopica se convirtio en el estdndar de oro para reseccion
de tumores hipofisiarios. Po otro lado el endoscopio fue utilizado por primera vez en
cirugia transesfenoidal por Gerard Guiot en la década de 1960. Al principio el
endoscopio era utilizado como una herramienta de asistencia al microscopio para

11



explorar la cavidad de la silla en busqueda de residuo tumoral. En 1997 se reporto la
primera serie de cirugia de hipofisis puramente endoscopica por Jho y Carrau. Desde
entonces multiples cirujanos adoptaron gradualmente la técnica endonasal
endoscdpica para tumores selares y paraselares. El desarrollo reciente de instrumental
y técnicas endoscopicas ha contribuido de manera importante en mejorar la eficacia
y seguridad de este abordaje y ha impulsado atin mas la transicion a partir de la técnica
microscopica.

Desde el trabajo inicial de Jho, Carrau y Snyderman con los refinamientos de Kassam,
Carrau y Snyderman, la técnica endonasal endoscopica ha evolucionado, logrando la
reseccion total de adenomas hipofisiarios que previamente hubieran sido
considerados Unicamente para detumorizacidon, abordajes transcraneales o
radio/quimioterapia adyuvante.

El abordaje transnasal transesfenoidal, como ya se menciond, fue originalmente
descrito en 1907 y popularizado por Harvey Cushing, sin embargo la poca penetracion
de la luz a través de un corredor quirirgico estrecho frecuentemente resultaba en
reseccion subtotal y una tasa alta de complicaciones, llevando a Cushing a abandonar
este abordaje a favor de una via transcraneal.

El abordaje transnasal transesfenoidal fue reconsiderado cuando Jules Hardy
introdujo el microscopio quirdrgico en 1962, esto mejord draméticamente la
iluminacién y la magnificacion intraoperatoria de estructuras neurovasculares
criticas. A pesar de que esta cirugia se convirtio después en el estdndar de oro para el
tratamiento de tumores hipofisiarios, muchos centros de cirugia hipofisiaria
adoptaron una técnica plentamente endoscopica debido a la mejor visualizacion
obtenida. El endoscopio provee un campo de vision mas amplio, vision angulada para
inspeccionar el seno cavernoso y el espacio supraselar y una mayor magnificacion
para diferenciar la glandula normal del adenoma. Aquellos a favor del abordaje
transnasal transesfenoidal endoscopico sugieren que la mejor visualizacién puede
traducirse en una mayor tasa de preservacion de la funcion hipofisiaria y un mayor
porcentaje de reseccion tumoral que con el microscopio. Esta transicion de
microscopia a endoscopia ha ocurrido a pesar de la poca evidencia objetiva
comparando resultados.
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Clasificacion

Los adenomas hipofisiarios son tumores histologicamente benignos que cominmente
comprimen estructuras circundantes como los nervios Opticos, quiasma Optico,
cardtidas y nervios craneales asi como la glandula hipofisis normal. Se pueden
presentar con sintomas de efecto de masa como cefalea, déficit visual o diplopia, o
sintomas por secrecidon inapropiada de hormonas.

Los adenomas hipofisiarios pueden ser productores de cualquier hormona
hipofisiaria, los tumores secretores de hormona del crecimiento y aquellos que no
producen hormonas son mas comunes que otros tipos de adenomas.

La historia natural y la tasa de crecimiento de estos tumores es variable y se han
encontrado multiples factores asociados a la patogénesis de estas lesiones que han
sido ampliamente estudiadas, incluyen factores hereditarios, mutaciones genéticas y
eventos epigenéticos.

Por tamafno los adenomas se clasifican como microadenomas aquellos que son
menores a 10 mm, macroadenomas aquellos mayores a 10 mm y adenomas gigantes
aquellos mayores a 40 mm, estos representan un reto quirdrgico considerable.

Aquellos que crecen mas alld de la silla turca son un reto en cuanto al manejo
quirargico debido al espacio limitado y a la proximidad de estructuras anatomicas
vitales que estan en riesgo sin importar el tipo de abordaje.

De los diferentes tipos de tumores hipofisiarios, los adenomas hipofisiarios se
manifiestan en diferentes maneras basandose en su funcionalidad. Antes de que
existieran técnicas de imagen avanzadas, los adenomas hipofisiarios no funcionantes
se presentaban con déficit visual, clasicamente hemianopsia bitemporal, y eran
diagnosticados con pruebas campimétricas.

Campo Visual Normal Hemianopsia Bitemporal

AR e BTN SO

llustracion 1 Vision normal vs defecto campimétrico; hemianopsia bitemporal.
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Los primeros hallazgos radiograficos eran agrandamiento de la silla turca en
radiografias simples de craneo o distorsion de la vasculatura normal en la angiografia
con captacion de medio de contraste en la adenohipofisis.

llustracion 3. Agrandamiento de la silla turca. llustracion 2. Blush hipofisiario.

Con el uso mds comun de resonancia magnética, los adenomas no funcionantes son
detectados por sintomas como cefalea, endocrinopatias o incluso como lesiones
incidentales.

Los adenomas no funcionantes tipicamente no se encuentran asociados a cambios
clinicos o bioquimicos de hipersecrecion hormonal y representan aproximadamente
un tercio de todos los adenomas hipofisiarios. La mayoria de estos adenomas son
detectados durante o después de la edad media y ocurren con una predominancia
ligera en el género masculino.

Contrario a los adenomas secretores, los no funcionantes tienden a presentarse
después de que el crecimiento suficiente ocasiona efecto de masa en las estructuras
cerebrales circundantes, particularmente los nervios opticos y el quiasma ocasionando
déficit visual, la hipdfisis normal resulta con grados variables de hipopituitarismo y
el estiramiento del plano dural ocasiona cefalea.
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En un nivel bésico, los adenomas hipofisiarios no funcionantes pueden ser divididos
en dos grupos histopatoldgicos. Adenomas cromofobos y adenomas acidofilos. En
contraste con los adenomas hipersecretores los adenomas cromo6fobos se cree que se
derivan de cellas madre precursoras y no de células adenohipofisiarias. Carecen de la
expresion de hormonas hipofisiarias y de los factores de transcripcion necesarios para
ocasionar diferenciacion secretoria. Histolégicamente estos adenomas no
funcionantes no demuestran componentes histologicos, inmunohistoquimicos o
ultraestructurales de células secretoras diferenciadas de la adenohipofisis. Los
adenomas silentes son morfologicamente, histologicamente y ultraestructuralmente
similares a los adenomas funcionantes y demuestran inmunorreactividad para
hormonas hipofisiarias especificas y/o factores de transcripcion especificos, sin
embargo esta categoria de adenomas no presenta sintomas clinicos caracteristicos de
hipersecrecion hormonal.

Cromoéfobos Basofilos Acidofilos

llustracion 4. Tincion de Hematoxilina-Eosina de un adenoma cromodifici, adenoma basdfilo y adenoma
aciddfilo.

A pesar del subtipo de adenoma no funcionante, la reseccion continuia siendo la
primera linea de tratamiento. Al igual que con la mayoria de los tumores hipofisiarios,
los adenomas no funcionantes son tumores benignos. Estos adenomas tienen la
capacidad de crecer e invadir estructuras cercanas. Pueden entrar a la cisterna
supraselar o al seno cavernoso a través de aperturas naturales en la dura o al crear sus
propias aperturas a través del estiramiento y adelgazamiento de la dura.
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Adicionalmente estos tumores pueden invadir y erosionar porciones del hueso
esfenoidal anterior a través de la silla o posteriormente hacia el clivus.

A pesar de que ha habido avances en el tratamiento médico de muchos tumores, la
cirugia permanece como el tratamiento primario de los adenomas no funcionantes.
Debido a que en su gran mayoria son tumores benignos el principal objetivo de la
cirugia es descompresion y preservacion de las estructuras neurales circundantes, en
particular de los nervios craneales y de la glandula hipoéfisis. La reseccion total es lo
ideal sin embargo esta debe ser balanceada con el hecho de que estos tumores son
benignos y la seguridad del paciente es prioridad.

El carcinoma hipofisiario y las metastasis son raras, ocurriendo en 0.1 a 0.2% de los
Ccasos.

Diagnostico

Aproximadamente dos terceras partes de los adenomas secretan hormonas, de estos
hasta 66% produce prolactina, 16% produce hormona del crecimiento, 6%
adrenocorticotropina, y menos del 1% tirotropina. En todos los pacientes se debe
realizar una valoracion hormonal. Aquellos tumores que histolégicamente tifien para
hormonas pero no la producen en exceso se llaman adenomas somatotropos,
corticotropos o lactotropos silentes. Si una resonancia magnética muestra que el tumor
contacta el quiasma Optico se requiere una valoracion de los campos visuales ya que
los pacientes pueden presentarse con hemianopsia bitemporal.

Los prolactinomas comprenden cerca del 50% de todos los adenomas en la mayoria
de las series y ocurren mas frecuentemente en mujeres de entre 30 y 50 afios de edad.
La prolactina se encuentra normalmente inhibida por la dopamina proveniente del
hipotalamo asi es que una enfermedad hipotalamica o en el tallo hipofisiario puede
ocasionar una disminucién de la inhibicion y por lo tanto un aumento en los niveles
de prolactina. Muchos medicamentos bloquean los receptores de prolactina y pueden
ocasionar un aumento en la prolactina. Algunas otras condiciones como el embarazo,
hipotiroidismo e insuficiencia renal pueden ocasionar el mismo efecto.
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Los niveles elevados de prolactina suprimen el eje hipotdlamo-hipofisis-gonadas lo
que resulta en pérdida de la libido, infertilidad y osteoporosis en ambos sexos,
oligomenorrea o amenorrea y galactorrea en mujeres y disfuncion eréctil en hombres.
Los macroadenomas pueden ademas producir los sintomas relacionados a la masa
tumoral.

Se debera hacer una historia clinica detallada para descartar otras causas de
hiperprolactinemia asi como medicion de tirotropina y creatinina. Una resonancia
magnética determinard si existe un tumor y permitird identificar sus caracteristicas,
aproximadamente 90% de los prolactinomas son microadenomas. En caso de que no
se encuentre un tumor se considerara hiperprolactinemia idiopatica. Los
macroadenomas no productores de prolactina pueden ocasionar elevacion de esta
hormona por desinhibiciéon de la secrecion de prolactina al comprimir el tallo
hipofisiario o el hipotalamo.

Si el nivel de prolactina es mayor a 200 mcg/1 es casi siempre debido a la produccion
de un adenoma mas que por compresion del tallo.

Mas del 95% de los pacientes con acromegalia tiene un adenoma hipofisiario
productor de hormona del crecimiento. En menos de 5% de los casos la acromegalia
puede deberse a un tumor neuroendocrino productor de hormona del crecimiento. La
secrecion aumentada de esta hormona estimula la produccion de factor de crecimiento
similar a la insulina (IGF-1) por parte del higado y otros tejidos.

La sobreproduccion de hormona de crecimiento resulta en complicaciones sistémicas
que incluyen diabetes mellitus, hipertension, artritis, sindrome de tanel del carpo,
apnea del suefio y agrandamiento de manos y pies asi como engrosamiento de los
rasgos faciales como prognatismo, macroglosia y crecimiento de labios y nariz. El
gigantismo ocurre cuando la sobreproduccion de hormona del crecimiento inicia antes
del cierre de las epifisis durante la pubertad.

La acromegalia se asocia con un aumento en 200% de la mortalidad, principalmente
por enfermedad cardiovascular lo cual puede ser revertido con el tratamiento. Los
pacientes con acromegalia usualmente son diagnosticados cuando se presentan con
comorbilidades asociadas.
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El estudio inicial de estos pacientes consiste en la medicion de los niveles de IGF-1.
Cuando el nivel ajustado a la edad se encuentra elevado cuenta con un 90% de
especificidad para un tumor productor de hormona de crecimiento. Debido a que esta
hormona se secreta en modo de pulsos un nivel menor a 10 mcg/I en una sola muestra
no es diagnostico. Si los datos clinicos no son inequivocos y el nivel de IGF-1 no es
alto debera realizarse una prueba de tolerancia a la glucosa oral para demostrar que
los niveles de hormona del crecimiento no pueden ser suprimidos a menos de 1 mcg/1
por la hiperglucemia.

Se debe realizar a continuacién una resonancia magnética para determinar el tamafio
y la invasion del tumor. Aproximadamente dos terceras partes de los tumores
productores de hormona del crecimiento son macroadenomas.

Cualquier comorbilidad asociada a los niveles elevados de esta hormona, como la
diabetes y la hipertension, debe ser evaluada y tratada de manera apropiada.

En estos pacientes existe ademds un riesgo elevado de cancer de colon, pdlipos
hipertréficos y adenomas de colon por lo que debera realizarse una colonoscopia en
el momento del diagnostico. Puede existir enfermedad valvular cardiaca y
cardiomiopatia acromegalica por lo que un ecocardiograma también forma parte de
la valoracion. La apnea del suefio es comin y debera evaluarse y tratarse de manera
adecuada. Existe también el riesgo de nddulos tiroideos y cancer de tiroides por lo
que un ultrasonido tiroideo también resulta necesario.

La enfermedad de Cushing es resultado de un adenoma productor de ACTH y es el
causante de 65-70% de los casos de hipercortisolismo. Esta condicion esta asociada a
un aumento de 2 a 5 veces en la mortalidad lo que puede ser revertido con tratamiento
curativo aunque algunas morbilidades asociadas como la diabetes y enfermedad
cardiovascular pueden persistir.

Estos pacientes generalmente se presentan una o mas comorbilidades asociadas al
hipercortisolismo, estas incluyen aumento de peso, redistribucion de la grasa
resultando en obesidad centripeta y cojinetes grasos supraclaviculares y
dorsocervical, fascies redonda y plétora, estrias violdceas y equimosis, diabetes
mellitus, hipertension, alteraciones del estado de animo, a menudo depresion, y
osteoporosis.
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El paso inicial para confirmar el diagnostico es corroborar el hipercortisolismo
descartando el uso exogeno de esteroides. La prueba con mejor sensibilidad y
especificidad es el nivel salivar de cortisol nocturno, el cual se encuentra elevado
debido a la variacion diurna de ACTH y la secrecion de cortisol esta perdida en el
sindrome de Cushing. La prueba de supresion con 1 g de Dexametasona tiene un 95%
de sensibilidad y 80% de especificidad cuando se utiliza un corte de 1.8 mcg/dl. Las
pacientes que reciben estrégenos orales pueden tener elevada la globulina captadora
de esteroides y el nivel de cortisol por arriba de ese limite por lo que se pueden obtener
resultados falso positivos. La medicion de cortisol urinario libre en 24 horas tiene una
menor sensibilidad y especificidad y se pueden obtener falsos positivos con una alta
ingesta de liquidos y por lo tanto uresis elevada, con la depresion, consumo excesivo
de alcohol y otras condiciones. A menudo se realiza mas de una prueba para
corroborar el hipercortisolismo.

El siguiente paso es determinar el origen del cortisol. Los niveles de ACTH son bajos
si existe una produccion autonoma de la glandula suprarrenal y los niveles no estan
suprimidos e incluso se pueden encontrar elevados con un tumor hipofisiario u otra
causa ectopica de produccion d ACTH.

Mas del 80% de los adenomas hipofisiarios productores de ACTH son
microadenomas y la resonancia magnética puede ser normal en hasta el 50% de los
casos. En algunos pacientes para diferenciar si la produccion de ACTH es hipofisiaria
o ectdpica se debe realizar una toma de muestra del seno petroso inferior, en esta
prueba se toma una muestra de cada seno petroso y una muestra periférica y
posteriormente se estimula con hormona liberadora de corticotropina esperando una
elevacion al triple de los niveles iniciales, lo que indica enfermedad de Cushing.

Los pacientes con adenomas no funcionantes, definidos como aquellos que no
presentan una secrecion anormal de hormonas, comprenden un tercio de todos los
adenomas hipofisiarios. Estos adenomas pueden ser clinicamente silentes, por lo que
son diagnosticados de manera incidental en estudios de imagen, o pueden presentar
alteraciones hipotaldmicas, hipofisiarias, compromiso de la capacidad visual u otros
sintomas debido a su gran tamafio. De estos tumores no funcionantes
aproximadamente el 67% son macroadenomas.
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La mayoria de los pacientes con adenomas no funcionantes se presenta con sintomas
por efecto de masa como cefalea, déficit campimétrico, oftalmoplejia o
hipopituitarismo. Los pacientes con adenomas incidentales deben ser evaluados para
detectar alteraciones hormonales. Si se encuentra una sobreproduccion el tratamiento
debe ser adecuado al tipo de hormona producida.

Clasificacion por Imagen

El diagndstico por imagen de un adenoma hipofisiario debe basarse en la resonancia
magnética con un conocimiento adecuado de la region selar. En la silla turca
encontraremos a la glandula hipofisis con sus dos lobulos; adenohipofisis en la
porcidn anterior y neurohipofisis en la porcion posterior. Los confines de la silla turca
estan determinados por el hueso esfenoidal hacia anterior y por el hueso occipital
hacia posterior. Por encima de la silla turca encontraremos el quiasma optico y las
arterias cerebrales superiores. En la region paraselar encontraremos los senos
cavernosos con su contenido siendo la arteria cardtida interna en su segmento
cavernoso y el VI nervio craneal el cual rodea la carotida interna en el interior del
seno cavernoso. La pared lateral del seno cavernoso esta compuesta de dos hojas de
dura madre por donde transcurren los nervios craneales III, IV, V1 y V2. Por debajo
del piso de la silla turca encontraremos la cavidad del seno esfenoidal.

Todas estas estructuras pueden encontrarse deformadas, desplazadas y en algunos
casos invadidas por un tumor hipofisiario.
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llustracion 5. Estructuras anatémicas relevantes de la region selar, paraselar y supraselar.
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Al encontrar una lesién tumoral en la region selar debemos considerar el tamato, la
extension y la invasion de estas estructuras para determinar el mejor tratamiento
posible. Un Microadenoma, que se define por tener un diametro mayor menor a 10
mm generalmente estard confinado a la silla turca y se hara evidente a la aplicacion
de medio de contraste. Un Macroadenoma definido como aquel mayor a 10 mm puede
estenderse hacia la region supraselar o paraselar y en estos casos el tamafio no es lo
mas relevante sino la relacion que mantenga con estas estructuras circundantes. Un
adenoma gigante, mayor a 4 cm la mayoria de las veces invadira la region paraselar
y supraselar distorsionando de manera notoria la anatomia normal. Ademas de las
extensiones intracraneales el tumor puede erosionar el piso de la silla turca y
extenderse hacia los espacios de la base del craneo. Es por eso que se requieren
clasificaciones que brinden al cirujano informacion sobre el tamafo, invasion y
extension del tumor.

Microacenoma (dlameter <1 cm) Macroadenoma (dlameter =1 O to <4 cm) Glant 2denoma (clameter =4 om)

llustracion 6. Microadenoma hipofisiario, macroadenoma hipofisiario y adenoma hipofisiario gigante. Los tumores no
solamente pueden invadir el espacio intracraneal rodeando estructuras neruovasculares importantes sino que también
pueden extenderse extracranealmente.

llustracion 7. La extension de los tumores puede ser a la region paraselar
del seno cavernoso, hacia el seno esfenoidal, hacia la region supraselar en
la region del plano esfenoidal e incluso hacia el espacio ventricular. 21



Para calcular la extension e invasion de un tumor hipofisiario la clasificacion mejor
aceptada es la clasificacion de Wilson-Hardy propuesta en 1984 y modificada en
varias ocasiones. Esta clasificacion asigna una letra que va desde el 0 a la E para
catalogar la extension y un numero del I al V para catalogar la invasion del tumor. De
esta manera un tumor con invasion I serd un tumor encasillado en la silla turca con un
didmetro menor a 10 mm. Grado II encontraremos una silla turca agrandada con un
tumor mayor a 10 mm. Para los grados III y IV encontraremos invasion al seno
esfenoidal clasificandose como III aquellos que tengan una erosion focal del piso de
la silla y como IV aquellos con destruccion difusa del piso de la silla. Los tumores
grado V son aquellos que se diseminan por via hematéogena o por liquido
cefalorraquideo.

llustracion 8. Invasion de un adenoma hipofisiari de acuerdo a la clasificacion de Wilson-Hardy. | 'y Il invasion a la silla turca, Il y
IV invasion al seno esfenoidal, V metdstasis hematdgena o por LCR.

En la misma clasificacion ordenaremos la extension del tumor como 0 cuando no
existe, A cuando se expande a la cisterna supraselar, B cuando el tumor oblitera de
manera parcial el receso anterior del tercer ventriculo y C cuando el piso del tercer
ventriculo se encuentra francamente desplazado. Para los grados de extension D y E
se asignaran cuando los tumores tengan una extension intracraneal, en el grado D se
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especificara una extension intracraneal intradural hacia el piso anterior (1), medio (2)
y posterior (3), dejando el ultimo grado; E cuando exista una extension extradural
hacia el seno cavernoso.

=~ \
/I A~ \

llustracion 9. Extension de un adenoma hipofisiario de acuerdo a la clasificacion Wilson-Hardy. A, By C representan la extension
supraselar con respecto a la cisterna supraselar y el piso del tercer ventriculo. D representa extension intradural y E extradural.

Otro factor de suma importancia para la clasificacion y manejo de adenomas
hipofisiarios de gran tamafio es la relaciéon que guardan con el espacio paraselar y el
seno cavernoso ya que dentro de esta cavidad encontraremos a la caroétida interna en
su segmento cavernoso y un grupo de nervios oculomotores y ramas del trigémino.
Para clasificar la invasiéon de estos tumores al seno cavernoso se utilizara la
clasificacion propuesta por Knosp en 1993. En esta se plantean linea imaginarias entre
las dos porciones horizontales de la cardtida interna que transcurre por el seno
cavernoso. Se trazara una linea intercarotidea medial en el borde medial de la carotida
y una linea intercarotidea lateral. De acuerdo a la relacion del borde del tumor con
estas lineas se asignard un nimero mayor en cuanto mayor sea la invasion.

Un tumor grado 0 de Knosp no tendra invasion al seno cavernoso por lo tanto no
guardard relacion con la linea intercarotidea. Los tumores Knosp grado 2 invaden el
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seno cavernoso sin embargo el borde lateral del tumor alcanza pero no rebasa la linea
intercarotidea medial. En el caso de los tumores grado 2 de Knosp el borde del tumor
invade el espacio intercarotideo, rebasando la linea imaginaria medial pero no superan
la linea intercarotidea lateral manteniéndose enteramente entre ambas asas de la
carotida. Aquellos tumores que rebasan la linea intercarotidea lateral ¢ invaden el
compartimento lateral del seno cavernoso pero no encasillan a la carétida se asignaran
como grado 3 en la clasificacion de Knosp. El grado 4 de Knosp se reserva para los
casos en los que la arteria cardtida interna cavernosa se encuentra totalmente
encasillada por el tumor.

llustracion 10. La clasificacion de Knosp nos informa sobre la invasividad al seno cavernoso con respecto a las cardtidas internas y
las lineas imaginarias intercavernosas.

Conocer estas clasificaciones es de vital importancia para determinar la relacién que

guardan las estructuras nerovasculares con el tumor y esto permitird planear el
tratamiento quirirgico mas seguro, con mejores probabilidades de reseccion total.
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Tratamiento

La cirugia transesfenoidal con visidn microscopica ha sido el tratamiento de eleccion
para adenomas hipofisiarios no funcionantes. Los avances tecnologicos en
visualizacion endoscopica, han llevado a la adopcion de la reseccion endoscopica
como una alternativa a la cirugia microscopica.

Tradicionalmente estos tumores han sido manejados por craneotomia abierta que
requiere retraccidon cerebral debido a que los abordajes microscopicos
transesfenoidales proveen una visualizacion limitada mas alla de la silla turca. En las
ultimas dos décadas el advenimiento de la cirugia transesfenoidal endonasal
endoscopica para la reseccion de adenomas hipofisiarios ha aumentado de manera
importante el nimero de tumores resecados por via transesfenoidal por la mejoria en
la visualizacion obtenida por esta técnica.

Abordaje Transcraneal

llustracion 11. En el abordaje transesfenoidal microscdpico se
llustracién 12. En el abordaje transcraneal se realiza una realiza un corredor quirdrgico transnasal y los instrumentos de
craneotomia frontotemporal para acceder por via imagen se mantienen fuera del crdneo del paciente.
transilviana y subfrontal a la region supraselar con vision

limitada de la silla y del seno cavernoso contralateral.

Mientras el uso de abordajes endoscopicos ha aumentado en popularidad en multiples
centros neuroquirdrgicos, existe poca informacion acerca de la seguridad y eficacia
en la reseccion de tumores hipofisiarios gigantes por via transesfenoidal transnasal.
Existen reportes de que se alcanzan mejores tasas de reseccion por via endonasal
endoscopica en adenomas hipofisiarios gigantes.

Komotar y colaboradores publicaron una revision sistematica comparando el
tratamiento endoscOpico, microscopico y transcraneal abierto en tumores mayores de
4 cm y encontraron que los abordajes endoscopicos alcanzaron una reseccion

completa en 47.2% aunado a una mejoria en sintomas visuales de 91.1%.
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Cusimano y colaboradores publicaron una comparativa de craneotomia abierta,
cirugia microscopica y endoscOpica en tumores hipofisiarios gigantes en su
institucion, ellos desarrollaron una nueva definicién en la cual tumores con un
volumen mayor a 10 cm3 fueron definidos como gigantes. De igual manera Hofstetter
y colaboradores aportaron nueva evidencia de que en tumores con un didmetro
maximo de 3 cm, el volumen es un predictor del grado de reseccion y sugirieron que
fueran llamados gigantes aquellos tumores un volumen mayor a 10 cm3 ya que esto
junto con la invasion al seno cavernoso predice la extension de reseccion. Estos
criterios pueden proveer una medicion mas sensitiva del volumen tumoral que el
didmetro maximo y por lo tanto una manera mas sofisticada de identificar casos que
pueden ser dificiles de manejar debido a su extension extraselar.

Las posibilidades de alcanzar una reseccion completa y remision endocrinologica en
un adenoma hipofisiario dependen de la tasa de crecimiento, tamafio, subtipo
histoldgico y grado de invasion a estructuras vecinas. Se ha dirigido especial atencion
al endostio del piso de la silla turca, la tasa de invasion histologica se ha reportado
desde 46-86%. Invasion paraselar al seno cavernoso se encuentra en 6-10% de los
casos y es la razon mas importante para no lograr una reseccion completa y la tasa de
curacion disminuye de 78-92% en pacientes sin invasion paraselar a 20-52% en
pacientes con invasion paraselar.

La técnica microscopica permanece como el estandar para el abordaje transesfenoidal
sin embargo algunos inconvenientes incluyen una vision lateral limitada hacia la
pared medial de la cardtida interna y problemas para retirar el tejido tumoral que
comprime o invade los compartimentos del seno cavernoso y la misma carétida
interna.

La aplicacion de endoscopios en la cirugia transesfenoidal en la década de los 90°s
modifico esta situacion debido a que los lentes con diferentes angulaciones permiten
tener un mejor campo de vision. Esta vision mas amplia le permite al cirujano
inspeccionar la pared medial del seno cavernoso para determinar si existe invasion a
ese espacio confirmando asi los hallazgos por imagen ademdas de ofrecer la
oportunidad de realizar una reseccion total de manera mas segura.
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La introduccion de abordajes “extendidos” como los abordajes trans-plano, trans-
tubérculo, trans-cavernoso y trans-clival ha permitido que el cirujano logre
resecciones mas radicales. Los avances técnicos que han contribuido a esta expansion,
ademas del mismo endoscopio, son el uso de guia por imagenes intraoperatorias,
monitoreo neuropsicoldgico intaoperatorio y mejores agentes hemostaticos.

llustracion 13. La introduccion de la lente hasta el seno esfenoidal nos permite tener una
visualizacion adecuada de la silla turca asi como del tubérculo selar, plano esfenoidal, region
paraselar y clivus.

Reportes previos confirmaron la eficacia y seguridad del abordaje endonasal
endoscépico y reportes mas recientes resaltan los resultados de esta técnica en caso
de adenomas recurrentes y residuales que previamente se hubieran sometido a
reseccion microscopica.

La extension al seno cavernoso de adenomas hipofisiarios continua siendo un factor
limitante para la reseccion de estos tumores. Si la reseccion completa del componente
intracavernoso del tumor debe realizarse a pesar de los riesgos quirtirgicos ha sido un
tema de debate. El tratamiento definitivo de los tumores benignos es la reseccion total,
por lo tanto, intentar la reseccién de este componente intracavernoso parece
justificado mientras el riesgo se reduzca a un nivel aceptable. El abordaje
transesfenoidal extendido ha demostrado mejorar los resultados con disminucion de
los riesgos quirurgicos. La evolucion reciente de las técnicas endoscoOpicas ha
permitido mejorar los resultados de estos abordajes.

La invasion de un adenoma hipofisiario al seno cavernoso ha tenido un impacto
negativo en el control de la enfermedad por medio de cirugia. Ademas la extension
del tumor hacia la cisterna oculomotora constituye riesgo de lesion transquirtirgica

del nervio oculomotor y ademas mayor extension hacia el receso lateral de la cisterna
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interpeduncular. En la era microscopica la reseccion tumoral de la cisterna
oculomotora y de cisternas mas profundas constituia un reto. Con la evolucion
reciente de la técnica endonasal endoscOpica se tiene un nuevo panorama en el
tratamiento de adenomas hipofisiarios dentro del seno cavernoso y la reseccidén
tumoral en lesiones que invaden las cisternas oculomotora e interpeduncular se espera
que sea mas sencilla. Existen estudios que demuestran que esta reseccion es factible
con preservacion de la funcion de los nervios y reseccion completa.

La via mas comunmente utilizada para la reseccion de adenomas hipofisiarios desde
1960 ha sido la via transesfenoidal, ejecutada usando el microscopio quirtrgico. Este
abordaje ha sido asociado a buenos resultados. Sin embargo, hace aproximadamente
20 anos ha existido una tendencia hacia utilizar técnicas endoscopicas
transesfenoidales para la reseccion de adenomas hipofisiarios. Estas técnicas han sido
recomendadas principalmente por su menor invasividad, menor tasa de
complicaciones y en general mejores resultados cuando son comparados con técnicas
microquirdrgicas microscopicas. En ausencia de estudios clinicos aleatorizados
significativos, una revision sistemadtica de los resultados publicados comparando estas
dos técnicas es necesaria.

Estudios previos han analizado los resultados en pacientes mayores que se someten a
cirugia transesfenoidal para la remocion de adenomas hipofisiarios, demostrando los
beneficios de este abordaje en pacientes selectos. Cuando se compara con la cirugia
transesfenoidal microscopica, los abordajes endoscopicos endonasales pueden ser
mas agresivos, con exposicion y reseccion de las extensiones laterales y manipulacion
de la region selar y paraselar, lo que es especialmente importante en pacientes jovenes
con mayor expectativa de vida. De esa manera, los abordajes endoscopicos, en teoria,
pueden conducir a una mayor reseccion tumoral sin embargo también a un mayor
riesgo de complicaciones como lesion carotidea y fistula de liquido cefalorraquideo.

El objetivo general del tratamiento de estas lesiones e revertir el desbalance hormonal,
preservar la funcion normal de la glandula y reducir la masa tumoral. La cirugia es
una de las diferentes opciones de tratamiento junto con la observacion estrecha,
tratamiento médico y radioterapia y usualmente esta indicada cuando el tratamiento
médico fracasa en el control de los sintomas o si existe evidencia de efecto de masa.
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A pesar de que los tumores productores de prolactina pueden ser tratados
médicamente, incluso cuando tienen un tamafio grande, los tumores no productores
de prolactina requieren cirugia. La reseccion quirurgica es a menudo dificil, no solo
por el gran tamaino de estos tumores sino por su proximidad a los nervios y vasos del
piso anterior y por su tendencia a invadir el seno cavernoso. Con estas limitaciones
los objetivos del tratamiento quirdrgico son de manera primaria el diagndstico
histologico y descompresion del efecto de masa.

Algunos autores atn proponen el abordaje microscopico transesfenoidal para lograr
estos objetivos en tumores grandes sin embargo, la visualizacion de la cisterna
supraselar es limitada. Por esta razon algunos autores han recomendado el abordaje
transcraneal o la combinacion de cirugia transesfenoidal y transcraneal siendo que
esto se acompafia de un mayor riesgo de lesion al nervio dptico y lesion vascular asi
como panhipopituitarismo.

Los abordajes abiertos a la linea media del piso anterior del craneo estan limitados
por una trayectoria irregular que requiere retraccion cerebral significativa y movilizar
estructuras vasculares y nerviosas para poder iluminar el espacio intracraneal pera
visualizar la extension completa del tumor. Estos abordajes generalmente utilizan un
corredor que pasa directamente al rededor de nervios craneales y estructuras
vasculares que se encuentran entre el cirujano y el tumor para lograr alcanzar la
patologia. En contraste, los abordajes transesfenoidales evitan estas estructuras al
aproximarse al tumor desde abajo, con las estructuras neurovasculares comprimidas
localizadas mas alla del tumor, lejos de la trayectoria del cirujano. Estos abordajes se
han asociado con una menor morbilidad que la cirugia abierta transcraneal para
tumores intraselares y subdiafragmaticos.

De manera similar, para lesiones con extension supraselar, las técnicas microscopicas
transesfenoidales se han usado a pesar de la mayor distancia de trabajo e iluminacion
distante, estas técnicas pueden convertir una reseccion completa y segura en un
procedimiento dificil a través de un corredor quirargico estrecho provisto por el
separador de Hardy.

El endoscopio ofrece un mayor campo de vision con el potencial de observar los
componentes mas laterales del tumor y puede ser utilizado solo o con ayuda del
microscopio. Ademads los abordajes endonasales endoscopicos extendidos involucran
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la remocion de un area mas grande de la base del craneo lo que sirve no solo para
mejorar la visualizacion y la habilidad del cirujano para maniobrar dentro del corredor
quirtrgico sino que también aumentan la seguridad de la cirugia.

Actualmente la radioterapia se reserva como un tratamiento adyuvante para tumores
que han demostrado un comportamiento mas agresivo y una conducta propensa crecer
nuevamente.

Tratamiento Endoscopico Para Adenomas Gigantes

Los abordajes endoscopicos y extendidos estan reemplazando la craneotomia abierta
como la primera linea de tratamiento para la mayoria de las lesiones selares grandes.
Se ha descrito que la cirugia transesfenoidal microscopica tiene una menor tasa de
reseccion total y peor resultado en capacidad visual que el grupo endoscépico. El
grupo transcraneal tuvo una mayor tasa de mortalidad perioperatoria que el grupo
transesfenoidal. A pesar de que el abordaje endoscopico es seguro y efectivo en casos
selectos, algunos autores han concluido que un abordaje individualizado es la mejor
opcidn para tratar adenomas gigantes. Esto incluye abordajes endoscopicos y
extendidos, abordajes a base de craneo y la combinacion de abordajes transcraneales
y transesfenoidales.

Los adenomas considerados complejos han sido considerados previamente una
contraindicacién para el abordaje transesfenoidal, estos son los adenomas con un
componente extraselar dominante con una silla pequefia, los adenomas con una
configuracion en mancuerna que presentan una constriccion central en forma de reloj
de arena, adenomas con extension supraselar multilobulada, adenomas con extension
excéntrica hacia la fosa anterior media y posterior. El abordaje extendido presenta una
excelente exposicion de la region supraselar y retroquiasmatica, por lo tanto esta
indicado en adenomas mdas complejos, especialmente con extension supraselar que
invaden estructuras de la linea media. Para algunos casos selectos con adenomas mas
complejos como los gigantes multilobulados, el abordaje combinado esta indicado
utilizando técnicas microquirrgicas y endoscopicas.
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Cirugia Endoscopica Para Adenomas que Invaden el Seno Cavernoso

La invasion del seno cavernoso es el factor predictor mas importante para un resultado
no favorable en adenomas funcionantes. Para tumores que invaden el seno cavernoso,
muchos autores han notado una mejor reseccion con el endoscopio indicando la
ventada de la vision panoramica y angulada de la pared medial del seno cavernoso.

La prevalencia de invasion al seno cavernoso es variable dependiendo los reportes.
La inspeccion endoscopica es reportada como la mejor técnica para detectar invasion
a esta estructura mientras que la microscopia tiende a sobreestimar la invasion.

De cualquier manera sr requiere un examen histolégico en algunos casos para evaluar
“invasion oculta” o sea invasion de la dura o la pared medial del seno cavernoso que
no es evidente en estudios de imagen y que no es obvia para el cirujano, por lo tanto
puede constituir la base de la recurrencia o persistencia del tumor y la endocrinopatia.
Para la verificacion histologica y reseccion completa se requiere una incision de la
pared medial del seno cavernoso, especialmente para adenomas funcionantes.

El manejo de la hemorragia masiva del seno cavernoso es uno de los factores mas
importantes en la cirugia del seno cavernoso. Se ha notado que esa hemorragia no
contraindica el uso del endoscopio pero que algunos autores han reportado que las
técnicas microscopicas son superiores a las endoscopicas para realizar maniobras
meticulosas como la excision de la pared medial del seno cavernoso mientras se
controla una hemorragia venosa masiva.

Cirugia Endoscopica Para Adenomas Recurrentes

En general, la cirugia para reseccion de un adenoma recurrente o recidivante estd
limitada por un riesgo elevado de morbilidad y a menudo resulta en una reseccion
incompleta comparada con una cirugia primaria. La principal razéon que hace la
cirugia de recurrencia mas compleja es la consistencia fibrosa del tumor junto con
una configuracion irregular multilobulada y extension supra o paraselar. De cualquier
forma el abordaje endonasal endoscopico ha probado ser una opcion valida en
adenomas recurrentes. Ademas de las ventajas que ya se mencionaron del endoscopio,
una vision mas amplia de la silla por el endoscopio puede contribuir a un mejor
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resultado, especialmente cuando la exposicion limitada de la cirugia previa fue la
principal razon para llevar a cabo una reseccion incompleta.

El concepto de cirugia transesfenoidal endonasal endoscopica para la reseccion de
adenomas hipofisiarios ha evolucionado desde que Guiot intentd el primer abordaje
“asistido por endoscopia” a la hipdfisis y tuvo que abandonarlo por mala
visualizacion. Irénicamente la mejor visualizacion obtenida por los abordajes
endoscdpicos modernos es el factor mas influyente para realizar este tipo de cirugias.

Criterios e Indicaciones de Cirugia

Los adenomas hipofisiarios son un grupo heterogéneo de lesiones. Desde el punto de
vista bioldgico, endocrinologico y patologico el objetivo principal de la cirugia debe
ser eliminacion del efecto de masa, preservacion o restauracion de la funcion
neurologica normal y descompresion de la hipdfisis para mejorar o preservar la
funcion hormonal residual. El abordaje transesfenoidal endonasal extendido se ha
convertido en una opcidn eficaz y segura para este tipo de lesiones.

El abordaje transtubercular/transplano se introdujo durante la Gltima década para
lesiones supraselares de la linea media como craneofaringiomas, quistes de Rathke o
meningiomas del tubérculo selar. Actualmente multiples autores reportan series de
adenomas hipofisiarios tratados por esta via, especialmente tumores con una
extension intracraneal considerable. Se puede utilizar este abordaje en adenomas con
extension supraselar (en mancuerna), adenomas puramente intraselares o adenomas
con cuyo continente supraselar no desciende a través del diafragma y no se puede
realizar una detumorizacion satisfactoria, adenomas que se extienden sobre el plano
o tubérculo esfenoidal, adenomas gigantes simétricos o asimétricos, o adenomas que
invaden el seno cavernoso.

Existe una variaciéon de abordaje extendido hacia la regidon infraselar con una
remocion mayor de estructuras nasales lo que le permite al cirujano obtener una
remocion mas sencilla de lesiones con extension intracraneal y extracraneal por
ejemplo adenomas con extension al seno esfenoidal, con erosion del clivus o
extension a la fosa pterigoidea o cavidades nasales.
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Tabla 1. Indicaciones para los abordajes extendidos para adenomas hipofisiarios de acuerdo a las caracteristicas tumorales.

Indicaciones para los abordajes extendidos para adenomas hipofisiarios de acuerdo a las caracteristicas
tumorales

Extension intracraneal prevalente
Adenomas con morfologia de mancuerna

. oy Adenomas puramente supraselares
Requieren diseccion extracapsular de P P

manera intencionada . .
Adenomas que se extienden sobre el tubérculo selar o el plano

Se presenta fistula de liquido esfenoidal

cefalorraquideo intraoperatoria . o
Adenomas gigantes simétricos

Adenomas gigantes asimétricos
Extension extracraneal

Adenomas con invasion al seno cavernoso

Raramente requieren reseccion

extracapsular Adenomas gigantes que involucran la cavidad esfenoidal por
completo, incluyendo los recesos laterales

Raramente presentan fistula de liquido

cefalorraquideo intraoperatoria Adenomas gigantes que involucran el seno esfenoidal, la cavidad
nasal y paranasal asi como otras areas de la base del craneo

Técnica Quirurgica

La primera parte de la técnica quirtrgica consiste en una adecuada evaluacion del
caso y planeacion preoperatoria en conjunto con endocrinologia, oftalmologia,
radiologia y anestesiologia.

El abordaje transesfenoidal endoscopico requiere la utilizacion del cabezal de tres
puntos para fijacion cefalica. El paciente se coloca en posicion supina y dependiendo
del area de interés se deberd extender la cabeza 10-20° para lograr una trayectoria
anterior en caso de requerir trabajar en la region del plano esfenoidal o se puede dar
una ligera flexion en caso de que el tumor tenga una extension inferior.

Se deben colocar cotonoides con solucion de iodopovidona al 3.5% en el piso nasal y
entre el septum y el cornete inferior durante aproximadamente 5 minutos para
desinfectar la cavidad nasal. Se retiran estos cotonoides y se colocan unos nuevos,
esta vez con solucion descongestionante de 2 ml de adrenalina con 5 ml de lidocaina
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al 20% y 4 ml de solucion salina. Estos cotonoides deben colocarse entre el septum
nasal y el cornete inferior durante aproximadamente 15 minutos mientras se colocan
los campos estériles.

La primera etapa del abordaje se le llama etapa Nasal, una vez preparado el paciente
se introduce el endoscopio en la narina derecha para identificar el cornete inferior
lateral y el septum medial. Se procede a dislocar de manera gentil el cornete inferior
hacia lateral, proteger la mucosa con un cotonoide permite ampliar el canal de trabajo
y permite crear una via quirtrgica adecuada. En ocasiones es necesaria la reseccion
del cornete medial para completar ese objetivo. El endoscopio se avanza para
identificar la coana y el receso esfenoetmoidal con el ostium esfenoidal de cada lado.
La mucosa que cubre la pared anterior del seno esfenoidal es disecada preservando la
rama septal de la arteria esfenopalatina, la cual es importante preservar en caso de
requerir un colgajo de mucosa nasoseptal. El septum nasal se desinserta del hueso
esfenoidal y la pared anterior del seno esfenoidal es expuesta.

Una vez que se accede al seno esfenoidal el procedimiento avanza a la etapa
Esfenoidal. Se realiza una esfenoidotomia a partir del ostium esfenoidal teniendo en
consideracion la direccion inferolateral que es donde encontraremos a la arteria
esfenopalatina. El corredor quirtrgico puede ampliarse alin mds retirando el cornete
superior y abriendo las celdillas etmoidales posteriores. Una apertura amplia de la
pared anterior del seno esfenoidal es un paso clave en este procedimiento porque
permite maniobrar de manera adecuada los instrumentos endoscdpicos sin tocar la
camara evitando que se ensucie la lente. Se debe identificar la presencia de septos
dentro del seno esfenoidal y retirar los mismos permitird exponer las referencias
anatomicas dentro de la cavidad del seno con el piso de la silla turca en el centro, el
plano esfenoidal por encima de este y la impresion clival por debajo, las prominencias
Oseas de la carotida interna hacia los lados, los canales Opticos y los recesos Optico-
carotideos.
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llustracion 14. La principal ventaja de una vision cercana consiste en la adecuada visualizacion de las referencias
anatomicas importantes: silla turca, cardtidas, recesos opticocarotideos medial y lateral, quiasma, clivus.

En los casos en los que no se identifican todas estas referencias anatomicas deberan
tomarse como referencia la protuberancia carotidea, el plano esfenoidal y la impresion
clival para tomar orientacion y definir la posicion de la silla. En caso de que el
paciente presente un seno conchal o preselar pueden utilizarse herramientas de
navegacion. A partir de este punto se requiere que un segundo cirujano sostenga el
endoscopio para permitir el trabajo a dos manos al igual que con las técnicas
microquirdrgicas. Después de identificar las estructuras dentro del seno se abre el piso
de la silla de acuerdo a la extension y volumen del tumor, usualmente de una carotida
a la otra y del tubérculo selar hasta el seno intercavernoso inferior.

Para exponer de manera adecuada la lesion se puede retirar el tubérculo selar y parte
del plano esfenoidal con un drill de alta velocidad mientras que una pinza de Kerrison
fina ayuda a refinar y aplanar los bordes dseos. La apertura puede extenderse hacia
anterior 1.5 a 2 cm teniendo en cuenta no extenderse mas anterior a la pared anterior
del seno esfenoidal. Hacia lateral las protuberancias de los nervios opticos definen el
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limite, a nivel del tubérculo selar se encuentran a aproximadamente 14 mm uno del
otro mientras que divergen hacia anterior después de atravesar el canal Optico, es asi
que la apertura del plano esfenoidal adquiere una forma de trapecio con la base menor
hacia posterior.

llustracion 15. A. Drillado del piso de la silla. B. Apertura de la silla turca. C. Exposicion de la dura madre del
piso de la silla turca y la hipdfisis.

Se realiza la apertura dural y la reseccion de la lesion comienza desde los aspectos
inferior y laterales para evitar el descenso prematuro del diafragma selar redundante,
esto puede dificultad la visualizacion adecuada y limitar el grado de reseccion
tumoral. El componente supraselar de la lesion se detumoriza y su cépsula se separa
de la hipofisis sana. Los adenomas hipofisiarios gigantes a menudo se extienden al
espacio subaracnoideo por lo que se debe disecar de las estructuras neurovasculares
adyacentes utilizando microtijeras y diseccion cortante al igual que en un
procedimiento microquirdrgico.

Este abordaje ofrece la ventaja de un doble corredor quirtrgico para el manejo de la
porcion supraselar de la lesion, el primer paso, intracapsular, permite detumorizacion
del adenoma, el segundo, extracapsular, permite la diseccion de la cipsula de las
estructuras vecinas. Al final se puede utilizar una lente angulada de 30 6 45° para
inspeccionar las esquinas donde se pueden alojar remanentes tumorales, esto es de
especial importancia en adenomas gigantes con extension intracraneal debido al alto
riesgo de hemorragia intralesional lo que puede llevar a complicaciones graves.

En caso de que la lesion presente invasion del seno cavernoso se puede acceder a este
a través de dos corredores quirtrgicos dependiendo de la posicion de la carotida
interna. El primero permite acceder al compartimento medial a la carétida interna y
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se encuentra indicado en adenomas que se proyectan a través de la pared medial del
seno cavernoso mientras que el segundo permite acceder al compartimento lateral en
el caso de tumores que invaden el seno cavernoso en su totalidad. Los tumores que
invaden el seno cavernoso en su totalidad generalmente desplazan a la carotida en
sentido medial y los nervios craneales en sentido lateral. La exposicion de estas
lesiones puede lograrse agrandando el corredor, aplanando las apofisis pterigoideas y
el hueso entre el canal vidiano y el foramen redondo a nivel de la pared anterior del
seno esfenoidal. Estas maniobras permiten exponer la fosa pterigoidea haciendo
posible la remocion de tumores que invaden esta drea junto con su extension al seno
cavernoso.

Las mismas maniobras delicadas de legrado y aspiracion permiten retirar la porcion
paraselar de la lesion de igual manera que la porcion intraselar debido a que
usualmente los nervios oculomotores son desplazados en una direccion lateral.

Si el adenoma se extiende hacia inferior, erosionando el clivus e invadiendo la
rinofaringe es importante retirar el piso del seno esfenoidal, si el tumor invade por
completo el seno esfenoidal es necesario retirar la porcion posterior del septum nasal
mientras que el abordaje a una lesion que invade el receso lateral del seno requiere
retirar la apofisis pterigoidea medial para acceder a esta region.

El paso final consiste en la reconstruccion del abordaje, en adenomas gigantes con
extension inferior la reconstruccion no requiere estrategias peculiares, especialmente
cuando la cisterna supraselar no ha sido abierta. Cuando se realiza la reconstruccion
después de retirar adenomas con extension intracraneal se utiliza un colgajo nasal
pediculado y un drenaje lumbar para disminuir el riesgo de presentar fistula de liquido
cefalorraquideo. La técnica de reconstruccion consiste en colocar tejido graso en la
cavidad quirargica en situacion intradural, posteriormente se coloca un injerto de
fascia lata o sustituto dural, posteriormente los fragmentos de hueso y finalmente el
colgajo de mucosa nasoseptal para cubrir el defecto en la base del craneo. Se puede
colocar el globo de una sonda Foley para sostener la reconstruccion.
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llustracion 16. En la reconstruccion se aplica tejido graso (A), fascia lata (B), se acomodan a modo de
sustituto dural por debajo de los bordes de la craneotomia (C), adhesivo de fibrina (D) e injerto éseo (E).

Resultados Quirurgicos en Adenomas No Funcionantes

No existe informacion clase 1 de comparacion directa de abordajes endoscopicos y
microscOpicos en ensayos controlados aleatorizados y probablemente no sea factible
hacerlos. En estudios recientes ambas técnicas obtienen resultados similares en
tumores no funcionantes con grado 0-2 en la clasificaciéon de Knosp.

En contraste, la mayoria de los meta-andlisis y estudios retrospectivos coinciden en
la superioridad de la técnica endoscOpica para lograr una reseccion total en
macroadenomas, especialmente cuando estos tumores son localmente invasivos y no
se limitan a la silla. Se ha descrito que la vision endoscopica lleva a reseccion
adicional en mas de un tercio de pacientes cuando se cree que se completo la reseccion
con vision microscopica. Utilizando resonancia magnética intraoperatoria se ha
notado una disminucion en la incidencia de tumor residual por medio del abordaje
endoscopico. En series grandes de casos se ha notado que el endoscopio es mas
eficiente que el microscopio en términos de calidad de la reseccion y resultado
endocrinoldgico, especialmente para tumores grandes y aquellos con un grado de
Knosp elevado.

En resumen, los adenomas no funcionantes sin extensién supraselar o lateral

significativa pueden ser retirados de manera efectiva usando el microscopio y el
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endoscopio con resultados similares en ambos brazos. Para tumores mas grandes, el
abordaje endoscopico puede mejorar los resultados asociados a la extension de la
reseccion y complicaciones postoperatorias.

Resultados Endocrinologicos en Adenomas Funcionantes

La evolucion continua de los criterios de curacion endocrinoldgica complica los
intentos de comparar resultados historicos microscopicos con aquellos de series
endoscopicas mas recientes. Se ha corroborado que el resultado quirtrgico de
pacientes con acromegalia no difiere entre ambas técnicas sin embargo en pacientes
con enfermedad de Cushing la tasa de remision endocrinoldgica ha sido elevada en el
grupo microscopico y la técnica endoscopica aiin no ha podido igualarla. Algunos
autores creen que las tasas de remision no cambian para adenomas pequenos.

Al igual que en adenomas no funcionantes, las ventajas de la endoscopia pueden ser
mejor apreciadas en adenomas grandes y aquellos que invaden el seno cavernoso, a
pesar de que en estos tumores alcanzar la remision endocrinoldgica puede ser mas
dificil. Algunos autores notaron que los resultados endoscOpicos en adenomas
funcionantes son ligeramente superiores que en el grupo microscopico con tasas de
complicaciones similares sin embargo las tasas de recurrencia son similares.
Independientemente del abordaje en tumores grandes es dificil alcanzar una remisioén
endocrinologica con tratamiento quirirgico unicamente.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del Estudio.
Estudio descriptivo de una cohorte retrospectiva.

Universo de Trabajo
Poblacion
Pacientes con diagnostico de adenoma hipofisiario gigante en el servicio de
Neurocirugia del Hospital General de México en el periodo comprendido de
enero de 2017 a enero de 2018.
Muestra
Retrospectiva por 129 pacientes con adenoma hipofisiario, de ellos 22
resultaron gigantes y fueron sometidos a reseccion neuroendoscopica.

Criterios de Seleccion
Pacientes mayores de 18 afios con diagnodstico por resonancia magnética de
adenoma hipofisiario gigante sometidos a tratamiento endoscopico.

Criterios de Inclusion
Pacientes que cuentes con expediente clinico completo.
Pacientes que cuenten con estudios de resonancia magnética completa para el
analisis.

Criterios de Exclusion
Pacientes con adenoma hipofisiario que no sea gigante.
Pacientes con adenoma hipofisiario gigante tratados por microcirugia.
Pacientes con adenoma hipofisiario gigante sometidos a cirugia previamente.
Pacientes que no cuentes con expediente clinico completo.
Pacientes que no cuenten con estudios de imagen completos.

Variables
Cualitativas
Clasificacion de Knosp, clasificacion de Wilson Hardy, género, funcionalidad
del adenoma, presentacion clinica, mejoria visual o no con la cirugia,
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tratamiento sustitutivo después de la cirugia, complicaciones (infeccidn, lesion
carotidea, disminucion de la agudeza visual).

Cuantitativas
Edad, grado de reseccion, porcentaje de afeccion de la via visual, dias de

estancia intrahospitalaria, sangrado transquirtirgico, tiempo de cirugia.

Tabla de operacionalizacion de las variables

Variable Definicion operacional Tipo de Escalade Valores
variable | medicion
Edad Tiempo en afios transcurrido [Cuantitativa Numérica |Afos
a partir del nacimiento de
cada paciente.
Sexo Condicion organica del Cualitativa Nominal  [Masculino, femenino.
paciente que lo determina dicotomica.
como masculino o femenino.
Clasificacién de |Medicion estandar para Cuantitativa Numérica (1 al 4.
Knosp medir la extension de un
tumor hacia el seno
cavernoso en relacion con la
cardtida interna.
Clasificacion de |Medicién estandar para Cualitativa Categorica|lalV/AaE.
\Wilson Hardy medir la extensién e
invasion de un tumor
hipofisiario.
Funcionalidad  |Actividad hormonal del Cualitativa Nominal Funcionante, no
del adenoma tumor. dicotomica [funcionante.
Presentacion Cuadro clinico ocasionado |Cualitativa Nominal |Hidrocefalia, sindrome
clinica por la presencia del tumor. guiasmatico, sindrome
de seno cavernoso.
Afeccion visual |Grado de dafio en la Cuantitativa Numérica [Porcentaje de afeccion
preoperatoria  |capacidad visual por campimetria.
corroborado por
campimetria.
Mejoria visual  |Resultado de la capacidad [Cuantitativa Nominal, [Mejoria:
postoperatoria  |visual posterior al evento dicotomica.|Si:1 No:0
quirurgico.
Requerimiento  [Necesidad del paciente de [Cualitativa Nominal |Requiere reposicion
hormonal recibir reposiciéon hormonal dicotémica |hormonal:
postquirtrgico  [como resultado de la cirugia. Si:1 No:0
Grado de Extension de remocién del |Cuantitativa Continua |Porcentaje de
reseccion tumor. reseccion.
Dias de estancia [Tiempo que permanece el [Cuantitativa Continua |Numero de dias.
hospitalaria paciente hospitalizado.
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Sangrado Cantidad de sangre en ml  |Cuantitativa Continua  |Mililitros.
transquirargico [que se perdio durante el
procedimiento.

Tiempo de Duracion del procedimiento |Cuantitativa Discreta  |Minutos.
cirugia quirdrgico
Complicacion  |Lesion carotidea, Cualitativas Nominal |Si=1No=0

disminucion de la agudeza
visual, infeccion

Métodos y Descripcion de las Intervenciones

Los pacientes con sospecha de tumor hipofisiario son capturados en la consulta
externa o a través del servicio de urgencias, posteriormente son evaluados de
acuerdo al protocolo diagnostico con perfil hormonal, valoracion
cardiovascular, valoracion endocrinologica, estudios de laboratorio generales y
estudio de imagen, especificamente resonancia magnética. Los pacientes son
revalorados con el protocolo de estudio completo y aquellos candidatos a
cirugia se programan para tratamiento definitivo.

Para el presente estudio se llevo a cabo la recopilacion de informacion de los
expedientes del archivo clinico del servicio de Neurocirugia del 1 de enero al
31 de diciembre de 2017, se incluyeron pacientes con diagndstico de adenoma
hipofisiario gigante. De esta forma se buscara reproducir en nuestra poblacion
las descripciones de otros autores en cuanto a la distribucion por edad y género,
tipo de adenoma, tiempo de cirugia, tiempo de estancia hospitalaria y grado de
reseccion. Todos los pacientes cuentan con tomografia computada de craneo de
control.

Para el andlisis de los datos se colectaran en hojas precodificadas disefiadas
para el estudio y capturadas en Microsoft Excel para la realizacion de las
graficas.

Consideraciones Eticas
El desarrollo del presente protocolo se basa en los principios especificados en
la normatividad nacional vigente en materia de investigacion para la salud.
- Riesgos de la investigacion: el presente protocolo constituye una
investigacion “sin riesgo”, segln los criterios del Reglamento de la Ley General
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de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, Capitulo
I, Articulo 17, Inciso I, dado que se trata de un método de investigacion
documental retrospectivo.

- Contribuciones y beneficios para los participantes y la sociedad en su
conjunto: la presente investigacion no brinda ningiin beneficio directo a los
participantes; sin embargo, el beneficio se aplica a la sociedad en su conjunto
al generar conocimiento acerca de la presentacion, clinica, diagnostico,
tratamiento y seguimiento de pacientes con adenoma hipofisiario gigante en
poblacion latinoamericana.

- Confidencialidad: los datos obtenidos durante el desarrollo del presente
protocolo seran protegidos con la finalidad de evitar la identificacion de los
sujetos y la confidencialidad de la informacion.

- Condiciones en las que se solicita el consentimiento: no aplica.

- Forma de seleccion de los participantes: busqueda consecutiva en los
expedientes clinicos del servicio de Neurocirugia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”.

- Balance riesgo-beneficio: dado que se trata de una investigacion sin riesgo y

existen posibles beneficios a la sociedad en su conjunto, la balanza se inclina
hacia el beneficio.
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RESULTADOS

En la casuistica estudiada en los tltimos cinco afios en el hospital general de México,
se tiene el registro de 21 pacientes con diagnostico de adenoma hipofisiario gigante
que fueron sometidos a protocolo de estudio, y que a su vez fueron manejados de
manera neuroendoscopica en el servicio de neurocirugia. Los resultados se presentan
de manera abreviada en la TABLA 1.

De esos pacientes 17 cumplieron con los criterios de inclusion para participar en el
estudio. Los datos se encuentran abreviados en la tabla 1 de resultados.

El rango de edad comprende de 17 a 65 afios con un promedio de 46.8 (DE 14.6). De
estos pacientes 9 son de género femenino y 8 masculino con un porcentaje de 52.9 y
47.1% respectivamente.

Morfologicamente los adenomas comprendieron entre el grado IIl y IV de la
clasificacion de invasion de Wilson Hardy y en cuanto a la extension los tumores
abarcaron desde el grado B hasta el E. Especificamente 5.9% de los tumores se
clasificaron como II1-B, 11.8% como III-C, 52.9% como IV-D y 29.4% como IV-E
sugiriendo una relacion de los adenomas gigantes con el grado IV-D. En la
clasificacion de Knosp 4 pacientes se clasificaron en el nivel 2 correspondiendo al
23.5% de los casos, 5 lesiones correspondieron al grado 3 equivaliendo al 29.4% de
los pacientes, 8 pacientes se clasificaron en el nivel 4 de la clasificacion de Knosp, lo
que corresponde al 47.1%, el grupo mas poblado.

El cuadro clinico presentd una tendencia marcada a presentarse como sindrome
quiasmatico con 64.7% de los casos correspondiendo a 11 pacientes. En orden de
frecuencia el siguiente grupo fue de 3 pacientes (17.6%) con acromegalia y solamente
un caso con amaurosis, uno con sindrome del seno cavernoso y uno con hidrocefalia,
representando 5.9% de los casos cada uno.

El estado funcional de los adenomas revelo que el 82.4% de los tumores (14 casos)
no presentaba hipersecrecion hormonal y 3 adenomas resultaron funcionantes
comprendiendo al 17.6%.

44



TABLA 1. DATOS CLINICOS

%o

n Media * Desv. Stand.

EDAD
SEXO
Masc.
Fem.
WILSON-HARDY
ll-B
-C
IV-D
IV-E
KNOSP
Knosp 1
Knosp 2
Knosp 3
Knosp 4
CLINICA
Sx. Quiasmatico
Acromegalia
Amaurosis
Cavernoso
Hidrocefalia
ESTADO FUNCIONAL
Hiperfuncionante
Mo funcionante

47 1
52 9

5.9
11.8
529
29 4

0,0
23,5
29,4
47,1

647
17.6
5.9
5.9
5.9

17,6
82,4

463 + 463

co = O Lnowo R

—
—

—_ =% =% 0]

14

Los resultados quirtrgicos se presentan de manera abreviada en la TABLA 2. El
porcentaje de reseccion en promedio fue de 77.9% (DE 22.4) lograndose una
reseccion total en el 23.5% de los pacientes (4 casos), reseccion subtotal en el 35.4%
de los pacientes (6 casos) y una reseccion parcial en el 41.3 de los pacientes (7 casos).
Generalizando el promedio de pacientes con una reseccion subtotal mayor o igual a
90% correspondio al 58.8% de los casos.

El promedio de sangrado transquirtargico fue de 694 ml (DE 550.8) y la duracion de
la cirugia fue en promedio 214.2 min (DE 72.8) con un rango de 80 a 365 min.
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El 55.9% de los pacientes presentd afeccion visual preoperatoria y el 41.2% de los
pacientes presentd mejoria en la capacidad visual (7 pacientes), el 58.8% restante no
presentd mejoria ni empeoramiento de la vision.

En el resultado endocrinoldgico 16 pacientes requieren reposicion hormonal en el
estado posquirtirgico (94.1%) y solamente un paciente (5.9%) no requiere tratamiento
de reposicion hormonal.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 14.6 con (DE 8.2) con un rango
de 5 a 30 dias.

TABLA 2. DATOS CIRUGIAS Yo n Media * Desv. Stand.
PORCENTAJE DE RESECCION
Reseccion promedio en TOTAL de pacientes 779 t 224
Pacientes con reseccion *90% 988 10
TIEMPO QX (min) 2142 * 72,8
SANGRADO TRANSCX. 694,1 * 551
VISION POSTQX
Pacientes con mejoria visual 1.2 7
Pacientes sin mejoria visual 58,8 10
REQUERIMIENTO HORMOMNAL POSTQX
sin requerimiento 59 1
con requerimiento 94,1 16
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 146 * 8,2
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Al analizar la morfologia de la lesion por la clasificacion de Knosp con el grado de
reseccion se obtuvo un ajuste lineal con una R2 de 0.33 lo que demuestra una
correlacion débil. Probablemente al aumentar el nimero de casos se establezca una
relacién mas fuerte.

Knosp vs Grado de reseccién
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El sangrado no demostr6 correlacion con los dias de estancia hospitalaria, esto se
explica porque a pesar de que el sangrado haya sido mayor a 350 ml nuestros pacientes
no presentaron una estancia intrahospitalaria prolongada ya que no contaban on
alguna comorbilidad que haya ocasionado desequilibrio hidroelectrolitico, diabetes
insipida o sustitucion hormonal. Y aunque pensamos que el sangrado pudiera
relacionarse con el grado de Knosp, pensando que el volumen de sangrado puede
asociarse al tamafno y complejidad del tumor, el andlisis estadistico demostro lo
contrario.
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Se demuestra una correlacion entre el grado de Knosp y el porcentaje de reseccion,
observandose que a mayor grado menor porcentaje de reseccion.

Knosp vs Grado de reseccion
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No se observa correlacion de la mejoria de la capacidad visual postoperatoria con el
nivel en la escala de Knosp, grado de afeccidén prequirtirgica ni con el grado de
reseccion.
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DISCUSION

Los adenomas hipofisiarios son un grupo de tumores, generalmente benignos que se
presentan con sintomas por hipersecrecion hormonal o por efecto de masa, esto tltimo
sucede especialmente en adenomas gigantes. El abordaje diagndstico de estos
pacientes debe ser desde un enfoque oftalmoldgico, endocrinolégico, radioldgico y
neuroquirirgico.

La primera linea de tratamiento en la mayoria de estos tumores es la cirugia para
reseccion de la lesion, utilizandose mas frecuentemente un abordaje transesfenoidal
aunque aun existe controversia sobre el mejor tipo de abordaje para los tumores
gigantes.

La cirugia transesfenoidal endoscopica permite la visualizacion e iluminacion de
estructuras en la linea media de la base del craneo desde el plano esfenoidal hasta el
clivus. Esta vision ampliada se convierte en un abordaje versatil que se puede aplicar
a una variedad de lesiones que comprometen la region selar y paraselar. Las ventajas
del abordaje endonasal son eliminar la necesidad de retraccidon cerebral con el riesgo
de lesion parenquimatosa que esta conlleva, la mejor visualizacion de estructuras
neurovasculares y la menor comorbilidad asociada.

La incidencia reportada en otras series de adenomas gigantes es de hasta 35%, en
nuestra serie de 145 pacientes 21 resultaron adenomas gigantes correspondiendo a
14.48% de los adenomas operados en 2017. Unicamente 3 pacientes resultaron con
adenomas gigantes funcionantes comprendiendo el 2% del total y 11% de los
gigantes.

Nuestros resultados demostraron que 41.2% de los pacientes presentd mejoria o
permanecio igual en la capacidad visual. 94.1% requeria de reposicion hormonal
desde el estado prequirurgico, cifra que permanecid igual con el tratamiento
quirtrgico.

De los 17 pacientes tratados 58% tuvieron una reseccion mayor al 90% y en el resto
de los casos se alcanzd una reseccion al menos del 50% siendo que en otras series se
reporta una reseccion total en 58 a 73% de los casos.
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e [Los resultados obtenidos se correlacionan con lo reportado en la literatura lo que nos
lleva a identificar que el tratamiento endoscépico de los adenomas gigantes es una
alternativa adecuada porque permite mayor reseccion con mejor iluminacion, mejor
visualizacion y la curva de aprendizaje que requiere el neurocirujano dependera del
tiempo y el nimero de casos que lleve a cabo. La literatura sugiere operar mas de 46
casos para que se pueda llevar a cabo una buena reseccion de un adenoma gigante.

50



CONCLUSIONES

El abordaje endonasal endoscépico es una herramienta util porque al mejorar la
visualizacion y la iluminacidén nos permite resecar un mayor porcentaje de la lesion.

El uso del endoscopio es una herramienta costo beneficio rentable por encima de los
procedimientos microscopicos tomando en cuenta que un endoscopio tiene un menor
costo que un microscopio.

En un hospital de tercer nivel en el cual los adenomas gigantes van a representar
aproximadamente un 15% de las patologias es necesario que por neurocirujano se
cuente con esta capacitacion para tener un grado de reseccion mayor a 80%.

En nuestra serie 42% de los pacientes requirié una nueva intervencion o tratamiento
coadyuvante como radioterapia ya que disminuir el tamafio del tumor mejora el
resultado con la radioterapia y permite que el espacio entre el quiasma y el adenoma
sea mas amplio y cumplan con el criterio de radiacion impactando de igual manera en
la relacion costo-beneficio.
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