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Las neoplasias que nacen en la vecindad de la silla turca,dc -­
la pituitaria, del tejido nervioso y estructuras adyacentes se prc-­
sentan con síndromes clínicos caractcrtsticos relacionados o altcra­
ci6n neurol6gica o cnd6crina. Ellos son ocasionalm~htc identificados 
incidentalmente en el curso de cxámcncn por otras razones. Ya que la 
cndocrinopat1n y stntomas visuales oon comunes, muchos de esos pa--­
cicntcs inicialmente vi~itan internistas u oftalm6logos. La n~tural~ 
za del defecto vioual es tal que puede presentar un est~dio avanzado 
antes de que el paciente se encuentre enterado de ello, y la p~sen­
taci6n do una cndocrinopatia puede ser tan suave que el diagnóstico­
.ea pasado por alto [2]. 

Los tumores que se originan a partir de lns c6lulas da la hipó­
fisis anterior son de considerable intcr~s para los neurólogos, por­
que con frecuencia dnn lugar a nintomas visuales y de otroo tipos -­
relacionados con la afectación de estructuras próximas a ln silla -­
turca. Los tumores hipofisiarios cstéi.n en relac.i.6n con ln edad1 se -
hacl?n cada vez m4s frecuentes en cada d~cada y a loa SO años se cn-­
cul?ntran pequeños adenomas en 1!l SO\ de las hip6fisin, s6lo una pc-­
qucña proporción de C!:stoa a9ra~1dan la silla turca pr<":icnt:ando del 6 
al S por ciento.de los tumores hipofisiorios enumcraaou en todas lus 
sc~ics de tumores intracraneales [l). 

Aunque la relación de cC!:lulao crom6fobas , acid6filas y b~sófi­
las en la hipófisis normal es de 514:1, oe encuentra~ ~urnorcs Ue c6-
lulas cromófobas do 4 a 20 veces rnds frecuentemente quo los tuaorc~­
do c6lulas acid6filas. Se desconoce la frecuencia exacta de adenomas 
basófilos, ya que ~stos rara vez agrandan la silla dcsbord6ndola. -­
Probablemente ol grupo cromófobo no os tan grande com~ p~rece, por-­
que cierto ndmero de tumores acid6filos y b~s6filoa no so llegan a -
diagnosticar debido n 111s dificultaües con los m~l:odo,¡:¡ d·°.'! t.iución -­
histológica [ 1). 

El tratamiento quirargico de los adenomas pituiterioE\ datt.1. das­
de loa comien:os de la centuria. Grandes series do ca&os ope:i:adcs no 
han sido publicados. Formalmente la insuficiencia hipofi&iaria iu~ 
una secuela seria dcspu6s de la cirugta pituitari~. Pero con el 
advenimiento de la cortisona so demostró posible controlar las m~a 
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serias consecuencias de la insuficiencia hipofisiaria y aGn llevar -
una completa hipofiscctomta en el tratamiento de tumores hormonode-­
pondientcs, rctinopat!a diab~tica y otras condiciones. La literatura 
patológica, endocrinol6gica y ncuroquirOrgica sobre la hipofisecto-­
mta es ahora voluminosa (19), aunque en esta Gltinta hay aOn algunas­
facetas pobres en la literatura mundial como sucede con las complic~ 
clones de la hipofiscctom!aJ es por ello que este trabajo se dedica­

·a reportar la<.ll!xpericncia al respecto en el Instituto Nacional do -­
Ncurolog!a y Neurocirugtn. 



HISTORIA 
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El reconocimiento que un responsable de síndromes cllnicos tu-­
viera un origen coman en la región hipofisiaria fu6 anicamcnte hecho 
a fines de la centuria pasada y a principios de esta centuria. Sir -
Victor Horsley fué el primero en exponer la re9i6n salar como via 
para el abordaje frontal de un tumor en 1BB9. En 1907 la temprana -­
operación transfcnoidal fu6 marcada por Schloffcr, quien removió un­
tumor de la pituitaria a trav~s de una operación nasal superior. - -
Cushing, Hirsch y Von Eiselberg tambi6n fueron precursores de este -

.1bordaje, utilizando varias puertas de entrada para llcv<ir a cabo el 

Jcceso al esfenoides y base de la silla turca [22). As! mismo so - -
considera a Krausc (1905) el precursor del Abordaje Transcrancal(l9J. 

El primer reporte de una complicación do1 abordaje transcsfcno! 
dal par.a el tratamiento de tumores hipofisiarios fua publicado en --
1910. Un escrito por 1\. E. llalstead describid dos pncicntca en quie­
nes ~l les operó, utilizando el abordaje transeptal sublabiol. Uno -
de los pacientes rnuriO dcspu~s de la operación con un curso cl!nico­
sugcstivo de daño hipotal~mico. Esto paciente había sido operado on-
1909, el mismo año que Harvcy cushing primeramente removiO i:n tumor­
pituitario de un paciente acromeq~lico. Entre 1909 y 1920 Harvcy 
Cushing llcv6 a cabo 242 procedimientos tranoesfcnoidalco en 238 pa­
cientes, fu~ aceptable para la era previa al uso de esteroidos y - -
antibiOticos. El abandono el abordaje transesfenoidal por el trans-­
craneal. En 1910, Oskar Hirsch comenzO una larga carrera con el abo! 
dajo transesfenoidal de lesiones pituitarias,las cuales terminaron -
hasta 1962 e incluyeron 425 procedimientos.Hirsch perrnanec16 como un 
exponente fiel y vigoroso del método. Norman Dott de Edinburgo apren 
diO el abordaje transosfenoidal cuando él trabajo y se entreno con -
Cushing y tambiOn permaneciO fiel a este mOtodo do tratamiento de •­
tumores pituitarios reportando 177 procedimientos en 162 pacientes. 
FuG oott quien introdujo a Gerard Guiot de Francia al abordaje tran~ 
csfenoidal, y ~l, en turno fuG la principal influencia en el extenso 
trabajo actual do Jules Hardy de Montreal. Esos hombres fueron los 
mayores contribuyenteo en el campo, y sus experiencias cubren un -
periodo medido no Gnicamente en años,sino tambil!n en desarrollos -
científicos y tecnológicos que han alterado ambos las indicaciones y 
los riesgos relacionados al abordaje transesfenoidal. 



• 
Cushing, Hirsch y Dott, todos comenzaron sus. trabajos cuando -­

no babia terapia reemplazadora, estcroides disponibles, y cuando los 
antibiOticos no estaban en uso. Para ellos, el abordaje tranosfcnoi­
dal representó un procedimiento descompresivo, y el nivel de buenos­
resultados que obtuvieron es un tributo a su destreza y el factor de 
que algdn tejido pituitario funcionante normal fu6 usualmente dejado 
intacto. Las series de Guiot·tuvieron las ventajas del uso rutinario 
de esteroides y antibi6ticoe, y ambas series de Guiot y Hardy refle• 
jan el uso del microscopio para operar, y la imagen intensificadora­
de Rx. Esos avances fueron introducidos por llardy y han permitido la 
extensiOn de la t~cnica para la microcirugía definitiva do una vari.!:_ 
dad de desórdenes pituitarios 114). 



OBJETIVOS 
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El propOsito de cslc tr<1.bnjo, fu~ el de renlizilr uri<1 Tl""i!Ji~.., -

de las complic<icioncs qcncralcs y neurológicas do los abordajes q~1-
r'1rgicos de adenomas hipoíi:Jiarios. Los casos fueron escogidos de 
los ültimos 10 añoo del archivo clínico del ln!Jtituto Nacional de -­

Ncurolog!a y Ncurocirug!a. 

El tema es de vit.al irnporlancia, ya que dospue'.\s de anal.iz.:ir los 

resultados y rcaliz<J.r una cscrupulooa cor.iparación con lil litcraturn­
mundinl, podra ser juzgadn la tGcnica ncuroquir~rgica y el manejo -­

postopcratorio aplicado a nuestros pacientes, y, de esa manera, ~ra­

tar de corregir los errores t~cnicos y m~dicon para no volver a 
incurrir en cllos,ya qua de eso depende un mejor Pronóstico para ln­
vida y la funciOn de nuestros pacientes y así mismo el prestigio dc­
nuestra escuela. 



MATER 1 AL Y f1ETODO. 



Se reviaaron loa expedientes do 100 pncientos c~n el diogn6s­

tico do adenoma hipofiuiorio, quicnoo íucron tratado!:! en ol Instit11 

to-Nacional do Neurología y ?leurocieugío en un pcrioclo Co."::prondido­

desdo 1974 hasta 1984. Se c~cluyeron o quiencn hnbíon oido dingnqa 

tiendes hi::.topatológic:i~cntcn que no Ucnoran lo:> rcquisiLo!J cspcci­

ficndos on los objetivos del trabajo. 

Fueron 41 del sexo rnasculino (41%), 59 del oc):o fe:r::inino (5B%) 

comprendidos entra las edadeu do 17 n 77 anos, do lnn cualc!! 3 cs'Gil 

ban dentro de la 2a. décndo {3%): 28 on ln 3n. década (28%)¡ 16 cn­

ln 4a. d~cnda (16%)¡ 28 en lo 5n. décaCa (28%)1 15 on lo 6u. década 

(15%): 6 en lo 711. dl!cada (6%) y 4 en la na. <!JéceUn do la vida 

(Tablo 1 y 2). 
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TABLA 1 

ADENOMAS DE HlPOFISJS - Complicnciqnea m1ir11rair.nn. 

Edad No. do Po.cientes Porcentaje 

110.;.¡9 3 3~~ 

20-29 26 20% 

30-39 16 16~~ 

40-49 26 2a:{. 

50-59 15 15% 

60-69 G '" 
70-79 -·- ~% 

Total 100 100 . 
• 

i;rABl..A 2 

ADENQ"tJ\S DCL RIPOFISIS - Cpr.mlic~cinnes guirurqicns. 

sexo 

m:lsculin;?s 

femeninos 

Total 

No. de Pacientes 

41 

...l\L 

100 

Porcentaje 

41% 

~ 

100 



,, 

El cuadro cl!nico so agrup6 en tres s!ndromes b€sicamente: 

a).-

bl.­

e).-

Síndrome do hiportonsi6n cndocraneal. 

Síndrome quiasm~tico. 

Síndrome end6crino. 

La t6cnica quirúrgica utilizada en los diferentes cosos se -­

report6 de acuerdo al tipo de abordaje y as! mismo la cantidad de -

resecci6n de tumor. 

Las COIJlplicacionos se dividieron en goneralee y ncurol6gicas, 

dando el tipo de resu1tado y la mortalidad obtenida en nuestra e~ 

ria, tomando en cuenta la relaci6n entre el tipo do abordaje y el -

tipo de canplicaci6n. 



RESULTADOS 



Con respecto a lns rnanifcstnciones clínicas el 763 do loa pa­

cientes t\ivicron síndrome quiasmático, on el 72% de los pacientes -

se encontraron manifestacionca cndocrinol6gicea y en el 19% rnanife,,a 

taciones de erSneohipertenoivo, (tabla 3). 

T~DLT\ 3 

J\DENOW\S DE HrrorISTS - Cn~plicvci.gn<"g qujru.-girnp 

s!ndro."'llca 

Ouiasm~tico 

End6crinci .. 

S C H 

Uo. do pacionto!l 

76 

72 

19 

Porccntajo 

76% 

72'/, 

19% 

S e a (síndronio de crnnoo·hipcr~oru;ivo) 



... 

15. 

Ln técnica utilizada on ol ñbordajo dcpandi6 do lns caracte­

rísticas y locali~aci6n del tumor. siendo 67 (61.4%) tranacronca­

lau y, 42 (38.5%) transcsfcnoidales. so realizaron 109 intcrvon­

ciones quirúrgicas para adcnomaa hipofiaiarios en los 100 pacien­

tes, nicndo por rccidivn en 9 do ello::;. So hicieron odcm5s en 3- · 

do lon 100 pacientes algún procedimiento do derivación \'cnt.:r!CUlJ:t 

sistémica por hidrocefalia obstructiva. So utilizó l"'- vía oub-­

frantal en 52 pacientes (47. 7%), transcptoosfcnoidal on 38 pocic,n 

tes 04.G~~) Ptcrional en 11 {10%), transctmoidoosfcnoid:il en 4 -­

(3.6%) t.ransvotricular on 3 (.2.7%) y subtcmpornl en 1 (0,9i~) ---­

(Tablo 4 y 5) 

TABLA 4 

AD~NO~~s DE HtPoFrsrs Cpmnlidacinn~1 guirúrgi~n~. 

Abordajo quirúrgico No. de pncicntca Porcentaje 

'l'ransc::ranea1 67_ 61.4% 

Transesfonoidal 62 38.6% 
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TADLA 5 

ADr.Ho."fJ\S DE llIPOFifilS 

Abordaje Ouirurgico 

'l'ranscroneol: 

Subfrontal 

Ptorionai 

Transventrieular 

Subtruttporal 

~ransesfenoidnli 

Transeptoesfanoidal 

Tronsctmoidoeafcnoidal 

Conmlicacionen auitiírgic~s. 

no, cla pncicntcs ~orconto.jo 

52 4·¡ .1% 

ll 10,0% 

3 2.7% 

l 0 .. 5)% 

39 J4,lJ% 

• 3.6% 



La cxtenci6n de la cirugía se dcteroin6 de acuurdo nl rapor-

te operatorio del cirujano, s~endo cxtirpaci6n tQtal en 45 (41~2%) 

y parcial en 64 (SB. 7%) (Tabln 6) 

TABLA 6 

ADENQtl~~ DE TIIPOF7SlS Complic11cione!l ffi1irúrq:icn~1. 

Resecci6n Numero Porccntnje 

Total 45 

Peircial 64 . 



El dingn6stico hiatop~tol6gico se boa6 en el informD realizado 

en el dcpartancnto de Patología del 7nstito. Fueron crom6fobos 74-

(74%), mixtos {cro.~oíobon y eeofin6filo~) 16 (16%), cosfinófilo cn-

9 (8%), cromofobo con netrocit~~a maligno l (13),.y en un caso eo -

rcport6 c~~o tejido eoncctivo inícctodo con hongoo (T~blo 7). 

TABLA 7 

,!!..DE'~O..,l\S DR HlPOF!STS - C('lmnlicncign!'~ srnirt1r.gienn : . 

Dingnostico hietopatologic:o no. do pacientes I'orcentajo 

Cro:n6fobc 74 74~{, 

Mixto (crorn6fobo y eosin6filo) 16 16" 

Eosinpofilo o 11'",\ 

Crom6foho y oetroeitoma maligno 1 1% 

Tejido Conectivo y Hongos ~ ..lL 

Total 100 100 
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Los complicaciones quo presentaron doado al punto da vintn qg_ 

norol fuar~n do diabetos insípida 38 (38%}, fiebre 10 (10%), desequi­

librio hidroolactrol!tico 5 (5%), trornlJocrnbolin pul.monnr 3 (3%), tro..!!l 

boflabitis 2 (2%), amenorrea 2 (2"~), cnrdiopat!n iaguéma 4 (4%}, in~ 

facciones respiratorios 3 (3%), n~ngrndo do tubo di9cstivo 3 (3%), -­

otras 6 (6%). De los complicaciones ncurolog!cns, f!stuln do LCR 4 -

(4~), moningitia 2 (2%), hidrocefalia 1(1%), in!arto cerebral 5 (5~)­

omatomil 2 (2%), agitaci6n psico.'llotorn 4 (4%), lc!lión da pnro!I cranea­

les 5 (5%), convulcioncs 8 (8~}, edema cerebral 2 (21~), f!atuln cnr6-

tida-cnvernosa 1 (1%), y nbccso subgalcnl l (11;), ( Tablo B y 9 ) • 
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T A B L A 8 

ADE?!O''AS DF. H!POFISIS CC"lmolicaciones gu±rurqicas. 

GEUEHALES 

Complicaciones No. de pacientes 

Diabetes insípida 38 

Fiebre 10 

desequilibrio ñidro 
electrolítico 5 

Tr0111boernbolia Pulmonar 3 

Trombo flebitis 2 

Amenorrea 2 

Cardiopatía isqu6rnica 4 

Infecciones respiratorias 3 

Sangrado del tubo digestivo 3 

otras 6 

Porcentaje 

38% 

10% 

.5% 

3% 

2% 

4% 

3% 

3% 

6% 

Dl,j!:!:R!BUC:IQN EN REIACIQN AL TIPQ DE ABQRDAJE Ql!IRURGICQ 1 

Cornplicaci6n No. de pacientes TC % TE 

Diabetes insipída 38 25 37.7 13 

desequilibrio ñidro-
electrolítico 5 3 4.4 2 

Fiebre 10 9 13.4 l 

Trornboembolia Pulmonar 3 3 4.4 o 

Tromboflebitis 2 l 1.4 l 

Amenorrea 2 l 1.4 l 

Cardiopatía isqut:rnica 4 3 4.4 l 

Infecciones respiratorias 3 3 4.4 o 

sangrado de tubo digestivo 3 3 4.4 o 

TCiir tr anscraneano 

'TE= transesfenoidal 

% 

30.9 

4.7 

2.3 

o 

2.3 

2.3 

2.3 

o 

·o 
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TABLA 9 

1\DENC'-11'>.S DE H!POP!SIS Cn"Tlplicaciones guirurgican. 

HEUROLOGICAS 

Complicación No. de Pacientes 

·Fistula del LCR 4 

Menir.gitis 2 

Hidrocefalia 1 

Infarto Cerebral 5 

Hematoma 2 

Agitaci6n Psicornotora 4 

Lesi6n de Nervios Craneales 5 

Convulsiones 8 

Edema Cerebral 2 

Fistula Carotido-cavernoso l 

Abceso Subgaleal l 

. ,. 
Dl§TRil!YC;[Qli E!! RELACIQN AL T¡Pg D§ A~QRDAJE 
!',·'. 

Complicaci6n No. de paciente TC 

FiStulá LCR 4 l 

Meningitis 2 1 

Hidrocefalla 1 l. 

Infatto Cerebral 5 5 

Hematoma 2 2 

Agitaci.Sn Psicomotora 4 3 

Lesi6n de Nervios Craneales 5 3 

Convulf3iones · 8 7 

Edema Cerebral 2 2 

Fístula Caritido-cavernoso 1 o 

Abceao Subgaleal 1 l. 

LCR- Liquido Cefalorraquidep 
TC• Tra119craneano 
TE• Tranaesfenoidal 

Porcentaje 

4% 

2% 

1% 

5% 

2% 

4% 

5% 

8% 

2% 

1% 

1% 

QUIRU!!GICQ 

·% TE 

1.4 3 

1.4 l 

·104 o 

7.4 o 

2.9 o 

4.4 1 

4.4 2 

10.4 l. 

2.9 o 

o l 

1.4 o 

% 

7.1 

2.3 

o 

o 

o 

2.3 

4.7 

2.3 

o 

2.3 

o 
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Los resultados fueron c~cclcntcs en 31 pacientes (31%). bueno 

en 57 (57%), regular en B (8'}{.), y malo en 4 (4")· La mot"talidad 

fu6 do 4.4% en los procedimientos tranacrancanos y do 2.3% on loa 

procedimientos t.ranscsfonoidalcs (Tabla 10 y 11). 

TABLA 10 

ADENQM11.S DE UIPOFISIS Cgmpl!cocipncs 

Resultado No. de pacientes Porcentaje 

Excelente 31 

Bueno 57 

Regular B 

Malo 4 

TA.BLA 11 

311' 

571' 

·"" .,. 

l\DENº'U\S D§ RIPQPISIS CpmpliclU::!ipner1 quirµrgicAn 

MORTALimD 

Abordaje quirurgico 

TraMcranoal. 

Transesfonoidal 

No. do pacientes Porcentaje 

3 4.4" 

l 2.31' 



D 1 S C U S l O N 
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El abordaje quirt1rgico de los o.dcnotna.5 de h!p6fisi!l por v!D. --­

transcrancal o.tranDcafcnoidal han sido rn::incjados desde hace! muchos­

años, lo que ha permitido cada vez mejores resultados pD.r.:i lfl vidn y 

la funciOn, gracias a los avances t~cnicos en picroscop1n, radiolo-­

g!a e instrumental, sin olvidar 1a habilidad y ln c>:pcricn~ia do los 

neurocirujanos. Sin embargo, lns co~plicacioncs a lnu quo están ex-­

puestos nuestro!l pacir>nlc-s :,on ml1y vnriañan y dC'pe>ndcn del l:.iilO de -

abordaje quir6rgico al que sean expuestos. 

Las complicaciones lntr¡¡,crancalcs son probclJlc..11cn~t1ln.c mt:.u de 

vast.,doras y han sido frccucntcI:tcntc reportadas coino c:nu:;a de rr.ortn­

lidad. La hcrnorrag in intracranc.<.l.l. l.:i. cncontramo!l al igual que el - -

infarto en los nbordnjes intrncranealca llnicamentc, n penar cit.• quo -

la literatura. no6 repart:i que é~te tipo de complicacioncn puede pre­

sentarse con el abordaje trnnr;esfcnoidal por tracci6n o 1esiGn del -

circulo arterial de Willis en uno de suo brazos [ 14]. Las co1 .. p1 ica-­

ciones de la artcrin carótida son igualmente devaotadora!:l y Cl~m>l.nnon, 

tB resultan en muerte, o con serias altcrucioneo. I:n nuw!1tri! scri.~ -

sOlo un caso pret>cntó fistula car6tido-cavcrnosa, sicncJo por 1,l <tbo_-:: 

dajo trnn11esfcnoidal, siendo esto bien descrito en otriu; nxpcric11-,-­

cias por la rei9ación de ente vaso con el seno esfcnoidol. y lao va--­

ri~ntee anat6mican que existen dentro de ~l {3,4], n!;f J:'.isroo r,o c>n-­

contrarnoa aneurismas traurn~ticos ar.guidos do hipofis~ctornta l~l, - -
aunque en relaci6n n esta tipo de cc-mplicac;ionos por v!<l tran:;ec;t1i-­

noidal encontramos lcsiOn do nervios crar.o:!:ales que ;,1 i.']ttol a lo re­

portado por otros autores fué: temporal {lBJ, habiendo sido ligHr:lm!!i:! 

te mayor el porcc>ntaje por esta v!a qua ln ti:~nscr<lnoal. 

La meningitis pueda resultar do la intr.oducción dú ot:1:_•.3nil'.·rnon -

dentro del. espacio intracraneal durante l.a opcraciOn o t:1t\e tnrdllu:c_~ 

te cuando la fistula de l!quido cofalorraquid~o ost . .'.I'. pr•:-:>cntc ll•\1 1 •• 

habiéndose encontrado f?staa dos t1ltimas complici\cicnc!I r.,:is frecucn-­

tes en relación al abordaje transesfenoidal, val'."i~.r.no r¡ ...... onJemi;intt.i en 

la literatura de 0-27%, as! mi~rno B:lrbara Ror:mnowsJd. y e.o~.;;., ::r.;:;ior­

taron en una soric de 98 pacir.nten est.., complicaciótl -~•• un ú'Z. l:ZQ} ,­

roientras que en la nuent-r:i do 100 pacient;cs, por cst:i "l.•ín vólr.i "'' ··­
present6 en el 2.3%, haciendo referencia. en quo noqotro~ no tu\'imon­

ca.sos do estos relacionados con diabotea mellitus coroo lo tuvieron -
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en otras serios. 

el sangrado de tubo digestivo estuvo presente en 4.4% de nucs-­
tra serio, siendo Onicamantc en los abordados tranecrancalmento, - -
Siendo reportado ampliamente en la .literatura cstu tipo de complica­

ción como consecuencia do strcsa D.gudo habiendo C•J.tnbios morfoldgicoa 

e histoqu!micos en la mucosa del cst~~ago y duodeno, así como ulccr~ 
clones a~n en esófago y otras partes del tracto gastrointestinal cn­
pacicntca hipofisectomizados {15, lB], 

no encontramos relación de la proscntnción de diabctca mcllitu!: 

con pacientes hipofiscctomizadoa {121, as! mismo no encontramos ele­
vación de la glucosa sangu:ínca en los acro;r.cg:!licos hipofiscctomiza­

doa ( 's ), • 

Nuestras complicaciones rinol6gicao fueron temporales y b~sicn­
mc.nte conaietioron en dcsgarroa do la mucosa nanal o infección de l;, 

tninma no correspondiendo il ot:ros halla.zgos encentra.dos c.g otrao - -­
acriea (13]. 

La presencia do defecto visual progresivo dcspuéa de cirugía -­
tra.nscraneal o transesfenoidal por tumores pituitarios, han aido re­
lacionados con lesión por tracción del quiaz:;ma óptico o por dia!.c.-i.¡­
ma salar deficiente con rolaci~n a la tGcnica do reparaci~n del piso 
de la silla turca, pudiendo ser manejada con quiasmapexia traneecfo­
noidal (9), cosa qua en nuestro trabajo no se presento. 

La diabotca instpida la encontrarnos m:is frecuento por el obord~ 
je transcranoal que por el traneosfenoidal, no controat<Uldocon el -· 
balance do líquidos y clcctrol!ticos ya que esta alteración so pre-­
sentó li9eramentc con frecuencia en lon tranaes!enoidalce, sin habur 
podido llognr a diagnósticos mas elavorados como scc%oci6n inapropi~ 
da do hormona antiduir~tica e intoxicación h!drica reportada en la -
literatura (10, 7] •• 

La arteria cnr6tida en su porción cavernosa puedo ~rcsentar 
V<'l.socspasmo como un resultado de la manipul'ación dentro do la silla­
turca, trombosis y embolismo distal como se ha reportado (14,6], on-



ninguno de nuestros casos se prcscntG esta complicaci6n. 

Los trastornos psiqui~tricos reportados ampliamente como con--­
plicaci6n de la hipofiscctom!<:1,al parecer guardan relación multifac­
torial, pero mlls ·al de trastornos cndocrinol6gicos, por lo que muy -
probablemente no tenga que ver ca~ el m6todo de abordaju utilizado -
(19]. Nuc!Otr.:i. serie l'-1~ J:Uf-'Orló tod;u:¡ transistorias, p~ro de- prcdoin.i_ 
nio franco en lns trunncrancalcs. 

Hay otras complicaciones reportadas en la J.itei:ntura cc;no son -
el Pneumocnc6falo a t~nsi6n, encefalitis viral, fractura del piso ºE 

bitario, anormalidades en el gusto, lesi6n hipotaldmica, etc. [11, -
17, 16, 14, 21], las cuales no encontramos en J.a revisión de nuestros 
100 casco, en cambio algunas otras si, como lo hidroccfolin que sólo 
la encontramos en el abordaje tranncranoal, as! como el cde~a cerc-­
bral y la preponderancia irnportant!Gima de las convulsiones con este 
m~todo quir11rgico, Tambil:ln no podemos dcjtir de mencionar ulgun<~5 - -
otras complicaciones gcnernles como la fiebre, infecciones rc5pirat2 
rias, tromboembolia pulmonar, tromboflobitis, .etc., que alqan momen­
to del postopc~atorio da nucstrar. pacientes, fueron importantes en -
relaci6n al grado de-deterioro genc~al y neurol6gico. 
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se ha rcvi5ado la experiencia en el manejo dci 100 pacientes --­

con el diagnOstico do adenoma de hipó!isi~, tratados en el Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía. El 59\, fueron del sexo feme­

nino, y el 72\ estaban entre la 111 y V dGcada de la vidu. Laa nnni­

festaciones clínicas m~s frecuenten fueron síndrome quiasmático en -

el 76% de los casos y cnd6crino en el 72"!:. 1-'ucron abordatlos transcr!!_ 
ncalrncntc el Gl.4% de los pacicntc·s logr.1ndosc un<'. extirpación total 

en el 45\. 

El diagnóstico de patolog!a r:i6.s frecuente fu.:? el dc adenoma cr2 

m6fobo en el 74%. Los resultados fueron excelentes en ol 31\ de loD­

casos, bueno en el 57t, y regular en el lll!. La recidiva fue! del 91 y 

la mortalidad general fue! del 41/.. 

Lll!l complicncioncs generales nti!.l fr-::cuontc~~ f\:eron dinbntco in­

sípida en el JS'i ele los cat>O!l, 37.311, en el abordaje t.:ru.nscr.:i1H:c1] y -

30.9\ en ol abord.:i.jctranscsfcnoidnl fi<.!bro en 10 pncitml:c3 1 13,-l1' Ce. 

len abordajcn trnnncrancnlrncnte y 2.Jt de los trnr.~Ccnoldé.!.lcs. 

Lar:> compli;=acioncs ncurolOgicn!J ml~s frecuente;.. ft:.;ron; fii;;tuln­

de LCR i:;icndo en los abordados transfenoidalmcnt(: 7. J é y en los 

tr~nscrananlco i .. 1i. Otra6 cornplic.:i.cioncn como cde.111<"l cerebral, :infar. 

to cerebrill y las convulsiones por ende fueron m~E'· í:t:ecucntea r1 casl 

exclusivas de los ahorclados trnnscrnncnlm~ntc. 
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Despu6s de haber analizado el material y los resultados del--­
trabajo, podemos concluir: 

1. Los trastornos psiquiátricos presentes en al postopcratorio 
son de causa multifactorial, por lo que realmente es dift-­
cil prevenir estos trastornos. 

2. La diabetes insípida fuG mayor su frecuencia en los aborda­
jes transcrancalcs, posiblemente por manejo m4s amplio dcl­
tejido adyacente a la hipófisis. 

J. El sangrado de tubo digestivo tambi~n puedo estar en rcla-­
ci6n al mayor trauma quirdrgico, ya que prevaleció en el -­
abordaje transcraneal. 

4. La diabetes mellitus significó un gran riesgo para la infe2 
ci6n postopcratoria, por lo quo se recomienda iniciar mane­
jo de antibióticos desde el prcopcratorio. 

S. Las convulsiones se presentaron casi en su totalidad con el 
abordaje transcraneal y generalmente relacionadas con otra­
compl icacidn agregada al mismo abordaje. 

6. Los hematomas 
transcranea.l, 

se presentaron t1nicamc.nte en el abordaje ..· 
por el manejo amplio on esta v!a. 

7. Los infartos al igual que el anterior se presentaron en el­
abordaje transcraneal, muy probablemente por coagulacidn de 
vasos. 

Por todo lo anterior, nosotros consideramos que el abordaje­
transesfenoidal es la mejor eleccidn, por el menor n~ero de com­
plicaciones y la menor gravedad de ellas, aunque sabemos que esto 
esta sujeto a la cxtensiOn do la neoplasia, ya que si ~eta invade 
el piso anterior o el medio, es contraindicaci6n de esta vta, por 
lo que serta ideal la doteccidn temprana de estos twnores, quiz4-
por medio de un mejor sistema do informacidn y comunicaciOn con 
especialidades relacionadas(Ginecolog!a, endocrinoloq!a, etc.) 
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