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INTRODUCCION
EMBRIOLOGIA

El primordio de la hipétisis en el teto puede identificarse al principio

entre la cuarta y la quinta semana de gestacién y la diferenciacion

citolégica rdpida hace que a las 20 semanas, la unidad hipotalamo-

hipofisiaria, alcance la madurez. La adenohipofisis proviene de la bolsa

de Rathke, evaginacién ectodérmica de la bucofaringe y emigra para
unirse a la neurohipdfisis (que es una evaginacién del tercer
ventrfculo). La porcién de la bolsa de Tathke en contacto con la
neutc'?hipéfisis. muestra un desarrollo menos extenso y constituye el
Iébu|6 intermedio que se encuentra intacto en algunas especies, pero en
el hombre, sus células se intercalan con las del 16bulo anterior. Sin

embargo, estas células desarrollan |a capacidad de secretar

propiomelanocortina, hormona adrenocorticotrépica (ACTH). y péptidos
afines.

En los limites de la neurohipdtisis pueden persistir restos de la boisa
de rathke, los cuales constituyen pequeiios quistes coloides. Ademas,
pueden persistir algunas células en la porcién inferior de dicha bolsa
por detrds del esfencides y ftormar la hipdtisis faringea. Estas células

tienen potencialmente la capacidad de secretar hormonas y también
provocar cambios adenomatoscs.



ANATOMIA
CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS.

La hipdftisis esta localizada en la base del crdneo, en la porcién del
hueso esfenoides conocida como silla turca.
La porcién anterior, el tubérculo de la silla turca esta limitada por las
proiongaciones anteriores, las apdfisis clinoides de las atas anteriores
del esfenoides; el dorso de la silla forma la pared posterior y sus
esquinas o dngulo superior continuan en las apdéfisis clinoides
posteriores. La glandula esta rodeada por la duramadre y su techo lo
forma un doblez o deflexién de la duramadre unida a la apdftisis
clinoides, que es el diafragma de la duramadre de la silla turca. En
individuos sanos ia membrana aracnoidea y por It.;; tanto e! liquido
cefalorraquideo no penetran a la silla turca, debido a la presencia de
este diafragma. E! tallo hipofisiario y sus vasos sanguineos pasan a
través de una apertura en el diafragma. Las paredes laterales de Ia
hipétisis estan en relacién directa con los senos cavernosos y los
separan las membranas de la duramadre. El quiasma JSptico esta de 5 a

10 mm. por arriba del diafragma de la silla y por delante del tallo.

E! tamafo de la hipétisis, de la cual el I6bulo anterior comprende dos
terceras partes es muy . variable. mide aproximadamente 15x10mm, y
pesa de 500 a 900 mg, aunque durante el embarazo puede duplicar su
tamafo. Debido a que la silla turca tiende a adaptarse al tamafio y

forma de la gldandula, existe una variabilidad considerable en el
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contorno de esta estructura dsea, la cual debe tenerse en consideracidn
para la seleccion del abordaje quirdrgico, existen 3 variantes de la
cavidad del! seno esfenoidal. Originélmente descrita por Hamburger y
Cols., estos deben de ser est:.;diados por tomografia de silla turca.

El tipo selar es el mds frecuente, se encuentra en el 85% y constituye
la configuracién anatémica ideal para el abordaje de la silla turca.

El tipo preselar; cuando el hueso cancela la base esfenocidal y se
extiende hacia arriba sobre el piso de la silla y no es facil reconocer el
mismo, se encuentra aproximadamente en el 12% y es necesario el uso
de fluoroscopia para ubicar la direccién de la cavidad selar.

El tipo conchal; cuando el seno esfenoidal es virtualmente ausente, se
encuentra en el 3% de los casos y esta variante anatémica presenta
obvias dificultades para el aborciaje transesfenoidal. Sin embargo, se

puede fresar el hueso y no se considera una contraindicacién para este

tipo de abordaje.

BIEGO SANGUINEO.
La adenohipdfisis es el tejido mas vascularizado de los mamiferos, ya
que recibe 0.8 ml/g minuto de la circulacién porta hipofisiaria que une

la eminencia media del hipotdlamo con la adenohipdéfisis. Esta sangre

arterial proviene de Jlas arterias zardtidas internas a través de las
arterias hipofisiarias media e inferior, las arterias forman una red
capilar en la eminencia media de! hipotdlamo, que se recombinan en las
venas, porta largas que reciben sangra de una zona por debajo del tallo

hipofisiario, hasta el I6bulo anterior, sitio en que se dividen en otra red
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capilar y forman de nuevo, conductos venosos. La neurohipdfisis se

riegan en forma directa por ramas de las arterias hipdfisiarias media e
interior (Fig. W)

El drenaje venoso de la hipéfisis que es la via por la que las hormonas
de las hormonas de la adenchipdtisis llegan a la circulacidn general, es
variable, pero tales conductos al final, vacian su sangre a través del
seno cavernoso en sentido posterior, en los senos petroso superior e
inferior hasta el golfo y venas yugulares. Mediante este principio se ha

podido realizar muestreo del seno petroso para medicion de ACTH y

datos experimentales recientes indican que también hay un flujo

retrogrado de sangre entre la hipdfisis y el hipotadlamo, con lo cual se

tiene un medio de retroalimentacién directa, entre las hormonas

hipofigsiarias y su control neurocendccrino. (3)

HISTOLOGIA

Originalmente las células de la adenohipdfisis se clasifican con el

empleo de técnicas de tincién, de granulos intracelulares como células
acidétilas, basdfilas y cromodfobas. La introduccién de técnicas

inmunohistoquimica y de microscopia electrénica, permiten clasificar a

tales células de acuerdo a lcs productos especificos que secretan en:

somatotropas, células que secretan hormona de crecimiento ((GH);

lactotropas, células que secretan prolactina( PRL); tirotropas, células
que secretan tirotropina (TSH); corticetrépas, célutas que secretan
hormona adrenocoticotrépica llamada también corticotrépina (ACTH); y

péptidos afines y gonodotropas (células que secretan hormona
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luteinizante (HL) y hormona estimulante de los foliculos (FSH). La
especificidad del anticuerpo utilizado, es el elemento del cual depende
la capacidad de la técnica inmunocitoquimica, para diferenciar entre
los distintos tipos celulares, las hormonas glucoproteinicas LH, FSH y
TSH, comparten una subunidad alfa en comuin, por lo que un antisuero
elaborado contra esta fraccién de la molécula, producira reactividad
cruzada; sin embargo un anticuerpo elaborado contra la subdnidad beta,
que es individualmente distinta entre estas hormonas, permite la
diferenciacién mas clara de‘ellas A(3)
ADENOMA HIPOFISIARIO

Los adenomas hipofisiarios "se desarrollan a partir de las célutas de la
adenohipdfisis y constituyen entre 10 y 20 % de los tumores
intracraneales (3.9.10.22).‘59 presentan principalmente en la edad
adulta y su sintomatologia clinica, puede sistematizarse en sintomas
endocrinos y signos compresivos (2,3,5.7,9,10,11,14,22).

La clinica endocrinolégica puede ser de hiperfuncién, segun la hormona
que este producida en exceso por el tumor
(1.2,3,5,6,9,10,16,18,21,22,26,28, 30,31,32) & de hipotuncién, debido a la
afeccién del funcionamiento normeai de la glandula por la compresion
del tumor, provocando un déficit de uno o varios ejes hormonales,
pudiendo llegar a un panhipopituitarismo (1.3.9,13,22).

‘La clinica compresiva se manitiesta por cefalea y déficit
campimétrico, siendo una hemianopsia bitemporal, e! defecto mas

tipico (1,3.9.12,20,22), aunque en la prdctica clinica se encuentra con



mucho mas frecuencia déficit asimétrico (3,9,10,22). Existe un caso
particular de presentacién clinica denominado apoplejia pituitaria, que
aunque no es frecuente, es fundamental su reconocimiento clinico;
habitualmente el paciente se presenta en el servicio de urgencias con
una disminucién del nivel de conciencia o incluso en coma, asi como
déficit visual brusco. Este cuadro se produce por un aumento brusco del
tamafo tumoral, debido a hemorragia o necrosis en su interior y su
reconocimiento es fundamental para instaurar la terapia urgente (22).

Actualmente la clasificacion de los adenomas hipO'isiBl;iOs, se efectua
sobre la base de sus caracteristicas inmunc;histoqufmicas.
caracterizando la producciéon hormonal con dicha técnica (9,20,22).
También se utiliza la clasificacién a partir del tamafio del tumor:
menor de 1cm. se denomina microadenoma, los tumores limitados pero
mayor de 1cm. se denominan macroadenomas intraselares. Existen
adenomas cuyo crecimiento tiene cart_icter invasivo, es decir, tumores
que no crecen en forma limitada, sino que invaden el tejido circundante
y aunque no es una caracteristica propia de malignidad o agresividad
histolégica, si constituye un hecho que hace que la curacion del

paciente sea mas dificil (8,9,22,28).




Una forma prdctica de evaluar la extensiéin del tumor, es a través

de la
clasificacién de Hardy-Vezina:

GRADOS

Grado | Menos de 10mm, silla turca normal

Grado N Mas de 10mm, silla turca aumentada de tamafo.
Grado Il Perforacién focal del piso de 1a silla turca.
Grado IV Perforacion difusa del piso de la silla turca
Grado V Diseminacién a distancia del tumor.

ESTADIOS

Estadio O Sin extensién suprasellar.

Estadio A Extension suprasellar sin deformacion -
del tercer ventriculo

Estadio B Extensién supraseilar con obliteracién del
receso anterior del tercer ventriculo.

Estadfo C Extensién suprasellar con elevacién del
piso del tercer ventriculo.

Estadio D Extensién intracraneal a la fosa anterior,

. media o posterior.
Estadio E Extensién al seno cavernoso.

El diagndstico de los adenomas hipofisiarios se establece por el cuadro
enddécrino de hiper o hipofuncién, o por la clinica compresiva del tumor
ayudados por fos datos neurorradiolsdgicos
(1.2,3.5,9,10,21,22,30,31,32). . En la actualidad la exploracién
neurorradiolégica que ofrece mas datos para el diagndstico y decision
terapéutica es la Resonancia Magnética (RM), 3,9,12,14,22,28,29),
aunque la Tomografia Computada (TC), es igualmente un metodo
diagnéstico muy fidedigno (3,9,12). En aquellas situaciones en las que
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no se disponga de estas exploraciones complementarias, la radiologia
lateral de crdneo puede establecer datos inequivocos de este proceso.
El tratamiento actual de los adenomas hipofisiarios, es principalmente

quirargico. El 80% de !os tumores pueden extirparse por la via
transesfenocidal (23,26,29,30,31,32). El! abordaje transmaxilo-esfenoidal
ofrece mayor exposicién para tumores que invaden e! seno cavernoso
{(8). El 10% restante requerird una craneotomia para su excéresis
quirirgica. Se considera como quirurgicos a la enfermedad ﬁrimaria de
Cushing, prolactinomas con niveles séricos de prolactina elevados que
no responden a tratamiento médico, tumores cuyo tamafo causan
sintomas por électo de masa, acromegalia y épop!ejla pituitaria
(1.>2.3.5.e.9.1o.11_16.18.25.27.30.31. En el caso de :microadenomas v
tumores con extensién al seno esfenoidal, se prefiere el abordaje
transesfenoidal, ya que es extraaracnoideo, no deja. cicatriz quirurgica
y el cerebro no se manipula (1.3,9), mientras que el abordaje
transcraneal! via subfrontal se reserva para el abordaje de ambos’
nervios opticos (3,9,22).

El abordaje pterional sitia al nervio 6ptico y algunas veces la arteria
carétida interna en la linea de vision del tumor. Es también un acceso
incompleto para el contenido intrasellar, asi mismo proporciona una
sensacién de descompresion del nervio O6ptico que por la via
transesfencidal (3.9,22). El abordaje subtemporal no es de eleccion
usual, ya que brinda una pobre visualizacién del quiasma y del nervio

éptico y dificulta la total remocién del tumor (3,9). De tos resultados



de la cirugia en series reportadas, los pacientes alcanzaron una
remisién endocrinoldgica de aproximadamente 25% de los tumores
secretores de prolactina y 20% en los turﬁores secretores de la hormona
del crecimiento (1.5,9), mientras que otros autores reportan resultados
de hasta 48.8% a 5 afios de la excéresis quirargica.

La remocién total del tumor no es posible en lesiones mayores de 2cm
suprasellares. La incidencia de recurrencia es de aproximadamente de
12%, con mas recurrencia de los 4 a los 8 afios posteriores a la cirugia
(9). Para los casos de acromegalia, la cirugia transesfenoidal arroja
resultados de curacién hasta en 85% de los casos de adenomas menores
de 10mm de diametro, sin evidencia de invasién local y niveles
preoperatorios menores de 90 ng/ml de hormona del crecimiento y
tnicamente 60% de todos los pacientes sometidos a cirugia
transesfenoidal, tuvieron cura bioquimica y el 30% de Ilos
macroadenomas con extensién sJ.prasellar, tienen cura quirdrgica y
pueden recurrir en largo tiempo (3,9,21,22,31,32).

Las posibles complicaciones transoperatorias se dividen en dos grandes
grupos: Las complicaciones médicas: deficiencia de hormona
antidiurética con diabetes insipida secundaria, hipocortisolismo con
crisis adisoniana, hipotiroidismo y en ocasiones mixedema,
hipogonadotrofismo y compromiso visual secundario a retraccion del
quiasma oéptico (1,4.,9,10,18, 19.21,22,é3.24.25.27,32). De las
complicaciones quiriurgicas: absceso pituitario, fistula de liquido

cefalorraquideo, son las mas frecuentes. Sin embargo existen reportes




de otras complicaciones poco frecuentes como es el caso de la

hemorragia subaracnoidea, secundaria a lesién indirecta de la arteria

intradural, inmediatamente después de la cirugfa

cardtida

transesfenoidal.
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MATERIAL ¥ METODOS

En el presente trabajo se realiza un estudio prospectivo de 30

pacientes operados de reseccidn de adenoma hipofisiario en el Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre”, en un periodo de un afo,
comprendido de octubre de 1994 a octubre de 1995.
incidencia por sexo, grupo de edad, tiempo de evolucién, desde el inicio

signologia y

Se analiza la

ingreso al hospital,

de su padecimiento hasta su
lesién segun Ia

sintomatologfa, hallazgos por imagen, tamafo de la

graduacién de Hardy-Vezina, procedimiento quirurgico empleado, sus
complicaciones yfporcantaje de mortalidad poslquirargica.

Una forma practica de evaluar la extensién del tumor, es a través de la

clasificacién de Hardy-Vezina:
El diagndéstico de los adenomas hipofisiarios se establece por el cuadro
endocrino de hiper o hipofuncién, o pcr la clinica compresiva del tumor

ayudados por los dates neurorradiolégicos (1.2,3,5,9,10,21,22,30.31.,32).
‘En la actualidad la exploracién neurorradioldgica que ofrece mas datos
para el diagndstico y decisién terapéutica es la Resonancia Magnética
la Tomografia Computada (TC), es
En aquellas

(RM), 3.,9,12,14,22,28,29), aunque

igualmente un método diagnéstico muy fidedigno (3.9,12).
situaciones en las que no se Jisponga de estas exploraciones
complementarias, la radiologia latera! de crdneo puede establecer
datos inequivocos de este procesc.

Nuestros pacientes son manejados y estudiados segun los esquemas de

las Fig. (A) y (B)
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RUTA CRITICA PARA EL CONTROL Y TRATAMIENTO DE LOS

PACIENTES

CON TUMORES HIPOFISIARIO.

I ILLEGA A C.E. PARA I
LLEGA POR PB. TUMOR] LLEGA CON DX. DE TUMOR I CONTROL POST.QX

NO SE ACEPTA

£S URGENTE

SE HOSPITALIZA

| noseconmzmabx. |

SE SOLICITAN LABS.

(HORMCHMNAS) GABINETE,

RX. TAC. RK!. FOLITOMO.
EXAMEN NEUROOFTAL-
MOLOGICO. .

[ acTa oeL servicio |

SE CONFIRMA DX.
POR RX.TAC.RM.
ANGIO. ETC.
AMBULATORIO

SE IC. A ENDOCRI-
NOLOGIA, OFTALMO-
LOGIA, O.R.L.

ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS

FIG. A

|G!TA CON RESULTADO DECISION

REVALORACION EN
CONSULTA EXTERNA

|

[t™x.aox. | [|Tx.mMEDICO

HOSPITALIZACION
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RUTA CRITICA PARA CONTROL POSTOPERATORIO

LLEGA PACIENTE A C.E.
A CONTROL POST.QX.

P

.

SE SOLICITA
LABORATORIO DE
CONTROL

N. OFTALMO.
DE CONTROL

A LOS 3 MESES DE
OPERADC SE
SOLICITA TAC DE
CONTROL

1LC.A
ENDOCRINOLOGIA

Sg',gg"' N. OFTALMO- TAC. NML. N. OF TAL. TAC. N. OFTL.
HORMONAS ANORMALES NML. HORMONAS ANORMALES
NML.
CONTROL f ALTA DEL SERVICIO ] CONTROL
ENDOCRINOLOGICO PERIODICO EN EL
SERVICIO

CITA EN 1 ANO.

FIG. B
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RESULTADOS
Veinte de los pacientes fueron del sexo femenino, lo cual representa el
66.7% del total del grupo estudiado (fig. 1). La edad de los pacientes
oscila entre 20 y 70 afios. Fueron agrupados por rango de edad
observando el mayor numero de pacientes entre los 40 y S50 afios
(36.6%) (Fig. 2).
Aproximadamente el 16.6% de los pacientes, tuvieron una duracién de su
evolucion hasta el momento de la cirugia, de uno a dos afios y otro grupo
de 2 a 3 afos (16.6%), siendo el menor tiempo de evolucién menor de un
afo (13.3%) y mayor de 10 afios el tiempo mdximo de evolucién el cual
se registré en dos de los pacientes, lo que equivale al 6.6% (Fig.3).
El sintoma sobresaliente fue la cefalea universal, ya que se presentd en
el 50% de los casos. La cefalea titemporal se presentd en el 23.3%, la
cefalea bifrontal en el 23.3% y hemicranea solamente en un paciente
(tig.4).
Los sindromes encontrados en (os pacientes estudiados fueron
amenorrea-galactorrea en el 33%, acromegalia en el 13%, sindrome de
Cushing en el 6% y sindrome de Nelson en el 3.3% de los pacientes del
grupo (Fig. 5).
En el examen neurooftalmolégico predomind la hemianopsia bitemporal
simétrica en el 30%, seguido por hemianopsia bitemporal asimétrica en
el 16.6% y en tres pacientes se encontré amaurosis unilateral (10%)

Fig.6).
El diagndstico por imagen se rzalizé mediante tomografia coronal y
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resonancia magnética de crdneo, con gadolinio en el 70 y 30%
respectivamente, ubicando la mayoria de los casos en elv grado 11t de ia
clasificacién de Hardy-Vezina (40%) y grado | sdlo tres pacientes (10%)
(Fig.7).

Los procedimientos quirirgicos efectuados fueron; la reseccién
transesfencidal en el 73%, transcraneat 23.3% y mixto 3.3% (fig. 8),
seis de los pacientes se reintervinieron por primera vez en el 20% y
36.6% por segunda vez (fig. 9).

De las complicaciones quirldrgicas, tres ‘de los pacientes desarrollaron
fistula nasal de liquido cefalorraquideo (10%). Uno de los treinta
pacientes estudiados cursé con hemorragia transoperatoria, secundaria
a laceracién de la arteria cardtida (3.3%). También existieron
complicaciones meédicas, ya que 13.3% de los pacientes desarrollaron
diabetes insipida con desequilibrio hidroelectrolitico (ftig. 11).

El tiempo de hospitalizacién fue de uno a quince dias. Catorce de los
enfermos permanecieron mds de diez dias hospitalizados (46.6%), sdélo

seis pacientes permanecieron menos de ocho dias (20%) (fig. 12).
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DISCUSION

Los tumores de la gldndula pituitaria sorlv las lesiones mas frecuentes
de la linea media que se presentan en la cuarta década de la vida, pero
puede presentarse en nifios y adolescentes también y deben tenerse en
mente al tratar pacientes con cefalea, sindrome quiasmdtico o algun
trastorno endocrino del eje hipotdlamo-hipofisiario (9,10,22).

Estos tumores se desarrollan a partir de las células de la
adenohipdéfisis y los cambios (;ndocrinolégicos ocurren de forma
progresiva y lenta y las manifestaciones clinicas se hacen evidentes
cuando las lesiones : alcanzan grandes dimensiones y ocasionan
compresién quiasmétic%; (1.9.10,22). La elevacién de las hormonas en los
tumores funcionaies, con frecuencia indican y pronostican el
comportamiento del tumor antes y después de la cirugia, ya que este
fenémeno se debe a la compresién de los vasos porta hipofisiarios, con
la resultante interrupcién de la liberacién de hormonas hipotalamicas;
la persistencia del hipopituitarismo en algunos casos operados, e§
sugestivo de isquemia y necrosis ‘de la pituitaria anterior, con limitada
recuperacién (1,9,10,17,22).

De ios tumores pituitarios de los adultos, los prolactinomas son méas
frecuentes, seguido de los productores de ACTH, siendo esta proporcién
a la inversa en los nifos y adolescentes en algunas series reportadas.
En estos casos la glucosa basal, el nivel de supresién de la hormona de
crecimiento son utilizados para indicar remisién después del

tratamiento quirdargico (1.2,16,18,21,29,30,32).
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E! diagndstico temprano se hace por imagen, siendo la resonancia
magnética el método ideal para determinar el tamapfo, la ubicacién y et
grado de invasion, los cuales son datos claves para el 4ptimo
tratamiento quirldrgico. El uso del contraste rdpido con la resonancia
magnética, demuestra una fase temporal cuando existe invasién al seno
cavernoso, delineando el espacio entre el gadolinio y el defecto
taterosellar. Muchos microadenomas realzan menos evidentemente que
fa adenohipdfisis normat. E! curso del realce temporal sugiere que
algunos microadenomas, pueden ser silenciosos al nutrirse por la

circulacién portal secundaria (22,28).
Los tratamientos quirdrgicos descritos son multiples, pero los mas

frecuentemente utilizados son: craneotomfa subfrontal, craneotomia
pterional, reseccién transesfenoidal, reseccién transmaxiloesfenoidal y
abordaje combinado. De los anteriores la reseccién transesfenoidal, es
el procedimiento mas utilizado en los centros donde se realiza este
tipo de cirugia, ya qQue a través de esta via no se deja cicatriz
quirndrgica y no se manipula el cerebro, ya que la via es extraaracnoidea
y requiere corto tiempo de estancia hospitalaria. El 90% de los tumores
pueden resecarse por esta via y el 10% restante, requerird de una
craneotomia (1,6,10,16,17,22,26,31). Loc microadenomas tienen un rango
de curacién del 70%, con un 65% a corto plazo, la recurrencia es del
25%. Para los macroadenomas existe un rango de curacién del 33% Yy un
55% a corto plazo, con una recurrencia del 33% (3.22). Los pacientes con

macroadenomas requieren una terapia adjunta mds agresiva, ya sea otra
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cirugia, radioterapia o bromocriptina y tiene alta
hipopituitarismo (52%) (fig. 13).

frecuencia de

Para los tumores productores de hormona del crecimiento,
exclusivamente la probabilidad de remisién e'n los primeros 5 afios de la
cirugia es del 48% y de 62.7% con la radioterapia en el mismo término
(5).

En nuestro estudio se encontré6 que el mayor numero de pacientes
estudiados correspondié al sexo femenino, 1o que concuerda con la
literatura revisada. Otra situacion es que la mayoria de los pacientes
afectados se observéd entre lo_s 40 y 50 afos, en los cuales el tiempo de
evolucién fue de 1 a 3 afios. Los pacientes se presentaron mas

frecuentemente con cefalea, sindrome de amenorrea-galactorrea;

mientras que la alteracién campimétrica encontrada fue hemianopsia
bitemporal asimétrica. Dichos datos son similares a los descritos por
otros autores. R
Los tumores de nuestros pacientes fueron; macroadenomas en grado m
de la clasificacion de Hardy, lo cual es un rango aito en relacién a lo
reportado por otros centros hospitalarios, debido a que los pacientes
son vistos en sus clinicas de adscripcidén y enviados al Centro Médico
tardiamente. A

La cirugia efectuada fue de la reseccién transesfencidal como es lo
recomendado por la mayoria de los autores. Seis pacientes habian sido
intervenidos por la misma via y para once pacientes fue la tercera

cirugia. Siete de nuestros pacientes se abordaron mediante craneotomia
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y uno de ellos se preparé para cirugia combinada.

Las complicaciones quirarglgl:;ns como la fistula naéal de liquido
cefalorraquideo, se presentaron en tres de nuestros pacientes, lo cual
se resolvié unicamente con reposo‘ en menos de 10 dias. De las
complicaciones médicas, la diabetes insipida fue la alteracién mas
frecuente, lo cual se resolvié con monitorec hemodinamico y aplicacién
de desmopresina sublingual, con excelentes resultados.

El tiempo de evolucién fue de +/-10 dfas, en casi todos los enfermos.
Los taponamientos nasales se retiraron al quinto dia y el décimo dia en
los reoperados. La i:norlalidad fue de 0%. La recurrencia no se ha

presentado en los primeros pacientes operados.
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CONCLUSIONES
De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio y el andlisis de la
literatura revisada, la conducta del manejo quirirgico es el mejor
camino para la curacién de este gadecimiento, desde luego tomando en
consideracién el tamafio de la lesion y el tiempo de evolucién, ya que el
paciente llega en estadios avanzadcs por haber sido tratado de forma
inadecuada en su clinica de adscripcién y no es canalizado a tiempo.
Esto es la parte medular del estudio, ya que los cambios clinicos como

son el déficit visual y algunas de las alteraciones endocrinas son

irreversibles.

De las complicaciones quirdrgicas los resultados no difieren de Jo

reportado por otros autores, es asi como se inicia el estudio

estadistico de esta patologia er: el nuevo Centro Médico Nacional “20 de

Noviembre”.
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TIEMPO DE EVOLUCION
cAsOS PORGENTAJE (%)
4 13.3
5 16.8
5 18.6
3 10
4 13.3
1 3.3
1 3.3
2 6.6
1 3.3
2 6.6
2 6.6

SINTOMAS MAS FRECUENTES
CEFALEA
SINTOMAS CASOS (No.) PORCENTAJE (%)
Universal 15 SO
Hemicranea 1 33.3
Bitemporal 7 23.3
Frontal 7 23.3
FIG. 4
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ALTERACIONES ENDOCRINAS
SINDROMES

ALTERACIONES CASOS No. PORCENTAJE (%)
Amenorrea-galactorrea

10 33
Acromegalia 4 13
Sind. Cushing 2 3
Sind. Nelson 1 3

FIG. §

EXAMEN NEUROOFTALMOLOGICO
SIGNOS

ALTERACIONES CASQOS No, PORCENTAJE (%)
Hemilanopsia

8 30
bitemporal simétrica
Hemianopsia S 16.6¢
bitemporal asimétrica
Amaurosis unilaterat 3 10
Normal 1 3.3
FI1G. 6




PN

CLASIFICACION

HARDY-VEZINA
GRADO CASOS No. PORCENTAJE (%)
' 3 ‘10
" ™ 30
" 12 40
tv e 20
'FIG. 7

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTO CASOS (No.) PORCENTAJE (%)
Transesfenocidal 22 73
Transcraneal 7 23.3
Mixto 3.3
FIG. 8

24




REINTERVENCIONES

BEINTERVENCION ____ CASOS (No.) PORCENTAJES (%)

Primera [ 20
Segunda 1 36.6
FiG. 9

COMPLICACIONES QUIRURGICAS
COMPLICACIONES CASOS (No.) PORCENTAJE (%)
Fistula nasal de LCR. 3 10
Hemorragia 1 3.3
FIG. 10




COMPLICACIONES MEDICA™ |

COMPLICACION CASOS (No.) PORCENTAJE (%)
D.H.E.-Diabetes 4 13.3
Insipida Transitoria

Panhipopituitarismo 1 3.3

FIG. 11

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

De 1 a 8 ] 20
De 8 a 10 10 33.3
+ 10 14 46.6
FIG. 12
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