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INTRODUCCION



Las neoplasias gue nacen en la vecindad de 1a silla turca,de =~
1a pituitaria, del tejido nervioso y estructuras adyacentes se pre--
sentan con sindromes clinicos caracteristicos relacionados o altera-
cifn neuwrolégica o endécrina. Ellos son ocasionalmente identificados
incidentalmente en el curso de exdmenes por otras razones. Ya que la
endocrinopatia vy sintomas visuales gon comuncs, muchos de esos pa-=-=
cientes inicialmonte visitan internistas u cftalmSlogos. Lo naturalg
za del defecto visual es tal que puede presentar un estadfio avanzado
antes de que el paciente se cncuentre enterado de ello, y la présen-
tacidn do una endocrinopatia puedo ser tan suave gque el diagndstico-
saa pasado por alto [2].

Los tumores gue se originan a partir de las c€lulas de la hipd-
fisis anterior son de considerable interés para los neurdlogos, por-
que con frecuencia dan lugar a sintomas visuales y de otrop tipos =~
relacionados con la afectacitn de eptructuras préiimas a la silla ~-
turca. Los tumorcs hipofisiarios esgtéin en relacidn con la edad: se -
hacen cada vez m3s frecuentes en cada dfcada y a log B0 afuvs 3o en--—
cuentran pegquefios adenomas en 21 B0% de las hipsfisis, s5dlo una pe~-
quefia proporeidn de @istog agrandan la pilla turca prezentando del 6
al B por ciento de los tumores hipofisiorios enumerados en todas las

.aagius da tumores intracrancales [1].

Aunque la relacidén de células cromBfobas , acidéfilas y bpsBfi-
las en la hipdfisis normal es de 5:4:1, oe encucontran tumorss e cfi-
lulas crom&fcbas de 4 a 20 veces mds Irecuentemente gue losg Lturoroas-
de cBlulas acid6filas. Se desconoce la frecuencia exacta de¢ adenomas
bagsfilos, va que Gstos rara vez agrandan la silla desbordédndola. =--
Probablemente el grupo croméfobo no es tan grande como parece, por--—
que cierto nimero de tumores aciddfilos y bas6filos no sa llegan a -
diagnesticar debido a las dificultades con los métodos da tincidn -—-
histolSgica [1}.

El tratamiento quirtrgico de los adencmas pltulterior data des-
de los comienczos de la centuria. Grandes series do ras®s operadcs ho
han sido publicados. Formalmoente la insuficiencila hipofisiaria fuE =
una sccuela seria despufis de 1la cirugfa piltuitaris. Pexo con el - =
advenimiento de la cortisona se demostrd posible controlar las mids ~



serias consecuencias de la insuficiencia hipofisiaria y atdn llevar -
una completa hipofisectomfa en el tratamiento de tumorgs hormonode-=
pendientes, retinmopatfa diabftica y otras condiciones. La literatura
patolégica, endocrinoléigica y neuroquirtrgica sobre la hipbfisecto--
mfa es ahora voluminesa [19), aungue en esta Gltima hay atn algunas-
facetas pobres en la literatura mundial como sucede con las complica
cicnes de la hipofisectomfa; es por ello que este trabajo se dedica-
‘a reportar la.oxperiencia al respecto en el Instituto Nacicnal da --
Neurologfa ¥ Neurocirugin.



HISTORIA




El reconocimiento que un responsable de sfndromes clinicos tu--
viera un origen comdn en la regidn hipofisiaria fud dnicamente hecho
a fines de la centuria pasada y a principios dae esta centurin. Sir =
victor Horsley fué€ el primero en exponer la regidn selar como via -=
para el ahordaje frontal de un tumor en 1689. En 1307 la temprona «-
operacifn transfenoidal fufd marcada por Schloffer, quien removls un-
tumor de la pitultaria a través de una operacidn nasal superior. - =
Cushing, Hirsch y Von Eiselberg tambifin fueron precursores de este -
abordaje, utilizando varias pucrtas de entrada para llevar a cabo el
acceso al esfencldes ¥ base de la 8llla turca [22]. Asf mismo se - -
considera a Krause [1905) el precursor del Abordaje Transcrancal(l9].

El primer reporte de una complicacifn del abordaje transcsfenoi
dal para el tratamiento de tumores hipofisiarios fuG publicado en «=-
1910. Un escrito por A. E. Halstead describid deos pacientes en guie-
nes 81 les operd, utilizando el abordaje transcptal sublabjial, Uno =
de los pacientes murid despufs de la operacl6n con un curso clinico-
sugestivo de dafio hipotaldmico. Este paciente hablia sido operado en-
1909, ol mismo afio que Harvey Cushing primeramente removid un tumor-
pituitario de un paciente acromegilico. Entre 1909 y 1928 Harvey =--
Cushing llevd a cabo 242 procedimientos transesfenoidales en 238 pa-
.cilentes, fu& aceptable para la era previa al uso de esterocides ¥y - -
antibiéticos. El abandond el abordaje transesfencidal por el trans~-
craneal. En 1910, Oskar Hirech comenz® una larga carrera con el abor
daje transesfencidal de lesicnes pitultarias,las cuales terminaron =
hasta 1962 e incluyeron 425 procedimientos.Hirsch permanecid como un.
exponente fiel y vigoroso del método. Norman Dott de Edinburgo &pren
dié el abordaje transesfenoidal cuando €1 trabajs y se entrend con =
Cushing y tambifn permonccid fiel A eate método de tratamiento de =-
tumores pituitaries reportando 177 procedimientos en 162 pacientes.
Fug Dett quien introdujo a Gerard Guiot de Francia al abordaje trans
esfencidal, y €1, en turno fu# la principal influencia en el extenso
trabajo actual de Jules Hardy de Montreal. Esos hombres fueron los -
mayores contribuyentes en el campo, y sus experiencias cubren un - -
perfodo medido no Gnicamente en afos,sino tambiédn en desarrollos - -
cientfficos y tecnoléglcos que han alterade ambos las indicaciones y
los rieagos relacionados a) abordaje transesfenoidal.



Cushing, Hirsch y Dott, todos comenzaron sSug trabaios cuando —-—
no habfa terapia reemplazadora, esteroides disponibles, ¥y cuando los
antibifticos no estaban en uso. Para ellos, ¢l abordaje tranesfenoi-
dal representd un procedimicnto descompresive, y el njivel de buenos-
. resultados que obtuvieron e¢s un tribute a su destreza y el factor de
que algfin tejido pitultario funcionante normal fué usualmente dejado
intacto, Las peries de Guiot-tuvieron las ventajes del uso rutinario
de esteroldea y antibidticos, y ambas series de Guiot ¥y Hardy refle-
jan el uao del microscopio para operar, y la imagen intensificadora-
de Rx. Esocs avances fueron introducidoa por Hardy y han permitido la

extensidn de 1la técnica para la microcirugia definitiva de una varie
dad de desSrdenes pituitarjos {14).



OBJETIVOS



ElL prop6sito de este trabajo, fué el de realizar una rovigida -
de las complicaciones generales y neurolbgicas de los abordajes guie
rdrgicos de adenomas hipofisiarios. Los cases fueron escogidos de --
los Gltimos 10 afios del archivo clinico del Instituto Nacional de --
Neurologia y Heuroeirugfa.

El tema os de vital importancia, ya que dospuls de analizar los
resultadas y realizar una ecscrupulosa comparacidn con la literatura~
mundial, podrd ser jusgada la tfcnica neuroguirGrgica y ol mancio --
postoperatorio aplicadoe & nuestros pacientes, y, de esa manera, tra-
tar de corregir los errores t&cnlcos ¥ médicos para no volver a = =
incurrir en ellos,ya gue de cso depende un mejor pron6stico para la=
vida y la funcifn de nuestros pacientes y asf mismo cl prestigio de-
nuestra. oscuela. .



MATERIAL Y METODO.
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Se revioaron los expediontes de 100 poacientes con el diagnds-
tico de ndenoma hipsfisiario, quiones fueren tratades en ol Instity
to-Racioenal de NHeurologfz y Meurocirugia en un pericdo comprondide-
desda 1974 hoata 1984. Se oxcluyeron B guiencn habfan side diagngg
ticades histopatoldgicamentes gque na llendren los redulsitos pspeci-
ficados on los objetivos del trabajo.

Fueron 41 del sexo masculino (41%), 59 del acxo fetanineg (568%)
comprendides cntre las edadea de 17 a 77 afios, de los cuales 3 esta
ban dentro de la 2a. dfcada (3%); 29 on 1la 3a. dbcada {26¥); 16 ere-
in 4a. dbenda (1G6%)}; 2B en lp 5a. década (28%): 15 on la Gu. dicada
(15%): 6 on 1n 7n. dfcadn (6%) ¥ 4 en la Ba. dfcada de la vida =—e-

{Tabla 1 ¥ 2}.
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TABLA 1

ADENOMAS DE HIPOFISIS — complicncigneos auiruroicns,

Edad No. do Poelentes Parcentaje
110-319 3 3%
20-29 28 20%
30-39 1 1655
40=-49 28 2834
50-~59 15 15%
60~63 6 . €%
70-79 4 s
Total 100 100,

TABLA 2

JADENOMAS DEL HIPQFISIS - Cormljcacipnes gquirurgicns,

Sexo Ho, de Pacicntes Porcentaia
masculin;ja a1 . 41%
femeninos 59 _B5%

Total 100 100
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El cuadre ¢linico se agrupd en tres sindromes bfzsicamente:

8) .~ Sf{ndrome de hipertensidn endocraneal.

b) .~ Sindrome qQuiasmético.

c} .~ Sindrome enddcring.

La técnica quirdrgica utilizada en los diferentes ¢0sps sc --—
reports de acuerdo al tipo de abordaje y asf mismo la cantidad de -
reseccisén de tumor.

Las complicaciones se dividieron on generales y neurolfgicas,
dando el tipo de resultado y 1a mortslidad obtenida en miestra ae—;-
rie, tomando on cuenta la relacién entre el tipo do abordajo y el -

tipo de complicacién.



RESULTADDS



Con respectn a las manifestnciones clfnicas el 76% de los poa-
cientes tuvieron sindrome guissmitico, on el 72% da les pacicntoa -
se encontraron manifestaciones endocrinolégicas ¥ on el 18% manifan

" taciones de er&nechipertensivo, (Table 3).

ThAhBLA 3

ADEMQOMAS DE HIDOTISTS ~  Couwplicsacigneg ruraglicas

Sindromes Ko. da pacioentes Porcentaio .
Quiasmitico 76 76%
Epdéerine ™ 72 72%

. 8§ ¢ H 19 197

8 ¢ H (S5indramo de craneo -hipersonzive)
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La técnica ntilizada en el dbordaje dependis de las carncte-
risticas ¥y localizacién del tumor, siendo 67 (Gl.4%) transcrahes—
las y, 42 (38.5%) transesfenoidales. &e realizaron 109 i.ntcrvun-; -
ciones quinirgicas para adenomas hipofisiarios en los 100 pacien~
tes, slendo por recidiva en @ de ellos. Se hicieron ademds en 3=
da los 100 pacientes algiin procedimiento de derivocién vontriculg
sigtémica por hidrocefalie cobstructiva. So utilirzsd 1 via sub--
frontal en 52 pacientes (47.7%), transcptuesfenoida-l on 38 pacicn
tes {34.6%5} Pterional en 11 {10%), transetmoidoesfencidal cn 4 --
{3.6%) transvetricular en 3 (2.7%) y subtemporal en 1 (0,9:) ==~

(Tebla & ¥ 5)

TABLA 4

ADENQYAS DE HIPOFISIS o Cgm‘bli;:'acigneg ouirfrgicna,
Abordaje quirirgico No. de paclentes Porcentaje
L] -

Transcraneal - 67 61.4%

Transesfenoidal 62 38.6%
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TRARBLA 5

ADDHNOMAS DE HIPQFISIS -

Comnlicaci ones Guirfirgicas,

Abérﬂaje Quirurgico Wn. da pacientes Porcentaje
Transcronenl:
Subfrental 52 47.1%
Ptorional 1 10.0%
Transventricular 3 2.7%
Subtempornl - kX 0.9%
Transesfencidals
Transeptoesfonoidal a8 34.08%
4 3.6%

Tronsetmoidoes fenoldal
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La extencién de 1z cirugis se determind de acucrdo al repox-—
te operstorio del cirujano, sdendo extirpecidn tatal cn 45 {(41.2%)

¥ parcial en 64 (58.7%} (Tabla 6}

TABLA 6

‘ADEHQMAS DR HIPOFIGIS = Complicnciones gquiriraican,
Reseccién Kumero Porcentaije
Total 45 a1, 2%

Parcial 64 58.7%
-
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El :iiagnﬁstico histopatolégico se hasd on el Informe realizado
en el departamento de Potologia del Instito. Fueron crombfobos 74~
{74%) , mixtos {cromofobos ¥y esofindfilos) 16 (16%), cosfinsdfilo en~
# {B%), cromofobs con astrocitoma maligno 1 (1%),-y on un caso 80 =

reportd come tejide tonectivo infectodo con bongos (Tobla 7).

Dingnosticy histopatolodgico No, do pacientea Porcentnje

Crondfobo - T4 745
Mixto {(crombffobo y eosindfilo} 16 16%
Eoeiﬁpnfilo } i . . 8%
Q:omﬁfoho y astrocitoma maligno 1 145
Ta&ido Conectivo ¥ Hongos . I LN

Total | : 100 - 100
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Lag complicaciones gque presontaron desde ol puntg de wvistn go
noral fuergn de diabetas ingfpida 38 (38%). fiebre 10 (10%), dosedui-
librio hidroelectrolftico 5 (5%), tromboembolin pulmonar 3 {(3%), trom
baflebitis 2 (2%), amenorrea 2 (2%), cardiopatfn lsguéma 4 (4%}, :I.n:—
foceciones respi;'atarinn 3 {3%), smangrado de tube digestive 3 (3X), -
otras 6 (¥}, De las complicacienes neurologices, ffstula do LCR § =~
(4%}, meningitis 2 {2%), hidrocefalia 1{1%), infarto cercbral 5 (5%)-
emateme 2 (2%), agitacidn paicomotora 4 (4%%), lesién de poron crunea-.
les 5 (5%), canvulciones B (8%), edema cerebral 2 (2%), fistuls card-

tida=cavernosa 1 (1%), y abceso subgaleal Y (1%), ( Tobla 8 y 9 ).



GENERALES

Comélicaciones No. de pacientes Porcentaije
Diabetes insipida 38 3s%
Fiebre 10 10%
deseguilibrio hidro- o '
g%gcprgaitico ) _ 5 _ . 5%
Tromboembolia Pulmonar 3 o3
irom#oflebitis 2 2%
Amenorrea 2 2%
da;diopétia iscquémica 4 4%
Infecciones re#piratorias 3 - 3%
Sahgtédo del tubo digestive 3 3%
Otras o 6 6%

‘l')zggR‘IBUC]'QN EN -RE‘IACIQN AL TIPQ DE ABORDAJE QUIRURGICO,

Complicacién No. de pacientes TC % TE %

Di;betea iﬁsipida 38 25 37.7 13 30,
desequilibrio hidro- -

electrolitico 5 3 4.4 2 4.
Fiebre B 10 9 13.4 1 2.
Tromboembolia Pulmonar 3 3 4.4 0
Tromboflebitis 2 1l 1;4 1l 2.
Amenorrea 2 1 1.4 1 2.
Cafdiopatfa isguémica 4 3 4.# 1 2,

[T R RN S AU, " L] N - A A

>



Complicacién No. de Pacientes

Porcentaje

'Pist\.la del LCR

Menirgitis

Hidrocefalia

Infarto Cerebral

Hematoma

ngita-di&n Psgicaomotora '
ﬁe;iér; Vda N_ervios Craneales
i:o;a;;uisione-a

Edema Cerebral

F:Lstula Carotido-cavarnoso

Ahcaso Su'bgaleal

4%
2%
1%
5%
2%
4%
5%
8%
2%
1%
1%

[
. v

D 'rnr EN_REIACION Al, TIPO DE A

RDARJE QUIRURGIC
Complicaciﬁn No. de i:aciente TC - % TE %
Fistuls LCR 4 1 1.4 3 7.
Meningitis 2 1 14 1 2.
‘Hidrpcefalia 1 1 1.4 ”:0’ o (
Infakto Cerebral 5 5 7.4 0 (
Hematoma 2 2 2.9 o (
Agitacifén Psicemotora 4 3 4.4 1 2.
Lesién de Nervios Crancales 5 3 4.4 2 4,
Convulgicnes 8 7 10.4 1 2,.
Edema Cerebral 2 2 2.9 0 (

- . P . IV T .. D
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Leos resultades fucron excelentes en 31 pacientes (31%), bueno
en 57 (57%), regular en 3 (8¥), y malo cn 4 (4%). Is mortalidad
fué do 4.4% en los procedimientos transcrancanos y de 2.3% en los -

procadimientos transesfconoidales (Tsabla 10 y 11).,

TABLA 10

ADEN: DPE H PISIS -~ C acipnes uirvrajican
Resultado No. de paclentes Porcantajo
Excelente 31 31%
Bueno 57 57%
Regular 8 R::
Halo 4 4%

TABLA 11

DPWCUAS D FIST, - Cor ac a =13
MORTALIDAD
_A‘horénje qguirurgico Ho. do pacientes Porcentaje
Transcraneal 3 A.4%
Transesfenoidal 1 2.3%




DISCUSTION
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. El aberdaje quirfirgico de los adenomas de hip8fisis por via ---
transcrancal o.transesfencidal han sido manejades desde hace muchos-
afios, lo que ha permitido cada vez mejores resultados para la vido vy
la funcién, gracias a los avances técnicos en microscopia, radiolo--
gia & ingtrumental, sin olvidar 1a habilidad ¥ 1lr experiencia do los
neurocirujanos. Sin embargo, las complicaciones a 1oy Quo estin exe-
puestos nuestros pagientes sen muy variadas y dependen del tipo de -
abordaje quirfirgico al gue scan expuestos. .

Las complicaciones intraerancales sob pryboblonentalas wig de =
vastadoras y han sido frecucntemente reportadas como causa de mortn-
lidad. La hemorragia intracrancal la ecpncontramos al igual que el = -
infarto en los abordajes intracranealces Gnicamente, a pesar de guo -
la literatura nos reporta que ¢ste tipo de complicaciones puede pre-
sentarse con el abordaje transesfenoidal por traccidn o lesitn el -
circule arterial de Willis en uno de sus brazes {14]). Las cowplica--
ciones de la arteria cardtida son iguplmente devastadoras y comannen
te resultan en muerte, o con serias alteraciones. In nuuentra seric -
s8lo un caso presentd fistula carétido-cavernesa, siendo por wl abor
daje transesfenoidal, siendo esto bien degerito en otras axperien-—-
ciag por la ref%ciﬁn de este vase cen el seno esfreonoidel y las va-w--
:1§ntea anatémicas que existen dentro do &1 (3,41, asf rmiosmo no ene-
conkramop ancurismas traumiticos secguidos de hipefisectomfa 21, - -
aungue en relacidn n este tipo de complicaclones por vLa transesto--—
noidal encontramos lesidn de nervios crancales gue 2l igual a lo re-
portado por otros nutores fué temporal {181, habiendo sido ligsaramen
te mayor el porcentaje por esta via gque la transcranoal.

La meningitis puede resulear de la introduceidn de orvvanicmos -~
dentro del espacio intracraneal durente la operacitn o wmdez tardiiuien
te cuando la fistula de 1{quido cetalorragquides estd presente [Ld) -
habiéndose encontrado estas dos Gltimas complicacicacs nds frecuen—-
tes en relacifn al abordaje transesfenoidal, variznao grondemencte on
la literatura de 0-273%, asi mismo Blrbara Ronanowski y coli., ropoar-
tarcn en una sorie de 98 paciecntes @str complicacion i oun 62 L290) .-
mientras que en 1la nuestra de 100 pacientes, por c6ta via gdlo on -~
presentH en el 2,3%, haciendo referencia en gue noaotros no tuvimoé—
casos de estos relaclonados con diabetes mellitus como lo kuvieron -



2%
en otras series.

el sangrado de tubo dlgesativo estuvo presente en 4.4% de nues--
tra serie, siendo Gnicamonte en los abordados transcrancalmente, - -
siendo reportadeo ampliamente en la literatura este tipo de complica-
cién como consocuencia de stress agude hablendo cambios morfoldgicos
e histoquimicos en la mucosa del estdmago y duodeno, asf como ulcera
ziones atn en esffago y otras partes dol tracto gostrointestinal on-
pacientes hipofisectomizados (15, 1B]).

to encontramos relacifn de la prescntacién de diabetes mellitus
con pacicntes hipofisectomizados [12], asi mismo no encontramos cle—
vacidn dée la glucosa sanguinca en leos acromegdlicos hipofisectomiza-
dos {5 ). '

Huestras complicaciones rinolbgicas fucron temporales y bidsica-
mente consistieron en desgarros de la mucesa nasal o infeccién de la
mwisma no correspondlendo a otros hallazgos ancontrados cm otras - --
geries [13].

La presencla de defecto visual progresive después de clrugia --
tranacraneal o transesfenoidal por tumoros pituitarios, han aido re-
lacionades con lesidn por traccitn del quiacma &pticeo o por diafrag-
ma selar deflciente con rclacipn a la técnica de reparacién del pilso
de la Billa turca, pudicnde ser manciada con qulasmapexia transecfe-
noidal {9], cosa gqua en nuestro trabajo no se presents.

La diabotes insfpida la encontramos mis frecuenta por ¢l aborda
je transcrancal gque por el transosfenoidal, no contrastandocon el --
balunce do lfgquidos y electroliticos ya que esta alteracifn se pre--
sent6 ligeramente con frecuencla en los transesfenoidales, sin hatur
podido llegar a diagndsticos mas elavorades coma secrecitn inapropia
da d¢ hormona antiduiradtica e intoxicaci6n hidrica reportada en la ~
literatura [10, 7]..

La arteria carétida eon su porcidn cavernocsa puede vresentar ==
vasoggpasmo come un resultado de la manipulacifn dentrc de la silla-
turca, trombonie y emboliemo distal como se ha reportade [14,6), on-
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ninguno de nuestros gasos sc presentd esta complicacidn,

Los trastornos psiquidtricos reportados ampliamente comoe con-=-=
plicacifn de la hipofiscctomia,al parccer guardan relacitn multifac-
torial, pero mis al de trastornos endocrinolégicos, por lo que muy -
probablemente no tenga gue ver cen ¢l médtodo de abordaje utilizado -
[19]. Nuestra serie lus roportd tédns transistorias, pero de predomi
nio france en las transsrancales.

Hay otras complicacionces roportadas en la literatura como son ~
el Pneumoencéfalo a tensidn, encefalitis viral, fractura del piso cg
bitario, anormalidades en el gusto, lesifn hipotaldmica, ete. [11, =
17, le, 14, 2i)l, las cuales no encontramos en la revisit6n de nuestros
100 casoa, en cambio algunas otras si, como la hidrocefalia gue sélo
la encontrames en ¢l abordaje transcraneal, asi como ¢l cdema cere=-
bral ¥ la preponderancia importantisima de las caonvulsiones con esgte
mEtodo quirfrgico., Tambifn no podemos dejar de mencionar alquhas = -
otras complicaciones generales como la fiebro, infocclones respirato
rias,; tromboembolia pulmenar, tromboflebitis, cte., que algin momen-—
to dcl postoperatorio de nuestros pacientes, fueron importantes en -
relacidn al grado do deterioro general y neuraldgico.



" RESUNEN
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Se ha revisado la cxperiencia en cl manejo dé 100 pacientes ~--
con ¢l diagn@stico de adenoma de hip6fisis, tratados en el Instituto
Naclonal de Neurcologfia y Neurocirugia. El 59%, fueron del sexo feme-
nino, y el 72% estaban entre la I1I y V década de la vidn., Lag mani-
festaciones clinicas mds frecuentes fueron sindrome quiasmitico en -
el 76% de los casos ¥ endferino en ¢l 72%. Fueron abordallos transcra
nealmente el 61.4% de¢ los pacientes leograndose una extirpacidn total
en el 45%.

El diagnbstico de patologfa més frecuente fué el de adenoma crg
nifobo en el T4%. Los resultados fueron cxcelentes cen @l 31% de ios-
casag, bueno en &£l 57%, y regular en cl 8%, La recidiva fuft del 91 vy
la mortalidag¢ gencral fu€ del 43%.

Las complicaciones gencrales mids frecuentes fuoron diabotes in-
sipida en el 38% dec los casos, 37.3% en el abordaje transcroncal y -
30.59% en el abordaje tzansesfonpidal ficbro en 10 pacientes, 13,4% Qe.
los abordnjes transcranealmente y 2.3¢ do les transiencidales,

Lao :ompligacionns neurolfgicas mis frecuentes fueron: fistula-
, de LCR sicndo en los abordados transfenoidalmente 7.1%2 y en los ~ -
transcraneaics 1.4%. Otras complicaciones como edema cerebral, infar
to cerebral y las convulsiones por ende fuercn mis frccuentes o casl
exclusivas de los ahordades transcranealmuento.
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Despufis de haber analizado el material y los resultados del---
trabajo, podemos concluir:

1. Los trastornos psiquiftricos presentes en el postoperatorio
son de causa multifactorial, por lo que roalmente es Giff--
cll prevenir estos trastornos. .

2. La dlabetes insipida fuf mayor su frecugncla cn los aborda-
jes transcrancales, posiblemente por mancjo mds amplio del-
tejido adyacente a la hip&fisis.

3. El sangrado de tubo digestivo también puede estar en rela--
cifdn al mayor trauma gquir@rgico, ya que prevalecid en el —-—
abordaje transcraneal.

4. La diabetes mellitus significd un gran riesgo para la infec
cifin postoperatoria, por lo que se recomienda iniciar mane-
jo de antibidticos desde el preoperatorlo.

5. Las convulasiones se presentaron casi on su totalidad con el
ahordaje transcraneal y generalmente relaclonadas con otra-
compljicaclidn agregada al mismo abordaje.

6. Lo8 hematomas se presentaron lnicamente cn el abordaja w==-
transcraneal, por el manejo amplio en ests via, -

7. Los infartos al igual que el anterior se presentarcn en el-
abordaje transcraneal, muy probablemente por coagulacién de
vasos.

Por todo lo anterior, nogotros consideramos gque el abordaje-
transesfenoidal ea la mejor eleccilsdn, por £l menor ntimero de com—
plicaciones y la menor gravedad de ellas, aunque sabemos que esto
astd sujeto a la extensifn de la neoplasia, ya que si ésta invade
el piso anterior o ¢l medio, es contraipdicacifén de esta vfa, por
1o gque serfia ideal la deteccidn temprana de estos tumores, quizd-
por medio de un mejor sistema de informacidn y comunicacién con ~
especialidades relacionadas(Ginecologfa, endocrinologfa, etec.)
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