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INTRODUCCION

La ion y el jiento de los tumores hipofisiarios ha i tado

avances espectaculares en los ultimos afos, gracias al mejor conocimiento bioquimico
de los sistemas nervioso y endocrino asi como al perfeccionamiento de las técnicas
radiograficas y del tratamiento médico-quirargico.

El estudio y tratamiento de los adenomas hipofisiarios se remonta al comienzo de
este siglo. En tanto Marie y Cushing fueron los primeros en hacer las descripciones
clinicas asociadas a jos adenomas funcionantes hipofisiarios, Cushing y Schioffer
utilizaron por primera vez la via nasal para la resecciéon quirirgica de estos tumores,

b je que p i te fue casi abandonado por la faita de iluminacion adecuada y
por el alto indice de infeccién; solo Dott y Hirst mantuvieron la técnica vigente durante
las siguientes décadas.

Pero los hechos que marcaron el renacimiento de la cirugia transesfenoidal
fueron Ia introduccién del intensificador de imagen por Guiot en 1958 (3.,4), de Ja
radiofluoroscopia (5) y el microscopio quinirgico por Hardy (6), lo cual permitié una
r 6n tumoral iva con conservacion de la funcidn hipofisiaria. Otro elemento
importante en el estudio de esta patologia fue la introduccion de (a técnica de
radioinmunoanalisis por Berson y Yaliow (7) que permiti® un estudio detallado de la

ion ia y Ia i iOn de otros estados patologicos que hasta
entonces no eran bien conocidos, como el prolactinoma, a comienzos de la década de
los sesenta.(8)

Los tumores de ia glandula hipofisiaria constituyen aproximadamente el 5% de los
tumores intracraneales. Tienen su origen en la porcion anterior de !a glandula y suelen
ser benignos. Representan el 20 al 27% de los turmores intracraneales en material de
autopsia y del 10 al 15% del material quirdrgico en la mayoria de las series revisadas y
no existe diferencia de acuerdo al sexo, sin embargo, en nuestro medio es de 4.1 con

predominio del sexo masculino.
Con respecto a la edad, se presentan entre los 15 y 88 aflos con modas que
varian entre los 46 aflos y 35 afos de acuerdo al hospital donde se realice el analisis,



La hipdfisis es una estructura compieja que se encuentra en una cavidad de
paredes oseas, la silla turca, del hueso esfenoidal, a nive! de |a base del créneo. La silla
turca se encuentra separada de la cavidad craneal por arriba por una flexion firme de
duramadre, el diafragma de la silla, a través de la cual el tallo de la hipofisis y los vasos
sanguineos que acompafan llegan al cuerpo principal de la gléndula. La hipofisis es un
organo pequeiio cuyas dimensiones normales son, aproximadamente, 10 x 13 x 6 mm, y
pesa en términos generales, 0.5 g. El [6bulo anterior constituye e) 75% del peso total de
ia glandulas. En la mujer ésta aumenta de tamafio durante el embarazo y puede llegar a
pesar 1 gr. La parte intermedia que se encuentra en la hipofisis de la mayor parte de los
te en la hi is humana.

ver faita virte
La hipdfisis recibe su riego sanguineo de dos fuentes. La sangre llega a las
arterias hipofisiarias superior, a su vez rama de la arteria carotida interna supraclinoidea
y de las arnterias hipofisiarias inferiores rama de la arteria carétida intracavernosa. Et
drenaje venoso de la hipdfisis se da por un sistema por un sistema porta de gran
importancia fisiologica, que Se oOriginan en estructuras vasculares especializadas de la
eminencia media llamadas Gomitoli que estan constituidas por arteriolas terminales
rectas cortas de paredes musculares rodeadas por una redecilla capilar densa.
El riego sanguineo hacia el lobulo posterior se origina en las arterias hipofisiarias
en gran Ir ida del riego sanguineo del
b 16bulos hip ios drena hacia el seno

inferiores y, por lo tanto, esta P
l6bulo anterior. La sangre venosa de
cavemoso de diversas venas.

La inervacion del ibbulo anterior esta dado por nervios finos derivados del piexo

carotideo que acomparia a ias ramas arteriolares.

La hipodfisis esta forrmada por un conjunto de cinco unidades funcionales
practicamente independientes, cada una representada por un tipo de célula especifica
que sintetiza y, con una excepcion, libera una o dos hormonas hipofisiarias. Es ya
ias en: idofil basdfilas y

insuficiente la clasificacion de las ceélulas hip
croméfobas para explicar la secrecion independiente de seis hormonas principales asi
como de otros péptidos hormonales cuya importancia fisiolégica no se ha establecido
aun.(1)

En el pasado, algunos cientificos pensaron que el envejecimiento era resultado
directo de estados deficitarios producidos por el fracaso, en relaciéon con ia edad, de las
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glandulas endocrinas para segregar sus hormonas. Este pensamiento parece. ahora,
ingenuo al haber hecho mas patente la complejidad de los procesos del envejecimiento.

Los datos humanos son extraordinariamente dificiles de interpretar, porque la
glandula se obtiene principaimente en la autopsia, y en ese momento generalmente ya
han sufrido.los efectos de uno o mas estados de enfermedad, un problema que ha sido
descrito en mas detaile en relacion con la hormona del tiroides (TSH) (Blakke, 1964).
Con todas las reservas en la mente, parece que el tamano de la hipdfisis humana va
disminuyendo con la edad minimamente, no mas de un 20% (Calloway y otros 1965;
Verzar, 1966). No se sabe si hay una disminucion en ei contenido de ACTH en el
anciano (Verzar,1966), pero parece existir un importante descenso en la hormona del
crecimiento (GH) (Gershberg, 1957). El contenido de tirotropina no parecer estar alterado
(Blakker y otros, 1964). La prolactina, aunque se presenta en concentraciones mas
elevadas en la mujer que el hombre, no es aiterada con el envejecimiento .(2)

Es obvia la necesidad de obtener mayor informacion basada en la edad, y esta claro que
ios niveles de normalidad de la pruebas clinicas de funcién endocrina deben tener en
cuenta los efectos del envejecimiento sobre la poblacion, mas aun tratandoce de
pacientes portadores de tumor hipofisiario sometidos a tratamiento quirurgico con edad

de 80 aifio 0 mas lo cual motiva el presente estudio.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS
GENERALIDADES

Los estudios radidlogicos para investigar lesiones selares y paraselares han
afios. La TAC de alta resolucion y la RM han

tenido muchos bios en los ulti
reemplazado a estudios neurcrradiologicos invasivos, tales como la neumoencefalografia

y la angiografia. Durante muchos afios, se utilizd la politomografia como un

procedimiento rutinario en pacientes con sospecha clinica de adenoma de hipoéfisis; sin

embargo, se ha demostrado que el abalonamiento focal, erosion discreta y la asimetria

del piso selar pueden ser un hallazgo normal. La dosis de radiacion en una

politomografia es de aproximadamente 20 rads, mientras que en una TAC es de 4 rads.
Actualmente, Ias lesiones selares y paraselares pueden ser evaluadas mediante TAC de



aita resolucion y Resonancia Magnética Nuclear (RNM), cisternografia con inyeccién de
medio de contraste subaracnoideo y angiografia carotidea en ciertos casos especiaies,
para descartar un aneurisma o el compromiso de carétidas y/o seno cavemoso por

lesion.
Nos referirermnas basicamente a estos estudios, haciendo mencidén también de

algunos aspectos importantes de las Rx simples de craneo.

RX DE CRANEO

Generalmente, es el estudio radiologico inicial que se solicita a un paciente con
sospechas clinica de adenoma de hipofisis. Se observa anormalidad en la region de la
silla turca en aproximadamente el 85-90% de los casos. Las alteraciones mas frecuentes
encontradas son: aumento de los diametros de la silla turca, erosién de piso de 13 silla
turca, doble piso, silla turca abombada, y destruccion de la silla turca en tumores
invasivos. De rutina se solicitan proyecciones AP y lateral, foco en silla turca. Las Rx de
crdneo también son de utilidad para evaluar la anatomia del seno esfenoidal.
particularmente cuando se planea un abordaje transesfenoidal.

sobretodo en presencia de microadenomas, las

En aigunas ocasiones,
radiografias de craneo no muestran alteraciones en la silla turca, pero par lo comun es

encontrar las alteraciones descritas.

TAC DE SILLA TURCA: DETALLES TECNICOS
Para realizar un estudio tomografico adecuado de ia region selar y paraselar, se

deben reatizar tomas de silla turca en los planos axial y coronal.
Praviamente se obtiene una imagen lateral del! craneo, con el fin de localizar el
nivel de los cortes y obtener el Anguio adecuado para los cortes coronales. Para obtener
cortes axiales paraielos a través del drea de interés, los cortes son realizados desde el
angulo cero (linea cantomeatal). Los cortes coronales son obtenidos con el paciente en
decuabito prono y la cabeza hiperextendida. En algunos pacientes esta posicion no es
posible, por lo que ios cortes se efectuan con el paciente en decuibito supino y la cabeza
extendida. Es necesario efectuar ios cortes coronales en una situacion retromandibular,

e sy



para eliminar a! maximo los artefactos desde los dientes. Rutinariamente se utiliza
material de contraste |V, a menos que exista un ar ite de gia.

La Cisternografia con aplicacion de medio de contraste en el 10 subaracr
lumbar, esta indicada después de la infusién de contraste IV, cuando no se ha podido
estabtecer si la lesion es intra o extra-axial, o en caso de sospecha de silla turca vacia.

ANATOMIA RADIOLOGIA DE LA REGION SELAR Y PARASELAR

Las estructuras de la region selar y paraselar que deben ser visualizadas en una TAC
son: cisterna supraselar, hipofisis. infundibulo o tallo hipofisiario, qui opti arterias
carétidas, senos cavermosos y el receso anterior del Ill ventriculo. Los margenes Oseos

de la silla turca y el seno esfencidal deben ser evaluados utilizando ventanas especiales.

La cisterna supraselar normal tiene config ion de una de 5 puntas; las puntas
de la estrella estan formadas por: fisura interhemisférica, cisuras de Silvio y las cistemas
Ambiens y Crural. En cortes altos a través de la cisterna supraselar, tiene la
configuracién de una estrella de 6 puntas, con la sexta punta formada por la fosa
interpeduncular. El borde anterior de la cisterna supraselar esta formado por la region
posteroinferior de los iGbulos frontales, y el borde lateral por el Uncus y la region media
del i6bulo temporal. En cortes bajos, el borde posterior de ia cisterna supraselar esta
formado por el puente, y en coftes mas aitos por la fosa interpeduncular. Cuando se
inyecta medio de contraste, en cortes axiales puede observarse muy bien el circuto de
Willis, e! infundibulo de la hipofisis puede visualizarse en el centro de la cisterna; éste
mide normalmente | mm de diametro. El quiasma optico es una estructura rectangular
situada en el centro de la cisterna supraselar; su diametro transversal normal es de 18
mm y en cortes coronales su diametro vertical es de 4 mm,

Debe investigarse a fondo cualquier reforzamiento en Ja cisterna supraselar
diferente del quiasma optico, infundibulo hipofisiario y arterias carotidas. ocasionaimente
puede reconocerse el receso anterior del Il ventriculio dentro de ta cisterna supraselar.
La hipdfisis se visualiza mejor en los cortes coronales. Normalmente tiene una altura de
5 mm. en hombres y 7-8 mm en mujeres. La superficie superior debe ser céncava o
plana; posterior a la administracion del medio de contraste. La glandula tiene una
apariencia homogénea, con una densidad igual o ligeramente mayor que el tejido
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cerebral normal. El infundibulo esta generalmente en la linea media, pero en algunas
ocasiones puede situarse a la izquierda o derecha de l1a linea media.
Los senos cavernosos pueden ser evaluados en cortes contrastados axiales

coronales, pudiendo visualizarse en algunas ocasiones los nervios oculomotores en su

interior como defecto de Illenado. La cisternografia con medio de contraste

subaracnoideo permite visualizar mejor las estructuras dentro de la cisterna supraselar

(39).

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN ADENOMAS PITUITARIOS

En presencia de un microadenoma, se observa una glandula de mas de 8 mm de
altura, con una superficie superior convexa. La mayoria de los microadenomas aparecen

como 4areas de discreta hipodensidad en la glandula cuando se realizan cortes

inmediatamente después de la administracion de! medio de contraste. Sin embargo,
algunos tumores pueden captar el medio de contraste o tener calcificaciones en su
interior. La erosion del piso sellar es de poco valor pudiendo corresponder a un hallazgo

normal.

Cuando el tumor es mayor de 1 cm. se puede detectar con mucha certeza,
aproximadamente en el 95% de los casos. La apariencia tomografica de los tumores
secretores y no funcionantes es similar. En el estudio contrastado generalimente se
observa un area de hiperdensidad, que se extiende desde la silla hacia la cisterna
supraselar. Puede haber también dareas quisticas dentro del tumor, ya sea por necrosis o
hemorragia previa. Generalmente existe erosion de la silla, y en algunas ocasiones el
tumor puede extenderse al seno esfencidal; cuando esto sucede, el paciente puede
desarrollar fistula de LCR o neumoencéfalo.

Los macroadenomas invasivos pueden erosionar la base del craneo, y
presentarse como una masa nasofaringea; cuando este ocurre puede ser confundido
con un carcinoma nasofaringeo. En pacientes con tumores muy grandes, debe realizarse
angiografia para descarnar un aneurisma, el estudio de eleccidn en estos casos es una
angiografia digital. La invasion del seno cavernoso es dificil de precisar por TAC, dado
que no puede distinguirse entre el tumor y la pared medial dei seno cavemoso; es de

mayor utilidad en estos casos la RMN. (27)
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En ientes con jia pituitaria, el estudio no contrastado puede ser
patognomonico, observandose areas de hiperdensidad en el interior del tumor o en la
a sup con una der entre 40 y 90 unidades Hounsfield (UH). En casos

de infarto del tumor, puede observarse en la TAC areas de hipodensidad en el interior de
la masa tumoral. En el estudio contrastado puede existir un reforzamiento anular de
estas areas. Este patron no es patognomonico, pudiendo confundirse con cambios
quisticos dentro del tumor.

En la TAC posterior a la cirugia transesfenoidal. se observaran los cambios
postquirurgicos en la regién anterior de la silla, con opacificacién del seno esfenoidal, y
cantidades varnables de grasa, en caso que se haya dejado en el Jlecho tumoral. Una
TAC r i en el p io inmedi demostrara la pseudocapsula tumoral
engrosada, con agrandamiento del contenido de la fosa pituitaria. Por este motivo, es

dificil estimar si existe tumor residual.

Después de 4-6 semanas hay disminucion en el tamafo de {a glandula normal y
retraccion de la pseudocapsula, por lo que se recomienda realizar la TAC de control
postoperatorio para esta época (27,39,77). Es de mucha utilidad para planear el
abordaje quiruargico, !a ifi ion radi Qi de Hardy Vezina, la cual da una idea del
tamafio, extension e invasion del tumor.

TAC: Proyeccion coronal y axial de la region hipofisiaria, obtenida mediante
reconstruccion o mediante exploracién directa, muestra la extension exacta de la
afeccion supraselar, la TAC con contraste pone claramente de manifiesto los tumores
que ocupan ia fosa hipofisiaria y que invaden el espacio supraselar. Los cortes de uno o
dos milimeatros pueden mostrar una region de baja densidad en el interior del tejido
Qlandular (o pueden evidenciar una d iacion del tallo hipofisiario de {a linea media).

RM: Es la técnica que proporciona mayor informacion sobre l0s tumores grandes,
delimitando claramente cualquier extensién supraselar y el efecto sobre las estructuras
adyacentes la otra ventaja de la RMN es que no hay exposicion a radiacion ionizante, lo
cual hace que sea una modalidad muy atractiva en el seguimiento a largo plazo. La RMN

puede eliminar virti e ia r i de una angiografia carotidea, en aquellos
casos que se d d tar la posibilidad de un aneurisma; en 105 cortes en T1 se

pueden visualizar perfectamente las carotidas y sus relaciones con el tumor. En
presencia de un microadenoma.
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ANGIOGRAFIA CAROTIDEA

Generalmente se liza para d tar la
las relaciones de el tumor con las carotidas, sobre todo en macroadenomas con

extension supra y/o parasalar. Como ya se menciona, !|la RMN puede obviar este estudio.

de un aneurisma, y para ver

También puede ser de utilidad para e! diagndstico diferencial con otras lesiones
de la region selar, sobre todo con Meningiomas del tubérculo de ia silla. En muy raras
ocasiones, solicitamos este estudio ya que son pocas las indicaciones.

ESTUDIO NEURQOFTALMGOLOGICO
Incluye campimetria con el perimetro de Goidmann, estudio que se realizé en el
10 como control.

o y el pc D
Se realiza en forma rutinaria a todos los pacientes con adenomas de hipdfisis,
como ya se menciond, los adenomas de

preop

independientemente de! tamafic tumoral.
hipéfisis produce efecto de masa por compresion y/o invasion de estructuras vecinas.

debido a su proximidad, el quiasma optico y el seno cavemoso son especiaimente

wvulnerables.
Basicamente en la exploracion neuro-oftalmoiégica se examina la agudeza visual,

motilidad pailpebral, reflejos pupilares, motilidad ocular, fondo de ojo y campos visuales.
Los ¢ neur # ogi van a depender de varios factores, entre los

que podemos mencionar: tamafio de! tumor, tiempo de evolucién, invasion de! seno
). hemorragia y/o infarto tumoral

1 de! qui ico (pre o postfij
lo general, son mas frecuentes las alteraciones
funcionales, los cuales por no producir
sospechandose el

cavemoso, sitt
(apoplejia pituitaria). Por

neurooftaimologicas en tumores no
manifestaciones endécrinas pueden crecer a un gran tamafio,

diagnostico cuando producen compresion quiasmatica o invaden el seno cavermoso. Las
alteraciones encontradas varian mucho dependiendo de los factores mencionados; o
mas frecuente es |a presencia de una hemianopsia o cuadrantopsia, la cual puede ser
unilateral o comprometer ambos campos temporales; también puede hallarse atrofia
, paresia de oculomotores, diplopia, ptosis palpebral,

opti nas, papil
disminucion de ia agudeza visual, amaurosis y alteracion de los reflejos pupilares.
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Se realizan controles periddicos posteriores al tratamiento quirargico, radioterapia
o farmacoterapia., sobre todo en aquelios pacientes que presentaban previamente
alteraciones neuro-oftaimoldgicas, para ver la evolucidn; en caso de deterioro visuat
secundario al tratamiento y cuando se sospecha recurrencia tumoral.

INMUNOHISTOQUIMICA

Tradicionaimente se consideraba que los adenomas de hipdfisis eran
unipotenciales, de tal manera que sdélo producian una hormona: HC, PRL, ACTH, TSH,
etc. Los procedimientos de inmunohistoquimica han permitido determinar con certeza el
tipo de hormonas presentes en el citoplasma celular. La técnica de inmunoperoxidasa ha
[ ser de ial valor; este método puede ser utilizado en material fijado en
formol y embebido en parafina. aun en glandulas pituitarias obtenidas de autopsias y
almacenadas por ailos. Mediante esta técnica se ha podido demostrar la secrecion de
varias hormonas por las células tumorales (adenomas plurihormonales). Se considera
como adenoma plurihormonal a aquel que contenga granulos de secrecion de mas de 2
hormonas. y estas provengan de lineas celulares distintas, no relacionadas

bioquimicamente entre si.

También se ha demostrado que algunos tumores considerados como silenciosos,
contienen hormonas, perc no liberan en suficiente cantidad para afectar el equilibrio
endocrinolégico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La finalidad principal del tratamiento quirurgico en los adenomas hipofisiarios es:
1) Descomprimir las estructuras nervi pecialmente las vias opticas y, 2)
Restaurar la funcién hormonal. En el caso de los tumores funcionales, este ultimo
objetivo sdlo se cumple cuando se logra resecar totalmente et tumor, quedando tejido

glandutar normal.

Nos referimos basicamente a las dos modalidades de tratamiento quirirgico
utilizadas actualmente, mencionando  sus indicaciones, contraindicaciones y

[ jones. Consi: 1do que la cirugia transesfenoidal es la mas comuan.
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CIRUGIA TRANSCRANEAL

Las indicaciones para realizar cirugia transcranial en pacientes con tumores

hipofisiarios son:
1.- Adenomas con extension intracraneal en las regiones subfrontal, retroquiasmatica y/o
fosa media.

2.- Adenomas que presentan una configuracion tomografica con reloj de arena, por ia
existencia de una constriccién entre el componente intra y supraseiar.

3.- Presencia de tumor supraselar con silla turca de dimensiones normales.

Pueden utilizarse 3 diferentes tipos de abordajes intracraneales: Subfrontal,
pterional y subtemporal. La via subfrontal y/o pterional son las mas utilizadas; mientras
que la subtemporal sélo se utiliza en caso de tumores con extension posterior,

generalmente en combinacion con un abordaje pterional.
una cranic ia,

En los pacientes acromegalicos es mas dificil r
engrosamiento del craneo y agrandamiento del seno frontal, lo cual es caracteristico de

esta patologia.
Entre las ventajas del abordaje transcranial podemos mencionar:

1.- La cirugia se realiza a traves de un campo estéril.

2.- La visualizacion de estructuras nerviosas, permite protegerias durante la reseccion

del adenoma.
3.- Se puede modificar el abordaje, dependiendo de la extension tumeoral.

4.- Es un abordaje familiar para el cirujano, y no es exclusivo para esta patologia.

Las desventajas de la cirugia transcraneal son:
1.- Es una cirugia mayor, con significante morbi-mortalidad.
2.- No es bien tolerada por pacientes graves y/o de edad avanzada.

3.- Anosmia uni o bilateral, cuando se utiliza abordaje subfrontal.
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4.- Manipulacién importante de el iébulo frontal y/o temporal.
5.- Puede haber mayor deterioro visual postoperatorio.

6.- No es facil diferenciar entre el tumor y la glandula normal.

7.- Mayor incidencia de hi ituitarismo y diab insipida permanente.
8.- Es mayor la recurrencia tumoral a largo plazo.

9.- Riesgo de conwvuision postoperatonas.

CIRUGIA TRANSESFENOIDAL

HISTORIA

La primera cirugia transesfenoidal, transnasal para resecar un adenoma de
hipofisis fue realizada por Schloffer en 1907, Hochenegg, en 1908, resacd por primera
vez un adenoma productor de HC por esta via. En 1909, Cushing, realiza la primera
cirugia de este tipo en U.S.A. para un caso similar; esta fue la primera cirugia

transesfenoidal realizada por Cushing para un tumor t iario y i do un )ji

transnasal superior, resecando el septum superior y los cometes. Posteriormente en

1914, per ioné el ) st ial rir pta! submucoso, y operd unos 60
nes acron dlicos utilizando este método.

De un total de 338 tumores operados por CUSHING, 240 casos (74%) fueron
operados por via transesfencidal, con solamente un 5.8% de mortalidad, la mayoria

secundaria a8 meningitis, en una ép qQue no existian los ar
Posteriormente se descontinué su uso, siendo reintroducido por Guiot en 1958,
quien utilizaba lupas y un espéculo nasal con iluminacién que habia sido ideado por Dott.
afios mas tarde Guiot introduce {a radiofluoroscopia transoperatoria y el intensificador de
imagenes. y Hardy el microscopio quinirgico con el concepto de la r ion lectiva de
los microadenomas, respetando el tejido glandular normal. Desde la década de los 70's
esta via ha sido utilizada casi exclusivamente para el tratamiento de los adenomas

hipofisiarios.

Entre las ventajas de la cirugia tranesfenoida! podemos mencionar:

1.- Baja morbi-mornrtalidad.
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2.~ Minimo trauma cerebral.

3.- Es bien tolerada por pacientes graves y/o edad avanzada.

4.- Permite las visualizacion de tumores pequefos.

5.- Es posible diferenciar entre el tejido tumoral y la giandula normal.

cia.

6.- Se disminuye el tiempo ar ésico y de convi

Las desventajas mas importantes son:
1.- No es posible visualizar las estructuras nerviosas vecinas al tumor.
2.- El abordaje se realiza a travées de un campo contaminado, aunque |a incidencia de
meningitis es baja.
3.- No es posible extirpar la extensién tumoral a region subfrontal, fosa media y/o
petrociival.

Las complicaciones de las cirugia transesfencidal las podemos dividir en 3

grupos:
1.- INTRASELARES/INTRACRANEALES

Hematoma intracraneal

Fistula de LCR

Lesion de la arteria cerebral anterior

Lesion de vias opticas

Dadlo hipotalamico

Hipopituitansmo

Diabetes insipida

Meningitis

Neumoencéfaio



7
2.- INTRACAVERNOSAS
Lesion de la cardtida intermma
Falso aneurisma
Fistula carétido-cavemosa

Lesion de nervios oculomotores

P o ce
Embolizacion

3.- ESFENOIDES Y NASOFACIAL
Sinusitis
Perforacion septal
Mucocele
Deformidad nasal externa
Fractura de paladar duro
Devascularizacion dental
Fractura de 1amina cribiforme

Epistaxis / Denervacion.

TECNICA QUIRURGICA

Se describird el abordaje sublabial, rinoseptal tranesfencidal, que es el que
utilizamos rutinariamente en Nuestro servicio:

P i ala ion del tubo endotraqueal, la orofaringe es empaquetada
mediante la colocacidon de 3 a 4 han exter

¥ unidas entre si, esto con
el fin de prevenir la acumutacion de sangre en la garganta y event

Es de mucha importancia una buena posicion de la

esto facilita el
abordaje y 1as maniobras con técnica microquirurgica. El cirujano debe estar en una
posicion confortable y relajada.



18

Después de haber suj a b con un cab de 3 pinchos en forma de
herradura (Mayfield, Gardner o Amsco), se flexiona unos 20° Iluego, se flexiona
lateraimente el cuello unos 40° hacia el hombro izquierdo y se rota la cabeza hacia la
derecha, permaneciendo ésta en posicion vertical con el menton dirigido hacia e hombro
derecho. Es muy importante que las orejas queden en el mismo plano horizontal.
Después de fijado el cabezal a la mesa de operaciones, se rota ésta aproximadamente
30°, de mocdio que el cuerpo del paciente se aleja del cirujano; esta maniobra permite que
el citujano esté colocado en frente de la cara del paciente, en un estricto plano medio-

sagital.

Ir i nente se col el arco para la fluoroscopia transoperatoria, centrando
el rayo horizontal en la region de la silla turca, colocando el monitor de TV en un lugar
visible. El control radiofluoroscopico se utiliza de acuerdo a las necesidades durante el
transoperatorio, tratando de evitar radiacion excesiva al personai de quiréfano, y es
manejado mediante un control de pie. Se debe preparar ab
muslo derecho para tomar injerto de grasa, fascia o musculo, si s necesario. En caso de
elegirse el musio derecho, se flexiona la rodilla, girando ademas el miembro pélvico
derecho hacia la linea media, con el fin de exponer mejor ia regidon lateral del musio.
Después de posicionar adecuadamente, se i a psia y antisepsia. Algunos
toman cultivos de fosas nasales antes de esto, Nosotros no lo hacemos rutinariamente.

1 U OpcCi e el

Uil para la ia y anti ia una solucion acuosa (Merthiolate blanco)
o isodine (lodo-povidona). Esta se efectua basicamente en cara, fosas nasales y boca,
previa p On ocular, ifn se li: en el sitio que se eligid para la toma del

injerto, ya sea abdomen inferior o musio derecho. Luego, se pr ala |l ion de
campos quirirgicos, procurando cubrir adecuadamente e! arco de fluoroscopia para
evitar contaminacion. Todo el procedimiento, desde el inicio de la incisién hasta la
apertura del seno esfencidal, se realiza bajo vision directa con ayuda de una lampara
frontal con fuente de luz haldgena; posterior a la apertura del seno esfenocidal se
ir ce mi io quinargico.

Utilizamos un microscopio con traves (mitaka), con objetivo de 300 mm y oculares
de 12.5X. Colocados los campos, se produce a infiltrar la mucosa nasal y subiabiat con
una solucién de lidocaina al 1% con epinefrina, 10 ml. + 40 mi. de agua bidestilada;
generalmente se infiltran de 25 a 30 ml. de esta solucion. Esto se hace con el fin de
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facilitar l1a diseccion de la mucosa endonasal y para disminuir la hemorragia. Algunos

estudios recientes han demostrado que la infiltracion de ar
previene estimulos dolorosos e hipertension reactiva al abrir las valvas del espéculo

nasal.
El labio superior es retraido por el asistente, con la ayuda de 2 separadores,

realizandose una incisiéon de fosa canina a fosa canina a 0.5 cm. de! surco bucogingival

do los D en

se profundiza la incision hasta llegar al maxilar superior. n
los angulos de ésta; con ia ayuda de desperiostizador (cuchillo de Cottle), se diseca por

via submucosa, elevando el labio supernior y el periostio exponiendo la espina nasal y la
fosa piriforme de ambas fosas nasales. Se debe procurar respetar algunas fibras de
tejido conectivo preespinal, para fijar el septum cartilaginoso al final del procedimiento.
Hecho esto, se recoloca nuevamente los separadores en la profundidad de los angulos
de la incision, y se procede a realizar los dos tuneles inferiores con la ayuda de
disectores curvos (Cottle), trabajando desde el borde laterali hacia ila linea media,
procurando despegar la mucosa nasal inferior de la superficie del paladar duro.
Posteriormente , se ja en la 1 del tanel medial derecho; el plano
subcondral de clivaje debe iniciarse en la linea ia, intr iendo e! di: de Cottle
tratando de no ocasionar desgarros ni

para despegar la mucosa del septum nasal
perforaciones. Puede ser de utilidad, una vez jocalizado el pilano de clivaje subcondral,

disecar la mucosa medial bajo vision directa con fa ayuda de un rinoscopio colocado en
ta fosa nasal derecha; esta maniobra ayuda a evitar desgarros y perforaciones de la

mucosa.
e, se p a unir los

Una vez despegada la mucosa dial o a
tuneles medial e inferior derechos, despegando con una diseccion cortante la insercion

del septum cartilaginoso en ia espina nasal. Luego, se introduce un rinoscopio largo en el
tune! realizado para identificar el sitio de union del septum cartilaginoso con e! septum
dseo, y con ia ayuda del disector de Coftle se despega esta unién, y la mucosa
posteromedial de la fosa nasal izquierda adosada a la porciéon 6sea del septum nasal.
Una vez realizado esto, se despega el septum cartiiaginoso de su inserciéon inferior y se
luxa hacia la izquierda, introduciendo enseguida un especulo nasal (Hardy), abriendo las
valvas ampliamente para retraer la mucosa nasal fuera del campo quirurgico. El especulo
nasal debe introducirse hasta tocar el rostrum esfenoidal, bajo vision fluoroscopica para
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dar la orientacion adecuada. una vez colocado y abiertas ias valvas, debe visualizarse la
quilla del vomer en a linea media y el rostrum esfenoidal al fondo; puede completarse la
diseccion de la mucosa posterior bajo vision directa, tratando de visualizar los osteums
del seno esfenoidal, que sirve de guia para determinar el limite superior de la apertura

- del seno esfencidal, generaimente en pacientes acrorn i no es posible observarios
por el engrosamiento 6seo.

Se corrobora nuevamente con ayuda de la fluoroscopia, ia orientacion de la punta
del espéculo nasal. de modo que quede dirigida hacia el piso de la silta turca. El paso
siguiente consiste en remover la porcion postero-inferior del septum éseo, y una parte
del vomer y de la lamina perpendicular del etmoides, con el fin de exponer
adecuadamente e rostrum esfenoidal. Estos fragmentos Gseos se colocan en solucion
salina, utilizandolos posteriormente para sellar el defecto en el piso de piso de la silla
turca.

Con experiencia, generalmente no estorba la espina nasal. A menos que sea
prominente; es preferible desde un punto de vista estético preservar esta estructura.

Posteriormente, se procede a abrir el seno esfenoidal, utilizando un cincel y
martillo; ésta ventana se amplia con ayuda de una pinza de Kerrison-Cloward de 2 mm,
tratando de hacerio lo mas lateral e inferior posible, siendo el limite superior de esta
ventana los osteums del senc esfenoidal. Se procede inmediatamente a disecar la
mucosa del seno esfenoidal, retirandola con el fin de ia hemorragia y ta posibilidad de
formaciébn de un mucocele en el postoperatorio. Es muy importante revisar
detenidamente antes de la cirugia la anatomia radiologica del seno esfenoidal, con el fin
de observar su neumati; ion y la exi cia de tabiques en su interior; de esta manera
se evitaran complicaciones durante el abordaje.

A estas alturas de el procedimiento, el piso de la silla turca debe ser claramente
visible; se utiliza nuevamente la fluoroscopia, se introduce el Microscopio quinargico,
colocando la magnificacion adecuada de modo que la silla turca ocupe todo el campo
quirurgico. Con ayuda de un cincel y martilio se abre el piso de i{a silla, ampliando esta
apertura con pinza de Kerrison-Cloward de 2 mm, io mas que se pueda.

En algunos casos con escasa neumatizacion del seno esfenoidal (tipo conchal),
debe utilizarse una fresa de alta velocidad para obtener adecuada exposicion; en otras
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ocasiones, el pisc selar esta muy adelgazado, o inclusive no existe pudiendo encontrarse
tumor invadiando el seno esfenoidal.

Una vez abierto e! piso selar, puede visualizarse la duramadre; en algunos casos
se observan senos iNtercavemosos en la parte superior e inferior (seno circular). Debe
evitarse lesionarios al abrir ia duramdre, por el sangrado venoso que dificulta el acto
quinirgico, el cual puede ser dificil de controlar. En algunas ocasiones se observa la

har la i wcia de

duramdre muy adeigazada, de color azul, esto debe hacer P
silla turca vacia, y se debe tener precaucion para no abrir la aracnoides ya que hay

mayor riesgo de fistula de LCR.
Se procede a abrir ia duramdre, previamente se coagula con bipolar el trayecto

del corte y en |a periferia; la apertura se realiza con bisturi No 11, puede ser en forma de
X o crucifoerme, prolongéandose hasta el borde de la ventana dsea para facilitar mejor

exposicion.
Una vez hecho esto, coagulamos con bipolar los bordes de la duramadre y la

glanduta o et tumor. Debe evitarse la formacion de un faiso plano de clivaje entre las dos
capas de la duramdre, ya que esto permite la entrada al seno cavernoso y ocasiona una

hemorragia importante.

Cuando se trata de un microadenoma, éste puede O no ser visible en la supefrficie
de la gldndula. Es importante conocer [a localizacién mas frecuente de los
microadenomas funcionales, con el fin de iniciar la exploracion de esa region en casc de

sea visible al realizar la apertura de Jja duramadre. Generalmente los

qQue no
microadenomas de mas de 8 mm producen un abuitamienio discreto de la glanduia:

después de incidir la deigada capa de piamadre de la capsula hipofisiaria normmnal, el
tumor protruye espontianeamente. Puede ser util realizar una ligera presion de la
gldndula, para facilitar la protrusion tumoral. Luego, se continua ia reseccion tumoral con
microcuretas hasta obtener tejido glandular normal, corroborado por el neuropatélogo

durante el estudio transoperatorio. Puede colocarse un cotonoide impregnado con
t durante 5 minutos, pero no hay evidencia de que

idoad to

D 1o en la
osto mejore los resultados inmediatos del riesgo de recurrencia.

Es mas dificil }a reseccion tumoral en microadenomas praductores de ACTH, en aigunas
ocasiones puede ser necesario resecar fragmentos glandulares en forma de cuadrantes,
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hasta la localizacion del tumor. Dependiendo de la cavidad dejada por el tumor, se puede
dejar Gelfoam o un fragmento de grasa tomada del abdomen.

Cuando se trata de un macroadenoma, muchas veces al abrir la duramdre se
observa inmediatamente protrusion de! tumor, de consistencia gelatinosa y color gris-
purpura.

Después de tomar muestra para estudio transoperatorio y definitivo, se continua
la reseccion tumoral con microcuretas, pinza de biopsia y succion. Se recomienda
disminuir la presion del succionador antes de introducirio en la cavidad del tumor, con el
fin de evitar accidentes, sobretodo si existe apertura de la aracnoides. La fluoroscopia es
de mucha utilidad durante la reseccién de macroadenomas, ya qQue Nos orienta sobre el
sitio que estamos trabajando; esto disminuye el riesgo de accidentes transoperatorios.

Primero debe trabajarse con la cureta en el piso de 1a silla turca y hacia el dorso;
posteriormente se continua lateraimente, desde la region inferior hasta la superior,
teniendo cuidado de no lesionar la pared medial del seno cavernoso por el riesgo de
lacerar las carétidas y los nervios oculomotores.

No se debe traccionar el tejido tumoral de las paredes laterales, ya que esta
maniobra puede ocasionar avulsion de estructuras intracavemosas. Finaimente, se
continua la reseccion de la region antersior y superior del tumor, siempre con control
fluoroscopico; debe tenerse mucho cuidado de este paso, para no desgarrar aracnoides
y crear una fistula de LCR.

La descompresion intraselar de! tumor permite generaimente que el componente
supraselar descienda. Si esto no sucede, puede ayudar a su descenso pedir al
anestesidlogo que realice varias maniobras de Valsalva, para aumentar la presion

intracraneal.

También puede ser Otil, ta ion de un en el espacio subaracnoideo

lumbar, previo a la induccidn anestésica, con el fin de inyectar aire a través de el. Esta

maniobra ayuda a delinear fluoroscopicamente la extension supraselar del tumor, se
produce una diferencia de presion que favorece el descenso del tumor; generalmente es
suficiente con inyectar 20-25 ml. de aire.

Para corroborar la reseccién totai del tumor, se introduce un espejo tipo dental en
la cavidad, con el fin de visualizar todo su interior. Terminada la extirpacion del tumor, se
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150 de la pseudoc#psula; se debe

produce en la yoria de los un

identificar el tejido hipofisiario
normal y preservario, pafa evitar hipopi

10 en el pC Te
Si no ocurrid apertura de la aracnoides. se introduce a la cavidad tumoral

catonoides impregnados en alcohol durante 5 minutos. COmMO ya se MeNnciond no asta
demostrado que esta maniobra disminuya el indice de recurrencia tumoral. (cabe hacer

menciéon que de preferencia se aplique a tumores funcionales).

Luego, se coloca grasa o musculo en la cavidad tumoral, con el fin de evitar el
a ila silla turca y la produccion de un aracnoidocele que podria

'so del diafrag
condicionar mayor deterioro visual en el postoperatorio. También hay que ser muy cautos

en el tamafio del injerto de grasa 0 musculo, para evitar sobre-empaquetamiento que
podria condicionar compresién de las vias opticas. En nuestro servicio se prefiere 1a
grasa a el musculo, ya que en los controles tomograficos postoperatorios no produce

confusion con remanente tL por su hip

Si durante ia reseccion del tumor se produje un desgarro de la aracnoides con
fistula de LCR, el cierre debe ser mas hermético; en estos casos se coloca un injerto de
fascia, tomado del musioc o el abdomen, y se sella el sitio de la fistula; posteriormente
colocamos grasa y nuevamente fascia, tratando de anclaria entre la duramadre y los
bordes del defecto ésec en el piso selar. Luego se cofoca un fragmento éseo0, lomado
previamente del! septuss nasal, para sellar el defecto del piso de la silla, quedando
anclado también entre 1a duramdre y I0s bordes 6seos.

Para corroborar que no hay fuga de LCR, se solicita a el anestesidlogo que
. en caso de existir ain salida de LCR, se aconseja dejar

realice mani de V
grasa en el interior del seno esfenoidal. Después se retira el especulo nasal y se procede
a recolocar el septum nasal, introduciendo el dedo indice en la fosa nasal izquierda, para
dezplazario hacia la derecha y dejarfos en su posicion normal. Posteriormente, bajo
visién directa con ayuda de una lampara frontali, se colocan los tapones nasales
impregnados con vaselina, utilizando un rinoscopio largo para corroborar ia adecuada

colocacion del taponamiento.
ite el labio superior con separadores en los angulos de la

R 108 Nu
incision sublabial, se fija el septum cartilaginoso a las fibras pre-espinales con un punto
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en U, utilizando vycril o dexon S/0. Por ultimo, se sutura la mucosa sublabial con puntos
de catgut crémico 3/0.

Colocamos una gasa sobre el labio superior, como vendaje compresivo, sujeta

con ligas y micropore a las mejillas: rutinariamente utilizamos hidrocortisona 100 mg. IV 6

hrs previas a la cirugia, continuando con 100 mg. cada 8 a 12 hrs en infusion continua
: al reanudar el paciente ia via oral,

io inrr

durante el transoperatorio y P
suspendemos la hidrocortisona e iniciamos prednisona a una dosis de 7.5 mg/24 h.

También admini antibioti ilina y cloramfenicol), iniciandolos 6 hrs.

antes de la cirugia, continuandolos por 72 hrs.

Generalmente se retira el taponamiento nasal al 40-50 dia, y si no hay
el iente es egl al dia siguiente. Si hay evidencia de

compli iones agreg
fistula de LCR al retirar los tapones, hacemos punciones seriadas, o colocamos un

drenaje subaracnoideo lumbar durante 72 hrs, indicando reposo absoluto y decubito

dorsal permanente.
En caso de persistir la fistula de LCR, se debe reintervenir para sellar
e el def por el riesgo de meningitis.
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OBJETIVO

Determinar ia evolucidn de los pacientes mayores de 60 afios de edad con
diagnostico de adenoma de hipdfisis sometidos a tratamiento quirurgico por abordaje
subtabial transeptal transesfenoidal.



JUSTIFICACION

Debido a que es un padecimiento neuroquiriirgico frecuente, que representa
motivo de ingreso frecuente al servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades
del C.M.N. Siglo XXI, y no conocemos la morbi-mortalidad en pacientes mayores de 60
afios tratados quirurgicamente por este padecimiento.
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HIPOTESIS

Los pacientes mayores de 60 afos de edad y con diagnostico de adenoma de

hipdfisis manejados por el abordaje sublabial transeptal transesfencidal evolucionan con
una minima morbi - mortalidad.
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MATERIAL Y METODOS CLINICOS

UNIVERSO DE TRABAJO:

Todos los pacientes con adenoma hipofisiario mayores de 60 afos intervenidos
quinurgicamente por abordaje transesfenocidal en el Servicio de Neurocirugia del Hospitat
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del
1ro. de Marzo de 1993 al 30 de Noviembre de 1996

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes mayores de 60 aflos con dx de adenoma hipofisiario
quinirgicamente por abordaje transesfenoidal.

intervenidos

» Pacientes con diagnostico clinico, radi i y evaluacion ne
endocrinologica completa pre y postoperatoria.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
« Pacientes con dx de adenoma de hipofisis menores de 60 afos

e Pacientes con diagnodstico de adenoma de hipdfisis intervenidos por abordaje
transcranesal.

Pacientes con otras lesiones selares no compatibles con adenoma hipofisiario.

« Pacientes con expediente clinico, radiologi: incompieto.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagnédstico de adenoma de hipéfisis mayores de 60 aflos con
xpediente clinico o radiolégico incompleto. :

Pacientes con diagnéstico de adenoma de hipdfisis mayores de 60 ailos finados
posterior al procedimiento quirurgico.




VARIABLE INDEPENDIENTE:
e Desenlace de pacientes mayores de 60 afios con diagndstico de adenoma de

hipofisis intervenidos quinirgicamente.

VARIABLE DEPENDIENTE:
e Tratamiento quirirgico en pacientes con adenoma de hipofisis mayores de 60 afos.

VARIABLES DE CONFUSION.
e Edad
* Sexo
e Tipo de adenoma.
e« Patologia concomitante
a. Hipertension arterial.

b. Diabetes mellitus.

c. Cardiopatia
e Tiempo de evolucion
e Tiempo de diagnostico
o Tipo de abordaje



RESULTADOS

Se revisaron inicialmente 32 expedientes de pacientes hospitalizados en el
servicio de neurocirugia, del Hospi de Esp les del Centro Médico Nacional
“Siglo XX1", y que fueron intemados el 1ro. de Marzo de 1993 a Noviembre 30 de 1996,
ituida por 24 pacientes con rango de edad

La poblacién estudi. estuvo cofr
de 60 a 80 afios, y una media de 70. De estos 7 correspondieron a mujeres con una
edad promedio de 70 aftlos y con un rango de 60 a 73 afos, la poblacion de hombres
tuvo un rango de edad de 60 a 80 aflos y con un promedio de 70 afos. La relacion
hombre mujer fue de 2:4. Lo cual se encuentra de acuerdo con las series de la unidad
que son de 4 a 1 con predominio del sexo masculino. (tabla 1) .

Se excluyeron 8 pacientes por encontrarse incompileto el expendiente Clinico y/o

radiologico.
Tabla 1: PRESENTACION POR EDAD Y SEXO

NUMERO DE PACIENTES

SEXO Y RANGO DE EDAD DE LOS PACIENTES
7 PACIENTES

MUJERES DE 60 A 65 ANOS

O PACIENTES

MUJERES DE 66 A 70 ANOS
1 PACIENTES

MUJERES DE 71 A 80 ANOS
TOTAL DE MUJERES 8 PACIENTES
HOMBRES DE 60 A 65 ANOS 10 PACIENTES
S5 PACIENTES

HOMBRES DE 66 A 70 ANOS
HOMBRES DE 71 A 80 ANOS
TOTAL DE HOMBRES

TOTAL I 26 PACIENTES

7 PACIENTES

16 PACIENTES
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El cuadro clinico prequirurgico estuvo conformado por: Deterioro visual cronico,
cefalea, hipertesién intracraneal, deterioro de las funciones mentales superiores,
alteracién endocrina. (tabla 2)

Tabila 2: CUADRO CLINICO PREOPERATORIO

Deterioro Visuatl Cronico 24 Casos
Cefalea 18 Casos
Hipertensién Endocraneana 4 Casos

Deterioro de las Funciones Mentales Superiores 2 Casos

Apoplejia Tumoral 1 Casos

Alteracién Endocrina NF

NF = No Funcionales

Se realizé tomografia computarizada de craneo (TCC) cortes axiales (4 casos por
presencia de efecto de masa condicionando en 3 casos hidrocefalia y uno por apoplejia
tumoral) y TCC para silla turca a todos los pacientes al igual que Imagen por Resonancia
Magnética (IRM). Estudios con ios cuales se logra inar la pl iGN quirurgica y
poder determinar tipc de seno esfencidal y tamafio de la lesion (grados de Hardy y
Vezina). (tabia 3)

Tabla 3: GRADO DE CLASIFICACION DE HARDY-VEZINA

GRADOQ NUMERO DE CASOS
me 4 Casos
nc 4 Casos
wC 4 Casos
ivD 5 Casos
WVE 6 Casos
vD 1 Caso
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iz6 en todos los casos mediante el examen

La ion Endocr o
clinico y determinacion hormonal preoperatoria que incluyo: T3, T4 libre, T4, TSH. Yodo
r Tirotéxi Cok Total. Prolactina y Cortisol. Ya que los casos
se cofmobord al obtener los

comresponden a tumores NO FUNCIONALES lo cual

resuitados.
lizé en el 100% de los casos mostrando

La val iOn neu iogica se r

déficit tanto de la agudeza visual como de ia campimetria estabieciendose en forma
&t (tabla 4)

lobal un sir qui

Tabla 4: VALORACION NEUROOFTALMOLOGICA PREOPERATORIA

ALTERACION VISUAL NUMERO DE CASOS
Hemianopsia Bitemporal reduccion < 50% 7 Casos
Hemianopsia Bitemporal reduccién > 50% 13 Casos
Amaurosis Ojo Derecho 2 Casos
Amaurosis Ojo lzquierdo 1 Casos
Amaurosis Bilateral 1 Casos
TOTAL 24 Casos

En todos los casos los pacientes, como es nutinario fueron valorados por el
servicio de Médicina Intema quienes inan ia k ion p ia utilizando

escalas de evaluacion del paciente critico.
Todos los paciente obtuvieron las valoraciones prequirurgicas necesarias sin que
en nNingun paciente fuera contraindicado e! procedimiento quirdrgico. (tabla S5)




Tabla S: VALORACION PREOPERATORIA

PO DE VALORACION GRADO NUMERO DE PACIENTES
ASA nwrv 18 (75%)
ASA msv 6 (25%)
GOLOMAN 11V 10
GOLDMAN nziv 10
GOLDMAN msv -

LoOs pacientes fueron sometidos a cirugia
transeptal tranesfencidal y reseccion de la lesion, de primera intencion con excepcion
de 4 casos que requirieron previo a la reseccion del adenoma, derivacion ventriculo
peritoneal 3 pacientes y un caso, toma de biopsia

mediante un abordaje sublabial

transnasal por el grado de invasion

de la lesion tumoral y ante la sospecha de carcinoma de senos paranasales.
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DISCUSION

Podemos considerar que ia experiencia quinirgica en cuanto al tratamiento de los
ader hip ios en ientes de 680 o mas afios en el | pil de E
Centro Medico Nacional Sigio XXI "Dr. Bemardo Sepulveda " es excelente ya que de
los 24 pacientes tratados en esta serie todos en menor o Mayor grado obtuvieron mejoria
en relacion a su estado clinico preoperatorio, destacando ios casos en que hubo mejoria
de la agudeza visual y la campimetria en 5 casos, ya que esta es la manifestacion
clinica que motiva la primera consulta y el estudio del paciente. En 100% manifesto
ausencia de la cefalea y 3 pacientes salvaron su vida ail ser tratados quirurgicamente
por hidrocefalia secundaria 8 macroadenoma invasor.

No hubo casos de mortalidad y la morbilidad estuvo condicionada a 2 casos de
insipi itoria y 1 caso de sangrado transnasal que cedio al taponamiento.

Desde el punto de vista endocrinoldgico se encuentran substituidos

hormonalmente y en control por ta consuita externa.

Consikleramos que existe una 0 en al NG de
con de inter rgi en y de 60 aflos.
Una vez mas como en o i se logra ap el valor real de la cirugia
en de edad avanzada y ato 1iesgo quining ala
del cirujano.
La revision nos hace tener p los de & en el uso de la

RMN la que nos indica con seguridad la conducta gue se debe de seguir para el control det ’
paciente.

AUn cuando Ia expeciativa de vida esta considerada por e Sector Salud en 68 aflos. La
cirugia sublabial transeptal, transesfencidal para el o de macy en
pacientes en ia séptima de la vida es un pi MO cor y se ir ta la
seguridad de acuerdo a la experiencia del neurocirujano.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con diagndstico de adenoma de hipdfisis mayores de 60 afios de
edad sor i a iento  quinargico por b j 2 i trar

transesfenoidal tienen baja morbilidad y una nula mortalidad en nuestro estudio.

La mejoria clinica se corrobord por la resolucion de los sintomas iniciales de los
pacientes, asi como de las alteraciones ag das por la er de base.

Lo que podria influir en la evolucion de los pacientes de este tipo es: La
experiencia del cirujano.

El je st ial trar

P trasnesfencidal para la reseccion de los
adenomas de hipdfisis en pacientes mayores de 60 afios es una via segura como en los
pacientes jovenes.



APENDICE A

VALORACION DEL ESTADO FiSICO PREOPERATORIO (ASA)

Esta i ion es subjetiva, pero senciila y su uso es generalizado

i. Sano

. Er dad si ada, sin limj ton funcional

. Enfermedad sistémica grave que limita la actividad, pero no incapacita

V. Enf d sistémi ir itante, un constante peligro para la vida

V. Moribundo en quien no se espera que sobreviva mas de 24 horas, con o sin
cirugia.

* se agrega E en caso de cirugia de emergencia.



APENDICE B

k14

LA ESCALA DE GOLDMAN

VALORA SOBRETODO LOS ANTECEDENTES EN LOS QUE HACE INCAPRIE AL INICIO A LA EDAD ,
MAYORES DE 70 ANOS Y DA PUNTAJE DE 5. SE DETERMINA DE LA SIGUIENTE MANERA:

RIESGO PUNTOS MORTALIDAD
1 0-1s 0.2%
" 6 -12 2.0%
m 13-25 12 %
v >26 56 %

e e et A e et = e



APENDICE C

CLASIFICACION DE HARDY - VEZINA

mapiooGico | ANATOMICO QUIRURGICO
Silla Turca Localizado
Grado O intacta, contomo normal
Grado | Intacta, erosion focal (micro)
Grado It Agrandada (macro) Invasivo
Grado 11 Parciaimente destruida
Grado IV Totatmente destruida
Grado V Afectacidon a distancia por via del
LCR o sangre
i Extension extraselar
Supraselsr imétnico
A Cisterna Supraselar
8 Receso del I ventriculo
[ Porcién anterior det lll ventricuto
Parsselar Asimetrico
D intradural, intracraneal (fosa media, anterior o posterior)
E Extracraneal, estradural (Seno cavemoso)
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